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Seguridad del Paciente

Al menos 5 pacientes mueren cada minuto
por falta de seguridad en la atencién
sanitaria.

1/ 10 pacientes hospitalizados sufren dafios
asociados al proceso de la atencion recibida
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Evento adverso (EA)

1. Es el dano que sufre el paciente, como consecuencia de errores, incidentes,
accidentes o desviaciones durante su atencion médica [DOF: 08/09/2017).

2. Dano, lesion o incluso la muerte, causado por el tratamiento de una
enfermedad o estado del paciente, por los profesionales de la salud, y que
Nno obedece a la propia enfermedad o estados subyacentes del paciente.

3. Dano generado al paciente, de forma no intencionada, el cual es provocado
por un acto médico mas que por el proceso nosologlco en si, es decir, que
surge como consecuencia de un tratamiento o por una comphcauon
meédica, y no por la enfermedad propia del paciente;, que produce una
discapacidad, la prolongacion de la estancia hospitalaria, reingreso o Ia

muerte. [Evento centinela/ EA gravel.
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Seguridad del Paciente (SP)

v Disciplina de |la atencion de la salud.

v Academia Nacional de Medicina (anteriormente Instituto de Medicina
Estadounidense): atencién libre de daho accidental; asegurando el establecimiento
de sistemas y procesos operativos que minimicen la probabilidad del error y se
maximice la probabilidad de su impedimento. [Ausencia de dano, real o potencial,
relacionado con los servicios de salud].

v' Surgié con la evolucion de |la complejidad de los sistemas de atencién [.], v el
consiguiente aumento de los danos a los pacientes en los centros sanitarios.

v' Objetivo es prevenir vy reducir los riesgos, errores y danos que sufren los pacientes
durante la prestacion de la asistencia sanitaria.

v’ Mejora continua, basada en el aprendizaje a partir de |os errores v eventos adversos.
v' Fundamental para prestar servicios sanitarios de calidad.
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“La medicina hace unos anos habia sido simple,
inefectiva y relativamente segura; ahora es
compleja, efectiva y potencialmente peligrosa”
ICHANTLER, LANCET 1999, 353:1178-8]].
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Antecedentes

v 1950 y 1960: estudios reportaron la presencia de EA, pero se prestd poca
atencion al tema.

v1990: analizar esta problematica; sentando un precedente Ia
publicacion de los resultados del Harvard Medical Practice Study en 1991
(concluyd que el 4% de los pacientes hospitalizados sufrieron algun tipo
de dano; 70% provoco lesiones temporalesy el 14% fueron mortales).

v1999: Academia Nacional de Medicina publicd su informe: “errar es
humano: construyendo un sistema de salud mas seguro”; aportd
mayor informacion y coloco el problema en el centro del debate publico
en todo el mundo, asi como en los programas politicos y sociales de
diversos paises. A partir de esta etapa, se iniciaron diversos estud|os
para analizar el problema vy aportar posibles soluciones. F~ 2023
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Antecedentes

The NEW ENGLAND
OURNALoMEDICINE
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v' Alianza Mundial por la SP (OMS) fue puesta en marcha en el 2004; con el
propodsito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de la SP en
todo el mundo, propiciando una colaboracién internacional.

v’ A través de esta Alianza, la OMS planted el objetivo de prevenir EA durante |a
atencion en las Instituciones de salud, asegurando asi una atencidon libre de
riesgos.

v American Academy of Pediatrics en 2001, 2007, 2011 (declaracion de politica
de 2011) “Principios de SP pediatrico: reduccion del dano debido a la
atencion médica". [Serie de recomendaciones para garantizar un enfoque
integral y acelerar los cambios hacia una mejor y mayor seqguridad].
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Dia mundial de la SP

v Proclamado por la OMS en la 72° :
Asamblea Mundial de Ila Salud 17
celebrada en el 2019. de Septiembre

v' Su celebracidn se basa firmemente
en el principio fundamental de la
Medicina: ante todo no hacer dano.
(hipocratico: “Primum Non Nocere").

