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encuestados 107 
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Figura 11. Frecuencia de aparición las infecciones relacionadas 

con la asistencia sanitaria según el total de 

encuestados 113 

Figura 12. Frecuencia de aparición de los errores de 

medicación según el total de los encuestados 119 

Figura 13. Frecuencia de aparición de los acontecimientos 

adversos por medicación según el total de 

encuestados 126 

Figura 14. Distribución de expertos por comunidades 

autónomas 138 

Figura 15. Espina de pescado del grupo 1: 

“Mejorando la seguridad del paciente al ingreso” 154 

Figura 16. Espina de pescado del grupo 2: 

“Mejorando los cuidados proporcionados al 

paciente” 155 

Figura 17. Espina de pescado del grupo 3: 

“Reduciendo las infecciones relacionadas con la 

asistencia sanitaria” 156 

Figura 18. Espina de pescado del grupo 4: 

“Mejorando la seguridad en el uso de la 

medicación” 157 
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1. Justificación 

La misión de la atención sociosanitaria es cuidar a aquellos pacientes, gene­
ralmente crónicos, que por sus características especiales pueden beneficiar­
se de la actuación simultánea y sinérgica de los servicios sanitarios y socia­
les para aumentar su autonomía, paliar sus limitaciones o sufrimientos y 
facilitar su reinserción social1. 

Sin embargo, toda atención sanitaria –y la sociosanitaria no es una 
excepción- conlleva riesgos ligados a la misma. En este sentido, la Seguridad 
del Paciente se define como el conjunto de actuaciones orientadas a evitar, 
prevenir o minimizar el daño producido al paciente como resultado de los 
cuidados de salud prestados2. Un incidente relacionado con la seguridad del 
paciente (IRSP) es cualquier evento o circunstancia que ha ocasionado o 
podría haber ocasionado un daño innecesario a un paciente a consecuencia 
de la asistencia sanitaria recibida. Cuando ese evento o circunstancia pro­
duce daño al paciente (enfermedades, lesiones, sufrimientos, discapacidades 
y muerte), decimos que se ha producido un evento adverso (EA)2. 

Conocer y analizar los IRSP supone una importante fuente de apren­
dizaje para los profesionales. Los EA representan, además, una causa de 
elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrolla­
dos y en cualquier nivel de asistencia (hospitalaria, primaria, urgencias...). 
Los factores que pueden contribuir a que se produzcan los IRSP son múlti­
ples. Pueden señalarse como ejemplos los factores relacionados con carac­
terísticas individuales de los profesionales, la formación, las formas de 
comunicación, la organización, el entorno de trabajo, los equipos y disposi­
tivos que se utilizan, los procedimientos o incluso factores externos como 
las políticas legislativas2,3. La interacción entre todos estos factores unidos 
a la creciente complejidad en el manejo de los pacientes, hace que aumente 
el riesgo de que se produzcan fallos en el sistema o errores humanos que 
provoquen un daño innecesario al paciente. 

El impacto de los daños que la atención sanitaria puede provocar ha 
motivado que la Seguridad del Paciente se haya situado en el centro de 
todas las políticas sanitarias a nivel internacional, como un elemento clave 
en la mejora de la calidad asistencial. En España, la Estrategia 8 del Plan de 
Calidad del Sistema Nacional de Salud4, promovido por la Agencia de 
Calidad del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, “Mejorar la 
seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del Sistema 
Nacional de Salud”, tiene entre sus objetivos promover la investigación en 
Seguridad del Paciente. La razón se halla en que las actuaciones para la 
mejora de las prácticas seguras necesitan basarse en el conocimiento cientí-
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fico, además de que la participación de los profesionales en los proyectos de 
investigación ayuda a promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de 
seguridad de los pacientes. 

En el ámbito sociosanitario, los problemas relacionados con la seguri­
dad del paciente presentan cierta singularidad, ya que las propias caracterís­
ticas de los pacientes hacen difícil distinguir entre los daños ocasionados por 
la atención prestada y los derivados de la enfermedad del paciente y/o sus 
condiciones clínicas y que son conocidos como complicaciones del curso clí­
nico o de la historia natural de la enfermedad. 

Desde que en 1991 se publicaran los primeros estudios sobre inciden­
cia de EA5,6, se vienen realizando multitud de estudios fundamentalmente 
epidemiológicos que persiguen determinar la carga que suponen los EA y 
cuantificar y monitorizar los avances en su reducción y en seguridad. 

A nivel nacional el estudio ENEAS7 (Estudio Nacional de Eventos 
Adversos relacionados con la hospitalización) y el estudio APEAS8 

(Estudio de Eventos Adversos en Atención Primaria), ambos promovidos y 
financiados por la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, pro­
porcionaron conocimiento sobre la magnitud y trascendencia de los eventos 
adversos en nuestro sistema sanitario. 

Según los datos del estudio ENEAS, la incidencia de pacientes con EA 
relacionados directamente con la asistencia hospitalaria fue de 9,3%, 
pudiendo ser considerado evitable el 42,8% de los mismos. Los principales 
factores causales asociados a los EA fueron el uso de medicamentos, la 
infección nosocomial y los procedimientos. 

Este estudio puso de manifiesto cómo el grado de vulnerabilidad de los 
pacientes es un factor decisivo en la aparición de EA ligados a la asistencia 
sanitaria, al haber podido medir los factores de riesgo tanto intrínsecos 
como extrínsecos del conjunto de los pacientes incluidos en el estudio ­
tuvieran o no EA-así como la edad de los mismos. De forma que según 
aumentan la edad y el número de factores de riesgo se incrementa la proba­
bilidad de sufrir un EA: 

• El 13,2% de los sujetos con presencia de algún factor de riesgo 
intrínseco desarrolló EA frente al 5,2% de los sujetos que no tenían 
factores de riesgo. 

• El 9,5% de los sujetos con presencia de algún factor de riesgo extrín­
seco desarrolló EA frente al 3,4% de los sujetos que no tenían facto­
res de riesgo. 

• El 12,4% de los mayores de 65 años presentó un EA frente al 5,4% 
de los menores de esa edad. 
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Según los datos del Estudio APEAS, en el primer nivel asistencial la preva­
lencia de pacientes con algún EA es de 10,11‰ (IC95%: 9,48 - 10,74), de los 
cuales el 70% puede considerarse evitable. La mayoría de los EA están 
relacionados con el uso de medicamentos, con los cuidados y con la comu­
nicación. La población atendida en primaria es fundamentalmente mayor 
de 65 años y con pluripatología, y por tanto presenta mayor riesgo de sufrir 
un EA. Si además tenemos en cuenta que el 60% de los fármacos son con­
sumidos por pacientes mayores de 65 años9 no es de extrañar que el riesgo 
de sufrir un EA sea especialmente elevado en esta población. 

Teniendo en cuenta las características mencionadas de los EA en la 
atención hospitalaria y primaria (ENEAS y APEAS) se consideró necesa­
rio realizar una aproximación en otro escenario asistencial de importancia 
creciente, el de las residencias y centros asistenciales sociosanitarios. Entre 
las razones que sustentan esta necesidad podemos destacar las siguientes: 

• El aumento de la esperanza de vida y por consiguiente, el incremen­
to de población mayor de 65 años (un 16,84% de la población espa­
ñola en 2010)10, ha dado lugar  al crecimiento simultáneo del núme­
ro de personas con enfermedades crónicas o en situación de depen­
dencia11, lo que está modificando la utilización de los servicios sani­
tarios y sociales. 

• La aprobación de la Ley de Dependencia, que hace que a día de hoy 
el número de personas beneficiarias de la atención en centros socio-
sanitarios supere las 105.00012,13. 

• La vulnerabilidad de la población institucionalizada: con pluripato­
logía, polimedicación, diversos grados de dependencia, con alguna 
discapacidad intelectual o física y con variados factores de riesgo 
tanto intrínsecos como extrínsecos 

• La variabilidad existente entre las comunidades autónomas para 
definir el concepto de centro sociosanitario, así como la diversidad 
de residencias y centros asistenciales que existen en nuestro país 
(públicos/privados/concertados, con/sin personal sanitario, para per­
sona con autonomía/con diversos grados de dependencia…)14. 

Se consideran centros sociosanitarios aquellos centros en régimen de inter­
nado en los que se presta una atención sanitaria y social continuada, multi­
disciplinar, temporal o permanente, a pacientes que necesitan de unos cui­
dados sanitarios de larga duración, convalecencia o rehabilitación o cuida­
dos a pacientes con algún tipo de dependencia11. Dependiendo de su carác­
ter temporal o permanente, del tipo y finalidad de asistencia que prestan y 
de la especialización de los profesionales que trabajan en ella, se pueden 
clasificar en hospitales de media/larga estancia y residencias sociosanitarias. 
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En España, el número de hospitales de media/larga estancia es 124 (85
 
privados y 39 públicos)15 y el número de residencias sociosanitarias es 5091
 
(1019 públicas y 4072 privadas)16 (tablas 1 y 2).
 

Tabla 1. Número y distribución de los hospitales de larga estancia 

CCAA Total Públicos Privados 

Andalucía 

Aragón 

Asturias 

Baleares 

Canarias 

Cantabria 

Castilla - La Mancha 

Castilla y León 

Cataluña 

Com. Valenciana 

Galicia 

Madrid 

Murcia 

País Vasco 

Total 

5
 

4
 

1
 

3
 

8
 

1
 

2
 

4
 

74
 

4
 

3
 

5
 

6
 

4
 

124
 

3
 

3
 

0 

3
 

6
 

0 

1
 

1
 

13
 

4
 

1
 

2
 

0 

2
 

39
 

2
 

1
 

1
 

0 

2
 

1
 

1
 

3
 

61
 

0 

2
 

3
 

6
 

2
 

85


Fuente: Ministerio de Sanidad y Política Social (Datos a 31 de diciembre de 2008) 
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Tabla 2. Número y distribución de residencias sociosanitarias 

CCAA Total Públicos Privados 

Andalucía 577 18 559 

Aragón 301 76 225 

Asturias 222 33 189 

Baleares 44 20 24 

Canarias 164 47 117 

Cantabria 51 4 47 

Castilla y León 620 153 467 

Castilla - La Mancha 302 100 202 

Cataluña 1255 167 1077 

Com. Valenciana 332 60 272 

Extremadura 201 133 68 

Galicia 167 38 126 

Madrid 458 60 398 

Murcia 50 11 39 

Navarra 73 22 51 

País Vasco 243 65 178 

Rioja 29 10 19 

Ceuta 3 1 2 

Melilla 2 1 1 

Total 5091 1019 4072 

Fuente: IMSERSO (Datos de Enero del 2008) 
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Los estudios epidemiológicos de EA persiguen determinar la magnitud y 
distribución de los riesgos clínicos relacionados con la atención sanitaria y 
monitorizar, en algunos de ellos, los avances en seguridad y en la reducción 
de EA. Sin embargo, su realización es costosa y requiere una definición pre­
cisa de la población a estudiar y de los eventos a investigar. Por otra parte, 
no siempre son útiles para detectar necesidades, analizar prioridades, dise­
ñar estrategias, elaborar previsiones, afrontar problemas en materia de salud 
y administración sanitaria o tomar decisiones informadas17,18. 

La escasez de datos previos sobre IRSP y EA, unida a la indefinición 
tanto en el concepto “centro sociosanitario” como en su categorización, con­
diciona que sea inabordable un estudio epidemiológico. Esta es la razón por 
la que se planteó un estudio cualitativo exploratorio que permitiera, por un 
lado, llegar a acuerdos sobre estas cuestiones entre un grupo de expertos19,20 

y por otro, estimar la frecuencia y distribución de los EA, contribuir a com­
prender sus causas, analizar los factores que contribuyen a su aparición e 
identificar soluciones efectivas para evitarlos y lograr una atención más 
segura. En definitiva, un estudio encaminado a saber lo que está ocurriendo 
en relación con la seguridad del paciente en el entorno sociosanitario como 
primer paso para poder mejorarla y en la línea de la meta señalada por la 
Alianza Mundial para la Seguridad del paciente: “Mayor conocimiento y 
mejor uso, para una atención más segura”21. 
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo general 

Explorar la cultura de la seguridad y la magnitud y trascendencia de los 
IRSP y los EA en residencias y centros asistenciales sociosanitarios de 
España. 

2.2. Objetivos secundarios 

• Explorar los rasgos de la cultura de la seguridad en los centros que 
prestan atención sociosanitaria. 

• Determinar los riesgos más relevantes relacionados con la asistencia 
sanitaria en el entorno de estos centros: 

• Estimar cuáles son los incidentes y eventos adversos más comunes. 
• Identificar cuáles son los factores contribuyentes. 
• Detectar cuáles son las barreras para la seguridad del paciente. 

• Determinar las actuaciones prioritarias de cara a lograr una atención 
sociosanitaria más segura. 

• Facilitar el desarrollo de estrategias efectivas y sostenibles de pre­
vención de eventos adversos y mejora de la seguridad del paciente 
en los centros sociosanitarios. 
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3. Metodología 

3.1. Ámbito de estudio 

Centros que prestan atención sociosanitaria en España y profesionales que 
trabajen en ellos, tanto en hospitales de media y larga estancia (HMLE) 
como en residencias sociosanitarias (RSS). 

3.2. Tipo de estudio 

Estudio cualitativo en tres fases, cada una con objetivos y metodologías 
complementarias. 

• Fase 1. Delphi 
• Fase 2. Encuestas 
• Fase 3. Metaplan 

3.3. Aspectos éticos 

En todo momento el equipo investigador se comprometió a cumplir las nor­
mas de buena práctica investigadora y garantizar los principios de anonimi­
cidad y confidencialidad de la información correspondiente a cada experto 
participante en el estudio. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación Clínica 
de Aragón el 10 de septiembre de 2010. (Anexo 1) 
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4. Fase 1. Delphi 

4.1. Objetivos 

4.1.1. Objetivo general 

Realizar una primera aproximación al estudio de la magnitud, trascendencia 
clínica, económica y social de los IRSP y EA en los centros sociosanitarios. 

4.1.2. Objetivos específicos 

• Explorar los rasgos de la cultura de la seguridad en los centros que 
prestan atención sociosanitaria en España. 

• Determinar los riesgos más relevantes relacionados con la asistencia 
sanitaria en el entorno de estos centros: 

• Estimar cuáles son los IRSP y EA más comunes. 
• Identificar cuáles son los factores contribuyentes. 
• Detectar cuáles son las barreras para la seguridad del paciente. 

• Determinar las actuaciones prioritarias de cara a lograr una aten­
ción sociosanitaria más segura. 

4.2. Metodología 

4.2.1. Diseño de la primera fase del estudio 

La primera fase del estudio se llevó a cabo utilizando la técnica de consen­
so Delphi. La elección del método se justifica por la inexistencia de infor­
mación previa disponible sobre el tema y considerarse necesaria la opinión 
de personas expertas, con conocimientos y experiencia contrastada.19 
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 4.2.2. Elaboración del primer cuestionario y carta 
de presentación 

Para la elaboración del cuestionario se utilizaron definiciones ampliamente 
consensuadas en relación con los centros sociosanitarios11,22,23 y la seguridad 
del paciente2,3,24,25,26, y como base de los incidentes y eventos adversos de los 
diferentes bloques los identificados en los estudios ENEAS7, APEAS8 y los 
errores de medicación propuestos por el grupo de trabajo Ruiz-Jarabo 
200027. 

El primer cuestionario Delphi constaba de 48 preguntas distribuidas 
en 6 bloques, tal y como puede apreciarse en el Anexo 6. 

• Definición de centro sociosanitario 
• Problemas relacionados con la seguridad del paciente en centros 

sociosanitarios (definición, incidentes y eventos, factores contribu­
yentes y actuaciones prioritarias). Este bloque a su vez contaba con 
7 apartados: 

• Incidentes y eventos adversos relacionados con la seguridad del 
paciente 

• Incidentes y eventos adversos relacionados con la valoración gene­
ral del paciente al ingreso/reingreso 

• Incidentes y eventos adversos relacionados con el diagnóstico 
• Incidentes y eventos adversos relacionados con los cuidados 
• Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 
• Errores de medicación 
• Acontecimientos adversos por medicación 

• Pacientes y eventos adversos 
• Cuestiones relacionadas con la seguridad 
• Datos del experto 
• Datos del centro de trabajo 

La carta de presentación que precedía al cuestionario informaba convenien­
temente a los participantes sobre la fase del estudio: antecedentes, objetivos, 
trabajo a desarrollar, cronograma, compromiso del equipo investigador, 
resultados esperados y usos potenciales y la recompensa prevista -informe 
final y colaboración con el estudio (anexo 7). Además se facilitaban unas 
instrucciones para la correcta cumplimentación, así como un glosario de los 
términos utilizados en el cuestionario (anexo 6). 
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4.2.3. Selección de participantes 


Se consideraron expertos aquellas personas que llevaran más de tres años 
desempeñando su actividad profesional en centros sociosanitarios, tanto en 
puestos directivos como de atención directa al paciente y que mostraran su 
voluntad de participar. Estos se seleccionaron mediante un muestreo por 
conveniencia siguiendo el siguiente proceso: 

1- Elaboración de un listado de centros sociosanitarios por CCAA 
susceptibles de ser seleccionados para participar (Población de 
referencia) 

Se incluyeron todos los hospitales de media/larga estancia y todas las 
residencias autonómicas de más de 100 plazas, para ello se utilizaron como 
fuentes las bases de datos del Ministerio de Sanidad, Política Social e 
Igualdad28 y del IMSERSO29. 

2- Presentación del estudio a los referentes autonómicos del 
Comité Técnico Asesor de Seguridad del Paciente del Sistema 
Nacional de Salud y solicitud de colaboración para la identificación 
de centros participantes y expertos de los mismos 

El objetivo de este contacto fue dar las instrucciones necesarias para 
llevar a cabo la adecuada selección de participantes, proporcionar el listado 
inicial de centros susceptibles de selección (tabla 3), sugerir el número de 
centros a participar por CCAA y resolver las posibles dudas surgidas al res­
pecto. Se estimó que la muestra necesaria para conseguir nuestros objetivos 
debería ser, como mínimo, de 70-80 participantes (anexos 2, 3 y 4). 

El profesional de cada centro fue seleccionado en función de sus conoci­
mientos, competencia, experiencia profesional y dedicación en su centro, así 
como por su disposición e interés en participar. También fueron incorpora­
dos a la muestra algunos centros no incluidos en el listado inicial, por peti­
ción expresa de los referentes autonómicos, en razón del tipo de pacientes 
atendidos, dependencia funcional o patrimonial, implicación en estudios 
autonómicos o interés de la CCAA, y previa valoración de su idoneidad 
para los objetivos del estudio por parte del equipo investigador. 
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3-  Envío al grupo investigador de los expertos participantes por 
CCAA y confección del panel de expertos. 

Los datos solicitados fueron: nombre y apellidos del profesional que 
iba a participar en el Delphi (un solo profesional por centro), teléfono de 
contacto, dirección de correo electrónico y nombre del centro donde desem­
peñaba su trabajo. El panel de expertos finalmente seleccionados, se resu­
me en la tabla 3 y se detalla en el anexo 5. 

Tabla 3. Número de centros por CCAA susceptibles de ser seleccionados y
 

finalmente participantes 


CCAA Susceptibles Participantes 

Andalucía 

Aragón 

Baleares 

Canarias 

Cantabria 

Castilla - La Mancha 

Castilla y León 

Cataluña 

Com. Valenciana 

Extremadura 

Galicia 

Madrid 

Murcia 

Navarra 

País Vasco 

Rioja 

Ceuta/Melilla 

Total 

16 

12 

3 

9 

3 

25 

20 

84 

19 

6 

17 

35 

9 

4 

5 

4 

0 

279 

11 

5 

1 

3 

1 

8 

8 

15 

6 

4 

6 

15 

2 

1 

2 

1 

0 

97 

Susceptibles. Centros incluidos en las bases de datos del MSPSI e IMSERSO 

Participantes: Centros finalmente incluidos en el estudio 



4.2.4.  Desarrollo de la técnica Delphi 

Las etapas de la técnica Delphi se representan en la figura 1: 

Figura 1. Etapas de la técnica Delphi 

Elaboración de la Revisión y pruebaSelección de
carta de presentación del primerparticipantes
y primer cuestionario cuestionario 

Envío y recepción del Análisis de resultados Diseño del segundo 
primer cuestionario del primer cuestionario cuestionario 

Envío y recepción del Análisis de datos del Envío del informe a 
segundo cuestionario segundo cuestionario los participantes 

1-  Revisión y prueba del primer cuestionario 

La revisión se realizó con 5 profesionales sanitarios familiarizados con 
el estudio y 5 profesionales del ámbito sociosanitario. El objetivo fue iden­
tificar preguntas de difícil comprensión, comprobar la facilidad en la cum­
plimentación del cuestionario y mejorar el formato. Tras las sugerencias 
propuestas se realizaron modificaciones oportunas. 

2- Envío de carta de presentación y primer cuestionario 

El plazo facilitado para la realización y reenvío del cuestionario cum­
plimentado fue de una semana, pudiéndose realizar el envío por correo 
electrónico a una dirección creada para el estudio, o correo postal. 

3-  Recepción del primer cuestionario y recordatorios 

El número de recordatorios que se estableció para el envío del cuestionario 
fue de tres correos y dos llamadas telefónicas. 
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4- Análisis de resultados del primer cuestionario 

El procedimiento para el análisis de la información del primer cuestio­
nario Delphi es diferente según el tipo de pregunta y las posibilidades de 
respuesta. Las preguntas cerradas con respuestas categorizadas se analiza­
ron en forma de distribución de frecuencias y si las respuestas tenían carác­
ter numérico (cuantitativas) con su media y su desviación estándar. Las pre­
guntas abiertas se analizaron desde un punto de vista cualitativo, sintetizan­
do los elementos comunes y esenciales. 

5- Elaboración del informe sobre el primer cuestionario Delphi 

El informe se remitió, además de a los expertos consultados, a la 
Agencia de Calidad del SNS, a los miembros del Comité Técnico Asesor de 
Seguridad del Paciente, a los directores/gerentes de los centros y a personas 
del ámbito de lo social identificadas por los referentes autonómicos de 
Seguridad del Paciente que lo solicitaron expresamente. 

6- Diseño del segundo cuestionario 

El segundo cuestionario tenía por objetivo matizar las respuestas pro­
porcionadas en el primero, mostrando el grado de acuerdo o desacuerdo con 
las distintas cuestiones planteadas, o proponiendo nuevos órdenes de fre­
cuencia. También se plantearon a los participantes varias preguntas abiertas 
a fin de obtener opiniones y comentarios sobre algunos resultados. El cues­
tionario constaba de 57 preguntas distribuidas en 11 bloques (anexo 8): 

• Cuestiones relacionadas con la Seguridad del Paciente 
• Definiciones sobre centros sociosanitarios 
• Definición de problemas relacionados con la Seguridad del Paciente 
• Incidentes y eventos adversos relacionados con la valoración del 

paciente al ingreso/reingreso 
• Incidentes y eventos adversos relacionados con el diagnóstico del 

paciente 
• Incidentes y eventos adversos relacionados con los cuidados propor­

cionados 
• Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 
• Errores de medicación 
• Acontecimientos adversos por medicación 
• Pacientes y eventos adversos 
• Otros 
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Al igual que en la primera fase, el cuestionario se acompañó de su corres­
pondiente carta de presentación (anexo 9). 

7- Envío y recepción del segundo cuestionario y recordatorios 

El plazo proporcionado para la realización y reenvío del segundo 
cuestionario fue también de una semana, por el mismo cauce que el primer 
cuestionario. El número establecido de recordatorios fue hasta un máximo 
de 3 correos dirigidos hacia los expertos participantes y en algún caso a los 
directores/gerentes de los centros. 

8- Análisis de datos del segundo cuestionario 

Al igual que en el primero, el procedimiento de análisis se realizó de 
forma diferente según el tipo de pregunta y la posibilidad de respuesta; 

• Las preguntas cerradas con respuestas categóricas, se analizaron 
mediante distribución de frecuencias. 

• Las respuestas cuantitativas referidas a valores numéricos con su 
media y su desviación estándar. 

• Las cuantitativas referidas al establecimiento de un orden en las res­
puestas con su mediana e intervalos intercuartílico. 

• Las preguntas abiertas se valoraron desde un punto de vista cualita­
tivo, sintetizando los elementos comunes y esenciales. 

9- Elaboración del documento de consenso 

El documento de consenso tenía por finalidad utilizarse como marco 
de referencia para la última fase el estudio (Metaplan) e incluía las siguien­
tes cuestiones: 

• Objetivo del estudio 
• Metodología 
• Resultados 
• Concepto de seguridad del paciente en las residencias y centros asis­

tenciales de media y larga estancia 
• Propuesta de definición de incidentes relacionados con la seguridad 

del paciente y eventos adversos 
• Listado de eventos adversos e incidentes más comunes que se pro­

ducen en este ámbito. 
• Listado de factores contribuyentes que intervienen en su aparición. 
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• Listado de eventos adversos e incidentes prioritarios para lograr una 
atención sociosanitaria más segura. 

Acompañado de una carta de agradecimiento y de un certificado de partici­
pación, se envió a todos los expertos participantes en esta fase del estudio. 

4.3. Resultados 

4.3.1. Tasa de respuesta 

El número de expertos que aceptaron participar en el Delphi fue de 97 
(tabla 4). Todas las comunidades autónomas estuvieron representadas. A 
todos ellos se les envió el cuestionario por correo electrónico. Además par­
ticiparon en el Delphi dos expertos relacionados con la organización de los 
servicios sociosanitarios en los gobiernos autonómicos, si bien sus respues­
tas no se han contabilizado con las del resto de panelistas por no trabajar en 
un centro sociosanitario a pesar de tener relación directa con ellos. De los 97 
panelistas, un 90,7% cumplimentó el primer cuestionario y los que no con­
testaron se excusaron por falta de tiempo. 

El primer cuestionario Delphi se envió entre el 8 de junio y 15 de sep­
tiembre del 2010, siendo recepcionado el primero el día 9 de junio y el últi­
mo el 24 de septiembre del 2010. El cronograma de trabajo para esta fase del 
estudio se presenta en la tabla 5. 

La calidad de la cumplimentación de los cuestionarios fue buena, a 
pesar de su extensión y complejidad. Sólo un experto dejó el cuestionario 
incompleto debiéndose finalmente excluir sus aportaciones. 

El segundo cuestionario Delphi fue enviado a todos los panelistas el día 
7 de diciembre del 2010, recibiéndose cumplimentados entre el 9 de diciem­
bre de 2010 y el 14 de febrero de 2011. La tasa de respuesta fue de un 85,2%, 
considerándose todos válidos (tabla 4). 
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Tabla 4.Tasas de respuesta en el primer y segundo cuestionario 

Delphi 1 Delphi 2 

CCAA 
Tasa / Tasa / 

Env. Cont. Env. Cont. 
Resp. % Resp. % 

Andalucía 11 8 72,7 8 7 87,5 

Aragón 5 5 100,0 5 5 100,0 

Asturias 8 8 100,0 8 7 87,5 

Baleares 1 1 100,0 1 1 100,0 

Canarias 3 2 66,7 2 2 100,0 

Cantabria 1 1 100,0 1 1 100,0 

Castilla - La Mancha 8 7 87,5 7 5 71,4 

Castilla y León 8 8 100,0 8 7 71,4 

Cataluña 15 13 86,7 13 11 84,6 

Com. Valenciana 6 6 100,0 6 6 100,0 

Extremadura 4 4 100,0 4 3 75,0 

Galicia 6 5 83,3 5 4 80,0 

Madrid 15 14 93,3 14 10 71,4 

Murcia 2 2 100,0 2 2 100,0 

Navarra 1 1 100,0 1 1 100,0 

País Vasco 2 2 100,0 2 2 100,0 

Rioja 1 1 100,0 1 1 100,0 

Total 97 88 90,7 88 75 85,2 

Env: Cuestionarios enviados 

Cont: Cuestionarios contestados 

Tasa resp: Tasa de respuesta 
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Tabla 5. Cronograma de trabajo de las principales etapas de la primera fase 

2010 

May Jun Jul Ag Sep Oct Nv Dic En 

2011 

Feb Mar 

Selección de 
participantes 

Envío y recepción 
del primer 
cuestionario 

Análisis del primer 
cuestionario 

Envío y recepción 
del segundo 
cuestionario 

Análisis del 
segundo 
cuestionario 

Elaboración de 
documento 
consenso 

4.3.2.  Características del panel de expertos 

El 60,2% de los expertos que cumplimentaron el primer cuestionario Delphi 
eran mujeres, con una edad media de los participantes de 44,4 años (DE: 
7,9). El perfil del experto consultado era el de un profesional de la medici­
na (43,2%) o la enfermería (19,3%) que trabaja de 25 a 40 horas semanales 
en un centro sociosanitario (71,6%) y en contacto directo con los pacientes 
la mayor parte de su jornada laboral (62,5%). 

La mayoría trabajaba en un centro sociosanitario público (64,8%), 
generalmente una residencia (62,8%), con un número de camas superior a 
las 150 (53,4%) y con un índice de ocupación superior al 75% de su capaci­
dad (96,6%). El 87,5% de los centros presentaba una población de pacien­
tes mayores de 65 años superior al 75%, y en el 81,9% de los centros el índi­
ce de mayores de 80 años era superior al 50%. 

El número de profesionales sanitarios por centro es muy variable: 
médicos 6,2 (DE: 12,3), enfermeros 20,4 (DE: 23,0) y 60,9 auxiliares (DE: 
40,6). En alguno de los centros también trabajaba en menor número, de 1-3 
por centro, otros profesionales como fisioterapeutas, trabajadores sociales, 
terapeutas, rehabilitadores, psicólogos, psiquiatras, farmacéuticos, logope­
das, animadores socioculturales… 
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4.3.3. Conocimientos y actitudes sobre seguridad 
del paciente 

En referencia a cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente y los 
EA, el 92% de los expertos contestó que había escuchado o leído algo sobre 
el tema con anterioridad y valoraron su nivel de conocimientos con una 
puntuación media de 6,6 (DE: 1,5) sobre 10. Sobre sus centros de trabajo, 
contestaron que casi nunca (21,6%) o a veces (55,7%) se realizaban sesio­
nes de formación relacionadas con la seguridad del paciente, aunque sí sur­
gían a veces (40,9%) o casi siempre (40,9%), en las sesiones clínicas, comi­
siones…, problemas relacionados con la seguridad del paciente. 

El 95,5% de los participantes afirmó disponer de un sistema de regis­
tro, vigilancia o control de problemas relacionados con la seguridad en su 
centro. La mayoría de los expertos señalaron que los sistemas se centran 
preferentemente en las caídas (89,8%), seguidos de las úlceras por presión 
(33,0%), los errores de medicación (25,0%) y las infecciones (18,2%). 

4.3.4. Definición de centros sociosanitarios 

Sobre la definición de centro sociosanitario, el 80,7% de los expertos consul­
tados se muestran de acuerdo o muy de acuerdo con la definición de centro 
sociosanitario proporcionada en el cuestionario. 

El 76,5% de los expertos que trabajan en hospitales de media/larga 
estancia se manifestó de acuerdo o muy de acuerdo con la definición de hos­
pital de media/larga estancia, aunque algunos expertos han expresado su dis­
conformidad con respecto a esta definición. Los argumentos aportados en tal 
sentido fueron los siguientes “…no siempre se tratan de procesos crónicos, 
en ocasiones son procesos agudos que precisan larga hospitalización hasta 
recuperación” , “ …se debe ampliar la definición a cuidados paliativos” , 
“…requieren cuidados médicos o de enfermería especializados” , “…es para 
pacientes que precisan atención hospitalaria y no para aquellos que no pue­
den atenderse en su domicilio”, “…las estancias siempre son de carácter 
temporal” o que “El término larga estancia tiende a desaparecer,…la deno­
minación más ajustada es la de hospital de convalecencia” 

El 79,8% de los expertos que trabajan en residencias sociosanitarias 
declaran sentirse de acuerdo o muy de acuerdo con la definición de residen­
cia sociosanitaria. 
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4.3.5. Definición de problemas relacionados con la 
seguridad del paciente 

En el primer cuestionario, un 95% de los expertos consultados manifestó que 
las definiciones de incidentes relacionados con la seguridad del paciente, 
eventos adversos e incidentes sin daño facilitadas por la OMS en la 
Clasificación Internacional para la Seguridad del Paciente, se adaptan a su 
medio. Un 98,7% de los panelistas confirmó su acuerdo en la segunda vuelta. 

4.3.6. Incidentes y eventos adversos 
relacionados con la valoración inicial del paciente 

Se consideró incidente o evento adverso relacionado con la valoración ini­
cial del paciente aquel suceso o circunstancia que produce o puede producir 
daño innecesario al paciente y que se deriva del reconocimiento o valora­
ción por parte de un profesional al ingreso del paciente por primera vez en 
el centro sociosanitario o al ingresar después de permanecer un periodo de 
tiempo fuera del centro, ya sea en otro centro hospitalario o residencia, o en 
el domicilio familiar. 

En el Delphi1, el 73,9% de los expertos señalaron los fallos en la valo­
ración física de la dependencia y el no establecimiento de un plan de cuida­
dos particular para el paciente, entre los cinco incidentes o eventos adversos 
relacionados con la valoración inicial del paciente que se producían con 
mayor frecuencia en su centro sociosanitario. A éstos les seguían la falta de 
actualización de los datos en la historia con un 64,8%, y los fallos en la revi­
sión de la medicación con un 54,5% (tabla 6). En el Delphi2, ante la pregun­
ta de si estaban de acuerdo con el orden propuesto el 54,7% de los expertos 
confirmó su acuerdo. Las medianas e intervalos intercuartílicos para el 
nuevo orden se presentan en la tabla 7. 
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Tabla 6.Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA 
relacionados con la valoración inicial del paciente entre los cinco más frecuentes 
en el Delphi1 

Incidentes y eventos adversos más frecuentes n % 

Fallo en la valoración física de la dependencia: deambulación, higiene personal, 
65 73,9 

alimentación, eliminación 

No establecer necesidades particulares del paciente. Plan de cuidados del 
65 73,9 

paciente 

No actualización de datos en la historia 57 64,8 

Fallo en la revisión de la medicación del paciente 48 54,5 

Fallo en la valoración mental: escalas 39 44,3 

Fallo en la valoración clínica del paciente: identificación de diagnósticos 
35 39,8 

médicos, patología de base 

Fallo en la valoración social 21 23,9 

Deficiente valoración del estado del enfermo por prestar poca atención a las 
18 20,5 

notas de la historia clínica 

Fallo en la valoración física 17 19,3 

Error en la identificación del paciente 14 15,9 

Otros 4 4,5 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 
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Tabla 7.Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido por 
los expertos para los 10 IRSP y EA más frecuentes relacionados con la valoración 
inicial del paciente 

Orden Delphi2 Orden 
Incidentes y eventos adversos más frecuentes 

Delphi1 Mediana Q1 Q3 

Fallo en la valoración física de la dependencia: 

deambulación, higiene personal, alimentación, 1
 1
 1
 1
 

eliminación
 

No establecer necesidades particulares del 
2
 2
 2
 3
 

paciente (Plan de cuidados del paciente) 

No actualización de datos en la historia 3
 3
 3
 4
 

4
 4
 4
 4
Fallo en la revisión de la medicación del paciente 

5
 5
 5
 5
Fallo en la valoración mental: utilización de escalas 

Fallo en la valoración clínica del paciente: 

identificación de diagnósticos médicos, 6
 6
 6
 6
 
patología de base 

Fallo en la valoración social 7
 7
 7
 7
 

Deficiente valoración del estado del enfermo por 
8
 8
 8
 8
 prestar poca atención a las notas de la historia 

clínica
 

Fallo en la valoración física 9
 9
 7,5 9
 

Error en la identificación del paciente
 10
 10
 10
 10
 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75
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Los factores que más contribuían a la aparición de estos incidentes o even­
tos según el 43% de los expertos eran los relacionados con los pacientes 
“…la situación cambiante de los aspectos funcionales y de salud”, seguidos 
de los problemas de comunicación, según el 42% de los expertos y de los 
individuales por parte de los profesionales, según el 33,6% de los expertos, 
tal y como se aprecia en la figura 2. Este orden fue ratificado en el Delphi2 
por el 52% de los expertos. Las medianas e intervalos intercuartílicos para 
el nuevo orden se representan en la tabla 8. 

