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GENERALIDADES 

Conceptos 
Accidente: Suceso aleatorio imprevisto e inesperado que 

produce daño al paciente o pérdidas materiales o de 
cualquier tipo. 

Incidente: Suceso aleatorio imprevisto e inesperado que no 
produce daño al paciente ni pérdidas materiales o de 
cualquier tipo. En circunstancias distintas podría haber 
sido un accidente. 

Evento adverso (EA): Todo accidente o incidente ocurrido a 
un paciente, que ha causado daño o lo ha podido causar, 
asociado a la asistencia sanitaria. 



El primer gran documento 
Año 2000 

Tipo de errores 

Aprender de los errores 

Imprescindible cambios 

SEGURIDAD DEL PACIENTE 

Cultura de Seguridad 

Recabar información sobre EA 

Mejorar los Sistemas de Seguridad 

GENERALIDADES 



Está de moda 

GENERALIDADES 



GENERALIDADES 

A la orden del día 



GENERALIDADES 

Formación 



GENERALIDADES 
Servicios Quirúrgicos 
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GENERALIDADES 
Servicios Quirúrgicos 



GENERALIDADES 

Mount Sinai (Medicina Interna) 
86 Equipos médicos y 105 pacientes/familiares 
Cuestionario de 24 items (14 áreas) 
Amplio desconocimiento del equipo acerca de: 
•  Orientación y tiempo del 

ingreso 
•  Presencia de dolor 
•  Historia de caídas 
•  Estado de ánimo 

•  Ingesta alimenticia 
•  Uso de audífono, gafas o 

andador 
•  Nombre de su Médico de 

Familia 

¿Conocemos los Riesgos de nuestros pacientes? 



GENERALIDADES 

Valoración integral: 
•  Clínica 

•  Funcional: 
•  Actividades básicas de la vida diaria: Barthel 

•  Actividades instrumentales de la vida diaria: Lawton y Brody 

•  Psicoafectiva: Pfeiffer (> 65 años), MiniMental State 
•  Social: 

•  Escala Sociofamiliar de Gijón 

•  Índice de Esfuerzo del Cuidador 

¿Conocemos los Riesgos de nuestros pacientes? 

médico enfermera 

ESCALAS DE 
VALORACIÓN 

INTEGRAL 



GENERALIDADES 

¿Se pueden blindar los PPP? 



A destacar 
24 hospitales. 5.624 historias 

EA en Hospitales: 9´3% 

Causas: 

SITUACIÓN EN NUESTRO MEDIO 

Uso de medicamentos 34´8% 

Infección nosocomial 17´8% 

Procedimiento quirúrgico 17´8% 

Evitables: 42´8% 

Moderados o Graves: 55% 

Aumento de estancia: 31´4% 

Causa de exitus: 4´4% 



Andalucía 
6 hospitales. Altas durante 1 semana 

Retrospectivo 

EA en Hospitales: 6´93% 

Causas: 
S. Médicos: RAM medicamentos 29% 

S. Q: Complicaciones HQ 20% 

Evitables: 25´6% 

Causaron incapacidad: 39´6% 

Aumento de estancia: 53´6% 

Incidencia exitus 7´4 veces más si EA 

SITUACIÓN EN NUESTRO MEDIO 



Andalucía 

SITUACIÓN EN NUESTRO MEDIO 



Unidad de PPP: Estándares 

SITUACIÓN EN NUESTRO MEDIO 



Unidad de PPP: Estándares 

1.  Comunicación durante el traspaso de pacientes 

2.  Seguridad del uso de los medicamentos 

3.  Prevención de úlceras por presión 

4.  Prevención de caídas y reducción del daño 

5.  Prevención de la infección nosocomial 

6.  Identificación de pacientes 

SITUACIÓN EN NUESTRO MEDIO 



¿Qué ocurre con los más frágiles? 

SITUACIÓN EN NUESTRO MEDIO 

1.  Errores en el uso de la Medicación 
 Conciliación de la medicación (estandarizado) 

Evitar medicación inapropiada (Beers) 

Polifarmacia 

Valoración con AP la adherencia 

2.  Infección nosocomial 
Programa de vigilancia y prevención de IN 

Promoción de lavado de manos 

Uso de soluciones hidroalcohólicas 

Política antibiótica. Profilaxis antibiótica. 

Disminuir Flebitis. Sondas. 