v Se celebra con el objetivo de
impulsar medidas dirigidas a

Dia mundial de |la
seguridad del

paciente

redUCir |OS da ﬁOS eVitableS El tema del 2019 fue "la SP: una prioridad global en salud",

derivados de la atencidon médica.
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v En el 2020, la campana se centré en la importancia de |la sequridad del personal
sanitario en la crisis de la COVID - 19. Ese ano, la seguridad de los pacientes se vio

comprometida por la pandemia, que evidencid las dificultades a |as gue se enfrentan
los trabajadores sanitarios (condiciones de trabajo cotidianas de los profesionales, a

menudo complejas y adversas. La fatiga, las malas condiciones ambientales y la
escasez de personal; afectan la seguridad de los procesos, pudiendo causar graves
danos al paciente).

v Por ello, el tema en el 2020 se denomind "Seguridad del personal sanitario: Una
prioridad para la seguridad de los pacientes", siendo el lema "Personal sanitario
seqguro, pacientes seguros'.

v Campana del 2021: cuidados seguros para la madre v el RN, bajo el lema: “atencion
materna y neonatal segura”.
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"Los 5 correctos”

v En el 2022 se selecciond la seguridad
de la medicacion como tema del dia
mundial de |la SP, con el Ilema
“medicacion sin danos”.

INFORMATE ANTES INFORMATE
PRt DE PRESCRIBIRLA... Rastiaitaaad
COMPRUEBA COMPRUEBA

las dosis y los que todo es correcio:
intervalos entre dosis & paciente
@ medicamento
PREGUNTA e,
. @ dosis
ol profesional @ momento

P|REG.UNTA .
ol mnn:odlo a

‘ PACIENTE |

v Todas las personas del mundo
tomaran, en algun momento de su
vida, medicamentos para prevenir o
tratar enfermedades, sin embargo, los
medicamentos a veces causan danos

—

. - R T MEDICACIZN o Dia Mundicl de lo
graves si_se a Imacenan, p rescri ben, i Ty SIN DAfl0S ) seguricad aoraciente
dispensan 0 administran g

iIndebidamente o si se controlan de
forma insuficiente.

México: 5 reglas de la administracion de medicamentos:
paciente, farmaco, via, dosis y horario correctos.
G==3y
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SP pediatrico

\“

v0Los errores afectan hasta un tercio de todos Ios NINOS
hospitalizados y un numero desconocido de ninos en Mmanejo

ambulatorio (PEDIATRICS, 2018). [8% - 26%]

v'Los de mayor gravedad, y en general, se producen en entornos de
cuidados Criticos. [1% - 32%]
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Relacionados con los medicamentos: errores en la prescripcion, ranscripcion, dispensacion, pre-
paracién, administracién y monitorizacion, asi como una doble verificacion.

Relacionados con la sangre y sus componentes: presencia de reacciones transfusionales, paciente
equivocado o producto equivocado.

Relacionados con la via aérea y ventilacién mecinica: obstruccion de la via aérea, durante la intro-
duccién del tubo, extubacién no programada, atelectasia, reintubacién, broncoaspiracion, desco-
nexion accidental de la ventilacién, decanulacién, o barotrauma.

Relacionados con los accesos vasculares, sondas, tubos, drenajes: catéter venoso periférico, catéter
venoso central, dispositivo intracraneal, catéter arterial, drenaje toricico, catéter de dialisis, drenaje
quinirgico, sonda vesical, catéter arterial pulmonar, sonda nasogastrica.

Relacionados con falla de los equipos: cama, monitor, desfibrilador, humidificador, marcapaso,
bomba de infusion, respirador, alarmas.

Relacionados con error diagnéstico: enfoque médico incorrecto, valoracién de enfermeria inco-
rrecta, interpretacion incorrecta de pruebas, disponibilidad de medios diagnosticos adecuados y
pruebas complementarias adecuadas.

Relacionados con pruebas diagnosticas: radiologia, neurofisiologia, laboratorio, endoscopia, pa-
tologia y otros.