Figura 2. Porcentaje de expertos que marcaron los siguientes factores 
contribuyentes a la aparición de IRSP y EA relacionados con la valoración inicial 
del paciente en el Delphi1 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88. Cada experto para cada 

IRSP y EA podía marcar uno o varios factores contribuyentes 

Porcentaje 
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Tabla 8. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido por 
los expertos sobre los factores que contribuyen a la aparición de IRSP y EA 
relacionados con la valoración inicial del paciente 

Factores contribuyentes 
Orden 

Delphi1 

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

Factores de los pacientes 1 

Factores de comunicación 2 

Factores individuales 3 

Factores ligados a la formación y entrenamiento 4 

Condiciones de trabajo 5 

Factores ligados a la tarea 6 

Factores de equipo y sociales 7 

Factores organizativos y estratégicos 8 

Factores ligados a equipamiento y recursos 9 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

1 

2 

3,5 

5 

5 

6 

7 

8 

9 

Algunos de los expertos, al referirse a los factores relacionados con la comu­
nicación, hicieron referencia explícita al hecho de que “los informes clínicos 
que presentados al ingreso en el centro son, en ocasiones, inexactos, difíciles 
de entender o no coincidentes con la realidad o lo que relata la familia”, que 
“al ingresar, en algunos casos la ultima valoración data de fechas que han 
supuesto cambios no registrados y por tanto perfiles de dependencia y obje­
tivos terapéuticos diferentes”, o que  “con frecuencia las familias descono­
cen los antecedentes, estado actual o necesidades de los pacientes con dete­
rioro cognitivo”. 

Los incidentes o eventos adversos señalados como prioritarios para 
emprender programas o actuaciones orientadas a su prevención, conside­
rando la frecuencia, gravedad y posibilidades de actuación, fueron: el esta­
blecimiento de las necesidades particulares del paciente (plan de cuidados) 
para el 22,7% de los expertos consultados, seguido de los fallos en la revi­
sión de la medicación del paciente y la no actualización de la historia clíni­
ca, según el 12,5% y el 9,1% de los encuestados respectivamente (tabla 9). 
El 80% de los expertos consultados en el segundo Delphi se mostró de 
acuerdo con el orden establecido. Las medianas y los intervalos intercuartí­
licos se presentan en la tabla 10. 
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Tabla 9.Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA 
relacionados con la valoración inicial del paciente como prioritarios en el Delphi1 

Incidentes y eventos adversos prioritarios n % 

No establecer necesidades particulares del paciente. Plan de cuidados del 

paciente 

Fallo en la revisión de la medicación del paciente 

No actualización de datos en la historia 

Fallo en la valoración física de la dependencia: deambulación, higiene personal, 

alimentación, eliminación 

Fallo en la valoración clínica del paciente: identificación de diagnósticos 

médicos, patología de base 

Error en la identificación del paciente 

Deficiente valoración del estado del enfermo por prestar poca atención a las 
notas de la historia clínica 

Fallo en la valoración física 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 

20 

11 

8 

7 

4 

3 

2 

1 

22,7 

12,5 

9,1 

8,0 

4,5 

3,4 

2,3 

1,1 

Tabla 10. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido 
por los expertos sobre los IRSP y EA prioritarios relacionados con la valoración 
inicial del paciente 

Orden Delphi2 
Orden 

Incidentes y eventos adversos prioritarios 
Delphi1 Mediana Q1 Q3 

No establecer necesidades particulares del 
1 1 1 1 

paciente. Plan de cuidados del paciente 

Fallo en la revisión de la medicación del paciente 2 2 2 2 

No actualización de datos en la historia 2 2 2 2 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 
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Entre las actuaciones orientadas a la prevención de estos incidentes o 
eventos aportadas por los expertos, se destacaron las siguientes: 

• Obtener información previa de los pacientes actualizada, adecuada, 
completa, suficiente, veraz,… por parte de los pacientes-familias­
atención primaria-hospital 

• Proporcionar información previa a los pacientes-familias sobre obje­
tivos, organización, funcionamiento y limitaciones del centro 

• Elaborar protocolos/planes de actuación internos para la valoración 
inicial del paciente/reingreso 

• Realizar las valoraciones, los planes de cuidados, las revisiones, toma 
de decisiones en equipo (potenciar trabajo en equipo): médicos, 
enfermeras, psicólogos, trabajadores sociales, fisioterapeutas, auxilia­
res, dirección,… 

• Desarrollar el papel de enfermería en la gestión y asunción de res­
ponsabilidad de los cuidados y no sólo como ejecutora de órdenes 
médicas 

• Revisión de resultados del plan de cuidados, de la medicación y de la 
historia clínica de forma periódica 

• Potenciar la comunicación entre Atención Primaria-Hospitalaria-
Residencias, Paciente-Familia-Profesionales  y Médicos-Enfermeras-…. 

• Historias clínicas compartidas con el sistema sanitario público o 
mejorar el acceso a las historias clínicas o a los datos de los pacientes. 

• Formación de profesionales y profesionalización del sector 
• Revisión de la medicación por parte de un farmacéutico (farmacia 

hospitalaria/primaria) 
• Informatización de la medicación y de las órdenes medicas 
• Aumentar el número de profesionales o el tiempo dedicado a realizarlo 

4.3.7. Incidentes y eventos adversos 
relacionados con el diagnóstico del paciente 

Se considera incidente o evento adverso relacionado con el diagnóstico del 
paciente aquel suceso o circunstancia que produce o puede producir daño 
innecesario al paciente y que se deriva del reconocimiento, valoración o con­
trol habitual de la enfermedad y problemas de salud del paciente, o de la 
detección de síntomas o signos de nueva aparición o de alerta. 

En el primer cuestionario Delphi, el 55,7% de los expertos señaló los 
retrasos en el diagnóstico entre los cinco incidentes o eventos adversos rela­
cionados con el reconocimiento, valoración o control habitual de la enferme­
dad que con mayor frecuencia se producen en su centro sociosanitario. Los 
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siguientes según el 50,0% y 44,3% respectivamente, son el empeoramiento 
del curso evolutivo de la enfermedad y la no detección de cambios en el 
estado de ánimo del paciente (tabla 11). En el segundo Delphi el orden esta­
blecido de frecuencia de los eventos adversos fue corroborado por el 54,7% 
de los expertos. Las medianas e intervalos intercuartílicos del orden pro­
puesto en el segundo Delphi se representan en la tabla 12. 
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Tabla 11. Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA 
relacionados con el diagnóstico al paciente entre los cinco más frecuentes en el 
Delphi1 

Incidentes y eventos adversos más frecuentes n % 

Retraso en el diagnóstico 

Empeoramiento del curso evolutivo de la enfermedad de base 

No detección de cambios en el estado de ánimo: tristeza, apatía, 

pérdida de interés, ansiedad 

No detección de cambios en el estado habitual 

No detección de deterioro de capacidad cognitiva: desorientación, 

confusión, pérdida de memoria, delirios, torpeza, aturdimiento 

Agravamiento de enfermedades pulmonares: ahogo, dificultad para 

respirar, pitos, sibilancias, bronquitis, flemas, tos… 

No detección de cambios de peso 

No detección de pérdida de audición 

No detección de cambios en el patrón de continencia: fecal o urinaria, 

estreñimiento, diarreas 

No detección de pérdida de fuerza, resistencia o debilidad muscular 

Control inadecuado del dolor e inflamación 

No detección de pérdida de visión: ceguera, cataratas, glaucoma 

Mal control de la glucemia: hipoglucemia/hiperglucemia 

Error en el diagnóstico 

No detección de síntomas de anemia 

No detección de alteraciones en el ciclo del sueño: insomnio, 

somnolencia excesiva 

No detección de un déficit de autocuidado: higiene, vestido, calzado, uso del 

WC 

Demora peligrosa en la atención en urgencias 

No detección de cambios en la piel: deshidratación, enrojecimiento, heridas, 

escaras, úlceras, uñas en mal estado 

No detección de cambios en la temperatura corporal 

Mal control de la función renal, hepática, hematológica 

No detección de cambios en la piel: deshidratación, enrojecimiento, heridas, 

escaras, úlceras, uñas en mal estado 

49 

44 

39 

28 

27 

21 

19 

18 

17 

16 

16 

14 

14 

13 

13 

12 

12 

11 

11 

8 

8 

8 

55,7 

50,0 

44,3 

31,8 

30,7 

23,9 

21,6 

20,5 

19,3 

18,2 

18,2 

15,9 

15,9 

14,8 

14,8 

13,6 

13,6 

12,5 

12,5 

9,1 

9,1 

9,1 
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Tabla 11. Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA 
relacionados con el diagnóstico al paciente entre los cinco más frecuentes en el 
Delphi1 “(Cont.)”. 

Incidentes y eventos adversos más frecuentes n % 

Mal control de la tensión: hipotensión, hipertensión, síncopes 7 8,0 

Mal control del tiroides: hipotiroidismo /hipertiroidismo 4 4,5 

Otros 4 4,5 

No detección de incoherencia al hablar 0 0,0 

Convulsiones 0 0,0 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 

Tabla 12. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido 
por los expertos para los 10 IRSP y EA más frecuentes relacionados con el 
diagnóstico al paciente 

Incidentes y eventos adversos más frecuentes 
Orden 

Delphi1 Q3Q1Mediana 

Orden Delphi2 

Retraso en el diagnóstico 1 1 1 1 

Empeoramiento del curso evolutivo de la 

enfermedad de base 
2 2 2 2 

No detección de cambios en el estado de ánimo: 

tristeza, apatía, pérdida de interés, 

ansiedad 

3 3 3 3 

No detección de cambios en el estado habitual 4 4 4 4 

No detección de deterioro de capacidad 

cognitiva: desorientación, confusión, pérdida de 

memoria, delirios, torpeza, aturdimiento 

5 5 5 5 

Agravamiento de enfermedades pulmonares: ahogo, 

dificultad para respirar, pitos, sibilancias, bronquitis, 

flemas, tos… 

6 6 6 6 

No detección de cambios de peso 7 7 7 7 

No detección de pérdida de audición 8 8 8 8 
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Tabla 12. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido 
por los expertos para los 10 IRSP y EA más frecuentes relacionados con el 
diagnóstico al paciente “(Cont.)”. 

Incidentes y eventos adversos más frecuentes 
Orden 

Delphi1 

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

No detección de cambios en el patrón de 

continencia: fecal o urinaria, estreñimiento, 9 

diarreas 

Control inadecuado del dolor e inflamación 10 

9 

10 

9 

10 

9 

10 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 75 

Los factores que más contribuyen a la aparición de estos incidentes o eventos 
vuelven a ser los relativos al paciente, según el 54,5% de los expertos consul­
tados en el primer Delphi, seguidos de factores ligados a la formación y entre­
namiento de los profesionales según el 37,3% de los encuestados y de los pro­
blemas de comunicación, según el 33,1%, como puede apreciarse en la figura 
3. El orden establecido en el primer Delphi fue corroborado en el segundo 
por el 68% de los panelistas. Las medianas e intervalos intercuartílicos para 
el orden establecido en el segundo Delphi se muestran en la tabla 13. 

Figura 3. Porcentaje de expertos que marcaron los siguientes factores 
contribuyentes a la aparición de IRSP y EA relacionados con el diagnóstico al 
paciente en el Delphi1 
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Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88. Cada experto para cada 

IRSP y EA podía marcar uno o varios factores contribuyentes 
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Tabla 13. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido 
por los expertos sobre los factores que contribuyen a la aparición de IRSP y EA 
relacionados con el diagnóstico al paciente 

Q3Q1Mediana 

Orden Delphi2 
Orden 

Delphi1 
Factores contribuyentes 

Factores de los pacientes 1 1 1 1 

Factores ligados a la formación y entrenamiento 2 2 2 2 

Factores de comunicación 3 3 3 3 

Factores individuales 4 4 4 4 

Factores ligados a la tarea 5 5 5 5 

Condiciones de trabajo 6 6 6 6 

Factores de equipo y sociales 7 7 7 7 

Factores organizativos y estratégicos 8 8 8 8 

Factores ligados a equipamiento y recursos 9 9 9 9 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 

Algunos expertos comentaron, al referirse a los factores contribuyentes 
relacionados con el paciente, que “…en los pacientes con demencia es muy 
difícil la detección de ciertos déficit por no manifestación subjetiva debida 
a la propia enfermedad” o “…a la falta de colaboración en los pacientes con 
deterioro cognitivo”. También manifestaron que “…existe mucha dificultad 
teniendo en cuenta las características y comorbilidades existentes en los 
pacientes”. Con respecto a los relacionados con la formación destacan la 
importancia de “…tener registros y escalas de valoración y formar en el uso 
de éstas a los profesionales” o en el hecho de que “…la falta de conocimien­
tos y experiencia, lleva a pensar que es el proceso normal de la enfermedad 
y que no se puede hacer nada”. Sobre los relacionados con la comunicación 
señalar que se debe “…mejorar la comunicación con el personal de aten­
ción directa a los residentes, porque son básicos para la detección de cam­
bios”. Otros comentarios interesantes sobre factores contribuyentes en este 
apartado fueron que “…la cronicidad induce a la dejadez e incorrecto diag­
nóstico”, “…demora peligrosa de la atención en urgencias….dependemos 
del centro de salud….no se valoran las urgencias a una persona mayor como 
cualquier otra urgencia…el médico no acude al centro y prescribe por telé-
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fono, o simplemente no le da importancia” o que es necesaria “…mayor 
accesibilidad a los servicios sanitarios de referencia y especialistas y agilizar 
la realización de pruebas diagnosticas complementarias”. 

El incidente o evento prioritario para emprender actuaciones o pro­
gramas de mejora orientadas a su prevención es el retraso en el diagnóstico, 
según el 14,8% de los participantes consultados en el primer Delphi, segui­
do de la no detección de cambios en el estado habitual, según el 13,6% de 
los expertos (tabla 14). El 85,3% de los expertos consultados en el segundo 
Delphi está de acuerdo con este orden. No obstante las medianas e interva­
los intercuartílicos del nuevo orden propuesto se presentan en la tabla 15. 

Tabla 14. Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA 
relacionados con el diagnóstico al paciente como prioritarios en el Delphi1 

Incidentes y eventos adversos prioritarios n % 

Retraso en el diagnóstico 

No detección de cambios en el estado habitual 

No detección de deterioro de capacidad cognitiva: desorientación, 

confusión, pérdida de memoria, delirios, torpeza, aturdimiento 

No detección de cambios de peso 

Control inadecuado del dolor e inflamación 

Demora peligrosa en la atención en urgencias 

Agravamiento de enfermedades pulmonares: ahogo, dificultad para 

respirar, pitos, sibilancias, bronquitis, flemas, tos… 

Error en el diagnóstico 

Empeoramiento del curso evolutivo de la enfermedad de base 

No detección de cambios en la piel: deshidratación, enrojecimiento, heridas, 

escaras, úlceras, uñas en mal estado 

Mal control del riesgo cardiovascular: infarto agudo de miocardio, 

accidente isquémico transitorio, trombosis venosa profunda,.. 

No detección de cambios en el estado de ánimo: tristeza, apatía, 

pérdida de interés, ansiedad 

No detección de pérdida de fuerza, resistencia o debilidad muscular 

No detección de cambios en el patrón de continencia: fecal o urinaria, 

estreñimiento, diarreas 

Mal control de la glucemia: hipoglucemia/hiperglucemia 

No detección de cambios en el comportamiento o comportamientos 

inadecuados: gritos, agresividad, resistencia 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 

13 

12 
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4 
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3 

3 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

14,8 

13,6 

5,7 

4,5 

4,5 

3,4 

3,4 

2,3 

2,3 

2,3 

2,3 

2,3 

1,1 

1,1 

1,1 

1,1 
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Tabla 15. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido 
por los expertos sobre los IRSP y EA prioritarios relacionados con el diagnóstico 
al paciente 

Incidentes y eventos adversos prioritarios 
Orden 

Delphi1 

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

Retraso en el diagnóstico 1 1 

No detección de cambios en el estado habitual 2 2 

1 

2 

1 

2 

No detección de deterioro de capacidad 

cognitiva: desorientación, confusión, pérdida de 2 2 

memoria, delirios, torpeza, aturdimiento 

2 2 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 

Entre las actuaciones orientadas a la prevención de los incidentes y eventos 
adversos relacionados con el diagnóstico del paciente, los expertos destaca­
ron las siguientes: 

• Mejorar/fomentar la comunicación con el paciente-familia, entre pro­
fesionales y turnos, residencia-primaria-hospitalaria. 

• Mejorar la comunicación escrita: registros/anotaciones. 
• Mejorar la accesibilidad y disminuir tiempos de espera/respuesta: 

especialistas, pruebas diagnósticas, urgencia… 
• Eliminar diagnósticos y prescripciones por teléfono. 
• Revisión/control de pacientes de forma periódica, según el tipo de 

pacientes (paliativo, convaleciente, larga estancia, social, deterioro 
cognitivo), con escalas validadas. 

• Formación a los profesionales. 
• Realizar observación directa: técnica “Apadrina una paciente”. 
• Mejorar la gestión de personal. 
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4.3.8.  Incidentes y eventos adversos 
relacionados con los cuidados 
proporcionados al paciente 

Se consideró como incidente o evento adverso relacionado con los cuidados, 
aquel suceso o circunstancia que produce o puede producir daño innecesa­
rio al paciente y que se deriva de los cuidados proporcionados al paciente. 

En el primer Delphi, más de 60% de los encuestados refirió que las 
caídas (en deambulación, en el baño o en la habitación), junto con la incon­
tinencia urinaria o fecal, se encontraban entre los diez  incidentes o eventos 
adversos que con mayor frecuencia aparecen en sus centros sociosanitarios. 
Más del 50% manifestó que en su centro también aparecen el estreñimiento, 
la aspiración broncopulmonar en al anciano con demencia y las escaras como 
sucesos derivados de los cuidados proporcionados al paciente (tabla 16). En 
el segundo Delphi sólo el 44% de los expertos manifestaron su acuerdo con 
este orden. Las medianas e intervalos intercuartílicos del orden establecido 
en el segundo Delphi se presentan en la tabla 17. 

Tabla 16. Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA 
relacionados con los cuidados proporcionados al paciente entre los diez más 
frecuentes en el Delphi1 

Incidentes y eventos adversos más frecuentes n % 

Caídas en la deambulación 59 67,0 

Caídas en el baño, habitación 56 63,6 

Incontinencia urinaria o fecal 54 61,4 

Caídas de la cama, silla de ruedas, sillón 54 61,4 

Estreñimiento 

Aspiración broncopulmonar en anciano con demencia 

Escaras, úlcera por presión 

51 

50 

49 

58,0 

56,8 

55,7 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 58 



Tabla 16. Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA 
relacionados con los cuidados proporcionados al paciente entre los diez más 
frecuentes en el Delphi1 “(Cont.)”. 

Incidentes y eventos adversos más frecuentes n % 

Deterioro cognitivo: Alzheimer 

Falta de movilización asistida 

Hipoglucemias/hiperglucemias 

Escapadas, huidas 

Dificultad para escuchar: oídos taponados, audífonos 

Deshidratación 

Reagudización de EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica) 

Somnolencia excesiva 

Debilidad, atrofia muscular 

Falta de apoyo psicológico 

Fracturas 

Falta/fallo de fisioterapia, rehabilitación, ejercicio físico, cognitiva 

Arrancamiento de sonda nasogástrica 

Uñas en mal estado 

Flebitis 

Hematuria por arrancamiento de sonda 

Dificultad para hablar 

Fallo en mecanismos de alarma de sistemas de monitorización 

Quemaduras, erosiones, cortes, heridas, contusiones 

Úlceras en la boca, caries,… 

No confirmación de órdenes y prescripciones raras o paradójicas 

Rozaduras, callos, juanetes en los pies 

Edema agudo de pulmón e insuficiencia respiratoria 

Diarreas  (no llega al WC) 

Pérdida alarmante de peso 

Otros 

Suicidio 

Catéteres mal insertados 

Parasitosis: piojos, sarna 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 

43 

34 

34 

30 

29 

29 

26 

25 

24 

21 

19 

18 

18 

16 

15 

15 

13 

13 

12 

12 

10 

9 

9 

8 

4 

4 

3 

1 

0 

48,9 

38,6 

38,6 

34,1 

33,0 

33,0 

29,5 

28,4 

27,3 

23,9 

21,6 

20,5 

20,5 

18,2 

17,0 

17,0 

14,8 

14,8 

13,6 

13,6 

11,4 

10,2 

10,2 

9,1 

4,5 

4,5 

3,4 

1,1 

0,0 
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Tabla 17. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido por 
los expertos para los 10 IRSP y EA más frecuentes relacionados con los cuidados 
proporcionados al paciente 

Orden Delphi2 Orden 
Incidentes y eventos adversos más frecuentes 

Delphi1 Mediana Q1 Q3 

1 1 1 1Caídas en la deambulación 

2 2 2 2Caídas en el baño, habitación 

3 3 3 4Incontinencia urinaria o fecal 

4 4 4 5Caídas de la cama, silla de ruedas, sillón 

5 5 5 5Estreñimiento 

Aspiración broncopulmonar en anciano con demencia 6 6 6 7 

7 7 6 7Escaras, úlcera por presión 

8 8 8 8Deterioro cognitivo: Alzheimer 

9 9 8 9Falta de movilización asistida 

10 10 8 10Hipoglucemias/ hiperglucemias 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 

Los factores relacionados con el paciente son los que en mayor medida con­
tribuyen a la aparición de los incidentes o eventos, según el 63,6% de los 
expertos consultados en el primer Delphi, seguidos de las condiciones en las 
que se trabaja y de los factores específicos de los profesionales (Figura 4). El 
76% de los expertos mostró su acuerdo con este orden en el segundo Delphi. 
Las medianas e intervalos intercuartílicos se presentan en la tabla 18. 
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Figura 4. Porcentaje de expertos que marcaron los siguientes factores 
contribuyentes a la aparición de IRSP y EA relacionados con los cuidados 
proporcionados al paciente en el Delphi1 
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Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88. Cada experto para cada 

IRSP y EA podía marcar uno o varios factores contribuyentes 

Tabla 18. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido 
por los expertos sobre los factores que contribuyen a la aparición de IRSP y EA 
relacionados con los cuidados proporcionados al paciente 

Factores contribuyentes Orden 

Delphi1 

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

Factores de los pacientes 1 

Factores individuales 2 

Condiciones de trabajo 3 

Factores ligados a la formación y entrenamiento 4 

Factores ligados a la tarea 5 

Factores de comunicación 6 

Factores organizativos y estratégicos 7 

Factores ligados a equipamiento y recursos 8 

Factores de los pacientes * 9 

* 19 expertos (21,6%) se percataron de la errata (debería ser “fa
Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi 

1 1 

2 2 

3 3 

4 4 

5 5 

6 6 

7 7 
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Tabla 19. Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA 
relacionados con los cuidados proporcionados al paciente como prioritarios en el 
Delphi1 

Incidentes y eventos adversos prioritarios n % 

Caídas en la deambulación 26 29,5 

Caídas en el baño, habitación 23 26,1 

Caídas de la cama, silla de ruedas, sillón 22 25,0 

Escaras, úlcera por presión 9 10,2 

Deterioro cognitivo: Alzheimer 4 4,5 

Falta de movilización asistida 3 3,4 

Aspiración broncopulmonar en anciano con demencia 5 5,7 

Falta de apoyo psicológico 3 3,4 

Somnolencia excesiva 1 1,1 

Quemaduras, erosiones, cortes, heridas, contusiones 1 1,1 

Incontinencia urinaria o fecal 1 1,1 

Estreñimiento 1 1,1 

Deshidratación 1 1,1 

Hipoglucemias/hiperglucemias 1 1,1 

Falta/fallo de fisioterapia, rehabilitación, ejercicio físico, cognitiva 1 1,1 

Escapadas, huidas 1 1,1 

Fracturas 1 1,1 

Reagudización de EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica) 1 1,1 

Otros 1 1,1 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 
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Con respecto a los factores relacionados con los pacientes, los expertos 
comentan que “…los familiares…no aceptan el estado real de su familiar y 
quieren que se sigan pautas de tratamiento desconociendo que hay un equi­
po cualificado que puede tener una visión más técnica” o que “…los pacien­
tes se niegan muchas veces a los cuidados con apoyo del familiar”. Con res­
pecto a los factores relacionados con las condiciones de trabajo, algunos 
panelistas resaltan “…la falta de selección del personal, personal con poca 
formación, funciones del convenio excesivamente definidas” y “...ausencia 
de profesionales especializados” refiriéndose a psicólogos, odontólogos, 
fisioterapeutas o logopedas”. 

Las caídas, según más del 25% de los expertos consultados en el pri­
mer Delphi, y las escaras, según el 10,2%, son los incidentes o eventos adver­
sos prioritarios sobre los que se deben emprender programas o actuaciones 
orientadas a su prevención (tabla 19). El 73,3% de los participantes en el 
segundo Delphi estuvo de acuerdo con este orden. Las medianas e interva­
los intercuartílicos se presentan en la tabla 20. 

Tabla 20. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido 
por los expertos sobre los IRSP y EA prioritarios relacionados con los cuidados 
proporcionados al paciente 

Incidentes y eventos adversos prioritarios 
Orden 

Delphi1 

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

Caídas en la deambulación 1 1 

Caídas en el baño, habitación 2 2 

Caídas de la cama, silla de ruedas, sillón 3 3 

Escaras, úlceras por presión 4 4 

1 

2 

3 

4 

1

2

3

4

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 
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Algunas actuaciones orientadas a la prevención de los incidentes y eventos 
adversos relacionados con los cuidados, propuestas por los expertos fueron 
las siguientes: 

• Adaptación arquitectónica a las limitaciones funcionales de los 
pacientes, eliminación de barreras arquitectónicas, luces de orienta­
ción… 

• Valoración periódica mediante escalas validadas: exploración de la 
marcha, del equilibrio, riesgo de caídas, riesgo de úlceras por presión, 
estado nutricional… 

• Control/revisión de la medicación: hipnóticos, sedantes… 
• Programas de movilización activa o movilización asistida diaria: mar­

cha asistida o mantenimiento de bipedestación por ejemplo aprove­
chando necesidades urinarias. 

• Uso adecuado y comprobación de las medidas de contención en 
pacientes de riesgo. 

• Mantenimiento y vigilancia de la integridad de la piel. 
• Planificación de cambios posturales. 
• Utilización de colchones y cojines antipresión y antiescaras y super­

ficies de alivio con presión adecuada. 
• No utilizar absorbentes de forma sistemática en todos los pacientes, 

ya que algunos no tienen incontinencia. 
• Revisión periódica del plan de cuidados en reuniones de equipo. 
• Comunicación de cambios en planes de cuidados a los responsables 

de realizarlos. 

4.3.9. Infecciones relacionadas con la 
asistencia sanitaria (IRAS) 

Se consideran como tales a las infecciones que se producen durante la estan­
cia del paciente en el centro y que se derivan de la atención sanitaria o de 
los cuidados recibidos. 

La neumonía por aspiración, las infecciones de las úlceras por pre­
sión y las infecciones del tracto urinario (asociadas o no asociadas a sonda­
je), se encuentran entre las cinco infecciones asociadas a la atención sanita­
ria más frecuentes que aparecen en los centros, según más del 80% de los 
expertos participantes en el primer Delphi (tabla 21). Este orden fue ratifi­
cado sólo por el 33,3% de los expertos en el segundo Delphi, debido a la 
inclusión en la segunda vuelta de un ítem no valorado en la primera: “infec­
ción de tracto urinario no asociada a catéter”, tal y como se extrae de las 
medianas e intervalos intercuartílicos representados en la tabla 22. 
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Tabla 21. Número y porcentaje de expertos que marcaron las siguientes IRAS entre 
las cinco más frecuentes en el Delphi1 

Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria más frecuentes n % 

Neumonía por aspiración 

Infección de úlceras por presión 

ITU (infección del tracto urinario) asociada a sondaje 

Conjuntivitis 

Infección oportunista por tratamiento inmunosupresor o uso de 

antibióticos 

Infección de herida quirúrgica y/o traumática 

Diarrea por Clostridium dificile 

Bacteriemia asociada a catéter 

Toxiinfección alimentaria 

Infecciones del tracto urinario no asociadas a sondaje * 

Infecciones respiratorias 

Otros 

Infección de prótesis 

Micosis cutáneas 

Legionelosis 

* Ítem no incluido inicialmente en el Delphi1 y añadido a propuesta de algunos 
expertos consultados 
Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 
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70 
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41 

38 
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84,1 

81,8 

79,5 

63,6 

46,6 

43,2 

17,0 

10,2 

10,2 

8,0 

6,8 

5,7 

2,3 

2,3 

0,0 
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Tabla 22. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido por 
los expertos para las 10 IRAS más frecuentes 

Infecciones relacionadas con la asistencia 

sanitaria más frecuentes 

Orden 

Delphi1

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

Neumonía por aspiración 1 1 

Infección de úlceras por presión 2 2 

ITU (infección del tracto urinario) asociada a sondaje 3 3 

Conjuntivitis 4 4 

Infección oportunista por tratamiento 
5 5 

inmunosupresor o uso de antibióticos 

Infección de herida quirúrgica y/o traumática 6 6 

Diarrea por Clostridium dificile 7 7 

Bacteriemia asociada a catéter 8 8 

Toxiinfección alimentaria 9  9  

Infecciones del tracto urinario no asociadas a sondaje* 10 8 

* Ítem no incluido inicialmente en el Delphi1 y añadido a propuesta de algunos 
expertos consultados en el Delphi2 
Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 
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Los factores asociados a los pacientes son el principal factor contribuyente 
según el 68,1% de los encuestados en el primer Delphi, seguidos de factores 
ligados a la tarea, es decir aquellos que facilitan el desarrollo seguro y efec­
tivo de los procesos sanitarios, y de los factores relacionados con la forma­
ción y el entrenamiento (figura 5). El 89,3% de los expertos mostró su 
acuerdo con este orden en el segundo Delphi. Las medianas e intervalos 
intercuartílicos se presentan en la tabla 23. 
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Figura 5. Porcentaje de expertos que marcaron los siguientes factores 
contribuyentes a la aparición de IRAS en el Delphi1 
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Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88. Cada experto podía 

marcar uno o varios factores contribuyentes para cada IRSP y EA 

Tabla 23. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido 
por los expertos sobre los factores que contribuyen a la aparición de IRAS 

Factores contribuyentes 
Orden 

Delphi1 

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

Factores de los pacientes 1 1 1 1

Factores ligados a la tarea 2 2 2 2

Factores ligados a la formación y entrenamiento 3 3 3 3

Factores individuales 4 4 4 4

Condiciones de trabajo 5 5 5 5

Factores de comunicación 6 6 6 6

Factores de equipo y sociales 7 7 7 7

Factores organizativos y estratégicos 8 8 8 8

Factores ligados a equipamiento y recursos 9 9 9 9

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 
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Entre los comentarios realizados sobre los factores contribuyentes, destacan 
aquellos que inciden en que las infecciones que existen provienen de otros 
centros “…residentes temporales que llegan de una estancia hospitalaria 
con UPP de alto grado e infectada con gérmenes multirresistentes”, “…tras 
intervención de fractura…regresa con escaras”, o aquellos comentarios rela­
cionados con factores de los profesionales, como  “…ITU no asociada a son­
daje se derivaba de malos cuidados, higiene o cambios de absorbentes” o “ 
…falta de cumplimentación de protocolos existentes”. 

La infección relacionada con la asistencia sanitaria que los expertos 
creen prioritaria para emprender actuaciones orientadas a su prevención, es 
la neumonía por aspiración, según el 28,4% de los panelistas consultados en 
el primer Delphi, seguida de las infecciones del tracto urinario asociadas a 
sondaje y de la infección de las úlceras por presión, según el 22,7% y el 
14,8% respectivamente (tabla 24). Un 64% de los expertos ratificó este 
orden en el segundo Delphi. Las medianas e intervalos intercuartílicos se 
presentan en la tabla 25. 

Tabla 24. Número y porcentaje de expertos que marcaron las siguientes IRAS como 
prioritarias en el Delphi1 

Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria prioritarias n % 

Neumonía por aspiración 25 28,4 

ITU (infección del tracto urinario) asociada a sondaje 20 22,7 

Infección de úlceras por presión 13 14,8 

Infección de herida quirúrgica y/o traumática 4 4,5 

Infecciones respiratorias 2 2,3 

Infecciones del tracto urinario no asociadas a sondaje 2 2,3 

Toxiinfección alimentaria 1 1,1 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 
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Tabla 25. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido 
por los expertos sobre las IRAS prioritarias 

Infecciones relacionadas con la asistencia 

sanitaria prioritarias 

Orden 

Delphi1 

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

Neumonía por aspiración 1 1 

ITU (infección del tracto urinario) asociada a sondaje 2 2 

Infección de úlceras por presión 3 3 
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Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 

Algunas de las actuaciones propuestas por los expertos y orientadas a la 
prevención de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria se presen­
tan a continuación: 

• Realización de protocolos para manejo y tratamiento de disfagias. 
• Formación y adiestramiento a personal sanitario, familiares, cuida-

dores: reconocimiento precoz de disfagias, alimentación a pacientes 
con disfagias, manejo de disfagias, posicionamiento, volúmenes, sín­
tomas de aspiración… 

• Adecuación de dietas a pacientes con disfagia: necesidades nutricio­
nales, texturas, uso de espesantes en líquidos, gelatinas, sueros… 

• Utilizar sondas de alimentación y sondas vesicales 	 como último 
recurso y el menor tiempo posible. 

• Realización de protocolos de control y manejo de la incontinencia, 
colocación y cambios de sondas y cumplimiento de protocolos. 

• Formación en el manejo de pacientes sondados, técnicas adecuadas 
y manipulación correcta de sondas. 

• Realización de protocolos de actuación ante signos de infección de 
úlceras o sospechas, así como prevención, tratamiento y seguimien­
to de úlceras y cumplimiento de protocolos. 

• Formación en técnicas de curas de úlceras e identificación de lesio­
nes en la piel. 

• Cumplimiento de los cambios posturales programados. 
• Formación continuada por los médicos y enfermeros de los centros 

y dirigidas al resto del personal sobre medidas de prevención y con­
trol de infecciones. 

• Formación, vigilancia y seguimiento de las precauciones estándar 
para evitar transmisiones. 
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• Facilitar por parte de la dirección del centro del material y estructu­
ra necesarios para poder realizar medidas de higiene. 