Relacionados con el cuidado: caida, inmovilizacién, presencia de lesiones por presién, no aplica-
cién de cuidados pautados.

Relacionados con el procedimiento: retraso evitable, procedimiento inadecuado, preparacion in-
adecuada antes del procedimiento, monitorizacion inadecuada, dafio inadvertido en un érgano,
sangrado.

Relacionados con infeccién nosocomial: infeccién por neumonia asociada al ventilador, bacterie-
mia asociada a catéter, infeccién de tracto urinario asociado a sonda uretral u otros.

Relacionados con complicaciones quirirgicas: derivado de la anestesia, paciente incorrecto, sitio
incorrecto, hemorragia asociada al procedimiento, dehiscencia de suturas, infeccién de la herida
quirurgica, otras.

Los eventos
adversos son
altamente
prevenibles,
hasta en un
60%

La ventana de oportunidad se encuentra en 62% de los EA gue son
prevenibles, y es en ellos en donde se debe incidir para brindar una
atencién médica mas segura. (62% México) (OMS hasta el 50% - 80%
son prevenibles).
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Impacto

EA:alta morbilidady mortalidad, frecuencia elevada, alto costo,
sufrimientoy discapacidad para los enfermos y familiares,

preveniblesen un alto porcentaje;
evidencia sobre el impactoy efectividad de medidasy practicasseguras.




SP pediatrico

* Los EA desde el punto de vista epidemioldgico son diferentes al
adulto hospitalizado. [Existen diferencias sustanciales entre
ambas poblaciones, sobre todo, de desarrollo y tipo de cuidado

requerido]
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Mayor frecuencia de errores en la medicacion que los
adultosy son potencialmente mas graves (47%).

Tipos de errores en la medicacion

v Errores en la prescripcion (71%)
v Dispensacion (un mismo medicamento con 2 o mds presentaciones)
v' Errores en la preparacion [mezclar soluciones incompatibles].

v' En la administracion (administracion de un medicamento por envasado

o etiquetado parecido; administracion de un medicamento por ung via
Inapropiada o en dosis Incorrectas, doble dosis, bomba de infusion,
etcéteraq).

v’ Errores por falta de educaciéon/ informacidon a padres y cuidadores
[sobredosificacion, infradosificacion o uso inadecuado].
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vEn su mayoria por error en la prescripcion (71%) (> errores en la
dosificacion (dosis incorrecta).

vEn 2do lugar, errores durante |la administracion por profesional
de la salud y en 3er lugar en la dispensacion (10% y 5%). [5to lugar,
por administracion por el paciente].

v En los menores de 4 -5 anos, > neonatos, se presenta el mayor
porcentaje de errores.

v Representan una importante causa, a pesar de la prescripcion
electronica.

v4lLos 5 correctos”
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Errores en la prescripcion (71%)

v Relacionados con la dosis.
v Utilizar un peso equivocado o no actualizado

v Seleccion inapropiada del medicamento o medicamento innecesario. Falta de
prescripcidon de un medicamento necesario.

v Historia previa de alergia o RAM, con el mismo medicamento o con otro similar.
v Medicamento contraindicado.

v Prescripcion manual ilegible

v Confusion mg, mcg, ml; da lugar a sobredosificacion.

v Duplicidad terapéutica.

v Al seleccionar en el programa de prescripcion electronica un medicamento la
presentacidon o dosis de adulto.

v Monitorizacion insuficiente del tratamiento; falta de control analitico.
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Otras causas comunes de AE durante la
hospitalizacion del nino son:

 Identificacion erronea del paciente (717%).
* Errores de comunicacion entre el equipo asistencial.
» Debido a retrasos o errores diagnosticos

* Relacionados con los aparatos de monitorizacion
(equipos con funcionamiento defectuoso), equipos para
manejo, y dispositivos (infiltrado intravenoso).
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IAAS (Infecciones Asociadas a la Atencidn de la Salud)




Peculiaridades del paciente pediatrico
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Peculiaridades del nino

Poblaciéon muy heterogénea desde prematuros (< 1,000 g) hasta 18 anos (peso > 100 kg,
incluso). El estado madurativo y la edad del paciente comportan grandes diferencias,
farmacocinéticasy farmacodinamicas.