4.3.10.  Errores de medicación 

Se denomina error de medicación a “cualquier incidente prevenible que 
puede causar daño al paciente o dar lugar a una utilización inapropiada de 
los medicamentos, cuando éstos están bajo el control de los profesionales 
sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar rela­
cionados con las prácticas profesionales, con los productos, con los procedi­
mientos o con los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripción, comuni­
cación, etiquetado, envasado, denominación, preparación, dispensación, dis­
tribución, administración, educación, seguimiento y utilización de los medi­
camentos” (NCCMERP)26 

En el primer Delphi, el 81,8% de los expertos consultados señala­
ron la falta de cumplimiento por el paciente entre los diez errores de medi­
cación que se producían con mayor frecuencia en los centros sociosanitarios, 
seguida de la administración de medicamentos innecesarios. Más del 60% de 
los participantes consideraron que con frecuencia se omite la administración 
de dosis o medicamentos y que la duración del tratamiento en muchos casos 
es incorrecta, o la técnica aplicada para administrar la medicación es erró­
nea, ya que frecuentemente se fraccionan o trituran inapropiadamente for­
mas sólidas orales (tabla 26). El 56% de los participantes en el segundo 
Delphi mostró su acuerdo con este orden, representándose la mediana e 
intervalos intercuartílicos en la tabla 27. 
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Tabla 26. Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes errores de 
medicación entre los diez más frecuentes en el Delphi1 

Errores de medicación más frecuentes n % 

Falta de cumplimiento por el paciente 

Medicamento innecesario 

Omisión de dosis o de medicamento 

Duración del tratamiento incorrecta 

Técnica de administración incorrecta (incluye fraccionar o triturar 

inapropiadamente formas sólidas orales) 

Monitorización insuficiente del tratamiento: falta de revisión clínica, falta de 

controles analíticos, interacción medicamento-medicamento, interacción 

medicamento-alimento 

Paciente equivocado 

Hora de administración incorrecta (incluye la administración del 

medicamento fuera del intervalo de tiempo definido en cada 

institución sanitaria para la programación horaria de administración) 

Dosis incorrecta 

Error de preparación /manipulación /acondicionamiento 

Medicamento no apropiado (alergia, interacciones, 

contraindicaciones, duplicidad, inapropiado por edad, situación clínica o 

patología) 

Trascripción /dispensación/ administración de un medicamento 

diferente al prescrito 

Frecuencia de administración errónea 

Velocidad de administración errónea 

Forma farmacéutica errónea 

Medicamento deteriorado, caducado, mal conservado 

Vía de administración errónea 

Otros 

Velocidad de administración errónea 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 
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Tabla 27. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido por 
los expertos para los 10 EM más frecuentes 

Errores de medicación más frecuentes 
Orden 

Delphi1 

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

Falta de cumplimiento por el paciente 1 1 

Medicamento innecesario 2 2 

Omisión de dosis o de medicamento 3 3 

Duración del tratamiento incorrecta 4 4 

Técnica de administración incorrecta 

(incluye fraccionar o triturar inapropiadamente formas 5 5 

sólidas orales) 

Monitorización insuficiente del tratamiento: falta de 

revisión clínica, falta de controles analíticos, 
6 6 

interacción medicamento-medicamento, 

interacción medicamento-alimento 

Paciente equivocado 7 7 

Hora de administración incorrecta (incluye la 

administración del medicamento fuera del 

intervalo de tiempo definido en cada institución 8 8 
sanitaria para la programación horaria de 

administración) 

Dosis incorrecta 9 9 

Error de preparación /manipulación / 
10 10 

acondicionamiento 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 
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Los factores que más contribuyen a que acontezcan errores de medicación 
son los factores relacionados con los profesionales según el 40,3% de los 
expertos participantes en el primer Delphi, seguidos de los factores ligados 
a la formación y entrenamiento y de los problemas de comunicación, verbal 
o escrita (figura 6). El 72% de los panelistas del segundo Delphi manifestó 
su acuerdo con este orden. Las medianas e intervalos intercuartílicos para 
el nuevo orden propuesto se presenta en la tabla 28. 

Figura 6. Porcentaje de expertos que marcaron los siguientes factores 
contribuyentes a la aparición de errores de medicación en el Delphi1 
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Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88. Cada experto para cada 

IRSP y EA podía marcar uno o varios factores contribuyentes 
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Tabla 28. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden  establecido 
por los expertos sobre los factores que contribuyen a la aparición de errores de 
medicación 

Factores contribuyentes 
Orden 

Delphi1 

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

Factores individuales 1 

Factores ligados a la formación y entrenamiento 2 

Factores de comunicación 3 

Condiciones de trabajo 4 

Factores ligados a la tarea 5 

Factores de los pacientes 6 

Factores organizativos y estratégicos 7 

Factores ligados a equipamiento y recursos 8 

Factores de equipo y sociales 9 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 
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Los comentarios aportados por los expertos con referencia a los factores 
relacionados con los profesionales se relacionan con: “la prescripción por 
complacencia”, “…el médico no se involucra mucho en su trabajo, motiva­
ción” o “los pacientes con tratamientos de larga duración requerirían un 
seguimiento continuo que no se hace…”. Sobre los factores relacionados 
con la formación se señala que existe falta de formación sobre “…la correc­
ta preparación y administración de medicamentos”,“…buen uso de la medi­
cación”, y “…formación no tanto al equipo técnico, sino a familiares y 
pacientes”, ya que, y relacionado con los factores de comunicación y de los 
pacientes “….los pacientes y familias creen que si no toma algo de medica­
ción no se está tratando”. Un comentario a destacar  entre los factores orga­
nizativos y estratégicos es “….sería necesario que en las residencias grandes 
hubiese servicio farmacéutico para la preparación y distribución de los 
medicamentos, y control de reacciones adversas e interacciones” 

El error de medicación prioritario para emprender acciones de pre­
vención, según el 12,5% de los encuestados en el primer Delphi, es la hora 
de administración del medicamento incorrecta, seguido de la administración 
de medicamentos innecesarios, según el 10,2% de los expertos (tabla 29). El 
76% de los panelistas consultados en segunda ronda confirmaron su grado 
de acuerdo con este orden, mostrándose la mediana e intervalos intercuar­
tílicos en la tabla 30. 
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Tabla 29. Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes errores de 
medicación como prioritarios en el Delphi1 

Errores de medicación prioritarios n % 

Hora de administración incorrecta (incluye la administración del 

medicamento fuera del intervalo de tiempo definido en cada 11 12,5 

institución sanitaria para la programación horaria de administración) 

Medicamento innecesario 9 10,2 

Medicamento deteriorado, caducado, mal conservado 7 8,0 

Medicamento no apropiado (alergia, interacciones, 

contraindicaciones, duplicidad, inapropiado por edad, 7 8,0 

situación clínica o patología) 

Duración del tratamiento incorrecta 6 6,8 

Técnica de administración incorrecta (incluye fraccionar o triturar 

inapropiadamente formas sólidas orales) 
5 5,7 

Trascripción /dispensación/ administración de un medicamento 

diferente al prescrito 
4 4,5 

Omisión de dosis o de medicamento 3 3,4 

Error de preparación /manipulación /acondicionamiento 2 2,3 

Velocidad de administración errónea 2 2,3 

Paciente equivocado 2 2,3 

Falta de cumplimiento por el paciente 2 2,3 

Monitorización insuficiente del tratamiento: falta de revisión clínica, falta de 

controles analíticos, interacción medicamento-medicamento, interacción 1 1,1 

medicamento-alimento 

Dosis incorrecta 1 1,1 

Otro: Polifarmacia 1 1,1 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 
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Tabla 30. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden  establecido 
por los expertos sobre los errores de medicación prioritarios 

Orden Delphi2 Orden 
Errores de medicación prioritarios 

Delphi1 Mediana Q1 Q3 

Hora de administración incorrecta (incluye la 

administración del medicamento fuera del 

intervalo de tiempo definido en cada institución 1 1 1 1 

sanitaria para la programación horaria de 

administración) 

Medicamento innecesario 2 2 2 2 

Medicamento deteriorado, caducado, mal 3 3 3 3 
conservado 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 

Entre las actuaciones aportadas por los expertos orientadas a la prevención 
de los errores de medicación destacan: 

• Mejorar la organización de los centros, revisando las cargas de trabajo. 
• Informatización del sistema de administración con carros adecuados 

y sistemas de alarma. 
• Registrar el horario de administración de la medicación para com­

probar pautas establecidas por los médicos. 
• Distribuir el trabajo por pacientes y no por tareas. 
• Atención especial en los horarios de administración de tratamientos 

para diabéticos, antibióticos, psicofármacos y de medicamentos que 
produzcan efectos secundarios asociados a la toma de alimentos. 

• Prescripción adecuada a la población geriátrica y a los diagnósticos, 
evitando fármacos de baja utilidad terapéutica y disminuyendo la 
polifarmacia. 

• Disponer de guías farmacoterapéuticas geriátricas 	actualizadas y de 
guías de equivalentes terapéuticos. 

• Necesidad de un farmacéutico para la preparación, distribución y 
supervisión de tratamientos. 

• Revisiones periódicas de tratamientos, sobre todo en pacientes trata­
dos por varios especialistas. 

• Evitar la prescripción de medicamentos por complacencia hacia 
familiares y pacientes. 

• Revisión y control periódicos de stocks: estado de los medicamentos, 
condiciones de conservación, caducidades… 
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• Notificar y analizar los errores que suceden. 
• Implantación/utilización de sistemas de monodosis, pastilleros con 

nombre del paciente o “emblistados” personalizados. 

4.3.11. Acontecimientos adversos por 
medicación 

Se denomina acontecimiento adverso por medicación a “cualquier daño 
causado por el uso terapéutico (incluyendo la falta de uso) de un medica­
mento. Según sus posibilidades de prevención pueden ser: prevenibles ­
aquellos acontecimientos adversos causados por errores de medicación 
(suponen daño y error)- y no prevenibles -aquellos acontecimientos adver­
sos que se producen a pesar del uso apropiado de los medicamentos (daño 
sin error) y se corresponden con las denominadas reacciones adversas a 
medicamentos (RAM)26. 

El 89,8% de los expertos consultados en el primer Delphi conside­
ró las nauseas, vómitos o diarreas secundarias entre los diez acontecimien­
tos adversos por medicamentos que con mayor frecuencia se produce en su 
entorno, seguido por el estreñimiento provocado por el uso (o falta de uso) 
de fármacos y de las hipo o hiperglucemias por la administración de anti­
diabéticos orales o insulina, según un 79,5% y 78,4% respectivamente 
(tabla 31). El 82,7% de los panelistas del segundo Delphi mostró su acuer­
do con el orden propuesto. En la tabla 32 se presentan las medianas y los 
intervalos intercuartílicos. 
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Tabla 31. Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes 
acontecimientos adversos por medicación entre los diez más frecuentes en el 
Delphi1 

Acontecimientos adversos por medicación más frecuentes n % 

Nauseas, vómitos o diarrea secundarios a medicación 79 89,8 

Estreñimiento 70 79,5 

Hipo/hiperglucemia por antidiabéticos/insulina 69 78,4 

Otros efectos secundarios de fármacos (tos, disnea, sequedad de boca…) 58 65,9 

Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a fármacos o apósitos 54 61,4 

Malestar o dolor por fármacos (epigastralgia) 54 61,4 

Intolerancia a fármaco 53 60,2 

Alteraciones neurológicas por fármacos 45 51,1 

Desequilibrio electrolítico 45 51,1 

Alteración / agravamiento de la función renal, hepática, tiroidea 37 42,0 

Intoxicación digitálica 29 33,0 

Manifestaciones alérgicas sistémicas 25 28,4 

Hemorragia digestiva alta 20 22,7 

Insuficiencia / depresión respiratoria 18 20,5 

Cefalea por fármacos 17 19,3 

Edemas, insuficiencia cardíaca o shock 17 19,3 

Retención urinaria por anticolinérgicos 16 18,2 

Alteración del ritmo cardíaco o actividad eléctrica por fármacos 12 13,6 

Infarto agudo de miocardio, accidente cerebral vascular o 

tromboembolismo pulmonar por control inadecuado de 5 5,7 

anticoagulantes 

Otros  4 4,5 

Neutropenia 0 0,0 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 
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Tabla 32. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido 
por los expertos para los diez acontecimientos adversos por medicación más 
frecuentes 

Orden Delphi2 Acontecimientos adversos por medicación más Orden 
frecuentes Delphi1 Mediana Q1 Q3 

Nauseas, vómitos o diarrea secundarios a 
1 1 1 1 

medicación 

2 2 2 2Estreñimiento secundario a la medicación 

3 3 3 3Hipo/hiperglucemia por antidiabéticos/insulina 

Otros efectos secundarios de fármacos (tos, 
4 4 4 4 

disnea, sequedad de boca…) 

5 5 5 5Hipotensión por fármacos 

Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a 
6 6 6 6 

fármacos o apósitos 

7 7 7 7Malestar o dolor por fármacos (epigastralgia) 

8 8 8 8Intolerancia a fármaco 

9 9 9 9Alteraciones neurológicas por fármacos 

10 10 10 10Desequilibrio electrolítico 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 

Los factores que más contribuyen a la aparición de los acontecimientos 
adversos son los relacionados con el propio paciente, según el 75,9% de los 
participantes en el primer Delphi. Les siguen los factores ligados a la forma­
ción y entrenamiento, según un 36,3% de los expertos, y factores depen­
dientes del propio profesional (figura 7). El 88% de los expertos consulta­
dos ratificaron este orden en el segundo cuestionario. Las medianas y los 
intervalos intercuartílicos se presentan en la tabla 33. 
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Figura 7. Porcentaje de expertos que marcaron los siguientes factores 
contribuyentes a la aparición de acontecimientos adversos por medicación en el 
Delphi1 

es
 c

on
tr

ib
uy

en
te

s 
Fa

ct
or

Porcentaje 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88. Cada experto para cada 

IRSP y EA podía marcar uno o varios factores contribuyentes 

Tabla 33. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido por 
los expertos sobre los factores que contribuyen a la aparición de acontecimientos 
adversos por medicación 

Factores contribuyentes 
Orden 

Delphi1 

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

Factores de los pacientes 1 

Factores ligados a la formación y entrenamiento 2 

Factores individuales 3 

Factores de comunicación 4 

Factores ligados a la tarea 5 

Factores organizativos y estratégicos 6 

Condiciones de trabajo 7 

Factores ligados a equipamiento y recursos 8 

Factores de equipo y sociales 9 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 
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Entre los comentarios aportados por los expertos en referencia a los facto­
res contribuyentes destacan los relacionados con los pacientes como “…la 
polifarmacia y pluripatologías” o en el caso de pacientes diabéticos “…el 
paciente no sigue las recomendaciones…incumple la dieta”. 

Las hipo- e hiperglucemias provocadas por el uso de antidiabéti­
cos orales e insulina son los acontecimientos adversos prioritarios para 
emprender programas o acciones para su prevención, según el 23,9% de los 
expertos consultados en el primer Delphi. Los siguientes en prioridad son 
las alteraciones neurológicas producidas por el uso (o abuso) de medica­
ción, seguidas de las nauseas, vómitos o diarreas secundarios a los fármacos 
(tabla 34). El 78,7% de los participantes en el segundo Delphi mostraron su 
conformidad con este orden. Las medianas e intervalos intercuartílicos se 
presentan en la tabla 35. 

Tabla 34. Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes 
acontecimientos adversos por medicación como prioritarios en el Delphi1 

Acontecimientos adversos por medicación prioritarios n % 

Hipo/ hiperglucemia por antidiabéticos/insulina 21 23,9 

Alteraciones neurológicas por fármacos 9 10,2 

Nauseas, vómitos o diarrea secundarios a medicación 5 5,7 

Estreñimiento 4 4,5 

Hipotensión por fármacos 4 4,5 

Malestar o dolor por fármacos (epigastralgia) 3 3,4 

Alteración / agravamiento de la función renal, hepática, tiroidea 3 3,4 

Hemorragia digestiva alta 2 2,3 

Desequilibrio electrolítico 2 2,3 

Intolerancia a fármaco 1 1,1 

Otros efectos secundarios de fármacos (tos, disnea, sequedad de boca…) 1 1,1 

Retención urinaria por anticolinérgicos 1 1,1 

Otro: Sedación excesiva por neurolépticos 1 1,1 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 
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Tabla 35. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido por 
los expertos sobre los acontecimientos adversos por medicación prioritarios 

Acontecimientos adversos por medicación prioritarios 
Orden 

Delphi1 

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

Hipo/ hiperglucemia por antidiabéticos/insulina 1 

Alteraciones neurológicas por fármacos 2 

Nauseas, vómitos o diarrea secundarios a medicación 3 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 
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1 

2 
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Entre las actuaciones orientadas a la prevención de los acontecimientos 
adversos por medicación aportadas por los expertos aparecen: 

• Controles periódicos ante el inicio o cambio de dosis para detección 
de AAM. 

• Registrar en papel o soporte informático cualquier cambio digestivo 
o neurológico después de toma de medicación y comunicarlo. 

• Formación  	en AAM e  implicación de profesionales a cargo del 
paciente en la detección de síntomas de alerta. 

• Comunicar al equipo multidisciplinar los riesgos derivados de la 
medicación pautada al paciente. 

• Educación al paciente. 
• Revisar medicación innecesaria, para reducir polimedicación. 
• Circuito de detección, alerta y actuación rápido y eficaz. 
• Seguimiento y monitorización de niveles de glucemia; intensificar 

controles ante situaciones de inestabilidad, infecciones, en pacientes 
mal controlados y al inicio/modificación de tratamientos. 

• Revisión, monitorización de tratamientos a pacientes diabéticos con 
ajustes periódicos de las dosis terapéuticas. 

• Registrar incidencias, modificaciones en estilos de vida, cambios de 
pautas y valores de glucemia. 

• Administración individualizada de los tratamientos a pacientes dia­
béticos en los horarios adecuados según comidas. 

• Valoración continua por neurología o psiquiatría de los psicofárma­
cos en pacientes crónicos. 

• Evitar el uso de antipsicóticos cuando sea posible. 
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 4.3.12. Pacientes y eventos adversos
 

Los cinco tipos de pacientes que según la mayoría de expertos consultados 
en el primer Delphi tienen un mayor riesgo de sufrir un IRSP o EA son, por 
este orden, los pacientes con deficiencias en la función cognitiva, los pacien­
tes con deficiencias en el estado nutricional, los pacientes con alteraciones 
neurológicas, los pacientes con alteraciones del comportamiento y los 
pacientes con deficiencias en la función física (tabla 36). El 73,3% de los 
panelistas mostraron su acuerdo con este orden en el segundo Delphi. Las 
medianas e intervalos intercuartílicos se presentan en la tabla 37. 

Tabla 36. Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes tipos de 
pacientes entre los diez de mayor riesgo de sufrir un IRSP o EA 

Tipos de pacientes n % 

Pacientes con deficiencias en la función cognitiva: coma, demencia, 

alzheimer,… 
85 96,6 

Pacientes con deficiencias en el estado nutricional: problemas para masticar, 

deglutir, dolor, cambios de peso, necesidad de SNG, 

parenteral, dietas especiales, suplementos,… 

75 85,2 

Pacientes con enfermedades neurológicas: afasia, parálisis cerebral, 

accidente cerebrovascular, hemiplejía, esclerosis múltiple, paraplejía, 

parkinson, tetraplejía, trastornos convulsivos, accidente isquémico transitorio 

(AIT), lesión cerebral traumática,… 

74 84,1 

Pacientes con alteraciones del comportamiento: deambulación, 

abusos verbales, abusos físicos, comportamiento socialmente 

inadecuado, perturbado, resistencia a cuidados… 
63 71,6 

Pacientes con deficiencias en la función física: encamados, 

necesidad de dispositivo para caminar (bastón, andador, silla ruedas), ayuda 

para vestirse, uso del WC, higiene... 

64 72,7 

Pacientes con enfermedades endocrinas / metabólicas: diabetes mellitus, 

hipertiroidismo, hipotiroidismo,… 48 54,5 

Pacientes con trastornos de comunicación: hablar, escuchar,… 46 52,3 

Pacientes con alteraciones en el estado de ánimo: depresión, 

ansiedad, alteraciones ciclo del sueño, tristeza, apatía, pérdida de interés, 

cambios en humor,… 

46 52,3 
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Tabla 36. Número y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes tipos de 
pacientes entre los diez de mayor riesgo de sufrir un IRSP o EA “(Cont.)”. 

Tipos de pacientes n % 

Pacientes con enfermedades circulatorias / corazón: enfermedad en arterias 

coronarias, arritmias cardíacas, insuficiencia cardíaca congestiva, trombosis 

venosa profunda, hipertensión, hipotensión, enfermedad vascular periférica... 

Pacientes con alteraciones en la visión 

Pacientes con incontinencia: urinaria, fecal, patrones de eliminación alterados 

(diarrea, estreñimiento), uso de dispositivos (catéter, enema, ostomía), cambios 

en el patrón de continencia,… 

Pacientes con tratamientos y/o procedimientos especiales: 

quimioterapia, diálisis, medicación IV, vigilancia médica, 

oxigenoterapia, ostomía, radioterapia, aspiración, traqueotomía, 

transfusiones, respiradores, alcohol, demencia, paliativos,… 

Pacientes con problemas en la piel: úlceras, otros problemas en la piel o 

lesiones, problemas y cuidados de los pies,… 

Pacientes con infección: infección resistentes a los antibióticos, Clostridium 

difficile, conjuntivitis, infección por el VIH, neumonía, infección respiratoria, 

septicemia, enfermedades de transmisión sexual, tuberculosis, infección del 

tracto urinario en los últimos 30 días, hepatitis virales, infección de la herida,… 

Pacientes con enfermedades pulmonares: asma, enfisema, EPOC,… 

Pacientes con enfermedades psiquiátricas: síndrome maníaco 

depresivo (Bipolar), esquizofrenia,… 

Pacientes con enfermedades musculoesqueléticas: artritis, fractura de 

cadera, falta extremidad, osteoporosis, fractura patológica,… 

Pacientes con enfermedades sensoriales: cataratas, retinopatía 

diabética, glaucoma, degeneración macular,… 

Pacientes con otras enfermedades: alergias, anemia, cáncer, 

insuficiencia renal,… 

Pacientes con problemas dentales: dentadura, caries, úlceras, 

inflamación,… 

Pluripatológicos 

Observaciones: El número total de expertos en el primer Delphi es 88 
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Tabla 37. Medianas e intervalos intercuartílicos para el nuevo orden establecido 
por los expertos para los diez pacientes de mayor riesgo de sufrir un IRSP o EA 

Tipos de pacientes 
Orden 

Delphi1 

Orden Delphi2 

Mediana Q1 Q3 

Pacientes con deficiencias en la función 
1 1 cognitiva: coma, demencia, Alzheimer,… 

Pacientes con deficiencias en el estado 

nutricional: problemas para masticar, deglutir, dolor, 
2 2 

cambios de peso, necesidad de SNG, parenteral, 

dietas especiales, suplementos,… 

Pacientes con enfermedades neurológicas: 

afasia, parálisis cerebral, accidente cerebrovascular, 

hemiplejía, esclerosis múltiple, paraplejía, parkinson, 3 3 
tetraplejía, trastornos convulsivos, accidente 

isquémico transitorio (AIT), lesión cerebral 

traumática,… 

Pacientes con alteraciones del comportamiento: 

deambulación, abusos 

verbales, abusos físicos, comportamiento 4 4 

socialmente inadecuado, perturbado, resistencia a 

cuidados... 

Pacientes con deficiencias en la función física: 

encamados, necesidad de dispositivo para caminar 
5 5 

(bastón, andador, silla ruedas), ayuda para vestirse, 

uso del WC, higiene... 

Observaciones: El número total de expertos en el segundo Delphi es 75 
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5. Fase 2. Encuestas 

5.1. Objetivo 

Estimar la frecuencia y distribución de los incidentes y eventos adversos más 
comunes que se producen en los centros sociosanitarios para un periodo de 12 
meses. 

5.2. Metodología 

5.2.1. Diseño de la segunda fase del estudio 

La segunda fase del estudio se realizó utilizando como instrumento para la 
recogida de datos una encuesta de percepción de frecuencia. 

5.2.2. Elaboración del cuestionario y carta de pre­
sentación 

El cuestionario constaba de 42 preguntas divididas en seis apartados que se 
correspondían con las categorías de IRSP y EA que aparecían en los cuestio­
narios Delphi, más uno referido a las características socio demográficas de los 
participantes (anexo 10). 

• IRSP y EA relacionados con la valoración general del paciente. 
• IRSP y EA relacionados con el diagnóstico de su enfermedad o proble­

mas de salud. 
• IRSP y EA relacionados con los cuidados que se le prestan. 
• Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria. 
• Errores de medicación. 
• Acontecimientos adversos a la medicación. 

Los ISRP y EA que se incluyeron en cada apartado son aquellos que los exper­
tos participantes en el primer Delphi consideraron que se producían con mayor 
frecuencia en sus centros de trabajo. 
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• Para los IRSP y EA relacionados con la valoración general del 
paciente, el diagnóstico y las infecciones asociadas a cuidados, se 
incluyeron los señalados por más del 25% de los panelistas. 

• Para los IRSP y EA relacionados con los cuidados, los errores de 
medicación y los acontecimientos adversos por medicación, aquellos 
destacados por más del 50% de los expertos. 

La temporalidad utilizada en las respuestas se corresponde con la empleada 
en alguna de las dimensiones incluidas en el cuestionario de valoración de 
la cultura de seguridad del paciente en atención primaria30 (tabla 38). 

Tabla 38. Temporalidad utilizada para las encuestas 

Diario Sucede todos los días 

Semanal Sucede una o varias veces a la semana, pero no todos los días 

Mensual Sucede varias veces al mes, pero menos de 1 vez a la semana 

Varias veces al Sucede varias veces al año, pero menos de 1 vez al mes 

año 

1-2 veces al 
Sucede 1 ó 2 veces al año 

año 

Ninguna vez No ha sucedido nunca 

La carta de presentación que acompañaba al cuestionario informaba a los 
participantes sobre los objetivos del estudio y de la encuesta, las garantías 
de voluntariedad, anonimicidad y confidencialidad, el tiempo estimado para 
su cumplimentación, las instrucciones oportunas para la devolución del 
mismo, los datos de las personas de contacto para resolución de dudas y el 
agradecimiento por su participación.Además, se les facilitaba un glosario de 
terminología básica para facilitar su comprensión (anexo 11). 

5.2.3. Selección de participantes 

Los participantes fueron seleccionados mediante muestreo por bola de 
nieve y participación voluntaria a través de los expertos participantes en el 
primer Delphi. Como requisitos necesarios para su inclusión se considera­
ron: llevar trabajando en el centro más de un año, ser personal médico, 
enfermero o auxiliar de enfermería y estar en contacto directo con el pacien­
te la mayor parte de su jornada laboral. 

La muestra considerada necesaria por el equipo investigador para 
obtener datos consistentes y con una validez adecuada fue de 1000 profesio-
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nales, por lo que el número a seleccionar por el experto para cada centro se 
situó entre 12 y 15, en previsión de pérdidas por falta de respuesta. 

5.2.4. Desarrollo de la segunda fase del estudio 

Con el fin de garantizar una adecuada distribución y cumplimentación del 
cuestionario se siguieron las etapas indicadas por la AHRQ en la realiza­
ción de encuestas sobre cultura seguridad en residencias, y adaptada a nues­
tro entorno. 

1- Revisión y prueba del cuestionario 

La revisión se realizó con profesionales sanitarios de distintos perfiles. 
El objetivo fue identificar preguntas de difícil comprensión, comprobar la 
facilidad en la cumplimentación del cuestionario y mejorar el formato. Tras 
las sugerencias propuestas se realizaron modificaciones oportunas, la mayo­
ría con referencia al diseño para que resultara más atractivo. 

2- Envío y distribución de los cuestionarios 

El material fue enviado por correo ordinario a la dirección postal del 
centro y a nombre del experto participante en el Delphi1. El material inclu­
ía instrucciones para la selección de participantes y la distribución de los 
cuestionarios, 15 cuestionarios y 15 sobres con cierre adhesivo y un sobre 
franqueado de tamaño mayor para el envío conjunto de todos ellos y sus 
correspondientes etiquetas de remite y destinatario. 

Simultáneamente se envío un correo electrónico a los director/geren­
tes de los centros informándoles de los objetivos y desarrollo de esta fase 
del estudio e informándoles de que la persona encargada de la selección y 
distribución de las encuestas sería el experto participante en el Delphi. 

La elección de la técnica de recogida de datos mediante papel se deci­
dió por la naturaleza de las preguntas a responder y el entorno de aplica­
ción con el fin de aumentar la tasa de respuesta. 
Para facilitar la distribución de las encuestas y aumentar la participación en 
los centros se sugirieron a los expertos las siguientes indicaciones: 

• Distribuirlo en una reunión de personal. 
• Resaltar la importancia del cuestionario y de su colaboración. 
• Destacar el respaldo por parte de la dirección/gerencia del centro. 
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• Proporcionar instrucciones explícitas para completar la encuesta. 
• Informar del carácter voluntario,	 anónimo y confidencial de la 

encuesta. 
• Establecer un plazo máximo de una semana para la devolución del 

cuestionario. 
• Agradecer a todos los participantes su colaboración en nombre del 

equipo investigador. 

3- Recepción de los cuestionarios y recordatorios 

El plazo proporcionado para la devolución de las encuestas cumplimentadas 
fue de 7 días, por correo postal en el sobre enviado a tal efecto. El número de 
recordatorios dirigidos a los expertos y a los directores/gerentes de los centros 
fue de tres correos electrónicos. Se consideró aceptable una tasa de respuesta 
de centros superior al 50%. 

4- Análisis de resultados 

El resultado de las preguntas destinadas a conocer la percepción de frecuen­
cia de aparición de los IRSP y EA se mostró en forma de distribución de fre­
cuencias. Se utilizó la prueba de chi cuadrado o el test exacto de Fischer para 
la realización del análisis por subgrupos según el tipo de centro del que pro­
ceden las encuestas (hospital de media/larga estancia o residencia sociosani­
taria) y el perfil profesional del encuestado (médico, enfermero o auxiliar de 
enfermería), considerando significativos valores de p menores a 0,05. El aná­
lisis estadístico se realizó con el programa estadístico SPSS versión 15.0. 

5.3. Resultados 

5.3.1. Tasa de respuesta 

Los cuestionarios se enviaron a los 88 centros que completaron el primer 
Delphi, el día 9 de diciembre de 2010. El número de centros que enviaron 
los cuestionarios cumplimentados ascendió a 76, lo que supone una tasa de 
respuesta de un 86,4% (tabla 39). El número de cuestionarios recibidos fue­
ron 940, con una media de 12,4 cuestionarios por centro (tabla 40). Las 
encuestas correspondientes al primer centro se recibieron el día 15 de 
diciembre y las del último el 21 de febrero. Hubo 4 centros a los que se tuvo 
que reenviar el material por direcciones erróneas o pérdida del material. 
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Tabla 39. Tasas de respuesta por CCAA y centros participantes 

CCAA Enviados Cuestionarios Tasa de 

contestados respuesta (%) 

Andalucía 8 8 100,0 

Aragón 5 5 100,0 

Asturias 8 8 100,0 

Baleares 1 1 100,0 

Canarias 2 2 100,0 

Cantabria 1 1 100,0 

Castilla - La Mancha 7 6 85,7 

Castilla y León 8 7 87,5 

Cataluña 13 12 92,3 

Com. Valenciana 6 5 83,3 

Extremadura 4 3 75,0 

Galica 5 3 60,0 

Madrid 14 9 64,3 

Murcia 2 2 100,0 

Navarra 1 1 100,0 

País Vasco 2 2 100,0 

Rioja 1 1 100,0 

Total 88 76 86,4 
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Tabla 40. Número de cuestionarios recibidos por comunidad autónoma 

CCAA 

Cuestionarios 

Nº de 

cuestionarios 

recibidos 

% respecto del 

total 

Media de 

cuestionarios 

por centro 

Andalucía 

Aragón 

Asturias 

Baleares 

Canarias 

Cantabria 

Castilla - La Mancha 

Castilla y León 

Cataluña 

Com. Valenciana 

Extremadura 

Galicia 

Madrid 

Murcia 

Navarra 

País Vasco 

Rioja 

Total 

77 

71 

100 

15 

25 

15 

70 

87 

159 

58 

35 

37 

115 

25 

14 

24 

13 

940 

8,2% 

7,6% 

10,6% 

1,6% 

2,7% 

1,6% 

7,4% 

9,3% 

16,9% 

6,2% 

3,7% 

3,9% 

12,2% 

2,7% 

1,5% 

2,6% 

1,4% 

100,0% 

9,6 

14,2 

12,5 

15 

12,5 

15,0 

11,7 

12,4 

13,3 

11,6 

11,7 

12,3 

12,8 

12,5 

14,0 

12,0 

13,0 

12,4 

5.3.2.  Características de los encuestados 

El 78,8% de los encuestados eran mujeres, con una edad media de 41,1 (DE: 
9,9). El 43,4% desempeñaba su trabajo como enfermero/a y el 37,1% como 
auxiliar de enfermería (tabla 41). El 59,7% de las encuestas procede de resi­
dencias frente al 40,3% que procede de hospitales de media/larga estancia, 
siendo los centros en su mayoría de titularidad pública (65,1%) y con un 
número de camas superior a 100 (83,8%). 
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Tabla 41. Perfil profesional de los encuestados 

Perfil profesional n % 

Médico/a 146 15,5 

Enfermero/a 408 43,4 

Auxiliar de enfermería 349 37,1 

Otro 6 0,6 

No contesta 31 3,3 

Total 940 100,0 

5.3.3.  Incidentes y eventos adversos 
relacionados con la valoración inicial del paciente 

La frecuencia de aparición de los IRSP y EA relacionados con la valoración 
inicial del paciente según la opinión de los encuestados puede observarse en 
la tabla 42 y en la figura 8. Señalar que el porcentaje de profesionales que 
no han contestado a alguna de las preguntas de este bloque en ningún IRSP 
y EA supera el 6,5%, siendo las tasas de no respuesta más elevadas las per­
tenecientes a los auxiliares de enfermería. 
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Figura 8. Frecuencia de aparición de IRSP y EA relacionados con la valoración 
inicial del paciente según el total de encuestados 
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PV1: Fallo en la valoración física de la dependencia: deambulación, higiene personal, 

alimentación, eliminación. 

PV2: Fallo en la utilización de escalas para la valoración mental 

PV3: Fallo en la valoración clínica del paciente: identificación de diagnósticos médicos, 

patología de base. 

PV4: No establecer necesidades particulares del paciente (Plan de cuidados del paciente) 

PV5: No actualización de datos en la historia 

PV6: Fallo en la revisión de la medicación del paciente 

Tras la agrupación de frecuencias de aparición en tres grupos, si aparecen al 
menos una vez al mes, una o varias veces al año o si no ocurren en los cen­
tros, se puede apreciar claramente cómo los fallos en la valoración física del 
paciente y la no actualización de datos en la historia se producen en los cen­
tros con una frecuencia inferior o igual a la mensual según la opinión de 
más del 15% de los encuestados (tabla 43). 
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Tabla 43. Frecuencias agrupadas de aparición de IRSP y EA relacionados con la 
valoración inicial del paciente, según total de encuestados 

Diario, NoNinguna vez
semanal, Anual contestaIRSP Y EA mensual 

n %n % n % n % 

Fallo en la valoración física de 
166 17,7 529 56,3 214 22,8 31 3,3

la dependencia 

Fallo en la utilización de 
102 10,9 485 51,6 293 31,2 60 6,4 

escalas para la valoración mental 

Fallo en la valoración clínica del 
69 7,3 540 57,4 276 29,4 55 5,9paciente 

No establecer necesidades 
137 14,6 468 49,8 293 31,2 42 4,5particulares del paciente 

No actualización de datos en 
159 16,9 502 53,4 222 23,6 57 6,1 

la historia 

Fallo en la revisión de la 
134 14,3 571 60,7 190 20,2 45 4,8 

medicación del paciente 

Observaciones: El número total de encuestados es de 940 

Si analizamos la frecuencia de aparición de los IRSP y EA según el tipo de 
centro del que proceden las encuestas, aparecen diferencias estadísticamen­
te significativas en los fallos en la valoración física del paciente (p<0,001), en 
los fallos en la utilización de escalas para la valoración mental (p<0,001), en 
los fallos en la valoración clínica del paciente (p=0,025) y en los fallos en la 
revisión de la medicación (p=0,004) (tabla 44). En esta tabla puede apreciar­
se cómo la frecuencia de aparición de estos IRSP y EA son mayores en los 
hospitales de media/larga estancia que en las residencias sociosanitarias. 
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Tabla 44. Frecuencia de aparición de IRSP y EA relacionados con la valoración 
inicial del paciente según el tipo de centro del que proceden las encuestas 

Diario, 

semanal, Anual 
Ninguna 

Total p 
IRSP Y EA CSS mensual 

vez 

n % n % n % n % 

Fallo en la valoración HMLE 92 24,6 192 51,3 90 24,1 374 100,0 <0,001 
física de la 

dependencia RES 74 13,8 337 60,3 124 23,2 535 100,0 <0,001 

Fallo en la utilización HMLE 64 17,6 191 52,6 108 29,8 363 100,0 <0,001 
de escalas para la 

valoración mental RES 38 7,4 294 56,9 185 35,8 517 100,0 

Fallo en la valoración HMLE 39 10,7 214 58,8 111 30,5 364 100,0 0,025 
clínica del paciente 

RES 30 5,8 326 62,6 165 31,7 521 100,0 

67 18,1 181 48,9 122 33,0 370 100,0 NSHMLENo establecer 

necesidades 
70 13,3 287 54,4 171 32,4 528 100,0RESparticulares del paciente 

70 19,1 216 58,9 81 22,1 367 100,0 NSHMLENo actualización de 

datos en la historia 
89 17,2 286 55,4 141 27,3 516 100,0RES 

73 19,6 228 61,1 72 19,3 373 100,0 0,004HMLEFallo en la revisión de la 

medicación del paciente 
61 11,7 343 65,7 118 22,6 522 100,0RES 

CSS: Tipo de centro sociosanitario HMLE: Hospital de media larga estancia 
RES: Residencia sociosanitaria p: Nivel de significación estadística 
NS: No significativo (p>0,05) 

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos) para la 
realización del análisis estadístico 
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Los resultados según el perfil profesional del encuestado nos aportan dife­
rencias significativas en cuanto a la frecuencia de aparición de la mayoría de 
los IRSP y EA, a excepción de los fallos en la valoración clínica y el no esta­
blecimiento de un plan de cuidados al ingreso del paciente en el centro 
(tabla 45). Los médicos son los que manifiestan que con mayor frecuencia se 
producen estos IRSP y EA en sus centros. 

Tabla 45. Frecuencia de aparición de IRSP y EA relacionados con la valoración
 
inicial del paciente según el perfil profesional del encuestado
 

IRSP Y EA Prof. 

Diario, 

semanal, 

mensual 
Anual 

Ninguna 

vez 
Total p 

n % n % n % n % 

Fallo en la valoración 

física de la 

dependencia 

MDC 

ENF 

38 

61 

26,0 

15,1 

69 47,3 

252 62,4 

39 

91 

26,7 

22,5 

146 100,0 

404 100,0 

0,016 

AE 60 18,6 190 58,8 73 22,6 323 100,0 

Fallo en la utilización de 

escalas para la 

valoración mental 

MDC 

ENF 

AE 

31 

30 

37 

21,7 

7,7 

11,9 

75 52,4 

227 58,2 

166 53,5 

37 25,9 

133 34,1 

107 34,5 

143 100,0 

390 100,0 

310 100,0 

<0,001 

Fallo en la valoración 
clínica del paciente 

MDC 

ENF 

10 

25 

6,8 

6,3 

98 67,1 

240 60,3 

38 26,0 

133 33,4 

146 100,0 

398 100,0 

NS 

AE 29 9,5 179 58,7 97 31,8 305 100,0 

No establecer 
necesidades particulares 
del paciente 

MDC 

ENF 

23 

57 

15,8 

14,2 

89 61,0 

215 53,5 

34 23,3 

130 32,3 

146 100,0 

402 100,0 

NS 

AE 53 16,8 150 47,5 113 35,8 316 100,0 
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Tabla 45. Frecuencia de aparición de IRSP y EA relacionados con la valoración 
inicial del paciente según el perfil profesional del encuestado “(Cont.)”. 

Diario, 

semanal, Anual 
Ninguna 

Total p 
IRSP Y EA Prof. mensual 

vez 

n % n % n % n % 

No actualización de MDC 30 21,0 83 58,0 30 21,0 143 100 <0,001 
datos en la historia 

ENF 81 20,1 254 63,2 67 16,7 402 100 

AE 43 14,3 140 46,5 118 39,2 301 100 

Fallo en la revisión de la MDC 26 17,8 99 67,8 21 14,4 146 100 <0,001 
medicación del paciente 

ENF 63 15,8 268 67,0 69 17,3 400 100 

AE 40 12,8 179 57,4 93 29,8 312 100 

Prof: Profesión MDC: Médico 
ENF: Enfermero/a AE: Auxiliar de enfermería 
p: Nivel de significación estadística NS: No significativo (p>0,05) 
Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos), ni las preguntas 
contestadas por otros profesionales (n=6)  para la realización del análisis estadístico 

5.3.4. Incidentes y eventos adversos relacionados 
con el diagnóstico del paciente 

Los IRSP y EA relacionados con el diagnóstico del paciente que aparecen 
más frecuentemente en los centros sociosanitarios, según la opinión de los 
encuestados, se presentan en la tabla 46 y en la figura 9. El porcentaje de pre­
guntas no contestadas para este bloque es inferior al 7%, siendo las tasas de 
no respuesta más elevadas las pertenecientes a los auxiliares de enfermería. 
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Figura 9. Frecuencia de aparición de IRSP y EA relacionados con el diagnóstico del 
paciente según el total de encuestados 
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PD1: Retraso en el diagnóstico 

PD2: Empeoramiento del curso evolutivo de la enfermedad de base 

PD3: No detección a tiempo de cambios en el estado de ánimo 

PD4: No detección a tiempo de cambios en el estado habitual 

PD5: No detección a tiempo de deterioro de capacidad cognitiva: desorientación, confusión, 

pérdida de memoria, delirios, torpeza 

Según más del 15% de los encuestados, el empeoramiento del curso evolu­
tivo de la enfermedad de base y la no detección a tiempo de los cambios en 
el estado de ánimo, se producen en los centros sociosanitarios con una fre­
cuencia superior a la mensual (tabla 47). 
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Tabla 47. Frecuencias agrupadas de aparición de IRSP y EA relacionados con el 
diagnóstico del paciente según total de encuestados 

Diario, NoNinguna vez
semanal, Anual contesta

IRSP Y EA mensual 

n % n % n % n % 

Retraso en el diagnóstico 118 12,6 593 63,1 168 17,9 61 6,5 

Empeoramiento del curso 

evolutivo de la enfermedad de 

base 

184 19,6 610 64,9 82 8,7 64 6,8 

No detección a tiempo de 

cambios en el estado de ánimo 152 16,2 602 64,0 141 15,0 45 4,8 

No detección a tiempo de 
127 13,5 588 62,6 183 19,5 42 4,5

cambios en el estado habitual 

No detección a tiempo del 

deterioro de capacidad 111 11,8 571 60,7 218 23,2 40 4,3 

cognitiva 

Observaciones: El número total de encuestados es de 940 

Los resultados según el tipo de centro del que proceden las encuestas nos 
aportan diferencias significativas sólo en el empeoramiento del curso evolu­
tivo de la enfermedad de base (p<0,001), apareciendo con mayor frecuencia 
en los hospitales de media y larga estancia que en las residencias (tabla 48). 
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Tabla 48. Frecuencia de aparición de IRSP y EA relacionados con el diagnóstico del 
paciente según el tipo de centro del que proceden las encuestas 

Diario, 
Ninguna

semanal, Anual Total p
IRSP Y EA CSS vez

mensual 

n % n % n % n % 

Retraso en el HMLE 57 15,7 230 63,2 77 21,2 364 100 NS 
diagnóstico 

RES 61 11,8 363 70,5 91 17,7 515 100 

Empeoramiento del HMLE 98 27,0 221 60,9 44 12,1 363 100 <0,001 
curso evolutivo de la 

enfermedad de base RES 86 16,8 389 75,8 38 7,4 513 100 

No detección a HMLE 73 16,8 389 75,8 38 7,4 513 100 NS 
tiempo de cambios 

en el estado de ánimo RES 79 15,1 357 68,4 86 16,5 522 100 

No detección a HMLE 47 12,6 258 69,2 68 18,2 373 100 NS 
tiempo de cambios 

en el estado habitual RES 80 15,2 330 62,9 115 21,9 529 100 

No detección a HMLE 46 12,3 245 65,7 82 22,0 373 100 NS 
tiempo del deterioro de 

capacidad 
RES 65 12,3 326 61,9 136 25,8 527 100 

cognitiva 

CSS: Tipo de centro sociosanitario HMLE: Hospital de media larga estancia 
RES: Residencia sociosanitari p: Nivel de significación estadística 
NS: No significativo (p>0,05) 

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos) para la 
realización del análisis estadístico 

Según el perfil profesional de los encuestados existen diferencias significa­
tivas en cuanto a la frecuencia de aparición de la totalidad de los IRSP y EA 
preguntados en este bloque. Destacar que los auxiliares de enfermería opi­
nan en un porcentaje mayor que estos IRSP y EA no se producen en sus 
centros (tabla 49). 
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Tabla 49. Frecuencia de aparición de IRSP y EA relacionados con el diagnóstico 
del paciente según el perfil profesional del encuestado 

Diario, 
Ninguna

semanal, Anual Total p 
vezIRSP Y EA Prof. mensual 

n % n % n % n % 

Retraso en el MDC 18 12,4 111 76,6 16 11,0 145 100 0,003 
diagnóstico 

ENF 52 13,1 277 69,8 68 17,1 397 100 

AE 45 15,0 181 60,1 75 24,9 301 100 

Empeoramiento del MDC 27 18,6 110 75,9 8 5,5 145 100 0,001 
curso evolutivo de la 

enfermedad de base ENF 97 24,4 274 68,8 27 6,8 398 100 

AE 56 18,8 199 66,8 43 14,4 298 100 

No detección a MDC 25 17,2 104 71,7 16 11,0 145 100 0,001 
tiempo de cambios 

en el estado de ánimo ENF 74 18,3 282 69,8 48 11,9 404 100 

AE 46 14,8 193 62,3 71 22,9 310 100 

No detección a MDC 18 12,3 110 75,3 18 12,3 146 100 <0,001 
tiempo de cambios en el 

estado habitual ENF 58 14,4 276 68,7 68 16,9 402 100 

AE 44 14,0 180 57,3 90 28,7 314 100 

No detección a MDC 21 14,4 101 69,2 24 16,4 146 100 0,037 
tiempo del deterioro de 

capacidad ENF 52 12,9 258 64,0 93 23,1 403 100 

cognitiva 
AE 34 10,8 188 59,7 93 29,5 315 100 

Prof: Profesión MDC: Médico 
ENF: Enfermero/a AE: Auxiliar de enfermería 
p: Nivel de significación estadística NS: No significativo (p>0,05) 

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos), ni las 
preguntas contestadas por otros profesionales (n=6)  para la realización del análisis estadístico 
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 5.3.5. Incidentes y eventos adversos relacionados 
con los cuidados al paciente 

La frecuencia de aparición de los IRSP y EA relacionados con los cuidados 
proporcionados a los pacientes o con la falta de cuidados, se observa en la 
tabla 50 y en la figura 10. El porcentaje de preguntas no contestadas en este 
bloque es inferior al 3%. 
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Figura 10. Frecuencia de aparición de IRSP y EA relacionados con los cuidados al 
paciente según el total de los encuestados 
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PC1: Caídas en la deambulación
 

PC2: Caídas en el baño, habitación
 

PC3: Caídas de la cama, silla de ruedas, sillón
 

PC4: Escaras, úlceras por presión
 

PC5: Incontinencia urinaria o fecal
 

PC6: Estreñimiento
 

PC7: Aspiración broncopulmonar en anciano con demencia
 

La aparición de incontinencia fecal o urinaria y el estreñimiento asociados 
a los cuidados o falta de cuidados proporcionados el paciente, destacan 
entre los IRSP y EA de este bloque que con mayor frecuencia ocurren en 
los centros. Un porcentaje superior al 45% y 36% de los encuestados res­
pectivamente, cree que esta situación ocurre con una frecuencia superior a 
la mensual. A estos IRSP y EA le siguen en frecuencia las caídas, conside­
rando más del 25% de los encuestados que las caídas, en cualquiera de sus 
matices, se producen en sus centros con una frecuencia superior o igual a 1 
vez al mes (tabla 51). 
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Tabla 51. Frecuencias agrupadas de aparición de IRSP y EA relacionados con los 
cuidados al paciente según total de encuestados 

Diario, 

semanal, Anual 
Ninguna vez No 

contesta 
IRSP Y EA mensual 

n % n % n % n % 

Caídas en la deambulación 338 36,0 558 59,,4 35 3,7 9 1,0 

Caídas en el baño, habitación 280 29,8 605 64,4 45 4,8 10 1,1 

Caídas de la cama, silla de 

ruedas, sillón 
251 26,7 604 64,3 71 7,6 14 1,5 

Escaras, úlceras por presión 146 15,5 681 72,4 93 9,9 20 2,1 

Incontinencia urinaria o fecal 340 36,2 466 49,6 111 11,8 23 2,4 

Estreñimiento 431 45,9 420 44,7 65 6,9 24 2,6 

Aspiración broncopulmonar en 

anciano con demencia 
130 13,8 637 67,8 153 16,3 20 2,1 

Observaciones: El número total de encuestados es de 940 

Al analizar la frecuencia de aparición según el tipo de centro del que proce­
den las encuestas, se observan diferencias significativas en la aspiración 
broncopulmonar en el paciente con demencia (p<0,001), produciéndose, 
según los encuestados, con mayor asiduidad en los hospitales de media/larga 
estancia. También aparecen diferencias en las caídas, pero sólo en las pro­
ducidas durante la deambulación (p=0,019) o en la cama/habitación 
(p=0,032). Las caídas se producen con mayor frecuencia en las residencias 
sociosanitarias (tabla 52). 
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Tabla 52. Frecuencia de aparición de IRSP y EA relacionados con los cuidados al 
paciente según el tipo de centro del que proceden las  encuestas 

Diario, 
Ninguna

semanal, Anual Total p
IRSP Y EA vezCSS 

mensual 

n % n % n % n % 

117 31,0 243 64,5 17 4,5 377 100,0 0,019HMLECaídas en la 

deambulación 
221 39,9 315 56,9 18 3,2 554 100,0RES 

104 27,7 245 65,3 26 6,9 375 100,0 0,032HMLECaídas en el baño, 

habitación 
RES 176 31,7 360 64,9 19 3,4 555 100,0 

Caídas de la cama, silla HMLE 94 25,1 248 66,3 32 8,6 374 100 NS 

de ruedas, sillón 
RES 157 28,4 356 39 39 7,1 552 100 

Escaras, úlceras por HMLE 65 17,4 271 72,7 37 9,9 373 100 NS 

presión 
RES 81 14,8 410 75,0 56 10,2 547 100 

Incontinencia urinaria o HMLE 139 37,4 189 50,8 44 11,8 372 100 NS 

fecal 
RES 201 36,9 277 50,8 67 12,3 545 100 

190 51,1 160 43,0 22 5,9 372 100 NSHMLE 
Estreñimiento 

RES 241 44,3 260 47,8 43 7,9 544 100 

Aspiración 82 22,1 251 67,7 38 10,2 371 100 <0,001 
broncopulmonar en 

anciano con 

HMLE 

RES 48 8,7 386 70,3 115 20,9 549 100 

demencia 

CSS: Tipo de centro sociosanitario HMLE: Hospital de media larga estancia 
RES: Residencia sociosanitaria p: Nivel de significación estadística 
NS: No significativo (p>0,05) 

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos) para la 
realización del análisis estadístico 
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Según el perfil profesional de los encuestados los resultados presentan dife­
rencias significativas en todos los IRSP y EA relacionados con los cuidados. 
Destacan que la percepción sobre la frecuencia de los IRSP y EA en los 
médicos y enfermeros es superior a la de los auxiliares de enfermería en la 
mayoría de los casos (tabla 53). 

Tabla 53. Frecuencia de aparición de IRSP y EA relacionados con los cuidados al 
paciente según el perfil profesional del encuestado 

IRSP Y EA Prof. 

Diario, 

semanal, 

mensual 
Anual 

Ninguna 

vez 
Total p 

n % n % n % n % 

Caídas en la 

deambulación 

MDC 

ENF 

56 

172 

38,6 

42,4 

88 

222 

60,7 

54,7 

1 

12 

0,7 

3,0 

145 100 

406 100 

<0,001 

AE 97 28,2 227 66,0 20 5,8 344 100 

Caídas en el baño, 

habitación 

MDC 

ENF 

53 36,6 

148 36,5 

90 62,1 

243 60,0 

2 

14 

1,4 

3,5 

145 100 

405 100 

<0,001 

AE 67 19,4 252 73,0 26 7,5 345 100 

Caídas de la cama, silla 

de ruedas, sillón 

MDC 

ENF 

52 35,9 

130 32,3 

89 61,4 

246 61,2 

4 

26 

2,8 

6,5 

145 100 

402 100 

<0,001 

AE 60 17,4 250 72,7 34 9,9 344 100 

Escaras, úlceras por 

presión 

MDC 

ENF 

23 

74 

15,9 

18,3 

110 75,9 

301 74,3 

12 

30 

8,3 

7,4 

145 100 

405 100 

0,006 

AE 41 12,2 246 73,2 49 14,6 336 100 

Incontinencia urinaria o 

fecal 

MDC 

ENF 

46 31,7 

142 35,2 

88 60,7 

227 56,3 

11 

34 

7,6 

8,4 

145 100 

403 100 

<0,001 

AE 139 41,7 133 39,9 61 18,3 333 100 
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   Tabla 53. Frecuencia de aparición de IRSP y EA relacionados con los  cuidados 
al paciente según el perfil profesional del encuestado “(Cont.)”. 

Diario, 
Ninguna

semanal, Anual Total p 
vezIRSP Y EA Prof. mensual 

n % n % n % n % 

MDC 77 53,8 64 44,8 2 1,4 143 100 <0,001 

Estreñimiento 
ENF 185 46,0 199 49,5 18 4,5 402 100 

AE 155 46,3 139 41,5 41 12,2 335 100 

Aspiración MDC 39 27,3 94 65,7 10 7,0 143 100 <0,001 

broncopulmonar 

en anciano con ENF 57 14,1 307 76,2 39 9,7 403 100 

demencia 
AE 26 7,7 215 63,6 97 28,7 338 100 

Prof: Profesión MDC: Médico 
ENF: Enfermero/a AE: Auxiliar de enfermería 
p: Nivel de significación estadística NS: No significativo (p>0,05) 

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos), ni las 
preguntas contestadas por otros profesionales (n=6)  para la realización del análisis estadístico 

5.3.6. Infecciones relacionadas con la 
asistencia sanitaria 

Las IRAS que aparecen más frecuentemente en los centros sociosanitarios 
se observan en la tabla 54 y figura 11. El porcentaje de preguntas no contes­
tadas en relación a este bloque no supera el 4%, perteneciendo mayorita­
riamente a los auxiliares de enfermería las tasas de no respuesta más altas. 
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Figura 11. Frecuencia de aparición las infecciones relacionadas con la asistencia 
sanitaria según el total de encuestados 
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 d
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PI1: Neumonía por aspiración 

PI2: Infección de úlceras por presión 

PI3: Infección del tracto urinario asociada a sondaje 

PI4: Infección del tracto urinario no asociada a sondaje 

PI5: Conjuntivitis 

Las infecciones de tracto urinario no asociadas a sondaje, seguidas de las 
conjuntivitis y las infecciones del tracto urinario asociadas a sondaje son las 
que destacan por su mayor frecuencia de aparición. Más del 30% de los 
encuestados en el primer caso, del 22% en el segundo y del 17% en el ter­
cero creen que se producen en su centro con una frecuencia superior a la 
mensual (tabla 55) 
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Tabla 55. Frecuencias agrupadas de aparición de las infecciones relacionadas con 
la asistencia sanitaria según el total de encuestados 

Diario, 

semanal, Anual 
Ninguna vez No 

contesta 
IRAS mensual 

n % n % n % n % 

Neumonía por aspiración 106 11,3 632 67,2 175 18,6 27 2,9 

Infección de úlceras por 

presión 
103 11,0 670 71,3 141 15,0 26 2,8 

Infección del tracto urinario 

asociada a sondaje 
161 17,1 608 64,7 137 14,6 34 3,6 

Infección del tracto urinario no 

asociada a sondaje 
283 30,1 571 60,7 61 6,5 25 2,7 

Conjuntivitis 208 30,1 571 60,7 61 6,5 25 2,7 

Observaciones: El número total de encuestados es de 940 

En la tabla 56 se puede apreciar que existen diferencias significativas en la 
frecuencia de aparición de la mayoría de las IRAS según el centro de pro­
cedencia de las encuestas. Sólo la conjuntivitis  se produce con mayor fre­
cuencia en las residencias que en los hospitales de media/larga estancia. 
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Tabla 56. Frecuencia de aparición de las infecciones relacionadas con la asistencia 
sanitaria según el tipo de centro del que proceden las encuestas 

IRAS CSS 

Diario, 

semanal, 

mensual 
Anual 

Ninguna 

vez 
Total p 

n % n % n % n % 

Neumonía por HMLE 77 19,3 256 68,4 46 12,3 374 100 <0,001 

aspiración 
RES 34 6,3 376 69,8 129 23,9 539 100 

Infección de úlceras por HMLE 62 16,5 275 73,3 38 10,1 375 100 <0,001 

presión 
RES 41 7,6 395 73,3 103 19,1 539 100 

Infección del tracto HMLE 97 26,1 242 65,2 32 8,6 371 100 <0,001 
urinario asociada a 

sondaje RES 64 12,0 366 68,4 105 19,6 535 100 

Infección del tracto HMLE 107 28,5 236 62,9 32 8,5 375 100 NS 
urinario no asociada a 

sondaje RES 176 32,6 335 62,0 29 5,4 540 100 

HMLE 57 15,2 226 71,1 51 13,6 374 100 <0,001 
Conjuntivitis 

RES 151 27,9 353 65,2 37 6,8 541 100 

CSS: Tipo de centro sociosanitario HMLE: Hospital de media larga estancia 
RES: Residencia sociosanitaria p: Nivel de significación estadística 
NS: No significativo (p>0,05) 

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos) para la 
realización del análisis estadístico 

Al estudiar por perfil profesional las IRAS, en todas se encuentran diferen­
cias significativas, destacando la diferencia de opinión sobre la frecuencia de 
aparición en las neumonías por aspiración y las infecciones de úlceras por 
presión entre el colectivo médico y el de auxiliares de enfermería (tabla 57). 
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Tabla 57. Frecuencia de aparición de las infecciones relacionadas con la asistencia 
sanitaria según el perfil profesional del encuestado 

Diario, 

semanal, Anual 
Ninguna 

Total p 
IRSP Y EA Prof. mensual 

vez 

n % n % n % n % 

35 24,0 103 70,5 8 5,5 146 100 <0,001MDC 
Neumonía por 

aspiración 45 11,1 315 77,8 45 11,1 405 100ENF 

22 6,7 190 58,3 114 35,0 326 100AE 

31 21,2 105 71,9 10 6,8 146 100 <0,001MDC 
Infección de úlceras por 

presión 45 11,1 327 80,5 34 8,4 405 100ENF 

21 6,4 214 65,6 91 27,9 326 100AE 

Infección del tracto 
MDC 53 36,6 80 55,2 12 8,3 145 100 <0,001 

urinario asociada a ENF 69 17,0 276 68,1 60 14,8 405 100 
sondaje 

AE 34 10,6 229 71,6 57 17,8 320 100 

Infección del tracto MDC 55 37,7 83 56,8 8 5,5 146 100 0,003 

urinario no asociada a 

sondaje 
ENF 141 34,7 243 59,9 22 5,4 406 100 

AE 76 23,2 223 68,2 28 8,6 327 100 

MDC 35 24,0 102 69,9 9 6,2 146 100 0,021 

Conjuntivitis 
ENF 107 26,4 261 64,4 37 9,1 405 100 

AE 57 17,4 232 70,7 39 11,9 328 100 

Prof: Profesión MDC: Médico 
ENF: Enfermero/a AE: Auxiliar de enfermería 
p: Nivel de significación estadística NS: No significativo (p>0,05) 

Observaciones: No se consideran as preguntas no contestadas (valores perdidos), ni las 
preguntas contestadas por otros profesionales (n=6)  para la realización del análisis estadístico 
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 5.3.7. Errores de medicación 

La frecuencia de aparición de los errores de medicación en los centros 
sociosanitarios, según los encuestados, se observa en la tabla 58 y figura 12. 
El porcentaje de respuestas no contestadas no supera el 7% en ningún tipo 
de error de medicación, encontrándose las tasas de no respuesta más altas 
en los auxiliares de enfermería. 

ESTUDIO EARCAS, EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS Y CENTROS ASISTENCIALES SOCIOSANITARIOS 117 



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 

Ta
b

la
 5

8.
 F

re
cu

en
ci

a 
d

e 
ap

ar
ic

ió
n 

d
e 

lo
s 

er
ro

re
s 

d
e 

m
ed

ic
ac

ió
n 

se
g

ún
 e

l t
o

ta
l d

e 
en

cu
es

ta
d

o
s 

Va
ri

as
 

1 
ó

 2
 

N
o

N
in

g
un

a
D

ia
ri

o
S

em
an

al
 

M
en

su
al

 
ve

ce
s 

al
 

ve
ce

s 
al

 
co

nt
es

ta
ve

z 
añ

o
 

añ
o

E
rr

o
re

s 
d

e 
m

ed
ic

ac
ió

n 

n 
%

 
n 

%
 

n 
%

 
n 

%
 

n 
%

 
n 

%
 

n 
%

 

P
re

sc
rip

ci
ón

 o
 a

d
m

in
is

tr
ac

ió
n 

a 
p

ac
ie

nt
e 

eq
ui

vo
ca

d
o 

2 
0,

2 
26

 
2,

8 
68

 
7,

2 
24

6 
26

,2
 

38
5 

41
,0

 
17

8 
18

,9
 

35
 

3,
7 

M
ed

ic
am

en
to

 in
ne

ce
sa

rio
 

34
 

3,
6 

46
 

4,
9 

88
 

9,
4 

25
3 

26
,9

 
23

4 
24

,9
 

22
2 

23
,6

 
63

 
6,

7

O
m

is
ió

n 
d

e 
d

os
is

 o
 d

e 
m

ed
ic

am
en

to
 

14
 

1,
5 

55
 

5,
9 

78
 

8,
3 

23
8 

25
,3

 
31

0 
33

,0
 

19
6 

20
,9

 
49

 
5,

2

D
os

is
 in

co
rr

ec
ta

 
7 

0,
7 

25
 

2,
7 

65
 

6,
9 

20
7 

22
,0

 
31

8 
33

,8
 

25
2 

26
,8

 
66

 
7,

0

H
or

a 
d

e 
ad

m
in

is
tr

ac
ió

n 
in

co
rr

ec
ta

 
30

 
3,

2 
40

 
4,

3 
77

 
8,

2 
22

4 
23

,8
 

26
8 

28
,5

 
24

3 
25

,9
 

58
 

6,
2

D
ur

ac
ió

n 
d

el
 t

ra
ta

m
ie

nt
o 

in
co

rr
ec

ta
 

10
 

1,
1 

23
 

2,
4 

64
 

6,
8 

23
1 

24
,6

 
29

5 
31

,4
 

25
4 

27
,0

 
63

 
6,

7

86
 

9,
1 

52
 

5,
5 

85
 

9,
0 

22
4 

23
,8

 
23

1 
24

,6
 

22
0 

23
,4

 
42

 
4,

5
Té

cn
ic

a 
d

e 
ad

m
in

is
tr

ac
ió

n 
in

co
rr

ec
ta

 

22
 

2,
3 

33
 

3,
5 

53
 

5,
6 

20
7 

22
,0

 
29

2 
31

,1
 

26
9 

28
,6

 
64

 
6,

8
M

on
ito

riz
ac

ió
n 

in
su

fic
ie

nt
e 

d
el

 t
ra

ta
m

ie
nt

o:
 

10
3 

11
,0

 
10

1 
10

,7
 

16
7 

17
,8

 
34

5 
36

,7
 

12
0 

12
,8

 
53

 
5,

6 
51

 
5,

4
Fa

lta
 d

e 
cu

m
p

lim
ie

nt
o 

p
or

 e
l p

ac
ie

nt
e

O
b

se
rv

ac
io

ne
s:

 E
l n

úm
er

o
 t

o
ta

l d
e 

en
cu

es
ta

d
o

s 
es

 d
e 

94
0 

118 
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La falta de cumplimiento por el paciente es el error de medicación que
aparece con mayor frecuencia en los centros sociosanitarios. Según el
39,5% de los encuestados con una frecuencia superior a la mensual. A éste
le siguen la utilización de una técnica de administración incorrecta, que
incluye fraccionar o triturar inaporpiadamente formas sólidas orales y la
prescripción o administración de medicamentos innecesarios (tabla 59).

%
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e
en
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os
Figura 12. Frecuencia de aparición de los errores de medicación según el total de
los encuestados 

PE1: Prescripción o administración a paciente equivocado

PE2: Medicamento innecesario

PE3: Omisión de dosis o de medicamento

PE4: Dosis incorrecta

PE5: Hora de administración incorrecta (incluye la administración del medicamento fuera del  

intervalo de tiempo definido en cada institución sanitaria para la programación horaria de

administración)

PE6: Duración del tratamiento incorrecta

PE7: Técnica de administración incorrecta (incluye fraccionar o triturar inapropiadamente 

formas sólidas orales)

PE8: Monitorización insuficiente del tratamiento: Falta de revisión clínica, Falta de controles 

analíticos, Interacción medicamento-medicamento, Interacción medicamento-alimento

PE9: Falta de cumplimiento por el paciente
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Al estudiar las respuestas por el tipo de centro del que proceden, se obser-
van diferencias significativas en todos los errores de medicación, destacan-
do que la frecuencia de aparición es mayor en los hospitales que en las resi-
dencias, a excepción de la falta de cumplimiento del paciente y la técnica de
administración incorrecta (tabla 60).

Tabla 59. Frecuencias agrupadas de aparición de los errores de medicación según
el total de encuestados 

Errores de medicación

Diario, 

semanal,

mensual
Anual

Ninguna 

vez

No 

contesta

n % n % n % n %

Prescripción o administración a
96 10,2 631

paciente equivocado

Medicamento innecesario 168 17,9 487

Omisión de dosis o de 
147 15,6 548

medicamento

Dosis incorrecta 97 10,3 525

Hora de administración 
147 15,6 492

incorrecta 

Duración del tratamiento
97 10,3 526

incorrecta

Técnica de administración 
223 23,7 455

incorrecta 

Monitorización insuficiente del 
108 11,5 499

tratamiento

Falta de cumplimiento por el
371 39,5 465

paciente

Observaciones: El número total de encuestados es de 940

67,1

51,8

58,3

55,9

52,3

56,0

48,4

53,1

49,5

178

222

196

252

243

254

220

269

53

18,9

23,6

20,9

26,8

25,9

27,0

23,4

28,6

5,6

35

63

49

66

58

63

42

64

51

3,7

6,7

5,2

7,0

6,2

6,7 

4,5

6,8

5,4



Tabla 60. Frecuencia de aparición de los errores de medicación según el tipo de 
centro del que proceden las encuestas 

Diario, 
Ninguna

semanal, Anual Total p 
vezErrores de medicación CSS mensual 

n % n % n % n % 

Prescripción o HMLE 53 14,5 244 66,8 68 18,6 365 100 0,007 
administración a 

paciente equivocado RES 43 8,0 387 71,7 110 20,4 540 100 

Medicamento HMLE 85 24,1 198 56,1 70 19,8 353 100 0,001 

innecesario 
RES 83 15,8 289 55,2 152 29,0 524 100 

Omisión de dosis o de HMLE 72 19,9 220 60,9 69 19,1 361 100 0,035 

medicamento 
RES 75 14,2 328 61,9 127 24,0 530 100 

HMLE 51 14,4 227 63,9 77 21,7 355 100 <0,001 
Dosis incorrecta 

RES 46 8,9 298 57,4 175 33,7 519 100 

Hora de HMLE 77 21,7 208 58,6 70 19,7 355 100 <0,001 
administración 

incorrecta RES 70 13,3 284 53,9 173 32,8 527 100 

Duración del HMLE 57 16,0 230 64,6 69 19,4 356 100 <0,001 
tratamiento 

incorrecta RES 40 7,7 296 56,8 185 35,5 521 100 

Técnica de HMLE 75 20,7 215 59,2 73 20,1 363 100 <0,001 
administración 

incorrecta RES 148 27,7 240 44,9 147 27,5 535 100 

Monitorización HMLE 42 11,7 235 65,6 81 22,6 358 100 <0,001 
insuficiente del 

tratamiento RES 66 12,7 264 51,0 188 36,3 36,3 100 

Falta de HMLE 116 32,4 216 60,3 26 7,3 358 100 <0,001 
cumplimiento 

por el paciente RES 225 48,0 249 46,9 27 5,1 531 100 

CSS: Tipo de centro sociosanitaria HMLE: Hospital de media larga estancia 
RES: Residencia sociosanitaria p: Nivel de significación estadística 
NS: No significativo (p>0,05) 

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos) para la 
realización del análisis estadístico 
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Los resultados de frecuencia de aparición de errores de medicación analiza­
dos según el perfil profesional de los encuestados aportan diferencias signi­
ficativas en todos los errores de medicación. Las diferencias mayores son las 
encontradas entre la opinión de los médicos y la de los auxiliares de enfer­
mería (tabla 61). 

Tabla 61. Frecuencia de aparición de los errores de medicación según el perfil 
profesional del encuestado 

Errores de medicación Prof. 

Diario, 

semanal, 

mensual 
Anual 

Ninguna 

vez 
Total p 

n % n % n % n % 

Prescripción o 

administración a 

paciente equivocado 

MDC 

ENF 

AE 

29 

50 

15 

20,1 

12,4 

4,6 

103 

289 

218 

71,5 

71,7 

67,5 

12 

64 

90 

8,3 

15,9 

27,9 

144 

403 

323 

100 

100 

100 

<0,001 

Medicamento 

innecesario 

MDC 

ENF 

35 

88 

24,5 

22,4 

92 

231 

64,3 

58,8 

16 

74 

11,2 

18,8 

143 

393 

100 

100 

<0,001 

AE 37 12,1 148 48,5 120 39,3 305 100 

Omisión de dosis o de 

medicamento 

MDC 

ENF 

37 

75 

25,5 

18,7 

90 

266 

62,1 

66,3 

18 

60 

12,4 

15,0 

145 

401 

100 

100 

<0,001 

AE 31 10,0 171 55,3 107 34,6 309 100 

MDC 25 17,5 94 65,7 24 16,8 143 100 <0,001 

Dosis incorrecta ENF 41 10,4 267 67,8 86 21,8 394 100 

AE 26 8,6 152 50,3 124 41,1 302 100 

Hora de 

administración 

incorrecta 

MDC 

ENF 

AE 

37 

74 

33 

25,9 

18,5 

10,9 

89 

237 

148 

62,2 

59,1 

48,8 

17 

90 

122 

11,9 

22,4 

40,3 

143 

401 

303 

100 

100 

100 

<0,001 
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Tabla 61. Frecuencia de aparición de los errores de medicación según el perfil 
profesional del encuestado “(Cont.)”. 