Continuos cambios en el peso y la maduraciéon fisioldgica. Cambios metabdlicos y en la
excrecion de farmacos durante la primera década de vida.

Limitada capacidad para la cooperacion de los ninos a distintas edades.

Barreras que dificultan la comunicacién. Dificultad o incapacidad de los nifos para
comunicar los sintomas de los efectos adversos, sobre todo neonatos y lactantes.

Altos niveles de dependenciade los demas.
Relativa rareza de la mayoria de las enfermedades pediatricas.

Falta de familiaridad generalizada sobre sus cuidados

Alta vulnerabilidad, especialmente de los nifnos muy pequenos, por inmadurez de las
funciones renal, hepatica e inmunoldgica. [La poblacion neonataly sobre todo el prematuro]
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Error en la prescripcion

v'2 anos de edad.

v Linfoma no Hodgkin (LNH), tipo Burkitt.

vFEVI 71%

v Peso de 11.5 kg; sc 0.52

vCOPADM; QT 80%.

v'60 mg/m2sc/dosis, al dia 2 de quimioterapia (QT)

v'Se indicaron 240 mg de doxorrubicina para pasar en una hora.
[Error en |la medicacion, dosis excesiva, > dosis acumuladal.

v'Fallecimiento

v'Personal medico, al proveedor del servicio de Mezclas, Enfermeria.
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Factores contribuyentes

v' Necesidad de realizar calculos para ajustar la dosis en funcion de |la edad, peso, area
de superficie corporal y la enfermedad del paciente.

v Falta de disponibilidad de presentaciones pediatricas, necesitando hacer calculos,
fraccionar o diluir las presentaciones comercializadas para administrar la dosis
necesaria. [Asi como reconstituir, o fallo al agitar las suspensiones].

v Aumento de dordenes verbales, sobre todo en Urgencias, y disminucion de la
prescripcion digital.

v' Paciente: edad, gravedad, comorbilidad, familia, creencias.

v Profesional de salud: problemas personales, salud fisica y mental, carga de trabajo,
personalidad, falta de experiencia del personal.

v' Comunicacion: ambigua y confusa, verbal/ escrita.
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Dispe NSACION (un mismo medicamento con 2 0 mds

presentaciones).

-

Wy
3 N
X
q

rae i N
Suspension
600 mg, 429 mg /5 ml
= i
/””4/," ::;;:lhnmlﬂ!"'"' ne ;
. * o
N Amoxiclav’ #
( moxidtina/Adido Clavulénico §‘: :
wied
. > -,
? . Amoridn’ — =
s [y S
% @ — = 250 mg/62.5 mg/5 mi %
"f’
/ ;ﬂ- e : é
‘/, = QUMM L rRASCO /
& Z <ovationes )%
4
7

e a0y

il \
|

=y

) 2023
Francisco
VIEA

o

AL 5 .;IA "
’17 SO N :
&Y LN G W,

BN




3 kg, Dx: CIV muscular
media, FOP, PCA
pequeno, aorta bivalva
no obstructiva.
Espironolactona a 0.5
mg/kg/dosis, cada 12
horas, sin suspender;
cita de control en 5

meses.
E’ T R NS U‘@'

i Espironolacfond
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2019

v En un estudio sobre EA en nifios hospitalizados (de O — 18 aflos) en un Instituto

Nacional de Salud en la CDMX, pediatrico. De junio de 2014 a julio de 2015, se
registraron 173 EA.

v'55% fueron en el sexo masculino, mayor ocurrencia en menores de un ano
(43%), areas criticas (60%) y en los primeros 10 dias de estancia hospitalaria
(54%). Con base al turno, el nocturno fue el mas frecuente (46%).