Diario, 
Ninguna

semanal, Anual Total p 
vezErrores de medicación Prof. mensual 

n % n % n % n % 

21 14,7 101 70,6 21 14,7 143 100 <0,001MDC 
Duración del 

44 11,1 265 66,6 89 22,4 398 100ENFtratamiento incorrecta 

AE 27 9,0 147 48,8 127 42,2 301 100 

35 24,1 88 60,7 22 15,2 145 100 <0,001MDCTécnica de 

administración 116 28,8 203 50,4 84 20,8 403 100ENF 
incorrecta 

AE 64 20,4 150 47,8 100 31,8 314 100 

Monitorización MDC 24 16,7 106 73,6 14 9,7 144 100 <0,001 

insuficiente del ENF 56 14,0 245 61,3 99 24,8 400 100 
tratamiento 

AE 24 8,1 129 43,3 145 48,7 298 100 

MDC 61 42,1 81 55,9 3 2,1 145 100 <0,001 
Falta de cumplimiento 

por el paciente ENF 177 44,8 204 51,6 14 3,5 395 100 

AE 123 39,0 162 51,4 30 9,5 315 100 

Prof: Profesión MDC: Médico
 
ENF: Enfermero/a AE: Auxiliar de enfermeríap: 

Nivel de significación estadística NS: No significativo (p>0,05)
 

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos), ni las 
preguntas contestadas por otros profesionales (n=6)  para la realización del análisis estadístico 
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 5.3.8. Acontecimientos adversos por medicación 

La frecuencia de aparición de los acontecimientos adversos por medicación 
en los centros sociosanitarios se reflejan en la tabla 62 y figura 13. El porcen­
taje de preguntas no contestadas es inferior al 9,5%, perteneciendo mayorita­
riamente a los auxiliares de enfermería. 
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Figura 13. Frecuencia de aparición de los acontecimientos adversos por medicación 
según el total de encuestados 

%
 d

e 
en

cu
es

ta
do

s 

PA1: Náuseas, vómitos o diarrea secundarios a medicación
 

PA2: Hipotensión por fármacos
 

PA3: Estreñimiento secundario a medicación
 

PA4: Hipo/hiperglucemia por antidiabéticos /insulina
 

PA5: Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a fármacos o apósitos
 

PA6: Malestar o dolor por fármacos
 

PA7: Alteraciones neurológicas por fármacos
 

PA8: Desequilibrio electrolítico
 

PA9: Otros efectos secundarios de fármacos
 

PA10: Intolerancia a fármaco
 

El estreñimiento, la hipo/hiperglucemia por antidiabéticos orales o insulina y 
las náuseas, vómitos o diarreas, son los acontecimientos adversos por medica­
ción que se producen en los centros sociosanitarios con mayor frecuencia, con­
siderando más del 25% de los encuestados que aparecen con una frecuencia 
superior a la mensual (tabla 63). 
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Tabla 63. Frecuencias agrupadas de aparición de los acontecimientos adversos 
por medicación según el total de encuestados 

Diario, NoNinguna vez
semanal, Anual contestaAcontecimientos adversos por 
mensual

medicación 

n % n % n % n % 

Náuseas, vómitos o diarrea 

secundarios a medicación 
252 26,8 591 62,9 46 4,9 51 5,,4 

Hipotensión por fármacos 154 16,4 614 65,3 105 11,2 67 7,1 

Estreñimiento secundario a 

medicación 
334 35,5 514 47,7 39 4,1 53 5,6 

Hipo/hiperglucemia por 

antidiabéticos /insulina 
274 29,3 518 55,1 81 8,6 66 7,0 

Prurito, rash o lesiones 

dérmicas reactivas a 165 17,6 676 71,9 50 5,3 49 5,2 

fármacos o apósitos 

Malestar o dolor por fármacos 

(epigastralgia) 
184 19,6 620 66,0 79 8,4 57 6,1 

Alteraciones neurológicas por 

fármacos 
116 12,3 611 65,0 146 15,5 67 7,1 

Desequilibrio electrolítico 83 8,8 600 63,8 169 18,0 88 9,4 

Otros efectos secundarios 

de fármacos 
208 22,1 599 63,7 75 8,0 58 6,2 

Intolerancia a fármaco 84 8,9 665 70,7 125 13,3 66 7,0 

Observaciones: El número total de encuestados es de 940 

Al estudiar las frecuencias de aparición de los acontecimientos adversos 
por medicación según la procedencia de las encuestas, las diferencias más 
significativas aparecen en el estreñimiento secundario a la medicación 
(p<0,001), en la hipo/hiperglucemia por antidiabéticos orales/insulina 
(p<0,001) y en el desequilibrio electrolítico por uso de fármacos (p<0,001), 
apareciendo más asiduamente en los hospitales de media/larga estancia que 
en las residencias (tabla 64). 
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Tabla 64. Frecuencia de aparición de los acontecimientos adversos por medicación 
según el tipo de centro del que proceden las encuestas 

Acontecimientos 

adversos por 

medicación 
CSS 

Diario, 

semanal, 

mensual 

n % 

Anual 

n % 

Ninguna 

vez 

n % 

Total 

n % 

p 

Náuseas, vómitos o 

diarrea secundarios a 

medicación 

HMLE 

RES 

113 

139 

31,4 

26,3 

229 

362 

63,6 

68,4 

18 

28 

5,0 

5,3 

360 

529 

100 

100 

NS 

Hipotensión por 

fármacos 

HMLE 

RES 

80 

74 

22,1 

14,5 

243 

371 

67,1 

72,6 

39 

66 

10,8 

12,9 

362 

511 

100 

100 

0,013 

Estreñimiento 

secundario a 

medicación 

HMLE 

RES 

166 

168 

46,1 

31,9 

175 

339 

48,6 

64,3 

19 

20 

5,3 

3,8 

360 

527 

100 

100 

<0,001 

Hipo/hiperglucemia por 

antidiabéticos /insulina 

HMLE 

RES 

141 

134 

39,0 

26,2 

196 

322 

54,1 

62,9 

25 

56 

6,9 

10,9 

362 

512 

100 

100 

<0,001 

Prurito, rash o lesiones 

dérmicas reactivas a 

fármacos o apósitos 

HMLE 

RES 

71 

94 

19,7 

17,7 

274 

402 

75,9 

75,8 

16 

34 

4,4 

6,4 

361 

530 

100 

100 

<0,001 

Malestar o dolor 

por fármacos 

(epigastralgia) 

HMLE 

RES 

81 

103 

22,4 

19,7 

248 

372 

68,7 

71,3 

32 

47 

8,9 

9,0 

361 

522 

100 

100 

<0,001 

Alteraciones 

neurológicas por 

fármacos 

HMLE 

RES 

50 

66 

14,0 

12,8 

247 

364 

69,4 

70,4 

59 

87 

16,6 

16,8 

356 

517 

100 

100 

<0,001 

Desequilibrio 

electrolítico 

HMLE 

RES 

52 

31 

14,7 

6,2 

239 

361 

67,7 

72,3 

62 

107 

17,6 

21,4 

353 

499 

100 

100 

<0,001 

Otros efectos 

secundarios de 

fármacos 

HMLE 

RES 

98 

110 

27,1 

21,1 

231 

368 

64,0 

70,6 

32 

43 

8,9 

8,3 

361 

521 

100 

100 

<0,001 
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Tabla 64. Frecuencia de aparición de los acontecimientos adversos por medicación 
según el tipo de centro del que proceden las encuestas “(Cont.)”. 

Acontecimientos 
Diario, 

semanal, Anual 
Ninguna 

Total p 
adversos por CSS mensual 

vez 

medicación 
n % n % n % n % 

Intolerancia a fármaco HMLE 43 12,0 270 75,6 44 12,3 357 100 <0,001 

RES 41 7,9 395 76,4 81 15,7 517 100 

CSS: Tipo de centro sociosanitario HMLE: Hospital de media larga estancia 
RES: Residencia sociosanitaria p: Nivel de significación estadística 
NS: No significativo (p>0,05) 

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos) para la 
realización del análisis estadístico 

Según el perfil profesional de quien realiza la encuesta aparecen diferencias 
significativas en todos los acontecimientos adversos por medicación, desta­
cándose de nuevo las mayores diferencias de opinión sobre la frecuencia de 
aparición entre los médicos y los auxiliares de enfermería (tabla 65). 
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Tabla 65. Frecuencia de aparición de los acontecimientos adversos por medicación 
según el perfil profesional del encuestado 

Acontecimientos 

adversos por 

medicación 
Prof. 

Diario, 

semanal, 

mensual 

n % 

Anual 

n % 

Ninguna 

vez 

n % 

Total 

n % 

p 

Náuseas, vómitos o 

diarrea secundarios a 

medicación 

MDC 

ENF 

AE 

54 

125 

68 

37,8 

31,1 

22,0 

87 

265 

210 

60,8 

65,9 

68,0 

2 

12 

31 

1,4 

3,0 

10,0 

143 

402 

309 

100 

100 

100 

<0,001 

MDC 49 33,8 92 63,4 4 2,8 145 100 <0,001 

Hipotensión por 

fármacos 
ENF 

AE 

72 

29 

18,0 

9,9 

303 

194 

75,6 

66,2 

26 

70 

6,5 

23,9 

401 

293 

100 

100 

Estreñimiento 

secundario a 

medicación 

MDC 

ENF 

AE 

80 

148 

97 

55,6 

36,8 

31,7 

64 

245 

182 

44,4 

60,9 

59,5 

0 

9 

27 

0,0 

2,2 

8,8 

144 

402 

306 

100 

100 

100 

<0,001 

Hipo/hiperglucemia por 

antidiabéticos /insulina 

MDC 

ENF 

71 

135 

49,0 

33,6 

73 

241 

50,3 

60,0 

1 

26 

0,7 

6,5 

145 

402 

100 

100 

<0,001 

AE 63 21,6 176 60,5 52 17,9 291 100 

Prurito, rash o 

lesiones dérmicas 

reactivas a fármacos o 

apósitos 

MDC 

ENF 

AE 

33 

76 

51 

22,8 

18,8 

16,6 

111 

318 

220 

76,6 

78,7 

71,4 

1 

10 

37 

0,7 

2,5 

12,0 

145 

404 

308 

100 

100 

100 

<0,001 

Malestar o dolor 

por fármacos 

(epigastralgia) 

MDC 

ENF 

AE 

35 

84 

54 

24,1 

21,0 

17,9 

104 

296 

198 

71,7 

74,0 

65,6 

6 

20 

50 

4,1 

5,0 

16,6 

145 

400 

302 

100 

100 

100 

<0,001 
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Tabla 65. Frecuencia de aparición de los acontecimientos adversos por 
medicación según el perfil profesional del encuestado “(Cont.)”. 

Acontecimientos 

adversos por Prof. 

Diario, 

semanal, 

mensual 
Anual 

Ninguna 

vez 
Total p 

medicación 
n % n % n % n % 

Alteraciones MDC 29 20,1 103 71,5 12 8,3 144 100 <0,001 

neurológicas por ENF 45 11,5 292 74,3 56 14,2 393 100 
fármacos 

AE 36 11,9 199 65,9 67 22,2 302 100 

MDC 25 17,4 105 72,9 14 9,7 144 100 <0,001 

Desequilibrio 

electrolítico ENF 34 8,7 288 73,7 69 17,6 391 100 

AE 23 8,0 185 64,7 78 27,3 286 100 

Otros efectos 
MDC 43 29,7 98 67,6 4 2,8 145 100 <0,004 

secundarios de ENF 94 23,6 274 68,8 30 7,5 398 100 
fármacos 

AE 60 19,7 207 68,1 37 12,2 304 100 

MDC 28 19,4 109 75,7 7 4,9 144 100 <0,001 

Intolerancia a fármaco ENF 29 7,3 319 80,4 49 12,3 397 100 

AE 26 8,7 206 69,1 66 22,1 298 100 

Prof: Profesión MDC: Médico 
ENF: Enfermero/a AE: Auxiliar de enfermería 
p: Nivel de significación estadística NS: No significativo (p>0,05) 

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos), ni las 
preguntas contestadas por otros profesionales (n=6)  para la realización del análisis estadístico 
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 5.3.9. Otros comentarios realizados por los 
encuestados 

Destacar los comentarios realizados por el personal auxiliar de enfermería, 
ya que nos reflejan que la tasa de no respuesta detectada sobre algunos IRSP 
y EA se debe a la falta de información o competencia para poder contestar­
las. Ejemplos de estas contestaciones son: “sólo se contestan las relacionadas 
con mi categoría”, “dejo casillas sin contestar por no tener conocimientos 
debido a mi puesto”, “no tengo acceso a información para contestar algunas 
preguntas”, “las que no contesto es por no pertenecer a mis funciones”, 
“muchas preguntas no están relacionadas con mi puesto de trabajo” o “no se 
rellenan todos los campos por no tener información sobre ellos”. 

La calidad en la cumplimentación de los cuestionarios se considera 
aceptable, siendo la media de respuestas no contestadas por pregunta del 
4,8% (DE: 2%). 
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6. Fase 3. Metaplan 

6.1. Objetivos 

• Analizar los principales problemas relacionados con la seguridad del 
paciente que se producen en los centros sociosanitarios, identifica­
dos por los expertos participantes en el Delphi, considerando los fac­
tores que contribuyen a su aparición y las barreras culturales y orga­
nizativas relacionadas con la seguridad del paciente. 

• Identificar y priorizar estrategias efectivas y sostenibles para la pre­
vención de eventos adversos y mejora de la seguridad del paciente 
en residencias y hospitales de media y larga estancia. 

6.2. Metodología 

6.2.1. Diseño de la tercera fase de estudio 

La tercera fase del estudio se realizó a través de métodos cualitativos, com­
binando elementos de las técnicas del grupo nominal y del grupo focal 
(Metaplan®)32. 

El grupo nominal33 combina las ventajas del trabajo individual con la 
riqueza de la discusión en grupo, evitando las presiones que éste puede ejer­
cer sobre los sujetos, de forma que los participantes puedan manifestar sus 
opiniones libremente, sin sesgar las temáticas que se abordan una vez inicia­
do el debate. Los sujetos plasman primero sus ideas de manera individual e 
independiente y, seguidamente, se presentan al grupo de forma no vincula­
da a la persona que la genera, para discutirlas abiertamente. 

El grupo focal34 es una entrevista grupal dirigida por un moderador a 
través de un guión de temas previamente establecidos. Lo que se busca fun­
damentalmente es la interacción entre los participantes como método para 
poder generar cuanta más información mejor. Suele estar constituido por 
un grupo limitado de personas, entre 6 y 12 participantes, un moderador y 
un observador o relator. Se analiza no solo el contenido del discurso, agru­
pado por categorías, sino también la solidez de las propuestas y el interés y 
consenso que suscita cada una de las ideas. Se consigue información en pro­
fundidad sobre la opinión de las personas y su manera de actuar, exploran­
do el porqué y el cómo de su opinión y de sus acciones. 
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6.2.2. Selección de participantes 

La selección de participantes se realizó de mediante muestreo de conve­
niencia, para garantizar la presencia de expertos relevantes y con participa­
ción voluntaria. Éstos se identificaron bien por sus aportaciones concretas y 
destacadas en la primera fase del estudio, bien a través de informadores 
clave. 

A todos los expertos identificados se les envió una carta de invitación 
a la jornada de trabajo indicándoles los objetivos de la misma. Esta jornada 
tuvo lugar el día 17 de Marzo de 2011 en la sede del Ministerio de Sanidad, 
Política Social e Igualdad en Madrid, de 10:00h a 18:00h. 

El total de expertos que participaron ascendió a 24. Se incluyeron de 
forma equilibrada profesionales con perfil asistencial: medicina, enfermería 
y farmacia, de hospitales de media-larga estancia, residencias y atención pri­
maria, con profesionales de perfil directivo o gestor procedentes de centros 
sociosanitarios, de los servicios centrales de salud y servicios sociales y del 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. Además, se tuvo en cuen­
ta la procedencia desde distintas comunidades autónomas dado que los 
modelos organizativos pudieran ser diferentes (anexo 12). 

6.2.3. Desarrollo del Metaplan 

1.- Objetivos de los grupos de discusión 

En función de las aportaciones realizadas en las dos primeras fases del 
estudio, se identificaron los principales problemas relacionados con la segu­
ridad del paciente que se producen en los centros sociosanitarios. 

Con el fin de analizar los factores que contribuyen a su aparición y las 
barreras culturales y organizativas relacionadas con la seguridad del pacien­
te e identificar y priorizar estrategias efectivas y sostenibles para la preven­
ción de eventos adversos y mejora de la seguridad del paciente, los partici­
pantes se distribuyeron en 4 grupos diferentes, teniendo en consideración su 
perfil profesional, ámbito de trabajo y/o contestaciones proporcionadas en 
el Delphi. 

Los grupos de trabajo se centraron en los siguientes temas: 

• Grupo 1: Mejorando la seguridad del paciente en el ingreso/reingre­
so en el centro 

• Grupo 2: Mejorando los cuidados proporcionados al paciente 
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• Grupo 3: Reduciendo las infecciones relacionadas con la asistencia 
sanitaria 

• Grupo 4: Mejorando la seguridad en el uso de la medicación. 

Las dos cuestiones clave a considerar por los expertos en cada grupo de tra­
bajo fueron las siguientes: 

• Identificación de factores contribuyentes a la aparición de inciden­
tes o eventos adversos, de mayor frecuencia, gravedad y/o que afec­
ten a un mayor número de pacientes, en los centros sociosanitarios. 

• Propuesta de estrategias efectivas y sostenibles para la 	prevención 
de estos incidentes o eventos adversos en los citados centros. 

2.- Dinámica del trabajo grupal 

En cada grupo de trabajo se siguieron las siguientes fases: 

• Presentación del coordinador, relator y expertos al resto del grupo. 
• Explicación de la metodología utilizada para el trabajo grupal con­

sistente en: 
• Introducción breve del tema a analizar: ¿Qué se sabía del problema 

antes de realizar el estudio? ¿Qué información nos han aportado el 
Delphi y las encuestas de percepción en relación al tema en cues­
tión? 

• Presentación de una pregunta clave al grupo, dando tiempo de refle­
xión personal a fin de que todos los participantes del grupo anoten 
todas las ideas que se le ocurran individualmente (cada idea en una 
cartulina). Seguidamente, se recogen todas las tarjetas, se clarifican y 
se van fijando en un panel de manera organizada. Posteriormente las 
ideas se discuten para llegar a un consenso de grupo sobre la pregun­
ta planteada. 

• 1ª Pregunta clave: Identifique qué factores pueden contribuir a la 
aparición de incidentes o eventos adversos, de mayor  frecuencia, 
gravedad y/o que afecten a un mayor número de pacientes, en los 
centros sociosanitarios. 

Con el fin de facilitar la clasificación de los factores contribuyentes se dis­
tribuyó a cada experto un documento escrito con las distintas categorías de 
factores contribuyentes recomendadas por la NPSA (National Patient 
Safety Agency)3 del Reino Unido (anexo 13). El producto fue un listado de 
factores contribuyentes por categorías y jerarquizado según el número de 
repeticiones de la misma idea por más de un participante (espontaneidad) 
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• 2ª Pregunta clave: Proponga estrategias efectivas y sostenibles para 
la prevención de estos incidentes o eventos adversos en los centros 
sociosanitarios considerando tres niveles organizativos: macroges­
tión, mesogestión y microgestión. 

En esta pregunta no existieron categorías previamente establecidas, por lo 
que a medida que se fueron clarificando las ideas se agruparon por conteni­
dos. Una vez colocadas todas las tarjetas se dispuso un título consensuado 
que englobaba a cada agrupación de ideas y estrategias. Por último, y con 
ayuda de una plantilla (anexo 14), se valoraron todas las estrategias pun­
tuando del 1 al 5 y de forma individual los siguientes aspectos35: 

• Eficacia y solidez de la evidencia 
• Factibilidad para la implementación 
• Oportunidades de participación del paciente y de la familia 
• Generalización y adaptación local 
• Consecuencias no deseadas para el paciente o la organización. 

El producto fue un listado de las estrategias ordenadas según la puntuación 
obtenida para presentarlo en el plenario 

Como precaución metodológica dirigida a analizar el nivel de concor­
dancia entre grupos, se distribuyó un documento a fin de que los participan­
tes anotaran alguna estrategia efectiva y sostenible para la prevención de 
un problema relacionado con la seguridad del paciente de los analizados por 
otro de los grupos. 

3.- Plenario 

Todos los expertos participaron posteriormente en un plenario con el fin de 
priorizar las estrategias con mayor puntuación de cada uno de los grupos de 
trabajo, ya que todas ellas se consideraron importantes. 

Antes de proceder a la priorización de estrategias en el plenario, los 
coordinadores de los distintos grupos presentaron una síntesis del trabajo rea­
lizado en los mismos, para describir y asegurar la comprensión de las ideas. 

A la vista de la información compartida por cada grupo, los participan­
tes procedieron a ponderar las estrategias. La ponderación se realizó 
mediante una escala de 1 a 5, donde 1 representaba que la estrategia pro­
puesta tenía una prioridad mínima y 5 una máxima prioridad y urgencia. 

Para realizar la votación se recurrió a un sistema automatizado de 
votación mediante mandos de infrarrojos (Educlick®), que permite conocer 
de forma inmediata los resultados de las ponderaciones asignadas preser­
vando el anonimato de quienes responden. 
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4.- Análisis de información 

El procedimiento para el análisis de los datos es diferente según el tipo de 
pregunta realizada. Se han realizado dos tipos de análisis, uno de tipo cuali­
tativo que se presenta a través de la codificación y análisis de las aportacio­
nes recogidas durante las sesiones para tener en cuenta el sentido de las 
mismas, los acuerdos y divergencias y otro de tipo semicuantitativo. 

• Para el análisis semicuantitativo de la primera pregunta clave se uti­
lizaron como medidas: la productividad, en términos del número de 
ideas generadas de manera individual y por cada uno de los grupos, 
y la espontaneidad medida en función del número de expertos que, 
de forma independiente, propusieron una misma idea. 

• Para la segunda pregunta se midieron la intensidad de las puntuacio­
nes otorgadas para cada uno de los aspectos valorados de las distin­
tas estrategias, presentados mediante la media y la varianza como 
expresión de la variabilidad en el grado de acuerdo. 

• Por último, los resultados del plenario se analizaron midiendo el 
grado de acuerdo en la prioridad de las estrategias y que se presen­
ta como una media con su varianza y coeficiente de variación. 

5.- Elaboración del informe 

Posteriormente el coordinador y la relatora de cada grupo realizaron un 
informe preliminar de resultados que fue enviado en las dos semanas 
siguientes a todos los participantes a fin de que mostraran su grado de 
acuerdo y facilitaran la información que pudiera no haber quedado registra­
da con suficiente precisión. Incluía las siguientes cuestiones: 

• Listado categorizado de factores contribuyentes obtenidos en cada 
sesión de trabajo junto al número de ideas que de forma individual 
y espontánea se repiten por más de un participante (espontaneidad). 

• Listado de las estrategias identificadas por cada grupo de trabajo y 
ordenadas según la puntuación obtenida tras la votación grupal. 

• Listado de estrategias priorizado en el plenario. 
• Análisis de la concordancia entre grupos. 
• Breve descripción del contenido capturado durante las sesiones de 

trabajo. 

Finalmente, con las sugerencias y comentarios recibidos se elaboró el infor­
me definitivo. 
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6.3. Resultados 

6.3.1. Características del panel de expertos 

El número total de expertos que participaron en el Metaplan fue de 24, pro­
venientes de diferentes comunidades autónomas (figura 14). El 58,3% eran 
mujeres, el 45,8% médicos y un 41,7% diplomados de enfermería (tabla 66). 
El 70,8% procedía de residencias, hospitales de media y larga estancia o de 
atención primaria y un 29,2% tenía puestos de responsabilidad en la gestión 
o dirección de centros (tabla 67). 

Los expertos se distribuyeron en 4 grupos de trabajo con un perfil 
homogéneo en cuanto a perfil profesional y procedencia y de manera que 
cada grupo poseía 6 integrantes. 

Figura 14. Distribución de expertos por comunidades autónomas 

Tabla 66. Distribución de expertos por profesión 

Perfil profesional n % 

Médico 

Enfermero/a 

Otros 

11 

10 

3 

45,8 

41,7 

12,5  
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Tabla 67. Distribución de expertos por procedencia 

n %Procedencia 

Residencias 9 37,5 

Hospitales media/larga estancia 5 20,8 

Atención Primaria 3 12,5 

Servicios Centrales CCAA 3 12,5 

MSPSI 4 16,7 

CCAA: Comunidades autónomas 
MSPSI: Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad 

6.3.2. Factores contribuyentes 

La suma total de las ideas aportadas, por los cuatro grupos de trabajo, sobre 
los factores que pueden contribuir a la aparición de problemas relacionados 
con la seguridad del paciente fue de 322, con una media de 13,4 ideas por 
experto. El número de ideas repetidas por varios participantes (espontanei­
dad) fue de 48. En la tabla 68 se presentan la productividad de las ideas y la 
espontaneidad obtenida en cada uno de los grupos. 
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Tabla 68. Productividad y espontaneidad 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 
Factores contribuyentes 

PR PeR E PR PeR E PR PeR E PR PeR E 

Pacientes 15 14 1 14 9 3 21 13 7 9 9 0 

Profesionales 9  2  2  10  8  2  6  4  1 10 8 2 

Tareas a desarrollar 7 7 0 8 7 1 15 6 4 13 13 0 

Comunicación 6 4 2 9 6 1 7 5 2 7 7 0 

Equipo y factores sociales 5 4 1 9 7 2 3 3 0 5 5 0 

Formación y entrenamiento 5  5  0  9  6  3  9  7  1  11  10  1  

Equipamiento y recursos 4 4 0 6 6 0 8 7 1 7 6 1 

Condiciones de trabajo 2  2  0  7  6  1  7  4  2  10  10  0  

Organizativos y estratégicos 14 12 2 17 13 2 7 5 2 9 8 1 

Otros 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 67  54  8  89  68  15  83  54  20  83  67  5  

PR: Productividad PeR: Productividad excluyendo repeticiones 
E: Espontaneidad 

Grupo 1: Mejorando la seguridad del paciente en el ingreso/reingreso en el centro 
Grupo 2: Mejorando los cuidados proporcionados al paciente 
Grupo 3: Reduciendo las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 
Grupo 4. Mejorando la seguridad en el uso de la medicación 

El trabajo realizado por cada uno de los grupos se presenta gráficamente en 
forma de diagrama de espina de pescado (figuras 15, 16, 17 y 18). En ellas se 
aprecia entre paréntesis la espontaneidad de la idea (número de veces que 
la idea fue repetida por varios participantes) y con un asterisco las ideas que 
fueron desdobladas en dos o más categorías diferentes. 

Grupo 1. Mejorando la seguridad del paciente al ingreso/reingreso 

El número de ideas aportadas sobre los factores que pueden contribuir a la 
aparición de problemas relacionados con la seguridad del paciente al ingre­
so o reingreso en los centros sociosanitarios fueron 67 (tabla 68). Los facto­
res que a continuación pasamos a describir se encuentran representados en 
la figura 15. 
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En la categoría de pacientes, se definieron 14 factores diferentes, por 
orden de frecuencia fueron los siguientes: polimedicación del paciente, exis­
tencia de comorbilidades, reticencias al ingreso, falta de implicación del 
paciente en su autocuidado (conocer sus problemas de salud, pruebas com­
plementarias realizadas, tratamiento al alta, tratamiento habitual...), sobre­
carga de tareas para el residente al ingreso, deficiente documentación apor­
tada por el residente (informes médicos obsoletos, medicación no actualiza­
da, falta de informes de valoración de dependencia), problemas del lengua­
je (sobre todo en pacientes de edad avanzada o con deterioro cognitivo), 
estado de consciencia (factor que se repitió en dos ocasiones), déficit nutri­
cional, problemas mentales, mayor edad, incertidumbre del nuevo residente 
sobre su adaptación a las condiciones de la residencia, nuevas patologías al 
reingreso que pueden ser distintas a las que traía en su primer ingreso y défi­
cit de higiene personal. 

En relación a los factores contribuyentes relacionados con los profe­
sionales, el factor más destacado (7 ocasiones) fue la sobrecarga de trabajo 
que presentan, aludiendo a que no pueden dedicar tiempo suficiente al resi­
dente para informarle sobre las características del centro donde ingresa 
(varios ingresos en el mismo día, además urgencias…). Otro factor en esta 
categoría es la falta de motivación en los profesionales por una insuficiente 
percepción de los riesgos. 

En tareas a desarrollar, se subrayó como más destacado, la falta de 
información actualizada o incompleta (informe médico), seguido de fallos 
en la realización de la valoración física al ingreso o reingreso. Otro de los 
factores fue que no se presta suficiente atención a las nuevas indicaciones 
tras un reingreso, tal y como se mencionó en la categoría de pacientes. El 
retraso en la elaboración de un plan de cuidados individualizado, la falta de 
identificación de criterios de seguimiento, la duplicidad de la información 
sobre diagnósticos o tratamientos y el no priorizar la revisión de las pautas 
de tratamiento fueron otros de los factores en relación a la aparición de un 
EA en la valoración al ingreso. 

Dos expertos señalaron entre los factores de comunicación, que existe 
una falta de comunicación en los distintos niveles asistenciales, con la fami­
lia y entre profesionales sanitarios (médico y personal de enfermería del 
centro), además de una dificultad idiomática para el entendimiento sobre 
todo en pacientes mayores desorientados y la no utilización de mecanismos 
para evitar errores en la comunicación. 

Dentro de los factores sociales el factor más destacado fue la falta de 
acompañante al ingreso, es decir que el paciente llegue solo y además sin 
informes, aunque la falta de apoyo y colaboración familiar fue repetida por 
dos expertos. Hay que diferenciar las familias que incluso realizan boicot 
(“se resisten a llevarlos al especialista”), en contraposición a los familiares 
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con problemas de “carga de conciencia” que no dejan actuar al profesional 
ya que ejercen sobre él excesiva presión familiar. 

Dentro de la categoría de formación se identificaron 5 factores. El más 
prioritario fue el déficit de formación en la admisión del paciente, posterior­
mente se detectó la necesidad de formación tanto de temas generales (segu­
ridad del paciente) como específicos (medicación, úlceras por presión), en 
técnicas de comunicación y la oportunidad de incidir en la formación conti­
nuada, con especial atención a la adquisición de habilidades, entrenamiento 
y actualización de conocimientos. 

En la categoría de recursos se destaca la falta de bases de datos de uso 
universal: la información está extraordinariamente dispersa y compartimen­
tada, lo que facilita que los datos se pierdan, y no sólo los referidos a la his­
toria clínica de los pacientes. Además, la insuficiente implantación de la his­
toria clínica electrónica determina que no se tenga acceso a la historia clíni­
ca desde los centros. En tercera posición, la existencia de limitaciones econó­
micas del centro (falta de recursos para sistemas de traducción tanto tele tra­
ducción como a través de mediadores interculturales). 

Respecto a las condiciones de trabajo se destacaron la falta de descan­
so de los profesionales debido a sus guardias, y deficiencias en relación a las 
condiciones ambientales y de espacio en el momento de la valoración al 
ingreso. 

Finalmente se identificaron en relación a los factores organizativos y 
estratégicos una ausencia de protocolos de admisión del paciente (protocolos 
incompletos). En este punto se abrió un debate sobre si la falta de protocoliza­
ción de tareas pudiera estar englobado en el factor en relación a las tareas o en 
factores organizativos. En el grupo se puso de manifiesto la diferencia que exis­
te entre que no existan protocolos en el centro como tal, lo que se entiende 
como un factor organizativo, ya que es la organización la que debería promo­
verlos y, en cambio, si existen los protocolos, pero se detecta una falta de cum­
plimentación de los mismos, debería incluirse en la categoría de tareas. 
Además, se destacó que no se encuentra estandarizada la revisión de planes de 
cuidados y tratamientos y que no hay identificado un responsable asistencial, así 
como el que todavía no se haya logrado implantar una cultura de seguridad 
entre los profesionales. Se enfatizó el hecho de que no se revisan adecuadamen­
te las historias clínicas y de que no existe un programa de acogida a los nuevos 
trabajadores. También se hizo referencia a la existencia de numerosos trámites 
y varios interlocutores, al déficit en la recogida de información relevante, al  
reparto inadecuado de las tareas (se debe promover más la actuación de enfer­
mería). Por último se destacó que no se utilizan sistemas de identificación segu­
ra de pacientes, no se analizan los incidentes y eventos adversos y la falta de pro­
tocolos de conciliación de la medicación. 
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 Grupo 2. Mejorando los cuidados proporcionados a los pacientes 

La productividad de las ideas sobre los factores contribuyentes a la apari­
ción de incidentes o eventos adversos relacionados con los cuidados pro­
porcionados al paciente, acotada por el tiempo disponible, fue de 90 (tabla 
68). La agrupación de los diferentes factores se encuentra representada en 
el diagrama correspondiente (figura 16). 

En la categoría de pacientes se definieron 8 factores. El factor relacio­
nado con la presencia de pacientes con pluripatología, comorbilidad y vul­
nerabilidad coincidió en 3 participantes. La edad avanzada fue un aspecto 
también repetido en 3 ocasiones. El nivel educativo del paciente/residente, la  
presencia de pacientes dependientes y la complejidad clínica fueron otros de 
los factores incluidos en esta categoría. 

Una característica de los pacientes atendidos es un nivel socioeconó­
mico bajo, matizando además que el perfil está cambiando. Un factor que 
suscitó un amplio debate fueron aquellos problemas socioeconómicos del 
paciente que prolongan las estancias: uno de los participantes aclaró que 
“…muchas veces el paciente se encuentra bien pero no tiene salida”, se 
trata de pacientes solos, sin apoyo familiar por lo que el paciente permane­
ce en el centro y entonces, se quiera o no, el nivel de alerta de los profesio­
nales desciende y por ejemplo puede sufrir una caída. Se abrió un debate 
sobre este aspecto, considerando si este factor es estratégico. Tiene que 
haber un protocolo claro para darle el alta si no tiene que estar en un hos­
pital. La clave sería la continuidad de los cuidados. Y al salir tiene que tener 
un recurso social, porque si no fuera así el trabajo del hospital no serviría 
de nada. 

El coordinador propuso que el factor relacionado con una escasa aten­
ción a familiares y educadores por falta de formación y apoyo emocional, se  
situase en la categoría de profesionales o de formación. El participante que 
formuló este factor aclaró que lo había redactado para incluir en la catego­
ría de pacientes, puesto que se refería al apoyo a residentes o a familiares, 
no tanto que los profesionales formen o apoyen a esos familiares, sino a dar­
les atención a esos familiares y pacientes. 

En la categoría profesionales se concretaron finalmente 8 factores: la 
carga de trabajo y la acumulación de años desarrollando el mismo trabajo la 
falta de valoración profesional, tanto social como para otros profesionales, 
la falta de motivación de los profesionales y la excesiva rotación entre profe­
sionales, aspecto que fue repetido en 2 ocasiones. 

Se incluyó también el aspecto de la polimedicación, aclarando que es 
responsabilidad de los profesionales el hecho de que los pacientes tengan 
prescritos un elevado número de medicamentos. A veces hay recomenda­
ciones de hábitos de vida, etc. que podrían eliminar alguno/s de los medica-
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mentos. Otro participante indicó que se estaba realizando un proyecto para 
que a las residencias públicas se facilitara la medicación desde el Servicio de 
Farmacia hospitalaria, y se había observado un descenso del número de 
pacientes polimedicados. Este aspecto, de especial importancia, se enlazó 
también con el tema de la conciliación de la medicación. Se planteó también, 
por otra participante el problema de las duplicidades, al existir la posibilidad 
de tener otra vía de acceso algunos residentes a la medicación (centros de 
salud). 

La dificultad para identificar la vulnerabilidad del paciente, fue matiza­
da por el participante del siguiente modo: “…si estoy en un centro y no soy 
capaz de hacer una buena valoración de riesgo de úlceras al 5º día habrá un 
problema”. También se destacó la escasa formación en Seguridad del 
Paciente y el hecho de ocultar errores, desperdiciando oportunidades para 
aprender de ellos. 

En la categoría de tareas a desarrollar, se consideraron 7 factores. Los 
más destacados estaban relacionados con los protocolos: la falta de protoco­
los adecuados y consensuados, repetido en dos ocasiones, la ausencia de pro­
tocolos estandarizados y generalizados en los centros residenciales y los pro­
blemas con el control y cumplimiento de normas y protocolos. 

En este apartado también se incluyeron la escasa precisión en la asig­
nación de tareas a desarrollar así como en el control, evaluación y supervi­
sión de ellas, las dificultades  para elaborar, consensuar y aplicar guías de 
buena práctica, así como  la limitada utilización de “cuidados basados en la 
evidencia”, relacionado con la elaboración de guías. 

El problema de comunicación entre la institución y profesionales, con 
los residentes y con la familia, es un problema que puede afectar a todos, 
pero puede tener diferentes perspectivas. Entre profesionales, las barreras 
son diferentes pero se incluyó este factor general de comunicación. Tres 
expertos coincidieron en resaltar el factor “Dificultades y barreras en la 
comunicación entre institución, profesionales, residente y familia” 

La opacidad o falta de transparencia en la difusión de la información, 
se incluyó también en esta categoría. El participante aclaró que se refiere a 
que “…quien presenta la información casi siempre la quiere presentar tan 
bonita, tan bien estructurada, que a veces a quien tiene que llegar no llega”. 

Otros factores que se aportaron en el grupo fueron: las barreras socia­
les y culturales entre los sistemas de los profesionales/pacientes y familiares; 
la comunicación poco clara y precisa entre dirección/equipos y otros profe­
sionales y la escasa accesibilidad a los responsables por parte de los pacien­
tes 

En la categoría equipo y factores sociales se definieron 7 factores. La 
dificultad de trabajo en equipo interdisciplinar y el mal diseño de las planti­
llas de enfermería (se destacó la necesidad de profesionalizar plantillas) se 
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repitieron en 2 ocasiones. Resaltando las diferentes visiones entre lo social y 
lo sanitario que podían encontrarse dentro del equipo, así como la falta de 
trabajo en equipo. 

Completaron finalmente el apartado, la permeabilidad de contratos 
laborales entre niveles asistenciales, la escasa definición del papel de enferme­
ría como líder de los cuidados dentro del equipo, las cargas de trabajo y la 
heterogeneidad en las condiciones de trabajo. 

En formación y entrenamiento, se incluyeron 6 factores. Tres de estos 
factores la falta de cultura de seguridad, la falta de formación especializada y 
la falta de cultura sanitaria en el ámbito social fueron repetidos por dos exper­
tos. Se discutió asimismo, si la falta de cultura de seguridad debe considerar­
se como un concepto estratégico. 

También se destacó la falta en la supervisión de tareas, así como la 
ausencia de conciencia del problema en seguridad del paciente y del déficit 
de formación pre y postgrado. 

En equipamiento y recursos, se incluyeron factores como la presencia 
de entornos poco adecuados como por ejemplo baños sin ayudas y deslizan­
tes, la ausencia de política de mantenimiento, de manera que si el equipa-
miento no tiene un mantenimiento adecuado, o no se cuida el material tam­
bién puede dar problemas. 

El diseño arquitectónico inadecuado y obsoleto, repetido en dos oca­
siones, se desdobló a su vez en el apartado de equipamiento y recursos, así 
como los recursos no adaptados a problemas del paciente. También fue 
incluida la ausencia de criterios uniformes de dotación, la falta de protocolos 
de utilización de los equipos o la presencia de equipamientos vetustos. 

Respecto a las condiciones de trabajo, como se comentó en el aparta­
do anterior, se comentaron el diseño arquitectónico inadecuado y obsoleto 
y la presencia de barreras arquitectónicas. La mala adaptación de la estruc­
tura arquitectónica en el paso de centro de agudos a media-larga estancia 
también fue un factor que varios expertos comentaron. 

La escasez de plantillas y la falta de supervisión de tareas delegadas al 
personal auxiliar, la elevada rotación del personal y la organización de tare­
as y circuitos, también fueron agrupadas en este apartado. 

Finalmente se recogieron 13 factores organizativos y estratégicos. El  
factor que se repitió en mayor número de ocasiones fue la falta de coordi­
nación efectiva entre el entorno sanitario y el social, así como entre niveles 
asistenciales, factor en el que coincidieron 4 expertos. Seguidamente por 
dos expertos se destacó la falta de continuidad de cuidados (planificación, 
seguimiento). 

Un factor que se comentó fue el control de botiquines y la necesaria 
presencia de un responsable de la farmacia, situándolo en primer lugar en 
profesionales y finalmente acordando incluirlo en esta categoría. Se indicó 
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también que este sería un tema que se abordaría en el grupo de uso seguro 
de medicación. 
Otros factores abordados fueron: el tratarse de un sector desestructurado, la 
estructura organizativa no centrada en el residente y la falta de una delimi­
tación clara de funciones. Destacan también otros factores como la necesi­
dad de auditar centros, el acceso de los profesionales, que llegan por bolsa 
de trabajo y puede que no hayan trabajado nunca, la externalización de ser­
vicios como limpieza y lavandería, la ausencia de estrategias de planificación 
y el predominio de lo clínico sobre lo social, manifestando varios expertos 
que “…somos demasiado intervencionistas”. En relación con el factor “la 
preeminencia de proceso administrativo vs asistencial”, una participante 
destacó el escaso apoyo al ámbito sociosanitario. 

Grupo 3. Reduciendo las infecciones relacionadas con la 
asistencia sanitaria 

La productividad de ideas, acotada por el tiempo disponible, fue máxima, 
presentándose un total de 83, que exceptuando las repetidas o similares y 
tras su concreción fueron 54 (tabla 68). Los factores contribuyentes se 
encuentran representados en la figura 17. 

En la categoría de pacientes, se definieron numerosos factores, algunos 
de ellos de forma reiterada, como la comorbilidad apuntada por tres de los 
participantes. Los factores siguientes se señalaron dos veces cada uno de 
ellos: polifarmacia, terminalidad, dependencia/inmovilización, deterioro cog­
nitivo, multimorbilidad y disfagia. Se incidió en la disfagia como elemento 
clave en el desarrollo de la neumonía por aspiración, en muchas ocasiones 
propiciada por la postura inapropiada del paciente. La disfagia presenta una 
gran variabilidad en su diagnóstico. Respecto a los términos de terminalidad 
e irreversibilidad se aclaró que el primero de ellos define un concepto más 
amplio que engloba a su vez el segundo. Ambos son considerados como un 
continuum de una misma situación. 

Se hizo la diferenciación entre los factores de comorbilidad y multi­
morbilidad, entendiendo en el primer caso la existencia de diferentes enfer­
medades en un paciente que tiene ya una, considerada índice y multimorbi­
lidad, la ocurrencia simultánea de varios problemas de salud sin considerar 
ningún orden jerárquico entre ellos ni su gravedad, aclaración que manifes­
tó uno de los participantes, como diferenciación muy considerada actual­
mente. 

El nivel socioeconómico, que dificulta la adquisición por parte de los 
pacientes de colchones y cojines antiescaras, “…la familia no se puede permitir 
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comprar un colchón o cojín” se destacó también como factor contribuyente en 
la aparición de infecciones, además de características como la edad, factor que 
“…se da por hecho”, situación funcional, polifarmacia, deterioro cognitivo, etc 

En la categoría profesionales se subrayó la falta de motivación como 
factor más citado, en tres ocasiones, y se sostiene que determinados factores 
culturales por parte del cuidador, en muchas ocasiones procedente de otros 
entornos geográficos de diferente cultura, incide en el cuidado del paciente 
en lo que respecta al aseo, sobre todo cuando cuidador y paciente son de 
sexo contrario (cohibición ante el sexo opuesto), “…la actitud pudorosa del 
cuidador impide que el aseo no se realice, en ocasiones, en las debidas con­
diciones, provocando infecciones, dermatitis”, motivo que puede darse tam­
bién en el paciente respecto al cuidador, idea aportada por otro de los par­
ticipantes, corroborando la idea inicial (“…a muchas mujeres no les gusta 
que sea un hombre el cuidador”). 

Respecto a las actitudes y conductas erróneas en relación a los riesgos, 
uno de los participantes comentó que en muchas ocasiones el hecho del uso 
de guantes es más por protección individual que por un uso racional de los 
mismos. 

En cuanto al apartado de tareas a desarrollar, se destacó como factor 
mayoritariamente repetido (seis ocasiones) la ausencia de protocolos, abar­
cando todos los aspectos: utilización, accesibilidad, y actualización de los 
mismos. Todas las opiniones fueron coincidentes en el defecto de protocoli­
zación como factor de interés en el desarrollo de IRAS. El segundo factor 
más anotado (en tres ocasiones) fue el cuidado de la piel, manifestando una 
inadecuada atención a esta tarea. 

Seguidamente, nombrados dos veces, los factores no actualización de 
técnicas y procedimientos y deficiente supervisión y asignación de tareas. 
Existe una falta de valoración o valoración inadecuada del riesgo de infec­
ción, no se evalúa correctamente el riesgo de infección al ingreso del 
paciente, es decir, hay una valoración inadecuada, y una necesidad de inte­
gración sistemática en el plan de cuidados. Este comentario abrió el debate 
de forma espontánea en el grupo, concluyendo la relevancia del plan de 
valoración integral, que debe ser compartido en reuniones multidisciplina­
res, listado de problemas del paciente y su consecuente plan de cuidados. 

El control de cumplimiento de tareas es una labor a realizar dentro del 
sistema de calidad y no debería constituir una exclusiva gestión burocrática 
de la documentación, “…el rellenar documentos es algo meramente buro­
crático pero no hay control real de que las actividades se han hecho”. 

La falta de comunicación entre profesionales, servicios, familiares, es 
un factor principal en el desarrollo de IRAS. En dos ocasiones surgió la 
deficiente comunicación en el equipo y los problemas de comunicación con 
otros servicios, y se añadió el problema de comunicación con los familiares 
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“...la familia se comunica con auxiliares y no directamente con los profesio­
nales médicos”. Otro factor destacado fue la falta de comunicación entre 
profesionales sobre todo entre diferentes turnos. 

En la categoría equipo y factores sociales, se concluyó la necesidad de 
fomentar las reuniones de equipo, de trabajo, con carácter multidisciplinar y 
entre diferentes estamentos, como vía de comunicación y el liderazgo como 
estímulo para el equipo y promotor de la motivación en el mismo. El núme­
ro de profesionales, en cuanto a su falta de disponibilidad, es también un fac­
tor resaltado en este grupo. 

En formación y entrenamiento, se destacaron numerosos factores, la 
falta de formación como factor más señalado, en tres ocasiones, y que no es 
percibida por la Dirección del centro. Se añade el comentario, con el que 
están de acuerdo todos los participantes, de que la falta de asistencia a ini­
ciativas de formación por parte de quien más lo necesita, es además un agra­
vante. El discurso en torno a factores de formación y según la experiencia 
particular de la mesa redonda fue concordante en todo momento. Se hizo la 
diferenciación entre formación, entrenamiento y habilidades, términos dife­
rentes y de impacto distinto. 

Otros factores que aportó el grupo de trabajo fueron: en ocasiones 
existe un manejo inadecuado de las heridas por personal auxiliar que no está 
capacitado para esta tarea, además de desconocer los signos de infección, el  
uso incorrecto de guantes porque no se usan o se usan mal y la recogida de 
muestras inadecuada que puede dar un resultado equivocado en el diagnós­
tico de infección. 

En equipamiento y recursos, la limpieza, desinfección, esterilización se 
apuntó como factor en dos ocasiones, pero se recalcó con énfasis por parte 
del grupo la falta de adecuación de los productos de aseo, una idea apunta­
da por uno de los participantes. Se hizo referencia a todo tipo de productos 
también utilizados para el cuidado de piel, manos, boca, pelo, uñas, prótesis, 
etc, como cremas hidratantes, jabones, que no cumplen requisitos mínimos 
y en muchas ocasiones son incluso irritantes. Se trata de productos de cuida­
dos básicos que por bajo presupuesto en algunos centros sociosanitarios, no 
son de calidad adecuada y favorecen la aparición de dermatitis por irritación 
por el uso de determinados detergentes, productos con mucho alcohol, 
“…no existen recursos para un buen gel”. Se añade esta característica tam­
bién en el caso de determinados absorbentes. 

Respecto a las condiciones de trabajo, destaca la carga de trabajo (tres 
aportaciones) como factor más repetido en el grupo, que dificulta la realiza­
ción de cambio de pañal, el aseo se realiza de forma rápida, etc, seguido de 
la precariedad laboral. Otros factores fueron la externalización y subcontra­
tas, ya que dificulta la organización, mantiene diferencias salariales, impide 
la comunicación y supervisión y genera conflictos en el propio equipo. 
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Finalmente se han recogido los factores organizativos y estratégicos, 
manifestando la cultura de seguridad todavía insuficiente en la organización 
y las limitaciones económicas, lo más repetido en el grupo (dos ocasiones), 
aunque también destacaron la higiene de manos, la escasa implicación en 
seguridad en la Dirección y la falta de definición de responsabilidades. 

Grupo 4. Mejorando la seguridad en el uso de la medicación 

Se obtuvieron un total de 83 factores, que exceptuando las repetidas o simi­
lares y tras su concreción se redujeron a 78 (tabla 68). Señalar que 16 de 
ellos fueron desdoblados en más de una categoría. La agrupación de los 
diferentes factores se encuentra representada en la espina de pescado 
correspondiente (figura 18). 

En la categoría de pacientes se definieron 9 factores, como fueron la 
dependencia de los equipos de salud mental, la edad (en cuanto al deterio­
ro cognitivo y la falta de adhesión al tratamiento), la comorbilidad que lleva 
a polimedicación lo que puede provocar interacciones medicamentosas y 
una peor adherencia al tratamiento. Este aspecto se desdobló colocándose 
en otra categoría (formación), puesto que un paciente polimedicado podría 
sufrir interacciones que tienen que ver con la formación que recibe el pro­
fesional. 

La dependencia y el hecho de dejar de controlar el paciente su trata­
miento también fueron señalados como posibles factores, añadiendo en este 
último aspecto el matiz de que la dependencia se refiere a que al ingresar 
en el centro el paciente pierde el control de su medicación, si es que lo tenía 
previamente. En cuanto al factor “Desigualdades de salud: grupos vulnera­
bles”, el participante aclaró que se refería a población. Es decir, sería bueno 
que pudiéramos conocer las diferencias en la aparición de eventos adversos 
en grupos específicos, no en pacientes individuales y si esto necesita una 
determinada aptitud o habilidad de comunicación con esos pacientes, por 
parte de los profesionales sanitarios. Con este matiz también se situó en la 
categoría de otros. 

Otros factores planteados fueron: la poca conciencia del riesgo ante la 
toma de fármacos, la comunicación deficiente del tratamiento al paciente ­
algunas veces por barreras culturales-, la complejidad clínica del paciente en 
cuanto a los problemas asociados de polifarmacia y pluripatología y por 
último la falta de apoyo al paciente para el manejo de su medicación. 

Respecto a la categoría de profesionales, se incluyeron la sobrecarga 
de trabajo o la visión del profesional (enfermedad) en vez de la visión del 
paciente (caso clínico sociosanitario), ambos repetidos por 2 expertos. 
Además de éstos, la precariedad laboral, la visión biomédica exclusiva, la 
escasa determinación de niveles séricos en pacientes con medicamentos de 
riesgo, potencialmente tóxicos  o de estrecho margen terapéutico, así como 

ESTUDIO EARCAS, EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS Y CENTROS ASISTENCIALES SOCIOSANITARIOS 149 



la “ausencia de trazabilidad de la medicación”. La comunicación deficiente 
del tratamiento al usuario, así como la poca conciencia del riesgo, constitu­
yó el listado definitivo de la categoría profesionales 

En la categoría de tareas a desarrollar fueron 13 los factores definidos. 
Entre ellos, la conciencia del riesgo y la carga de trabajo del profesional, que 
ya aparecieron en la categoría de profesionales. Otros factores concretados 
fueron la no disposición de guías actualizadas sencillas sobre tratamientos, 
definición muy explícita que no requirió aclaración, la inclusión de protoco­
los en la Historia clínica informatizada y los registros no unificados de pres­
cripción y administración del medicamento. La falta de control de la adminis­
tración del medicamento por vía oral, en el sentido de desconocer si el 
paciente se lo ha tomado y cómo (este aspecto se situó en esta categoría con 
el acuerdo de todos los participantes). 

La existencia de protocolos ambiguos y/u obsoletos de administración 
de medicamentos o la ausencia de éstos, así como de alertas en historias 
informatizadas y equipos, o de protocolos con asignación precisa de tareas 
fueron otros de los factores definidos de esta categoría. Otro aspecto aborda­
do fue la existencia de pocos medicamentos identificados en dosis unitarias, 
por lo que al manipularlos (recortar blísteres para que quepan en el cajetín), 
pierden la correcta identificación, e incluso la conservación adecuada. 

Finalmente se concretó la definición de “Seguridad Clínica” como ele­
mento de priorización en la toma de decisiones, e incluyéndolo en esta cate­
goría al referirnos a aspectos que facilitan el desarrollo seguro y efectivo de 
las funciones relacionadas con los procesos sanitarios. 
En el apartado de comunicación, se definieron 7 factores. La idea de una 
mala comunicación entre niveles asistenciales fue aclarada por el participan­
te, de manera que se refiere a que no sabemos qué medicamentos tiene que 
tomar el paciente cuando viene o no les informamos cuando los desplaza­
mos a otro centro. Se puso como ejemplo al neurólogo que atiende a un 
paciente con demencia y no sabe qué otros medicamentos está tomando y 
en ocasiones está sobrecargando de una medicación que en este contexto 
“no merece la pena” y que conduce a una polimedicación. 

La mala difusión de la información, en cuanto a la ambigüedad en los 
cauces de la información, fue otro factor definido. Este aspecto se matizó 
indicando que se refiere a comunicación y no a formación. La existencia de 
muchos “soportes” para recoger el tratamiento del paciente: en diferentes 
momentos asistenciales varias personas pueden reproducir los tratamientos, 
y no sólo entre niveles, puesto que en un mismo  nivel varios profesionales 
pueden prescribir para el mismo paciente. El déficit de comunicación: entre 
el equipo, con el paciente, y con servicios o equipos externalizados (Servicio 
de Farmacia), las habilidades de comunicación con pacientes y cuidadores, la 
ausencia de Historia clínica única Atención Primaria/Asistencia 
Especializada/Centro Sociosanitario fueron otros factores definidos. 
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La no inclusión de alertas en las historias informatizadas y equipos, fue 
aclarado con dos matices: el de la comunicación para que salte una alerta y 
otro que tiene que ver con las tareas (desdoblada en tareas a desarrollar). 

En el apartado equipo y factores sociales, se definieron 5 factores: el 
déficit de trazabilidad de los tratamientos en el sistema de trabajo (repetido en 
el apartado de profesionales), la presencia de un ambiente laboral inadecua­
do y la necesidad del reconocimiento de la cultura no punitiva, el hecho de no 
saber trabajar en equipo, la necesidad de una clara definición de responsabili­
dades y el déficit de comunicación entre el equipo y con el paciente. 

En el apartado formación y entrenamiento se incluyó la “no supervi­
sión de tareas delegadas a otros profesionales”, idea aportada por dos exper­
tos, y el uso inadecuado del medicamento, referido a los aspectos éticos liga­
dos a la prescripción. Se matizó que no se refiere tanto a que no se conozca 
la vía de administración por ejemplo, sino al aspecto ético de la prescripción. 

El hecho de que en estos centros no siempre haya profesionales espe­
cializados en farmacoterapia geriátrica necesitó una aclaración, puesto que 
no siempre el médico que hay en residencias tiene formación en geriatría y 
la mayoría de los residentes son añosos. Directamente relacionada con la 
anterior se planteó como factor la necesidad de capacitación de profesiona­
les parasanitarios en la administración de medicamentos. Es decir, cuál es el 
tipo de profesional que prepara la medicación. Aparece en este contexto la 
figura del “Gerocultor”. No es un tema tanto de formación como de dispo­
nibilidad de profesionales específicamente capacitados, es decir, la necesi­
dad de acomodar los profesionales a las necesidades. Hay centros donde no 
hay enfermeros y tienen auxiliares de clínica, o incluso gerocultores. La pre­
paración de carros de medicación “a ratos” y por personal no siempre cua­
lificado se relacionó con la escasez de plantillas y por tanto también quedó 
reflejada en condiciones de trabajo. 

El enfoque inadecuado paciente agudo=enfermedad, en vez de enfo­
carlo a las necesidades de los pacientes, ya que el profesional tiene la visión 
de la enfermedad en vez de la del paciente en su conjunto y la mala difusión 
de la información, es decir, ambigüedad en los cauces de la información, se 
encuentran desdobladas en otras categorías. 

Por último se incluyeron la comorbilidad que lleva a polimedicación, 
lo que puede provocar interacciones medicamentosas y una peor adheren­
cia al tratamiento, como ya se ha comentado y la falta de formación/recicla­
je en nuevos fármacos y presentaciones. 

El apartado de equipamiento y recursos incluyó un total de 6 factores, 
entre ellos la inadecuación de los almacenes de medicamentos, en cuanto a 
sus condiciones ambientales (falta de espacio para ordenación adecuada, 
temperaturas superiores a 25ºC, ambiente húmedo, neveras compartidas 
con alimentos…), así como en cuanto a la incorrecta ordenación e identifi­
cación de los medicamentos (no identificación del principio activo, lote y 
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caducidad no siempre visible), “…la ordenación por principio activo es 
mucho mejor que por marca comercial”. 

Otros factores fueron la no disponibilidad en tiempo y forma del medi­
camento prescrito, al tener en algunos casos la adquisición y dispensación de 
medicamentos externalizada o por la mala organización de los botiquines y 
almacenes de medicamentos en el centro. 

Tres expertos indicaron la “usabilidad” o facilidad de uso  de equipa-
miento y recursos, atendiendo al aspecto de que el lugar de almacenamiento 
y ubicación de fármacos puede no ser adecuado. Se hace referencia a las ins­
talaciones y también el uso de los pastilleros. 

La falta de supervisión del estado del material, la falta de espacio especí­
fico para el almacenamiento de las bandejas de medicación y el diseño arqui­
tectónico de almacenaje y preparación, completaron finalmente el listado. 

En la categoría de condiciones de trabajo se incluyeron el espacio 
inadecuado, la mala organización de tareas y circuitos, el trabajo bajo míni­
mos durante periodos largos de tiempo y la excesiva carga de trabajo. La 
preparación de carros de medicación por personal no siempre cualificado 
(escasez de profesionales y de profesionales capacitados), la inadecuación 
de los almacenes de medicamentos y la falta de espacio específico para 
almacenamiento fueron factores que se desdoblaron e incluyeron en otras 
categorías. 

La elevada rotación del personal que participa en los procesos del uso 
del medicamento, planteó si se pondría también en el apartado de organizati­
vos y estratégicos, quedando finalmente desdoblado. 

La idea de falta de personal que asume la administración de medica­
mentos de muchos pacientes y la mala distribución de éste, inadecuación de 
la plantilla a la carga de trabajo, propiciaron un debate sobre si esto ocurría 
en todos los centros de nuestro país o era propio sólo de algunos. La aclara­
ción se refirió a que hay muchos sitios donde se controla el ratio de profe­
sionales pero no la carga de trabajo que han de soportar. Por ejemplo, con 
la entrada en vigor de la ley de dependencia, puede haber muchos “residen­
tes dependientes” y por tanto mucha carga de trabajo, aunque el cálculo del 
ratio de profesionales puede no tener en cuenta este aspecto. Este factor es 
general, pero en particular y con la medicación, puede ocurrir que en la 
mayor parte de los centros se prepara la medicación en el mismo centro por 
el personal de enfermería, pero si este personal tiene más carga de trabajo, 
la medicación se puede preparar más deprisa con el consiguiente riesgo de 
error añadido. 

La categoría sobre factores organizativos y estratégicos incluyó final­
mente 7 factores. Uno de ellos, concretamente la elevada rotación del perso­
nal que participa en procesos relacionados con el medicamento fue repeti­
do por dos expertos y además desdoblado en la categoría formación. Se des-
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dobló también el déficit de comunicación entre el equipo, con el paciente, y 
con servicios o equipos externalizados (Servicio de Farmacia). 

Otro de los factores destacados fue la “no garantía de continuidad asis­
tencial médica” ya que en algunos centros sólo hay personal facultativo dis­
ponible en horario de mañana, y si surgen dudas en relación con la medica­
ción fuera de ese horario no se puede consultar a nadie. 

La mala gestión en los modelos de prescripción, referida a la insuficien­
te formación e información relacionada con la prescripción enfermera. 

La ausencia de cultura de seguridad, el conflicto administrativo-clínico, 
en los casos en los que el Servicio de farmacia esté externalizado y no haya 
una comunicación fluida, y la estructura organizativa no adecuada fueron 
otros aspectos incluidos en esta categoría. Esta última idea estaba relaciona­
da con la asignación de plantillas no adecuadas a los momentos asistenciales 
del centro. Por ejemplo residencias de 40 pacientes donde tienes ocho resi­
dentes dependientes y fallecen, pasas de tener mucho trabajo a no tener nada. 

Finalmente en el apartado otros se incluyeron 2 factores: la dificultad 
de disponer de ciertos medicamentos por la obsesión por el ahorro en medi­
camentos y las desigualdades de salud: grupos vulnerables, desdoblada de 
otros a pacientes. 

ESTUDIO EARCAS, EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS Y CENTROS ASISTENCIALES SOCIOSANITARIOS 153 



Fi
g

ur
a 

15
. E

sp
in

a 
d

e 
p

es
ca

d
o

 d
el

 g
ru

p
o

 1
: “

M
ej

o
ra

nd
o

 la
 s

eg
ur

id
ad

 d
el

 p
ac

ie
nt

e 
al

 in
g

re
so

” 

E
nt

re
 p

ar
én

te
si

s,
 n

úm
er

o 
de

 r
ep

et
ic

io
ne

s 
de

 la
 id

ea
 p

or
 m

ás
 d

e 
un

 p
ar

tic
ip

an
te

*F
ac

to
re

s 
q

ue
 e

st
án

 r
ep

et
id

os
 e

n 
va

ria
s 

ca
te

go
ría

s 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 154 



Fi
g

ur
a 

16
. E

sp
in

a 
d

e 
p

es
ca

d
o

 d
el

 g
ru

p
o

 2
: “

M
ej

o
ra

nd
o

 lo
s 

cu
id

ad
o

s 
p

ro
p

o
rc

io
na

d
o

s 
al

 p
ac

ie
nt

e”
 

E
nt

re
 p

ar
én

te
si

s,
 n

úm
er

o 
de

 r
ep

et
ic

io
ne

s 
de

 la
 id

ea
 p

or
 m

ás
 d

e 
un

 p
ar

tic
ip

an
te

*F
ac

to
re

s 
qu

e 
es

tá
n 

re
pe

tid
os

 e
n 

va
ria

s 
ca

te
go

ría
s 

ESTUDIO EARCAS, EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS Y CENTROS ASISTENCIALES SOCIOSANITARIOS 155 



Fi
g

ur
a 

17
. E

sp
in

a 
d

e 
p

es
ca

d
o

 d
el

 g
ru

p
o

 3
: “

R
ed

uc
ie

nd
o

 la
s 

in
fe

cc
io

ne
s 

re
la

ci
o

na
d

as
 c

o
n 

la
 a

si
st

en
ci

a 
sa

ni
ta

ri
a”

 

E
nt

re
 p

ar
én

te
si

s,
 n

úm
er

o 
de

 r
ep

et
ic

io
ne

s 
de

 la
 id

ea
 p

or
 m

ás
 d

e 
un

 p
ar

tic
ip

an
te

*F
ac

to
re

s 
qu

e 
es

tá
n 

re
pe

tid
os

 e
n 

va
ria

s 
ca

te
go

ría
s 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 156 



Fi
g

ur
a 

18
. E

sp
in

a 
d

e 
p

es
ca

d
o

 d
el

 g
ru

p
o

 4
: “

M
ej

o
ra

nd
o

 la
 s

eg
ur

id
ad

 e
n 

el
 u

so
 d

e 
la

 m
ed

ic
ac

ió
n”

E
nt

re
 p

ar
én

te
si

s,
 n

úm
er

o 
de

 r
ep

et
ic

io
ne

s 
de

 la
 id

ea
 p

or
 m

ás
 d

e 
un

 p
ar

tic
ip

an
te

*F
ac

to
re

s 
qu

e 
es

tá
n 

re
pe

tid
os

 e
n 

va
ria

s 
ca

te
go

ría
s 

ESTUDIO EARCAS, EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS Y CENTROS ASISTENCIALES SOCIOSANITARIOS 157 



 6.3.3. Estrategias 

El número de propuestas estratégicas aportadas entre los cuatro grupos de 
trabajo ascendió a 136. Las mismas se agruparon bajo 46 grandes categorías 
para ser priorizadas por cada uno de los grupos. De las 46 estrategias genera­
das en los grupos, 35 se llevaron al plenario para su selección final (tabla 69) 

Tabla 69. Productividad de ideas sobre estrategias 

Grupo Propuestas Categorías Plenario 

Grupo 1. Mejorando la seguridad del paciente 

en el ingreso/reingreso en el centro 
38 13 10 

Grupo 2. Mejorando los cuidados 

proporcionados al paciente 
28 7 7 

Grupo 3. Reduciendo las infecciones 

relacionadas con la asistencia sanitaria 
32 8 8 

Grupo 4. Mejorando la seguridad en el uso de 

la medicación 
36 18 10 

Total 136 46 35 
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Grupo 1. Mejorando la seguridad del paciente al 
ingreso/reingreso 

Los expertos presentaron un total de 38 propuestas estratégicas o actuacio­
nes diferentes que se agruparon, tras consenso del grupo, en 13 categorías. 
Tres de ellas se encuadran dentro del proceso asistencial del ingreso, 
pudiendo así dibujar el proceso según el orden cronológico del mismo. De 
esta forma diferenciaríamos tres momentos: las actuaciones que se deben 
desarrollar previas al ingreso, en el momento del ingreso y tras el ingreso. 
El resto son estrategias transversales o de base, a lo largo del mismo, y que 
están clasificadas en: recursos humanos, protocolos entre centros, informa­
ción del paciente integrada y compartida, romper las barreras idiomáticas, 
formación y sensibilización, un paciente/un responsable, sobre polimedica­
ción, buenas prácticas, gestión del riesgo y establecer una red entre centros. 

Estrategia 1. Protocolización de las actuaciones previas al ingreso 

• Sistematizar a través de protocolos la incorporación o el ingreso del 
residente. 

• Entrevista previa al ingreso con residentes y familiares para detectar 
problemas y promover la implicación del familiar. 

Estrategia 2. Protocolización de las actuaciones en el momento del 
ingreso o reingreso en el centro 

• Disponer de un sistema de identificación inequívoca de residentes. 
• Actualizar la información en el momento de ingreso: a veces se cree 

que tiene las mismas patologías que antes del ingreso. 
• Realizar valoración nutricional al ingreso. 
• Realizar valoración de úlceras por presión al ingreso. 
• Realizar una evaluación socio familiar por parte de los servicios 

sociales (para ingreso de base y alta hospitalaria). 
• Identificar qué aspectos preocupan a los nuevos residentes, a través 

de un cuestionario. 
• Proporcionar información tanto al residente como a los familiares 

sobre: el plan de cuidados, medicación, revisiones, responsables, el 
centro. 
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Estrategia 3. Protocolización de las actuaciones tras el ingreso 

• Elaboración de un plan de cuidados individualizado. 
• Realización de la valoración geriátrica integral lo antes posible. 

Realizada por médicos y enfermeros y de forma protocolizada. 
• Supervisión de la valoración al ingreso en pacientes inconscientes, 

con patología mental, etc. 
• En aquellas ocasiones en las que el paciente acude sin acompañante 

al ingreso, revisar el protocolo de ingreso posteriormente con un 
familiar. 

• Fomentar el autocuidado del paciente, y no sólo de él sino también 
de su cuidador principal y familia más directa. 

• Facilitar la presencia frecuente de la familia durante los primeros 
días del ingreso. 

• Crear la figura del “orientador” o “consejero” al ingreso. Consiste en 
asignar a un trabajador las funciones de orientar al residente duran­
te los primeros días de ingreso en el centro para orientarle, supervi­
sarle y resolverle las dudas que le plantee. 

Estrategia 4. Recursos humanos 

• Incrementar el número de profesionales de las plantillas de los cen­
tros. 

• Valorar las cargas de trabajo del personal médico y de enfermería 
(número de ingresos, pases de visita) por parte de la organización. 

• Asignar el trabajo/tareas/información a registrar a través de un orga­
nigrama que reparta roles y tareas. 

• Desarrollar programas para prevenir el estrés laboral. 

Estrategia 5. Protocolos entre centros 

• Crear un sistema o protocolo en los centros hospitalarios, residen­
cias, atención primaria,... asignando referentes y con posibilidad de 
compartir sistemas informáticos. La posibilidad de tener un informe 
con la valoración geriátrica integral (VGI) al dar de alta a un pacien­
te, facilitaría la comunicación entre centros. 

Estrategia 6. Información del paciente integrada y compartida 

• Historia clínica unificada con los servicios sanitarios. 
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• Formatos estandarizados de información clínica del paciente para 
que faciliten la transferencia entre niveles. 

• Historia clínica electrónica. 

Estrategia 7. Romper las barreras idiomáticas 

• Promover el papel de los mediadores interculturales y en su caso de 
la tele traducción ante la existencia de dificultades idiomáticas. 

Estrategia 8. Formación y sensibilización 

• Programa de formación y acogida para nuevos profesionales. 
• Programas de formación continuada a profesionales que incluyan: 

sensibilización, adquisición de habilidades en la valoración integral 
(conocimiento específico de las escalas, sobre medicación, sobre 
seguridad del paciente, comunicación...). 

Estrategia 9. Un paciente, un responsable (tutor / referente / gestor 
del caso) 

• Establecer un responsable del paciente que mantenga una entrevis­
ta con el médico al ingreso y que además se encargue de asegurar la 
continuidad de cuidados dentro de la organización. Este responsable 
no se encarga de la asistencia como tal, sino de que ésta se lleve a 
cabo y está pendiente de su seguimiento. 

• Protocolizar con temporalidad la revisión de los planes de curas y de los 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos. 

Estrategia 10. Revisión del paciente polimedicado 

• Valorar de forma individualizada cada uno de los tratamientos para 
intentar disminuir la polimedicación. 

• Implicar al Servicio de Farmacia para revisar la medicación al ingreso. 

Estrategia 11. Buenas prácticas 

• Mejorar la comunicación a través de la lectura de las pautas escritas 
tanto de la hoja de cuidados como incidencias, evolución.... 
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• Promover el uso seguro del medicamento (alertas, dosis, medicamen­
tos) e incorporar la sistemática de revisión de medicación. 

Estrategia 12. Gestión del riesgo 

• Establecer un listado de verificación de problemas de seguridad más 
prevalentes. 

• Formar grupos de seguridad (revisar, evaluar, proponer medidas 
sobre incidentes y eventos adversos). 

• Realizar un mapa de riesgos del centro. 
• Implicar a los directivos en materia de seguridad. 

Estrategia 13. Red entre centros 

• Crear una red de seguridad entre centros sociosanitarios para com­
partir experiencias, ideas... 

Tras consensuar las 13 estrategias se llevó a cabo una primera votación, soli­
citando a los expertos que tuvieran en consideración los criterios de efica­
cia, factibilidad, participación, aplicabilidad y consecuencias, con la finalidad 
de hacer una priorización de las mismas. Los resultados de la votación se 
presentan en la tabla 70. Las 10 primeras estrategias se llevaron al plenario 
para su votación final por el total de expertos participantes. 