v En lo que respecta al cuidado fueron los eventos que se presentaron en mayor
frecuencia (40%), principalmente Ulceras por presion (UPP) (14%), flebitis (10%),
lesiones en general (9%) (brazalete de TA, fijacidon de dispositivos como sondas,
catéteres, electrodos), guemaduras (8%) (lamparasde calor) y caidas.

v En 2do lugar, lo relacionado a via aérea (21.3%), mayormente extubacion no
programada.
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vILos eventos relacionados con medicamentos se
presentaron en un 7.5% (ocupando el 5to Ilugar),
principalmente hubo error en la administracion
(velocidad de infusidon Inadecuada, administracion de
medicamento no indicado, omision de dosis, paciente
Incorrecto y sobredosis).

v Del personal involucrado con el evento adverso, el 90%

correspondio al profesional de Enfermeria, v el 10% a
personal médico.

vLos factores del sistema se presentaron en 39%
(distraccidon, sobrecarga de trabajo, falta de

comunicacion, falta de habilidad o supervision, etcétera).
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cComo prevenir?

v En septiembre/ 2006: los 6 objetivos/ metas internacionales para la
Seguridad del Paciente (MISP), de la de la Joint Commission International (JCI).

[Junto con la OMS].

v'Relnen las estrategias enfocadas en las situaciones de mayor riesgo para

los pacientes.
OBJETIVOS
INTERNACIONALES

@ Comnrecta identificacion del paciente

e Comunicacién efectiva

o Seguridad de los medicamentos de
alto rlesgo |

o Cirvgia segura

Reduccion del riesgo a infecciones
asccladas @ la atencién en salud

o Reducclon delriesge de dafios por caidas

02 de mayo/ 2007 la OMS lanzé el programa: “nueve soluciones para la Seguridé:
los enfermos”.
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vDesde el 2002, en México se realizan acciones enfocadas a
mejorar la SP.
v “Las 10 acciones en Seguridad del paciente”
v “Metas Internaciones en Seguridad del paciente”
v Campana “esta en tus manos” (2008) (5 momentos clave OMS).

v'Lo anterior, fue el inicio de las 8 acciones esenciales para la
Seguridad del paciente (AESP), del Consejo de Salubridad
General (CSG) (2017).
v Aplican tanto para los entornos hospitalarios, como ambulatorio.
/Conformadas por las 6 metas mternaaonales

v ol redistro v anali de evento Inela. eventos ad

wail_ta.l.l.as._aﬂmmcua mmmmmﬁmmmmm@

dentro de los establecimientos de atencidon médica.
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DOF: 08/09/2017, ACUERDO
por el que se declara la
obligatoriedad de |a
Implementacion, para todos los
integrantes del Sistema
Nacional de Salud, del
documento denominado
Acciones Esenciales para la
Seqguridad del Paciente.

Acciones Esenciales de
Seguridad del Paciente
AESP

Recomendociones poro lo otencidn bbre de
dohos occoxdental y que los estoblecimientos de
solud cseguren sistemos y Procesos Operativos

que minimicen la probabdidod de erroe

0 IDENTIFICACION
- DELPACIENTE
Q —— « Nombre comgleto
\_ o Fecho de nocimiento ~ dia/mes/ofo

g COMUNICACION
' EFECTIVA

= SEGURIDAD EN L
0 PROCESO DE
@ MEDICACION

®
®

SEGURIDADENLOS
* PROCEDIMIENTOS

\-/"
REDUCCION DE RIESGOS
6 DE INFECCIONES
ASOCIADAS A LA
ATENCION DE LA SALUD
IAAS

REDUCCION DEL RIESQO

DE DANO AL PACIENTE
PORCAUSADECAIDAS

EVENTOS ADVERSOS ¥
CUASIFALLAS

CULTURA DE

SEGURIDAD DEL

. h( ) PACIENTE

6 REQISTRO Y ANALISIS DE
g’!‘« EVENTOS CENTINELA,

Yy 2023
Francisco
VILEA

B e



Cultura de Seguridad (CS)

 Uno de los pasos importantes para avanzar en la SP es
potenciar la llamada Cultura de Seguridad.