Grupo 2. Mejorando los cuidados proporcionados al paciente 

Los expertos propusieron un total de 28 estrategias o actuaciones diferentes 
que se agruparon tras consenso del grupo bajo 7 categorías diferentes. 

Estrategia 1: Plan individual de atención centrado en las 
necesidades del paciente/residente, teniendo en cuenta 
profesionales, residente y familia (a través del trabajo coordinado) 

• Establecer planes individualizados de cuidados para el paciente. 
• Consensuar los planes y que sean aceptados por toda la organización 

(profesionales, residentes y familia). 
• Potenciar el trabajo en equipo, ya que el plan de cuidados no es de 

enfermería, sino del paciente. 
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• Creación de protocolos estandarizados de cuidados. 
• Establecer un responsable de cada paciente/residente en cada centro. 

Estrategia 2: Plan de formación de los profesionales específico y 
consensuado 

• Plan de formación inexcusable para los profesionales (o ligado a 
productividad), orientado a los cuidados del paciente/residente en el 
contexto de su seguridad. 

• Incluir formación sobre seguridad del paciente y eventos adversos 
más frecuentes a todos los niveles macro (responsables de centros), 
meso (mandos intermedios) y micro (profesionales, pacientes y 
familiares). 

• Estrategia de formación/acción con los familiares y cuidadores. 

Estrategia 3: Establecer un plan de comunicación interno 
(incluyendo a toda la plantilla y de acogida a nuevos profesionales) 

• Difundir la cultura de seguridad en los centros. 
• Difundir resultados adecuados a las estrategias y comunicar a los 

centros 
• Utilizar adecuadas estrategias publicitarias. 

Estrategia 4: Desarrollo de un Plan Estratégico de Coordinación 
sociosanitaria a nivel del Sistema Nacional de Salud 

• Establecer un Pacto por la sanidad, que con independencia del 
desarrollo de cada comunidad autónoma tenga criterios únicos 
sobre plantillas, recursos,… 

• Definir y desarrollar un modelo único sociosanitario. 
• Integrar y desarrollar el ámbito sociosanitario en las estrategias de 

las Consejerías o Departamentos de Salud. 
• Promover la coordinación entre niveles asistenciales: primaria, espe­

cializada, sociosanitaria. 

Estrategia 5: Mejora de la política de recursos humanos 

• Plan de acogida para profesionales. 
• Adecuación de plantillas. 
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• Profesionalizar los cuidados y la gestión directiva. 
• Necesidad de realizar estudios de cargas asistenciales en enfermería 

para facilitar la adecuación de plantillas. 

Estrategia 6: Desarrollo de líneas estratégicas de calidad en el 
ámbito sociosanitario 

• Sistemas de acreditación de centros. 
• Adecuación de estructura y equipamiento de los centros. 
• Plan de calidad coordinado. 
• Adecuación de las estrategias de calidad a medio-largo plazo. 

Estrategia 7: Desarrollo de un sistema de información común que 
permita la evaluación 

• Facilitar el acceso y gestión a la información. 
• Sistemas comunes de información (historia clínica). 
• Desarrollar indicadores y modelos de evaluación para poder medir 

resultados. 
• Evaluación de las actuaciones a nivel macro, meso y microgestión. 
• Supervisión externa e interna de los profesionales. 

Tras concretar las 7 estrategias se llevó a cabo la votación en función de cri­
terios de eficacia, factibilidad, participación, aplicabilidad y consecuencias, 
con la finalidad de hacer una priorización de las mismas. Los resultados de 
la votación se presentan en la tabla 71. Todas las estrategias se llevaron al 
plenario para su votación final por el total de expertos participantes. 

Grupo 3: Reduciendo las infecciones relacionadas con la 
asistencia sanitaria 

Los expertos presentaron un total de 32 estrategias o actuaciones diferentes 
que se agruparon tras consenso del grupo en 8 bloques diferentes. 

Estrategia 1: Desarrollo y aplicación del Plan de Atención 
Individualizada 

• Comunicación de objetivos de los planes de cuidados. 
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• Supervisión de cuidados. 
• Atención por paciente mejor que atención por tarea. 
• Planes de atención individualizada. 
• Elaboración de planes de atención individualizados e interdisciplinares. 
• Potenciar retiradas de sondajes innecesarios. 

Estrategia 2: Formación acreditada y entrenamiento en 
competencias en la prevención de la infección 

• Promover formación práctica acreditada y de calidad. 
• Formación conjunta de profesionales implicados y no por estamen­

tos. 
• Formación y entrenamiento “a pie de cama” que incluya establecer 

procedimientos por los propios gerocultores. 
• Formación a todas las categorías profesionales, y con mayor necesi­

dad para los auxiliares. 
• Formación y entrenamiento. 

Estrategia 3: Mejora de la cultura de seguridad en centros 
sociosanitarios 

• Fomentar la cultura de seguridad, empezando por hablar de ella. 
• Reuniones productivas de equipo internas y externas. 
• Reuniones multidisciplinares en centros. 
• Formación de supervisores en gestión de equipos. 
• Establecimiento de sistemas de calidad orientados a prevención del 

riesgo. 

Estrategia 4: Evaluación y control de calidad de estándares e 
indicadores de infección 

• Controles de estándares de calidad. 
• Introducción de indicadores de seguridad en Acuerdos de Gestión. 
• Adecuación de plantillas. 
• Actuaciones de inspección con enfoque educativo, no solo sancionador. 
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Estrategia 5: Protocolización de los cuidados transicionales y 
continuidad asistencial 

• Protocolización de la transición de pacientes; derivaciones entre niveles, 
traspaso de hospitales a residencias o viceversa,… 

Estrategia 6: Estandarización de procedimientos para la prevención 
y tratamiento de las IRAS. Elaboración de protocolos 

• Criterios uniformes en prevención y cuidados de úlceras. 
• Adaptación a nivel local mediante la formación de equipos multidis­

ciplinares. Implicación desde la Dirección a todos los profesionales. 
• Desarrollo de programas de prevención de infección (priorizando 

por frecuencia) desde los servicios centrales. Compromiso en los 
acuerdos de gestión: protocolos, objetivos, indicadores. 

• Elaboración de protocolos y procedimientos y darlos a conocer. 
• Guías de buenas prácticas. 
• Disminuir neumonías por aspiración. Detección e intervención en 

disfagia. 

Estrategia 7: Equipamiento, recursos: Estandarización de 
requerimientos en relación con material de cuidados, productos y 
dispositivos 

• Desarrollo de procedimientos para el mantenimiento y limpieza de 
equipos y dispositivos. 

• Manejo adecuado de productos para higiene, prevención de úlceras 
por presión, dispositivos eliminación, pañales, colostomía… 

• Promover deambulación. 
• Adecuada gestión y evaluación del riesgo que implican los equipos y 

dispositivos y otros recursos: absorbentes, productos aseo,… 

Estrategia 8: Higiene de manos 

• Entrenamiento higiene de manos, considerada como la estrategia 
principal y núcleo central del plan de cuidados. 

Tras especificar las 8 estrategias se llevó a cabo la votación en función de los 
criterios de eficacia, factibilidad, participación, aplicabilidad y consecuen­
cias, con la finalidad de hacer una priorización de las mismas. Los resulta-
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dos de la votación se presentan en la tabla 72. Todas las estrategias se lleva­
ron al plenario para su votación final por el total de expertos participantes. 

Grupo 4. Mejorando la seguridad en el uso de la medicación 

Los expertos propusieron un total de 36 estrategias o actuaciones diferen­
tes que se agruparon tras consenso del grupo bajo 18 títulos de estrategias 
diferentes. 

Estrategia 1: Garantizar la existencia de normas referidas al uso 
seguro del medicamento y su cumplimiento 

• Estandarización de los recursos materiales ligados al medicamento, 
“Cúmplase la normativa”. 

Estrategia 2: Promover la participación ciudadana en la toma de 
decisiones respecto de su salud. Extensión de políticas sanitarias a 
estos centros facilitando la promoción de la salud 

Estrategia 3: Promover un cambio organizativo en el que el 
paciente y/o el residente sea el centro del sistema 

• Adecuación periódica (anual o bianual) de los recursos humanos y 
materiales al plan integral de atención o al plan de calidad específi­
co de cada centro. 

• Visión paciente como centro del sistema, introduciendo cultura de 
responsabilidad por parte de los profesionales. 

Estrategia 4: Desarrollar sistemas de comunicación entre niveles 
asistenciales y profesionales sanitarios 

• Mejorar los sistemas de comunicación Atención Primaria, hospita­
laria y sociosanitaria, así como entre profesionales sanitarios y per­
sonal cuidador. 

• Coordinación entre niveles: historia clínica única informatizada y 
compartida entre los distintos centros sanitarios y sociosanitarios, al 
menos a nivel autonómico. 

• Fomentar la comunicación usuario/residente y equipo. 
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Estrategia 5: Implementar sistemas de alertas a compartir en los 
centros 

• Poner en marcha sistemas de registros de incidencias y mecanismos 
de alertas, que se puedan compartir entre los centros. 

Estrategia 6: Facilitar la disponibilidad de dispensadores de 
medicación específicos con adecuada gestión de lo que a ello 
concierne 

• Gestión adecuada de compras de pastilleros a los proveedores, porque 
el coste es tan elevado, que en ocasiones no pueden utilizarse.También 
podrían financiarse o subvencionarse. 

Estrategia 7: Mejora del soporte de información terapéutica con 
acceso a él de todos los profesionales que atienden al paciente. 
Sistemas de registro de pautas terapéuticas: únicos, actualizados y 
accesibles 

• Historia clínica única, multidisciplinar, dinámica e informatizada. 
Actualización ocasional (ante un suceso importante) y periódica. 

• Sistemas de registro de pautas terapéuticas: únicos, actualizados y 
accesibles. 

• Mejora de los sistemas de información de la prescripción, accesible a 
todos los profesionales que atienden al paciente (en distintos centros, 
niveles y profesionales). 

• Sistemas informatizados de gestión de medicamentos. 

Estrategia 8: Controlar las actividades relacionadas con prescripción 
y dispensación con apoyo farmacéutico 

• Supervisión de actividades relacionadas con la prescripción y dispen­
sación. 

• Sistemas de validación farmacéutica y supervisión de la prescripción 
que aseguren que el medicamento correcto, llega correctamente 
identificado, al paciente correcto. 
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Estrategia 9: Adecuar los recursos humanos y materiales a las 
necesidades del paciente y al momento asistencial con evaluación 
de la carga de trabajo cuali- y cuantitativa 

• Adecuación de recursos humanos y materiales. 
• Adecuación cargas de trabajo cuali- y cuantitativas. 

Estrategia 10: Plan de acogida a profesionales 

• Plan de acogida y plan de pequeños detalles, con el fin de favorecer 
un ambiente laboral adecuado, una supervisión y la integración de 
los profesionales: está ligado a la satisfacción del personal. 

Estrategia 11: Adecuar espacios arquitectónicos a las necesidades 
reales de administración y prescripción atendiendo a la correcta 
identificación y revisión de caducidades 

• Adecuar espacios arquitectónicos a las necesidades de almacena­
miento. 

• Correcta identificación del medicamento y revisión de caducidades. 
• Material adecuado y seguro para administración y preparación. 

Estrategia 12: Implantación de sistemas de registro y control de 
incidentes relacionados con la medicación 

• Sistemas de registro-control de incidentes relacionados con la medi­
cación (acontecimientos adversos, errores de medicación,…). 

Estrategia 13: Identificación correcta de la medicación y usuario y 
establecer estrategias específicas para pautas específicas 
(presentaciones especiales) 

• Medicamento correcto al paciente correcto. 
• Cuidados especiales ante medicamentos especiales (inhaladores, coli­

rios, insulinas,.. medicamentos que no se pueden poner en los pasti­
lleros, ni en los carros y que van fuera de los circuitos habituales. 
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Estrategia 14: Desarrollo de pautas terapéuticas individualizadas y 
revisión periódica de tratamientos 

• Disminuir la polifarmacia. Revisión periódica de la prescripción acti­
va y adecuación del tratamiento. 

Estrategia 15: Acomodar la capacitación de los profesionales hacia 
las necesidades asistenciales del paciente individual y no hacia la 
enfermedad 

• Capacitación y formación continua del personal. 
• Acomodar la capacitación del profesional en estos centros. 
• Capacitación específica en la cadena de utilización de medicamentos. 
• Plan de formación continuada. 
• Formación y reciclaje en nuevos fármacos y presentaciones. 

Estrategia 16: Organización del trabajo basado en guías, 
protocolos… con asignación precisa de tareas y responsables de 
la trazabilidad 

• Elaborar protocolos generales y específicos para la preparación, admi­
nistración y evaluación de los tratamientos prescritos. 

• Protocolos con información precisa de tareas. 
• Definir y protocolizar tareas de uso racional del medicamento. 
• Disponer de guías sencillas sobre fármacos. 

Estrategia 17: Gestión de la seguridad. Inclusión de objetivos de 
seguridad en el gobierno de los centros 

• Gestión de la seguridad clínica. Objetivos de seguridad. Ciclos de 
mejora continua. 

Estrategia 18: Rectoría en la capacitación general de los 
profesionales 

• Definir perfiles profesionales para cada función. 
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Tras especificar las 18 estrategias se llevó a cabo la votación en función de 
los criterios de eficacia, factibilidad, participación, aplicabilidad y conse­
cuencias, con la finalidad de hacer una priorización de las mismas. Los resul­
tados de la votación se presentan en las tablas 73 y 74. Las 10 primeras 
estrategias se llevaron al plenario para su votación final por el total de 
expertos participantes. 
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 6.3.4. Plenario
 

Al plenario se llevaron 35 estrategias para ser priorizadas según la urgencia 
necesaria para llevarlas a cabo. La ponderación de cada estrategia se reali­
zó mediante una escala de 1 a 5, donde 1 representaba que la estrategia pro­
puesta tenía una prioridad mínima y 5 una prioridad máxima -habría que 
llevar a cabo esta estrategia de manera urgente-. Todos los expertos partici­
paron en la votación del plenario: un total de 24. 
A continuación se presentan los resultados de las votaciones de todas las 
estrategias presentadas en el plenario por los distintos grupos (tablas 75, 76, 
77 y 78). 

Tabla 75. Resultados de la votación de las estrategias del grupo 1 “Mejorando la 
seguridad de los pacientes al ingreso/reingreso” en el plenario 

Estrategias Media Varianza CV 

Protocolización de las actuaciones en el 

momento del ingreso 
4,71 0,30 0,12 

Protocolización de las actuaciones tras el 4,21 0,61 0,19 
ingreso 

Revisión del paciente polimedicado 4,17 0,58 0,18 

Formación y sensibilización de los 4,00 1,13 0,27 
profesionales 

Protocolización de las actuaciones previas al 

ingreso 
4,00 1,04 0,26 

Un paciente, un referente 3,96 1,09 0,26 

Buenas prácticas 3,71 1,17 0,29 

Gestión de riesgo 3,71 0,82 0,24 

Romper barreras idiomáticas 2,88 1,42 0,41 

Crear red de centros de seguridad 2,75 1,59 0,46 

Total 2,75 1,59 0,46 

Observaciones: El número total de expertos fue de 24 

CV: Coeficiente de varianza 
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Tabla 76. Resultados de la votación de las estrategias del grupo 2 “Mejorando los 
cuidados proporcionados al paciente” en el plenario 

Estrategias Media Varianza CV 

Desarrollo de un plan individual de 

atención centrado en las necesidades del 

paciente residente teniendo en cuenta a 

profesionales, residentes y familia 

4,71 0,22 0,1 

Plan de formación a los profesionales, 

específico y consensuado 
3,83 0,84 0,24 

Establecer un plan de comunicación interno 3,67 0,93 0,26 

Desarrollo de un plan estratégico de 

coordinación e integración sociosanitario a 

nivel del sistema nacional de salud 

3,54 1,65 0,36 

Mejora de la política de recursos 

humanos 
3,54 1,56 0,35 

Desarrollo de líneas estratégicas de 

calidad en el ámbito sociosanitario 
3,54 0,69 0,24 

Desarrollo de un sistema de información 

común que permita la evaluación 
3,5 0,87 0,27 

Observaciones: El número total de expertos fue de 24 
CV: Coeficiente de varianza 
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Tabla 77. Resultados de la votación de las estrategias del grupo 3 “Reduciendo las 
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria” en el plenario 

Media Varianza CVEstrategias 

Desarrollo y aplicación del plan de 

atención individualizada 
4,50 1,04 0,23 

Entrenamiento en la higiene de manos 4,50 0,87 0,21 

Estandarización de procedimientos para la 

prevención y tratamiento de iras 
3,96 1,00 0,25 

Mejora de la cultura de seguridad en centros 

sociosanitarios 
3,79 0,61 0,21 

Evaluación y control de calidad de estándares 

e indicadores de infección 
3,71 0,91 0,26 

Formación acreditada y entrenamiento en 

competencias en la prevención de las iras 
3,58 1,21 0,31 

Estandarización de los requerimientos 

de material de cuidados, dispositivos y 3,13 1,16 0,34 

productos de cuidado 

Observaciones: El número total de expertos fue de 24 
CV: Coeficiente de varianza 

Tabla 78. Resultados de la votación de las estrategias del grupo 4 “Mejorando la 
seguridad en el uso de la medicación” en el plenario 

Estrategias Media Varianza CV 

Identificación correcta de medicación y 

usuario. Establecer pautas individuales 

especificas 

4,42 1,04 0,23 

Mejora del soporte de información 

terapéutica. Sistemas de registro de pautas: 

únicos, actualizados y accesibles 

4,08 0,86 0,23 

Implantación de sistemas de registro y control 

de incidencias 
4,00 0,96 0,24 

Capacitación específica de los 

profesionales implicados 
3,79 0,95 0,26 

Facilitar la disponibilidad de 
dispensadores de medicamentos 
específicos con adecuada gestión de lo que 
a ello concierne 

3,75 0,98 0,26 
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Tabla 78. Resultados de la votación de las estrategias del grupo 4 “Mejorando la 
seguridad en el uso de la medicación” en el plenario “(Cont.)”. 

Estrategias Media Varianza CV 

Garantizar la existencia de normas 

referidas al uso seguro de la medicación y a 

su cumplimiento 

3,71 1,17 0,29 

Controlar las actividades relacionadas con 

prescripción y dispensación con apoyo 

farmacéutico 

3,50 1,74 0,38 

Implementar sistemas de alerta a 

compartir entre los centros 
3,50 0,78 0,25 

Promover un cambio organizativo en el que el 

paciente y/o residente sea el 

centro del sistema 

3,38 1,20 0,32 

Adecuar recursos humanos y 

necesidades del paciente y momento 

asistencial 

3,33 1,62 0,38 

Observaciones: El número total de expertos fue de 24 

CV: Coeficiente de varianza 
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En la tabla 79 aparece el listado ordenado de las estrategias con mayor pun­
tuación en la votación, así como el grupo al que pertenece la estrategia 

Tabla 79. Listado de estrategias priorizadas según resultados de la votación 
realizada en el plenario 

Grupo Estrategias Media Varianza CV 

Cuidados 

Desarrollo de un plan individual de 

atención centrado en las 

necesidades del paciente residente 

teniendo en cuenta a profesionales, 

residentes y familia. 

4,71 0,22 0,1 

Ingreso Protocolización de las actuaciones en el 

momento del ingreso 

4,71 0,3 0,12 

Infecciones Entrenamiento en la higiene de manos 4,5 0,87 0,21 

Infecciones 
Desarrollo y aplicación del plan de 

atención individualizada 
4,5 1,04 0,23 

Medicación 
Identificación correcta de 

medicación y usuario. Establecer pautas 

individuales especificas 

4,42 1,04 0,23 

Ingreso Protocolización de las actuaciones tras 

el ingreso 
4,21 0,61 0,19 

Ingreso Revisión del paciente polimedicado 4,17 0,58 0,18 

Medicación 

Mejora del soporte de información 

terapéutica. Sistemas de registro de 

pautas: únicos, actualizados y 

accesibles 

4,08 0,86 0,23 

Infecciones 
Protocolización de cuidados 

transicionales y continuidad 

asistencial 

4 0,7 0,21 

Medicación 
Implantación de sistemas de registro y 

control de incidencias 
4 0,96 0,24 

Ingreso 
Protocolización de las actuaciones 

previas al ingreso 

4 1,04 0,26 

Ingreso 
Formación y sensibilización de los 

profesionales 4 1,13 0,27 

Observaciones: El número total de expertos fue de 24 

CV: Coeficiente de varianza 
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7. Discusión 

7.1. Marco referencial 

El estudio EARCAS (Eventos Adversos en Residencias y Centros 
Asistenciales Sociosanitarios) se enmarca dentro de una línea de estudios 
epidemiológicos, promovidos desde el Ministerio de Sanidad, Política Social 
e Igualdad, con el objetivo de conocer cuál es la situación en relación con la 
seguridad del paciente en diferentes niveles asistenciales: hospitales 
(Estudio ENEAS)7, atención primaria (Estudio APEAS)8 y medicina inten­
siva (Estudio SYREC)36. 

El objetivo del estudio EARCAS es realizar una aproximación al 
conocimiento de la cultura de seguridad y la magnitud y trascendencia de 
los IRSP y los EA relacionados con la atención sanitaria que se presta en 
los centros asistenciales sociosanitarios. 

En este sentido, una primera e importante cuestión a destacar es la 
indefinición existente en relación a lo que se entiende por servicios sociosa­
nitarios. La Ley de de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a 
las Personas en Situación de Dependencia12, al tiempo que destaca en su 
articulado la necesaria colaboración entre los servicios sociales y sanitarios, 
describe un amplio catálogo de servicios que incluye: los servicios de pre­
vención de las situaciones de dependencia y los de promoción de la autono­
mía personal (teleasistencia, ayuda a domicilio, atención de las necesidades 
del hogar), de cuidados personales (centros de día y de noche de diferentes 
características) y servicios de atención residencial (Residencias de personas 
mayores en situación de dependencia, Centro de atención a personas en 
situación de dependencia, en razón de los distintos tipos de discapacidad). 

A efectos del estudio y teniendo en cuenta los comentarios realizados 
por los expertos, se han incluido aquellos centros que tienen como función 
prestar unos servicios sanitarios o social-sanitarios y que, dependiendo de su 
carácter temporal o permanente, del tipo y finalidad de asistencia que pres­
tan y de la especialización de los profesionales que trabajan en ellos, se 
podrían clasificar en dos categorías, independientemente de su dependencia 
funcional (consejerías de asuntos sociales o de servicios sanitarios) o patri­
monial (pública o de otras características): hospitales de media/larga estan­
cia (HMLE) y residencias sociosanitarias (RSS). 

A priori, los HMLE y las RSS suelen atender a un tipo de pacientes de 
semejante perfil, pero con atención y cuidados de diferentes características. 
Los HMLE tienen carácter temporal, el tipo de asistencia es fundamental-
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mente sanitaria y la finalidad es prestar cuidados especializados de convale­
cencia, rehabilitación o paliativos de media-larga duración. Las RSS tienen 
carácter temporal más prolongado o permanente, el tipo de asistencia es, o 
debería ser, fundamentalmente social y va orientado a mejorar la autonomía 
o facilitar la integración social, o sanitaria con el fin de ofrecer cuidados a 
pacientes crónicos estabilizados. 

Sin embargo la realidad observada es distinta, y así ha sido puesto de 
manifiesto por los expertos consultados. Los cuidados sanitarios proporcio­
nados en las RSS son cada vez más numerosos y de mayor complejidad 
“...cada vez hay más peso de la atención sanitaria frente a la social”, y no se 
prestan exclusivamente a pacientes crónicos estabilizados. Con frecuencia, 
los pacientes o residentes que ingresan en los centros son “grandes depen­
dientes”, con pérdida total de la autonomía física, mental, intelectual o sen­
sorial y que necesitan cuidados de otra persona forma constante. Además, 
las RSS, al depender en muchos casos de Consejerías o Departamentos de 
Bienestar Social, Servicios Sociales, Familia,… se encuentran con unas defi­
ciencias importantes de recursos sanitarios materiales “…son escasos y no 
están adaptados para la asistencia sanitaria”, y profesionales “…no estamos 
preparados para atender a determinados tipos de pacientes que llegan”, y 
que son difíciles de subsanar por parte de los centros sanitarios más próxi­
mos (centros de atención primaria). En la tabla 80 puede apreciarse cómo la 
media en el número de profesionales sanitarios que trabajan en los HMLE 
y en las RSS consultados de más de 100 plazas, varía considerablemente. 

Tabla 80. Número de profesionales sanitarios que trabajan en los centros sanitarios 
consultados de más de 100 plazas (media y desviación estándar) 

HMLE RSS 
Profesional sanitario 

n=22 n=52 

Médicos 16,7 (DE: 21,8) 2,2 (DE: 1,6) 

Enfermeros/as 48,8 (DE: 30,4) 10,5 (DE: 5,5) 

Auxiliares de enfermería 90,8 (DE: 28,8) 60,4 (DE: 40,3) 

Fuente propia: Datos del HMLE y RES de más de 100 plazas 
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En relación con la seguridad de los pacientes y de los residentes, en las RSS 
y HMLE concurren algunas singularidades destacables (tabla 81). La pri­
mera de ellas, no por obvia menos importante es la referida a las caracterís­
ticas de los pacientes atendidos. El envejecimiento poblacional y la consi­
guiente tendencia al incremento de enfermedades crónicas e incapacitantes 
es la razón de ser de los centros sociosanitarios y un reto al que los servicios 
sanitarios y sociales deberán hacer frente en los próximos años mediante 
una acción coordinada. 

Un segundo aspecto, coincidente con lo que ocurre en otros países, es 
una menor definición y regulación de los estándares asistenciales37. Ello 
puede condicionar, a su vez, una menor idoneidad y calificación de los 
recursos humanos y, obviamente, unos recursos materiales más escasos. 

Por otra parte, en tanto que en la hospitalización de pacientes agudos 
la asistencia sanitaria es de corta duración, generalmente inferior a diez días 
y se desarrollan intervenciones diagnósticas y terapéuticas caracterizadas 
por su intensidad y complejidad, en los centros sociosanitarios, aunque el 
intervencionismo suele limitarse a cuidados del paciente y administración 
de tratamientos médicos de distinta índole, el tiempo de exposición a fallos 
del sistema y por ende el riesgo, es elevado. 

La estancia prolongada de los pacientes puede condicionar asimismo, 
tal como destacaron algunos de los expertos en la segunda fase del estudio, 
una habituación de los cuidados proclive a la aparición de descuidos y erro­
res de los profesionales. 

Otro aspecto diferencial a considerar es la posibilidad de recibir un 
apoyo especializado en determinadas patologías, situaciones de urgencia o 
en la utilización de medicamentos. Con frecuencia y en particular en las 
RSS, son los médicos de los centros de salud y/o los servicios de urgencias 
el único apoyo especializado. 
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Tabla 81. Rasgos diferenciales de la atención sociosanitaria y atención hospitalaria 
convencional 

Hospitalización RSS y
Rasgos 

convencional HMLE 

CrónicosPatología médica y 

Enfermedades 

agudo Urgencias 

quirúrgica de carácter Características de los pacientes 
invalidantes 

Estándares asistenciales +++++ 

Recursos humanos ++++ 

Recursos materiales +++++ 

Tiempo de exposición al sistema ++++ 

Intervencionismo diagnóstico ++++ 

Intervencionismo terapéutico +++++ 

Posibilidades de control/seguimiento del +++ 
paciente 

Posibilidades de apoyo especializado +++++ 
inmediato 

7.2. Sesgos y limitaciones del estudio 

La falta de datos previos y el hecho de que los estudios epidemiológicos rea­
lizados hasta la fecha que cuantifican la magnitud y distribución de los IRSP 
estuvieran centrados en ámbitos sanitarios de un perfil asistencial muy dife­
rente al de los CSS exigía, para lograr los fines del estudio, un diseño con 
metodología cualitativa con componentes cuantitativos que permitiera iden­
tificar, analizar y comprender los IRSP que ocurren en los CSS y los facto­
res que pueden contribuir a su aparición, con el fin de plantear y priorizar 
estrategias de prevención por un consenso de expertos. 

El método utilizado para la realización de la primera fase del estudio, 
la técnica Delphi, aporta ventajas para los objetivos del estudio, pudiendo 
destacar, entre otras, el anonimato y confidencialidad de las opiniones pro­
porcionadas por los expertos, el tiempo para la reflexión individual, la posi­
bilidad de interacción, la minimización de la influencia de otros participan­
tes, el requerimiento de pocos recursos estructurales, la no necesidad de des­
plazamientos y la capacidad para generar datos e información de profesio­
nales de distintas procedencias, experiencias y disciplinas19. 
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Entre sus posibles sesgos deben destacarse los relacionados con la 
selección de participantes y el diseño de los cuestionarios. En el caso del 
estudio EARCAS debe destacarse que la selección de los participantes fue 
realizada de forma diferente en cada una de las fases, partiendo inicialmen­
te de un listado de centros que cumplían los requisitos de inclusión, remiti­
do por el equipo investigador. 

La diferente dependencia de los centros en cada comunidad en cuan­
to a consejerías o departamentos, así como el hecho de que participaran 
algunos centros de titularidad privada hizo particularmente laboriosa la 
identificación de centros que, de manera voluntaria, estuvieran dispuestos a 
participar en el estudio. En ese sentido es previsible un sesgo de selección 
debido a la inclusión de HMLE y RSS en los que se conocía a los directo­
res, gerentes o profesionales o su forma de trabajar o que hubieran partici­
pado en proyectos o estudios anteriores. Sin embargo, consideramos que 
una vez analizadas las características de los centros (dependencia, número 
de camas, personal…), la muestra escogida proporciona una visión repre­
sentativa de este tipo de centros y suficientemente exhaustiva de los proble­
mas de seguridad de los mismos. 

El procedimiento utilizado para la selección de los participantes que 
cumplimentaron las encuestas y las características de temporalidad utiliza­
das para estimar la percepción de aparición de EA, si bien no permiten esti­
mar su frecuencia, dado el número elevado de participantes y la tasa de res­
puesta (940 encuestas procedentes del 86,4% de los centros participantes) 
puede considerarse que proporcionan una estimación razonable y pertinen­
te de la frecuencia con que se producen IRSP y EA. 

Por último, la técnica del Metaplan utilizada en la última fase del estu­
dio presenta sesgos comunes con el método Delphi, fundamentalmente los 
relacionados con la capacidad organizativa de los coordinadores, la selec­
ción de participantes y las limitaciones que implica la necesaria restricción 
del tiempo disponible para elaboración, discusión y priorización de estrate­
gias. Sin embargo, todos los comentarios, apreciaciones y aclaraciones reali­
zados por los expertos, tanto en esta fase como en las anteriores han contri­
buido al enriquecimiento del estudio proporcionando información útil para 
emprender acciones de mejora. 
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7.3. Hallazgos destacables 

7.3.1. IRSP y EA más comunes 

Todos los expertos consultados coinciden en que los IRSP y EA se produ­
cen en sus centros, pero son muchos los que han manifestado la dificultad 
que entraña poder que diferenciar si éstos son producidos realmente por la 
asistencia sanitaria o por la propia enfermedad de base del paciente, ya que 
los pacientes que atienden son generalmente de edad avanzada, con pluri­
patología y con enfermedades cronificadas. No obstante, son conscientes de 
que en sus centros suceden eventos o circunstancias evitables que pueden 
ocasionar daño innecesario al paciente y que están relacionadas con la aten­
ción sanitaria proporcionada. 

Al preguntarles sobre la frecuencia de aparición, más de un 25% de los 
profesionales encuestados creen que los siguientes IRSP y EA se producen 
en sus centros con una frecuencia superior a la mensual (tabla 82), no exis­
tiendo grandes variaciones en los IRSP más frecuentes entre lo que opinan 
los profesionales de los HMLE y los de las RSS (tablas 83 y 84). 
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Tabla 82. IRSP que ocurren en los CSS con una frecuencia superior a una vez al 
mes según más del 25% de los encuestados 

Tipo de 
n (DSM) % (DSM)IRSP y EA 

IRSP y EA 

Estreñimiento Cuidados 431 45,9 

Falta de cumplimiento por el paciente 
EM 371 39,5

paciente 

Incontinencia urinaria o fecal Cuidados 340 36,2 

Caídas en la deambulación Cuidados 338 36,0 

Estreñimiento secundario a medicación AAM 334 35,5 

Infección del tracto urinario no asociada a IRAS 283 30,1 
sondaje 

Caídas en el baño, habitación Cuidados 280 29,8 

Hipo/hiperglucemia por antidiabéticos/insulina AAM 275 29,3 

Náuseas, vómitos o diarrea secundarios a 
AAM 275 29,3

medicación 

Caídas de la cama, silla de ruedas, sillón Cuidados 251 26,7 

Observaciones: El número total de encuestados es de 940 

DSM: Al menos una vez al mes (diariamente, semanalmente o mensualmente) 
IRAS: Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 
EM: Errores de medicación 
AAM: Acontecimientos adversos por medicación 
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Tabla 83. IRSP que ocurren en los HMLE con una frecuencia superior a una vez al 
mes según más del 25% de los encuestados 

Tipo de 
n (DSM) % (DSM)IRSP y EA IRSP y EA 

Estreñimiento Cuidados 190 51,1 

Estreñimiento secundario a medicación AAM 166 46,1 

Hipo/hiperglucemia por antidiabéticos/insulina AAM 141 39,0 

Incontinencia urinaria o fecal Cuidados 139 37,4 

Falta de cumplimiento por el paciente EM 116 32,4 

Náuseas, vómitos o diarrea secundarios a 
AAM 113 31,4

medicación 

Caídas en la deambulación Cuidados 117 31,0 

Infección del tracto urinario no asociada a 
IRAS 107 28,5

sondaje 

Caídas en el baño, habitación Cuidados 104 27,7 

Otros efectos secundarios de fármacos 
AAM 98 27,1

(tos, disnea, sequedad de boca…) * 

Empeoramiento del curso evolutivo de la 
Diagnóstico 98 27,0

enfermedad de base *
 

Infección del tracto urinario asociada a 

IRAS 97 26,1

sondaje *
 

Caídas de la cama, silla de ruedas, sillón
 Cuidados 94 25,1 

Observaciones: El número total de encuestados procedentes de HMLE es de 379 

DSM: Al menos una vez al mes (diariamente, semanalmente o mensualmente) 
IRAS: Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 
EM: Errores de medicación 
AAM: Acontecimientos adversos por medicación 
* IRSP y EA que no aparecen en el listado global 
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Tabla 84. IRSP que ocurren en los RSS con una frecuencia superior a una vez al 
mes según más del 25% de los encuestados 

Tipo de 
n (DSM) % (DSM)IRSP y EA IRSP y EA 

Falta de cumplimiento por el paciente EM 255 48,0 

Estreñimiento Cuidados 241 44,3 

Caídas en la deambulación Cuidados 221 39,9 

Incontinencia urinaria o fecal Cuidados 201 36,9 

Infección del tracto urinario no asociada a 
IRAS 176 32,6 

sondaje 

Estreñimiento secundario a medicación AAM 168 31,9 

Caídas en el baño, habitación Cuidados 176 31,7 

Caídas de la cama, silla de ruedas, sillón Cuidados 157 28,4 

Conjuntivitis * IRAS 151 27,9 

Técnica de administración incorrecta  * EM 148 27,7 

Náuseas, vómitos o diarrea secundarios a 
AAM 139 26,3 

medicación 

Hipo/hiperglucemia por antidiabéticos/insulina AAM 134 26,2 

Observaciones: El número total de encuestados procedentes de RSS es de 571 

DSM: Al menos una vez al mes (diariamente, semanalmente o mensualmente)
 
IRAS: Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
 
EM: Errores de medicación
 
AAM: Acontecimientos adversos por medicación
 
* IRSP y EA que no aparecen en el listado global 

Lo que sí puede apreciarse es que los IRSP y EA que con más frecuencia 
aparecen son los relacionados con los cuidados proporcionados a los 
pacientes, seguidos de los relacionados con la medicación (errores de medi­
cación y acontecimientos adversos) y las infecciones relacionadas con la 
asistencia sanitaria. 

Estos resultados coinciden con los proporcionados por el único estu­
dio encontrado sobre prevalencia de EA en hospitales de crónicos38 (tabla 
85). La razón de que esto suceda se apoya en que la atención a los pacien­
tes ingresados en los CSS está relacionada básicamente con los cuidados y 
que la edad, las pluripatologías asociadas y la polimedicación hacen que el 
riesgo de IRSP y EA relacionados con la medicación sea mayor. 
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Tabla 85. Prevalencia de EA en hospital de crónicos 

Totales (%) EA 

Relacionados con los cuidados 35,5 

Relacionados con la medicación 32,3 

Relacionados con infección 22,6 

Relacionados con el procedimiento 3,2 

Otros 6,5 

Cuando diferenciamos entre los distintos perfiles profesionales, observamos 
que existen diferencias en cuanto a la percepción de los IRSP y EA que ocu­
rren. Si consideramos sólo los IRSP y EA que aparecen con una frecuencia 
superior a la mensual según la opinión de más del 25% de los profesionales, 
comprobamos que existen diferencias importantes entre lo que opinan médi­
cos/as, enfermeros/as y auxiliares de enfermería (tablas 86, 87 y 88). Los auxi­
liares, por sus conocimientos, competencias o lenguaje utilizado en los cues­
tionarios, no aprecian que algunos de los  incidentes ocurran en sus centros. 
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Tabla 86. IRSP que ocurren en los CSS con una frecuencia superior a una vez al 
mes según más del 25% de los médicos encuestados 

Tipo de
IRSP y EA n (DSM) % (DSM)

IRSP y EA 

Estreñimiento secundario a medicación AAM 80 55,6% 

Estreñimiento Cuidados 77 53,8% 

Hipo/hiperglucemia por antidiabéticos/insulina AAM 71 49,0% 

Falta de cumplimiento por el paciente EM 61 42,1% 

Caídas en la deambulación Cuidados 56 38,6% 

Náuseas, vómitos o diarrea secundarios a 
AAM 54 37,8%

medicación 

Infección del tracto urinario no asociada a 
IRAS 55 37,7%

sondaje 

Caídas en el baño, habitación Cuidados 53 36,6% 

Infección del tracto urinario asociada a 
IRAS 53 36,6%

sondaje *
 

Caídas de la cama, silla de ruedas, sillón
 Cuidados 52 35,9% 

Hipotensión por fármacos * AAM 49 33,8% 

Incontinencia urinaria o fecal Cuidados 46 31,7% 

Otros efectos secundarios de fármacos 
AAM 43 29,7%

(tos, disnea, sequedad de boca…) * 

Aspiración broncopulmonar en anciano con 
Cuidados 39 37,3%

demencia * 

Fallo en la valoración física de la 

dependencia: deambulación, higiene personal, Ingreso 38 26,0% 

alimentación y eliminación * 

Hora de administración incorrecta  * EM 37 25,9% 

Omisión de dosis o de medicamento * EM 37 25,9% 

Observaciones: El número total de médicos encuestados es de 146 

DSM: Al menos una vez al mes (diariamente, semanalmente o mensualmente) 
IRAS: Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 
EM: Errores de medicación 
AAM: Acontecimientos adversos por medicación 
* IRSP y EA que no aparecen en el listado global 
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Tabla 87. IRSP que ocurren en los CSS con una frecuencia superior a una vez al mes 
según más del 25% del personal de enfermería encuestado 

Tipo de
IRSP y EA n (DSM) % (DSM)

IRSP y EA 

Estreñimiento Cuidados 185 46,0% 

Falta de cumplimiento por el paciente EM 177 44,8% 

Caídas en la deambulación Cuidados 172 42,4% 

Estreñimiento secundario a medicación AAM 148 36,8% 

Caídas en el baño, habitación Cuidados 148 36,5% 

Incontinencia urinaria o fecal Cuidados 142 35,2% 

Infección del tracto urinario no asociada a 
IRAS 141 34,7% 

sondaje 

Hipo/hiperglucemia por antidiabéticos/insulina AAM 135 33,6% 

Caídas de la cama, silla de ruedas, sillón Cuidados 130 32,3% 

Náuseas, vómitos o diarrea secundarios a 
AAM 125 31,1% 

medicación 

Técnica de administración incorrecta  * EM 116 28,8% 

IRAS 107 26,4%Conjuntivitis* 

Observaciones: El número total de enfermeros/as encuestados de 408 
DSM: Al menos una vez al mes (diariamente, semanalmente o mensualmente) 
IRAS: Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 
EM: Errores de medicación 
AAM: Acontecimientos adversos por medicación 
* IRSP y EA que no aparecen en el listado global 

Tabla 88. IRSP que ocurren en los CSS con una frecuencia superior a una vez al mes 
según más del 25% de los auxiliares de enfermería encuestados 

Tipo de
IRSP y EA n (DSM) % (DSM)

IRSP y EA 

Estreñimiento Cuidados 155 46,3% 

Incontinencia urinaria o fecal Cuidados 139 41,7% 

Falta de cumplimiento por el paciente EM 123 39,0% 

Estreñimiento secundario a medicación AAM 97 31,7% 

Caídas en la deambulación Cuidados 97 28,2% 

Observaciones: El número total de los auxiliares de enfermería encuestados es de 349 
DSM: Al menos una vez al mes (diariamente, semanalmente o mensualmente) 
IRAS: Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 
EM: Errores de medicación 
AAM: Acontecimientos adversos por medicación 
* IRSP y EA que no aparecen en el listado global 
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7.3.2. Factores contribuyentes 

En referencia a los factores que contribuyen a la aparición de IRSP y EA 
en los centros, los expertos señalan los factores relacionados con el pacien­
te como los principales factores contribuyentes (tabla 89) y es que como ya 
se ha dicho antes, factores como la edad, las comorbilidades existentes, la 
complejidad de la enfermedad que padecen o la dificultad que presenta tra­
tar clínicamente a pacientes con deterioro cognitivo, hacen que este factor 
destaque sobre todos los demás. 

El siguiente factor que más contribuye se relaciona con los factores 
individuales, los específicos de cada profesional involucrado en el IRSP y 
EA, aquellos que tienen que ver con los aspectos psicológicos: estrés, falta 
de motivación, falta de atención, despistes, distracciones, sobrecarga, aburri­
miento… como queda reflejado en los comentarios realizados por los 
expertos. 

La falta de formación e información específica dirigida hacia los pro­
fesionales que trabajan en estos centros puede afectar al desarrollo correc­
to de su trabajo, sobre todo cuando se suman a ello unas condiciones de tra­
bajo no adecuadas y la falta de guías, protocolos o procedimientos de ayuda 
a la toma de decisiones; por esta razón ha sido destacada por los expertos 
como un factor de importancia que puede contribuir a la aparición de daños 
en el paciente. 

Los problemas relacionados con la comunicación, verbal y escrita, con­
tribuyen de forma destacada sobre todo a la aparición de IRSP y EA en el 
momento del ingreso/reingreso de los pacientes en los centros. La informa­
ción que llega con frecuencia es incompleta, inexacta o no está actualizada. 
Este problema ya ha sido reconocido por importantes agencias y organis­
mos sanitarios, como el  Institute of HealthCare Improvement (IHI) o la 
Joint Commisison on Acreditation on Health Care (JCAHO) y por un estu­
dio reciente39 en el que se abordan los traspasos de información entre los 
diferentes niveles asistenciales (hospitales-CSS), como un riesgo prioritario 
para establecer acciones para su prevención. 
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Tabla 89. Orden establecido por los expertos en el Delphi 2 sobre los factores 
contribuyentes a la aparición de los IRSP y EA 

I D C IRAS EM AAMFactores contribuyentes 

Factores de los pacientes 1 1 1 1 6 1 

Factores individuales 3 4 2 4 1 3 

Factores ligados a la formación y entrenamiento 4 2 4 3 2 2 

Factores de comunicación 2 3 6 6 3 4 

Condiciones de trabajo 5 6 3 5 4 7 

Factores ligados a la tarea 6 5 5 2 5 5 

Factores organizativos y estratégicos 8 8 7 8 7 6 

Factores de equipo y sociales 7 7 * 7 9 9 

Factores ligados a equipamiento y recursos 9 9 8 9 8 8 

IRAS: Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria I: Ingreso 
EM: Errores de medicación D: Diagnóstico 
AAM: Acontecimientos adversos por medicación C: Cuidados 
* Éste factor no apareció por error en el segundo cuestionario Delphi 

7.3.3. Estrategias 

Conseguir mejoras en la seguridad en los CSS implica establecer acciones 
coordinadas en las que tienen responsabilidad desde políticos y responsa­
bles de los niveles más altos de la gestión sanitaria y social, hasta los profe­
sionales que desempeñan su actividad profesional junto a la cama de los 
pacientes y residentes, además de estos últimos. 

Analizando las estrategias propuestas por los expertos en función de 
su urgencia, factibilidad, efectividad y sostenibilidad  puede observarse que 
la mayor parte de las mismas son de implementación a nivel de microges­
tión, es decir, dentro del mismo centro (tabla 90). 
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Tabla 90. Estrategias priorizadas y nivel de implementación organizacional 

Nivel de 
Estrategia implementación 

Desarrollo de un plan de atención centrado en el paciente Microgestión 

Protocolización de actuaciones previas al ingreso Microgestión 

Protocolización de actuaciones en el momento y tras el ingreso Microgestión 

Formación y entrenamiento en higiene de manos Microgestión 

Identificación correcta de medicación y usuario Microgestión 

Revisión del paciente polimedicado Microgestión 

Mejora del soporte de información terapéutica 
Macrogestión, 

mesogestión 

Protocolización de cuidados transicionales y continuidad asistencial 
Macrogestión, 

mesogestión 

Implantación de sistemas de registro y control de incidencias Microgestión 

Formación y sensibilización de los profesionales en seguridad 
Macrogestión, 

mesogestión 

De igual modo, las estrategias a desarrollar pueden agruparse en tres gran­
des líneas: 

• Atención orientada al paciente y el residente, mediante  	el desarro­
llo de planes de cuidados individualizados y ajustados a las necesi­
dades, actuaciones en el momento del ingreso, mejora de la informa­
ción… 

• Formación general y sensibilización de profesionales y entrenamien­
to en procedimientos y prácticas clínicas seguras como la higiene de 
las manos. 
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• Mejoras organizativas en aspectos como la protocolización de la 
transición asistencial, la revisión de tratamientos y la administración 
de medicamentos, la identificación inequívoca de pacientes, el traba­
jo en equipo y la comunicación y la coordinación asistencial con 
otros centros. 

7.4. Eventos adversos en los centros 
sociosanitarios: similitudes y diferencias 
con otros escenarios asistenciales 

La diferente metodología de los estudios relacionados en España sobre EA 
en hospitales (Estudio ENEAS) y atención primaria (Estudio APEAS) y en 
HML y RSS (Estudio EARCAS) no permite contrastar las frecuencias de 
EA en los mencionados establecimientos sanitarios. Sin embargo, los resul­
tados de los estudios sí permiten constatar que los IRSP y los EA son un 
problema compartido en todos los escenarios asistenciales. Cambia, eso sí, 
su magnitud, su distribución y gravedad. 

En el estudio ENEAS se señalaba que los EA relacionados con la 
medicación eran los más comunes, seguidos de los relacionados con la infec­
ción asociada a cuidados y los referidos a procedimientos y en el estudio 
APEAS mostraba que los problemas prioritarios se centraban en los EA 
relacionados con la medicación seguidos del empeoramiento de la enferme­
dad de base del paciente y los relativos a procedimientos. En este estudio, 
los problemas se centran en los EA relacionados con los cuidados, seguidos 
de los EA referidos a la medicación y las infecciones relacionadas con la 
asistencia sanitaria (tabla 91). 
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Tabla 91. Eventos adversos en los estudios EARCAS, ENEAS, APEAS 

Características Estudio EARCAS Estudio ENEAS Estudio APEAS 

Tipo de estudio Cualitativo Cohorte histórica Prevalencia 

Pacientes atendidos Pacientes atendidos 

Tipo de población 
Pacientes y residentes 

en HML y RSS 
en hospitales de 

agudos 

en centros de 

atención primaria 

Frecuencia No determinable 9,3% (IC: 8,6-10,1) 11,18‰ (IC:10,5 - 11,8) 

Relacionados con los Relacionados con la Relacionados con la 

cuidados medicación medicación 

Eventos adversos 
Relacionados con la Relacionados con la Empeoramiento de 

más comunes 
medicación infección enfermedad de base 

Relacionados con la Relacionados con un Relacionados con un 

infección procedimiento procedimiento 

Relacionados con la Relacionados con los Relacionados con la 

valoración cuidados infección 

7.5. Valor, impacto y aplicabilidad 

El estudio EARCAS contribuye a mejorar el conocimiento sobre la seguri­
dad del paciente y los IRSP y EA que ocurren en los centros sociosanita­
rios. En este informe se han identificado cuáles son los IRSP y EA más 
comunes en los mismos y los factores que contribuyen a su aparición. 

La imprecisión que supone el método de estudio utilizado para 
determinar la magnitud del problema no es óbice para afirmar con seguri­
dad que nos encontramos ante un problema de salud pública. Tanto por su 
magnitud actual, como por la tendencia creciente que van a tener los cuida­
dos en este tipo de centros, como por sus repercusiones clínicas, económicas 
y sociales y sus posibilidades de prevención. 

Si bien la cultura de la seguridad en los CSS está en un estado 
incipiente y, frecuentemente en un nivel meramente reactivo, la realización 
del estudio ha permitido comprobar la existencia de profesionales preocu­
pados y ocupados en la seguridad del paciente e involucrados en la mejora 
de la calidad asistencial del trabajo que desarrollan. 

Entendemos que pese a sus limitaciones, en parte debidas a ser el pri­
mer estudio que aborda globalmente la seguridad del paciente en el ámbi­
to de los CSS, puede ser punto de partida, no sólo de estudios posteriores 
en los que se pueda cuantificar con precisión la frecuencia y distribución de 
los EA, sino también para el desarrollo de estrategias de mejora, implanta­
ción de las mismas y evaluación de su efectividad. 
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8. Conclusiones
 

• El estudio ha permitido una aproximación al conocimiento de la cul­
tura de seguridad y la magnitud y trascendencia de los incidentes 
relacionados con la seguridad de los pacientes y residentes en las 
residencias socio sanitarias y hospitales de media y larga estancia. 

• La mayor parte de expertos participantes estaban familiarizados con 
los conceptos y actividades de la seguridad del paciente, si bien las 
actividades formativas al respecto son escasas y la cultura de la segu­
ridad puede considerarse como reactiva. 

• La mayor parte de los centros participantes afirmó disponer de un 
sistema de registro, vigilancia o control de problemas relacionados 
con la seguridad del paciente, estando centrados preferentemente en 
caídas, úlceras por presión, errores de medicación e infecciones. 

• Considerando la información aportada por los expertos participan­
tes en el Delphi y los datos aportados por las encuestas de percep­
ción de frecuencias (aunque éstas varían ligeramente en función de 
la titulación de los encuestados), los incidentes y eventos adversos 
más comunes son: los relacionados con los cuidados (estreñimiento, 
incontinencia urinaria y fecal y caídas), los errores de medicación 
por incumplimiento de las prescripciones, los acontecimientos 
adversos por medicación (trastornos digestivos e hipo- o hipergluce­
mia relacionados con el uso de antidiabéticos orales o insulina), las 
infecciones del tracto urinario y los relacionados con la valoración 
del paciente. 

• Al considerar los factores contribuyentes a la aparición de inciden­
tes y eventos adversos, la relevancia de los mismos varía en función 
de la categoría analizada. Sin embargo los factores relacionados con 
los pacientes y residentes (vulnerabilidad y características clínicas, 
sociales y de dependencia) son los señalados como más importantes, 
junto con los relacionados con la comunicación, la formación y el 
entrenamiento y los individuales de los profesionales. 

• Desarrollar estrategias factibles, efectivas y sostenibles de mejora de 
la seguridad del paciente en residencias socio sanitarias y hospitales 
de media y larga estancia implica tener en consideración algunos 
factores contribuyentes específicos de este tipo de escenarios asis­
tenciales y desarrollar acciones coordinadas en las que tienen res­
ponsabilidad desde políticos y responsables de los niveles más altos 
de la gestión sanitaria y social hasta los profesionales que desempe­
ñan su actividad profesional junto a la cama de los pacientes y resi­
dentes. Las estrategias a desarrollar pueden agruparse en tres gran­
des líneas: 
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• Mejoras organizativas en aspectos como la regulación de los están­
dares de calidad y seguridad de este tipo de centros y la colabora­
ción entre los ámbitos asistencial y social, la protocolización de la 
transición asistencial, la revisión de tratamientos y la administra­
ción de medicamentos, la identificación inequívoca de pacientes, el 
trabajo en equipo y la comunicación y la coordinación asistencial 
con otros centros. 

• Formación general y sensibilización de profesionales y entrena­
miento en procedimientos y prácticas clínicas seguras como la 
higiene de las manos. 

• Atención orientada al paciente y al residente, mediante el desarrollo 
de planes de cuidados individualizados y ajustados a las necesidades, 
actuaciones en el momento del ingreso, mejora de la información.. 
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Anexo 4. Referentes autonómicos para el
 
estudio 

CCAA NOMBRE Y APELLIDOS 

Mª Isabel Dotor Gracia 
Andalucía 

Concepción Barrera Becerra 

Aragón Carlos Aibar Remón 

Mª Jesús González Mateos 
Asturias 

Sara Mérida Fernández 

Baleares Carlos Campillo Artero 

Canarias Paloma García de Carlos 

Cantabria 
Trinidad Valle Madrazo 

Henar Rebollo Rodrigo
 

Castilla - La Mancha
 Olga Solas Gaspar 

Castilla y León Mª José Pérez Boillos 

Cataluña 
Josep Davins i Miralles

Fernando Álava Cano 

Comunidad Valenciana Ricard Meneu de Guillerna 

Ceuta/Melilla Maria Antonia Blanco Galán 

Extremadura Leopoldo García Peña 

Galicia Mercedes Carreras Viñas 

Madrid 
Alberto Pardo Hernández 

Carmen Albéniz Lizarraga 

Murcia Susana Valbuena Moya 

Navarra Francisco Javier Gost Garde 

País Vasco Marbella García Urbaneja 

La Rioja Adolfo Cestafe Martínez 
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Anexo 5. Panel de expertos para el Delphi
 

CCAA NOMBRE Y APELLIDOS 
NOMBRE CENTRO 

LOCALIDAD (PROVINCIA) 

Josefa Gil Moreno 
Residencia asistida de mayores de Marchena 

(Marchena, Sevilla) 

Larbi Moeda Adesla 
Residencia Fonseca 

(Peligros, Granada) 

Marisol Cano Garzón 
Centro María Zayas 

(Vegas del Genil, Granada) 

Andalucía 
Inmaculada García Balaguer 

Centro residencial para personas mayores 

"El Zapillo" (Almería) 

Francisco José Aguilera Moreno-

Aurioles 

Residencia para personas mayores de Linares 

(Linares, Jaén) 

Antonia Zúñiga-Foche 
Fundación El Balcón de La Zubia 

(La Zubia, Granada) 

Rafaela García Sánchez 
Residencia de mayores Nuestra Señora de Los 

Ángeles (Espartinas, Sevilla) 

Victoria Sánchez Ortega 
Residencia Perpetuo Socorro 

(Santa Fe, Granada) 

Teresa Moya Porte 
Hospital Sagrado Corazón de Jesús 

(Huesca) 

Milagros Díaz García 
Hospital San José 

(Teruel) 

Aragón José Manuel Cucullo López 
Hospital Provincial Nuestra Señora de Gracia 

(Zaragoza) 

Mª Carmen Marco Liarte 
Hospital San Juan de Dios 

(Zaragoza) 

Marina Alaguero Hernández 
Residencia de mayores "Romareda" 

(Zaragoza) 

Aragón * Jesús Magdalena Belio 
Residencia de la 3ª edad "Virgen de Las Nieves" 

(Letux, Zaragoza) 
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CCAA NOMBRE Y APELLIDOS 
NOMBRE CENTRO 

LOCALIDAD (PROVINCIA) 

Francisco Manuel Álvarez 

Álvarez 

Fundación Sanatorio Adaro 

(Sama de Langreo, Asturias) 

Mª José Balbuena Infanzón 
Residencia mixta Gijón

(Gijón, Asturias) 

Josefina Tuero González 
Residencia ERA Laviana

(Pola de Laviana, Asturias) 

Juan Carlos Tizón Vázquez 
Residencia Naranco

(Oviedo, Asturias) 

Asturias Fernando Martínez Cuervo 
Residencia El Cristo 

(Oviedo, Asturias) 

Guillermo Pérez Vázquez 
Residencia Santa Teresa 

(Oviedo, Asturias) 

Sofía Velat Llavona 
Residencia Villamil - Serantes 

(Tapia de Casariego, Asturias) 

Mª Teresa  Díaz González 
Residencia Pravia

(Pravia, Asturias) 

Marta Eguidazu Pujades 
Unidad de Calidad ERA

(Oviedo, Asturias) 

Baleares Lourdes Vich Martorell 
Hospital General de Mallorca 

(Palma de Mallorca) 

Canarias 

Domingo de Guzmán 

Pérez Hernández 

Yesabel Ruth Hernández Valerón 

Hospital Insular de Lanzarote 

(Residencia anexa) 

(Arrecife – Lanzarote, Las Palmas) 

Residencia médica asistida Nuestra

Señora del Mar 

(Teide, Las Palmas) 

Cantabria José Ramón Temiño Suso 
Residencia de mayores CAD Laredo 

(Laredo, Cantabria) 

Castilla -

La Mancha 

Mariano Esbrí Víctor 

Valentín Espinosa Camargo 

Residencia de mayores Paseo de Cuba 

(Albacete)

Residencia asistida de mayores de Ciudad Real 

(Ciudad Real) 
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CCAA NOMBRE Y APELLIDOS 
NOMBRE CENTRO 

LOCALIDAD (PROVINCIA) 

Antonia Palomo Díaz 
Residencia de mayores Las Pocitas Del Prior 

(Puertollano, Ciudad Real) 

Fernando Ramón Sequí Muñoz Residencia mixta de mayores de Cuenca 

(Cuenca) 

Castilla ­

La Mancha 
Luisa Estremera Díaz 

Residencia de mayores Los Olmos 

(Guadalajara) 

Aurora María Cruz Santaella 
Residencia de mayores Benquerencia 

(Toledo) 

Miguel Matías Estrada 
Residencia La Alameda 

(Azuqueca de Henares, Guadalajara) 

Mª Begoña Franco Palacios 
Residencia mixta D.Francisco Hurtado de Mendoza y 

Dña. María Mardones. 

(Miranda de Ebro, Burgos) 

María Pilar López Viñas 
Residencia mixta de personas mayores 

de León (León) 

Benito Cañuelo Coleto 
Residencia mixta de personas mayores de Segovia 

(Segovia) 

Castilla y 

León 
Juan Gastelu-Iturri Bilbao 

Complejo asistencial de Soria 

(Soria) 

Antonio Valdenebro Alonso 
Residencia Los Royales 

(Soria) 

Lourdes Ausín Pérez 
Residencia mixta Parquesol 

(Valladolid) 

José Miguel García Vela 
Residencia asistida de la 3ª edad de Rueda 

(Valladolid) 

Luis Fernando Gutiérrez Tejedor Residencia de personas mayores Los Tres Árboles 

(Zamora) 

Cataluña 

Olga Viñals Muela 
Antic Hospital de Sant Jaume i Santa Magdalena 

(Mataró, Barcelona) 

Mónica Montoliu Sabartes 
Fundació Sant Hospital La Seu d´Urgell 

(La Seu d´Urgell, Lleida) 
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CCAA NOMBRE Y APELLIDOS 
NOMBRE CENTRO 

LOCALIDAD (PROVINCIA) 

Cataluña 

Montserrat Brull Royo 

Juan Manuel Pérez-Castejón 

Garrote 

Trinidad Suesa García 

Ignasi Coll Roldua 

Luis Blavi Pons 

Mª Dolores Castillo Paramio 

Xavier Forés García 

Francesc Escabia Rodríguez 

Albert Galobart Roca 

Elisa Villalba Fernández 

Teresa Gabarró Taulé 

Hospital de la Santa Creu 

(Tortosa, Tarragona) 

Centre Sociosanitari Putget Dolors Aleu - Centres 

Blauclinic (Barcelona) 

Centre Sociosanitari Palau 

(Barcelona) 

Prytanis Centros Asistenciales 

(Hospitalet de Llobregat, Barcelona) 

Centre Sociosanitari Bernat Jaume 

(Figueres, Girona) 

Centre Sociosanitari Sant Jordi 

(Cornellà de Llobregat, Barcelona) 

CSSV Ricard Fortuny 

(Villafranca del Penedés, Barcelona) 

Hospital de Sant Jaume de Manlleu 

(Manlleu, Barcelona) 

Centre Sociosanitari El Carme 

(Badalona, Barcelona) 

Hospital Jaume d´Urgell 

(Balaguer, Lleida) 

Palamós Gent Gran 

(Palamòs, Girona) 

Comunidad 

Valenciana 

Sergio Fernández Martínez 

Mª Isabel Bermúdez Bellido 

Rosa Romana Manrique 

Blázquez 

Mª José Flores Beses 

Hospital Pare Jofre 

(Valencia) 

Hospital San Vicente del Raspeig 

(San Vicente del Raspeig, Alicante) 

Hospital La Pedrera 

(Denia, Alicante) 

Residencia Massamagrell Dr. Fleming 

(Massamagrell, Valencia) 
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CCAA NOMBRE Y APELLIDOS 
NOMBRE CENTRO 

LOCALIDAD (PROVINCIA) 

Comunidad 
José Jorge Botella Trelis 

Hospital Doctor Moliner 

(Serra, Valencia) 

Valenciana 
María Inmaculada Pérez Escoto Residencia de personas mayores de Alacant 

(Alicante) 

Emilio de la Fuente Medina 
Centro residencial El Prado 

(Mérida, Badajoz) 

Extremadura 

Raquel Manjón García 
Centro residencial Los Pinos 

(Plasencia, Cáceres) 

Jorge Viloria de Alba 
Fundación Hospital San Antonio 

(Don Benito, Badajoz) 

Carmen Conde Lima 
Residencia residencial La Granadilla 

(Badajoz) 

Xavier Forés Eduardo Otero 

Rodríguez 

Centro de atención a mayores Concepción Arenal 

(Coruña) 

María González Arias 
Residencia Volta do Castro 

(Santiago de Compostela, Coruña) 

Galicia Raquel Rodríguez Veiga 
Residencia de mayores Meixoeiro de Vigo 

(Vigo, Pontevedra) 

Mª del Mar Otero Manso 
Hospital Marítimo de Oza 

(Coruña) 

Rosa Ana Macedo Abeijón 
Geriatros - Residencia do Maior de Ribeira 

(Ribeira, Coruña) 

Manuel Carnicero Bujarrabal 
Hospital de Guadarrama 

(Guadarrama, Madrid) 

Pilar Blanco Hernández 
Hospital de la Fuenfría 

(Cercedilla, Madrid) 

Madrid 
Yolanda Pérez Polo 

Hospital Virgen de la Poveda 

(Villa del Prado, Madrid) 

Antonio Javier Moreno del Prado Residencia Las Rozas Reina Sofía 

(Las Rozas, Madrid) 
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CCAA NOMBRE Y APELLIDOS 
NOMBRE CENTRO 

LOCALIDAD (PROVINCIA) 

Madrid 

Santiago Ruiz Grima 

Victoria Valverde Moyar 

Mª Concepción González Galán 

Ángel Toral Revuelta 

Cristina Viana Cepeda 

Manuel López Martínez 

Fredy Pérez Sánchez 

Claudia Marcela Guzmán Navas 

Silvia Lores Torres 

Lufertuna Calletano R. 

Residencia Colmenar Viejo 

(Colmenar Viejo, Madrid) 

Residencia Gastón Baquero 

(Alcobendas, Madrid) 

Residencia Santiago Rusiñol 

(Aranjuez, Madrid) 

Residencia de Navalcarnero 

(Navalcarnero, Madrid) 

Residencia de ancianos Nuestra Casa

(Collado Villalba, Madrid) 

Residencia de personas mayores de Vallecas 

(Madrid) 

Residencia El Encinar

(Leganés, Madrid) 

Residencia de personas mayores Plata y Castañar 

(Madrid) 

Residencia de personas mayores Parque de Coimbra 

(Móstoles, Madrid) 

Centro Gerontologico AMMA Puente de Vallecas 

(Madrid) 

Murcia 

Mª Dolores Sánchez de Amoraga 

Peñalver 

Antonia Esperanza Martínez 

Martínez 

Hospital Doctor Bernal 

(Caravaca de la Cruz, Murcia) 

Hospital Virgen del Alcázar 

(Lorca, Murcia) 

Navarra 
Mª Begoña Flamarique Chocarro Centro psicogeriátrico San Francisco Javier 

(Pamplona, Navarra) 

País Vasco 

Cristina Larrodé Pellicer 

Mª Teresa Uriarte García 

Hospital de Leza

(Laguardia, Álava) 

Hospital de Górliz

(Górliz, Vizcaya) 

La Rioja Santiago Imaz Zuazu 
Residencia de personas mayores La Rioja 

(Albelda de Iregua, La Rioja) 

* Expertos que no pertenecen a ningún centro sociosanitario concreto. Sus aportaciones se 
han valorado aparte 
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Anexo 6. Primer cuestionario Delphi
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Anexo 7. Carta de presentación del primer 
cuestionario Delphi 
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Anexo 8. Segundo cuestionario Delphi
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Anexo 9. Carta de presentación del 
segundo cuestionario Delphi 
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Anexo 10. Encuesta
 

ESTUDIO EARCAS, EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS Y CENTROS ASISTENCIALES SOCIOSANITARIOS 265
 



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 266 



Anexo 11. Carta de presentación de la 
encuesta 
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Anexo 12. Expertos participantes en el
 
Metaplan 
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NOMBRE CENTRO 
CCAA NOMBRE Y APELLIDOS 

LOCALIDAD (PROVINCIA) 

Centro de salud "Virgen del Loreto" 
Andalucía José Miguel Cruces Jiménez 

(Sevilla) 

Distrito Sanitario Metropolitano de Granada 
Eugenio Vera Salmerón 

(Granada) 
Andalucía* 

Distrito Sanitario Metropolitano de Granada 
José Antonio Egea Velázquez 

(Granada) 

Servicios Centrales del Instituto Aragonés de 
Eduardo Traid García 

Servicios Sociales (Zaragoza) 

Hospital Nuestra Señora de Gracia 
Ernesto García-Arilla Calvo 

(Zaragoza) 

Hospital Universitario Miguel Servet 
Isabel Villar Fernández Aragón 

(Zaragoza) 

Centro de salud de Azuara 
Jesús Magdalena Belio 

(Zaragoza) 

Centro para personas mayores El Cristo 
Fernando Martínez Cuervo 

(Oviedo) 

Residencia de Mayores Benquerencia 
Aurora Mª Cruz Santaella 

(Toledo) Castilla -

La Mancha Residencia Asistida de Mayores Gregorio Marañón 
Valentín Espinosa Camargo 

(Ciudad Real) 

Residencia Asistida de la tercera edad de Valladolid 
José Miguel García Vela 

(Valladolid) 
Castilla y León 

Residencia Asistida de la tercera edad de Valladolid 
Manuel García Salas 

(Valladolid) 



NOMBRE CENTRO 
CCAA NOMBRE Y APELLIDOS 

LOCALIDAD (PROVINCIA) 

Cataluña 

Comunidad 

Valenciana 

Extremadura 

Galicia 

Madrid 

País Vasco 

* Expertos q

Palamos Gent Gran 
Teresa Gabarró Taulé 

(Palamós, Girona) 

Residencia de mayores dependientes Alacant 
Mª Inmaculada Pérez Escoto 

(Alicante) 

Hospital San Vicente 
Mª Isabel Bermúdez Bellido 

(Alicante) 

Teresa Gea Velázquez de Castro Hospital San Vicente 

(Alicante) 

Centro residencial para demencias "El Valle" 
Gertrudis Calero  Blanco 

(Montijo, Badajoz) 

Servicio Gallego de Salud
Bárbara Rodríguez Pérez 

(Santiago de Compostela) 

Servicio Madrileño de Salud
Alberto Pardo Hernández 

(Madrid) 

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
Inés Palanca Sánchez 

(Madrid) 

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
Jesús Mª Casal Gómez 

(Madrid) 

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
Mª Ángeles López Orive 

(Madrid) 

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
Mª del Mar Fernández Maillo 

(Madrid) 

Residencia Parque Coimbra 
Silvia Lores Torres 

(Madrid) 

Centro de salud de Zorroza 
Kristina Lekube Angulo 

(Bilbao) 

Hospital de Santa Marina 
Marbella García Urbaneja 

(Bilbao) 

ue aportaron pero no asistieron a la jornada 
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Grupo coordinador y apoyo técnico para la jornada 

Nombre y Apellidos Función 

Carlos Aibar Remón Coordinación de jornada y coordinador de grupo 

Silvia Castán Ruiz Relatora de grupo 

Teresa Giménez Júlvez Relatora de grupo 

Pastora Pérez Pérez Coordinación de jornada 

Jesús Mª Aranaz Andrés Coordinador de grupo 

José Joaquín Mira Solves Coordinador de grupo 

Alicia Peralta Ortega Apoyo técnico Metaplan y Educlick 

Julián Vitaller urillo Coordinador de grupo 

Carmen Albéniz Lizarraga Relatora de grupo 

José Antonio Lozano Sánchez Apoyo técnico Agencia de Calidad 

Belén Taravilla Cerdán Relatora de grupo 
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Anexo 13. Documento de ayuda para la 
primera pregunta clave del Metaplan 
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Anexo 14. Plantilla para la votación de 
estrategias en el Metaplan 
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Anexo 15. Abreviaturas utilizadas
 

AAM Acontecimiento adverso por medicación 

AE Auxiliar de enfermería 

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality 

APEAS Estudio de seguridad de los pacientes en atención primaria de salud 

CCAA Comunidades autónomas 

CSS Centro sociosanitario 

CT Condiciones de trabajo 

E Espontaneidad 

EA Evento adverso 

EARCAS Eventos Adversos en Residencias y Centros Asistenciales 
Sociosanitarios 

EM Error de medicación 

ENEAS Estudio Nacional sobre los efectos adversos ligados a la 
hospitalización 

ENF Enfermero/a 

FC Factores de comunicación 

FCC Factores contribuyentes 

FER Factores ligados a equipamientos y recursos 

FES Factores de equipo y sociales 

FFE Factores ligados a la formación y entrenamiento 

FI Factores individuales 

FOE Factores organizativos y estratégicos 

FP Factores de los pacientes 

FT Factores ligados a la tarea 

HMLE Hospital de media-larga estancia 

IMSERSO Instituto de mayores y servicios sociales 

IRAS Infección relacionada con la asistencia sanitaria 
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IRSP Incidente relacionado con la seguridad del paciente 

ITU Infecciones de tracto urinario 

MDC Médico/a 

MSPSI Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad 

N Número 

NPSA National Patient Safety Agency 

NS No significativo 

OMS Organización Mundial de la Salud 

P Nivel de significación estadística (p<0,005) 

PeR Productividad excluyendo repetidos 

PR Productividad 

Q1 Intercuartílico 1 (Percentil 25%) 

Q3 Intercuartílico 3 (Percentil 75%) 

RSS Residencia sociosanitaria 

UPP Úlceras por presión 
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