14

Se define como el producto, tanto individual como colectivo,
de los valores, actitudes, percepciones, competencias y
patrones de comportamiento, qgue determinan el
compromiso, estilo y la competencia de la gestion de la salud
y la seguridad de una organizacion.

Conjunto de valores y normas comunes a |los individuos
dentro de unha misma organizacion; implica un modelo
mental compartido que posiciona la seguridad como un
objetivo comun a perseguir. G
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AnOnimo

IMPORTANTE

¢Como se notifica?
De forma clara y concisa qué, como, por qué y donde
ocurrieron los hechos y que medidas se tomaron.

No punible

NO SE TRATA DE BUSCAR U
BLE, SI NO APRENDER

ERRORES

¢Qué es la cultura de la Seguridad?

Conciencia de que |as cosas pueden ir mal

Capaz de reconocer errores

Aprender de ellos

Actuar para mejorar [as cosas

¢\ ABIERTA E IMPARCIAL (1Usta) para COMPARTIR Informacion

abiertamente y para tratar al profesional en eventos adversos.

Basada en un enfoque al SISTEMA fas cosas no estan s6lo ligadas al
individuo, sino también al sistema en'el que trabaja.

-\ 'Abordar queé fue mal en el SISTEMA yayudar a APRENDER lecciones'y

PREVENIR su recurrencia.

'\ Este PRESENTE cuando: atiende a paciente + fija objetivos +desempeia.

procedimientos /' procesos + compra productos + redisena...




Cultura de Seguridad (CS)

v'Cultura no punitiva en la que existe un compromiso de los individuos y
organizaciones con la seguridad, y por tanto, con la aplicacion de las

mejores practicas y estandares, y que cuenta con un clima de seguridad
ablerto y de conflanza mutug, en la que los errores son una fuénte de

aprendizaje, en fugar de ser utilizados para culpabilizar.

vEl objetivo de los sistemas de notificacion es convertirse en
oportunidades para aprender, mejorar y transformarlo en actuaciones
concretas que minimicen el impacto u ocurrencia de los EA.

v'Un sistema de notificacion ideal debe ser no punitivo, confidencial,
iIndependiente,analizado por expertos y orientado a sistemas.

) 2023
Francisco

VIEA



La atencion de salud es una actividad
compleja que esta sujeta a errores.

Para reducir los errores:
o Simplificar y normalizar procedimientos

9 Implicar a los pacientes en sus cuidados

o Garantizar un entorno seguro y limpio

9 Notificar los errores y aprender de ellos

Alcemos Ia VOZ Murn?liallagg?ahlud
por la seguridad del paciente! R Seguidod cupociente

9 Capacitar al personal de salud | :

Crear una cultura de la seguridad del

paciente mediante

La responsabilidad y el

compromiso del persy ;

| La comunicacion abierta ente
todos Ios niveles

Alcemos la voz

por la seguridad del paciente!

/725 Organizacion
“#.# Mundial de la Salud |

Do Mundial de lo
$egmldod del Pociente
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«Errar es humano.
Ocultar los errores es
imperdonable.

No aprender de ellos no tiene
perdény»,

Conclusiones

Sir Liam Donaldson. Presidente de la

1. El manejo de medicamentos sigue siendo un foco especifico para niNos,
debido a las variaciones en el cuerpo, peso, superficie corporal, madurez de
los drganos y sistemas, etapa de desarrollo, de la capacidad de absorcion y
excrecion, dependencia de otros para la medicacidon, administracion y la

necesidad de formulaciones compuestas.

2. Hasta la fecha no existe obligacion del reporte de EA, por lo que hay un
subregistro, con la consecuente pérdida de datos de los eventos suscitados,

y oportunidad de intervencién.

3. “Equivocarse es humano, pero si algo positivo tiene el error

es la oportunidad de aprender y rectificar” [Aranaz - Aibarl...
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