3.  Riesgo de caídas 
Identificar pacientes con riesgo de caídas 

Estrategias preventivas multifactoriales 

4.  Integridad cutánea y UPP 
Uso escalas (Norton) 

Nutrición 

5.  Inmovilizaciones 

6.  Discontinuidad Asistencial 

7.  Problemas con la persona 
cuidadora 

8.  Problemas en la identificación 

9.  Valoración Integral 

10. Prevención delirium 



SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

Propuestas (…el cómo) 
•  Comisión de Seguridad 

•  Formación 

•  Encuesta del Servicio 

•  Notificación de EA 

•  Mapa de Riesgos 

•  Conciliación de la Medicación 

•  Análisis Causa Raíz 

•  Análisis Modal de Fallos y Efectos 



SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

Comisión de Seguridad del Paciente 
•  Integrado en la estructura del hospital 

•  Liderado por Dirección Médica 

•  Transversal al resto de Comisiones Clínicas 

•  Crear un grupo dentro del propio Servicio 



SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

Formación 
•  Dentro de un Plan del Hospital 

•  Multidisciplinar 

•  Sesiones clínicas 

•  Talleres 



SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

Encuesta sobre Seguridad en la Unidad 



SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

Encuesta sobre Seguridad en la Unidad 

NÚMERO DE ENCUESTADOS 
FEA JRJ 11 

ENFERMERA JRJ 5 

MIR JRJ 13 
ADMINISTRATIVA 1 

TOTAL JRJ 30 
FEA HVD 4 

ENFERMERA HVD 27 

SUPERVISORA 1 

TOTAL HVD 32 
TOTAL 62 



SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

Encuesta sobre Seguridad en la Unidad 



SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

Notificación prospectiva de Eventos Adversos 



SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

Notificación prospectiva de Eventos Adversos 

  Caídas       61% 

  Errores en la Medicación     16% 

  Flebitis      10% 

  Fuga paciente      6´5% 

  Broncoaspiración     4´5% 

  Fractura de cadera     3´2% 



SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

Mapa de Riesgos 

Es una representación gráfica que evidencia las características, 
especificaciones y elementos que integran un proceso y las 
circunstancias con probabilidad potencial de producir un daño o 
distorsionar los resultados previstos y sobre los cuales se puede actuar 
para minimizar su impacto 

Mapa de Riesgos 

Es una representación gráfica que evidencia las características, 
especificaciones y elementos que integran un proceso y las 
circunstancias con probabilidad potencial de producir un daño o 
distorsionar los resultados previstos y sobre los cuales se puede actuar 
para minimizar su impacto 

Cómo elaborar un Mapa de Riesgos 
A partir del registro de eventos adversos del centro 
A partir de los registros adversos de otros centros 
Cartera de servicios 
GDR prevalentes 



SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

Mapa de Riesgos 

PERSONAS ACCIONES PLAN 

FLEBITIS 
1 Enfermero Lavado de manos con jabón antiséptico al manipular Corte Flebitis previo al inicio 
1 Supervisor Retirar la vía lo antes posible Implantar medidas 
1 FEA Charlas a enfermería y FEA varios servicios Corte Flebitis posterior 

Carteles 

INFECCIONES 
NOSOCOMIALES 

1 FEA Charla de lavado de manos EPINEs previos 
1 Enfermero Informes de alta con bacterias multirresistentes Implantar medidas 

EPINE 2009 

CAÍDAS 

1 Enfermero Insistir en registro de caídas en las plantas Registro caídas previo 
1 Supervisor Normas a pacientes y familiares Implantar medidas 
1 FEA Informe estandarizado a ancianos y dependientes 

S Clínica: Disminuir polifarmacia, BZD, hipotensión 
Incentivar notificación prospectiva 

EXTRAVÍO 
PETICIONES 

1 Administrativo Análisis Modal de Fallos y Efectos Evaluación cualitativa en una 
sesión clínica 1 FEA Implantar medidas propuestas 

Jefe Servicio 



Conciliación de la Medicación 

SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 



Conciliación de la Medicación 

SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 



Ley de Murphy 

SITUACIÓN EN NUESTRO MEDIO 

“si algo tiene la posibilidad de salir mal, 
saldrá mal”. 



¿Existe Murphy? 

SITUACIÓN EN NUESTRO MEDIO 



Análisis Causa Raíz -ACR- 

Muy empleado en accidentes nucleares o de aviación 

Proceso secuencial de preguntas 
•  Método estructurado para que las personas discutan la realización de tareas en una 

organización, así como su cultura organizativa. 
•  Se emplea para descubrir errores latentes subyacentes en un suceso centinela. 

Diagrama causa-efecto de Ishikawa 

Evitar centrar la atención en culpar al individuo 

SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 



Actuaciones: 
1.  Identificar eventos adversos deberían investigarse 
2.  Recopilar información 

•  Quién va a realizar el ACR 

•  No sólo Hª Clínica. También protocolos, reglamentos de funcionamiento y entrevistas 

•  Equipos involucrados 

•  Visitas al lugar donde ocurrió, en las mismas circunstancias 
3.  Elaboración del mapa de los hechos 

•  Reunión responsable ACR con equipo involucrado 

4.  Análisis de la información 
•  Diagrama causa-efecto o de Ishikawa (espina de pescado) 

5.  Estudio sobre la existencia de barreras que pueden prevenir daños 
•  Físicas, Naturales (distancia, tiempo o lugar) o Administrativas 

6.  Desarrollo de soluciones y plan de acción 
7.  Realización del informe final 

SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

Análisis Causa Raíz -ACR- 



Análisis Causa Raíz -ACR- 

SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 



Análisis Causa Raíz: Ejemplo 
Paciente inmunodeprimida ingresada, sin filtro en salidas agua 

Neumonía nosocomial por Legionella sp. 

Fallece 

1.  Grupo de trabajo 

2.  Recopilación de información 

3.  Elaboración del mapa de los hechos 

SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 



PROPUESTAS 

Análisis Causa Raíz: Ejemplo 
4.  Análisis de la información 

•  FACTORES RELACIONADOS CON LAS TAREAS: Protocolos hospitalarios no actualizados, con 
aspectos no bien definidos en la aplicación de medidas preventivas 

•  FACTORES RELACIONADOS CON LA COMUNICACIÓN: Inadecuada comunicación entre FEA y 
enfermería. Ausencia de contactos programados para valorar situaciones específicas. Comunicación 
escrita tardía y/o confusa. 

•  FACTORES RELACIONADOS CON EL ENTORNO DE TRABAJO: Falta de organización para traslado 
de pacientes. Planta de paso de familiares frecuentes, muchas interrupciones. 

•  FACTORES DE FORMACIÓN: Personal de roting que desconoce medidas de aislamiento. Falta de 
cursos que consoliden conocimientos. 

•  FACTORES INDIVIDUALES: Alta carga de stress porque no se cubren las bajas, con relaciones entre 
compañeros deterioradas. 

•  TRABAJO EN EQUIPO: Supervisora nueva, lidera dos plantas muy separadas en el espacio. Médicos 
no suelen comentar los pacientes a enfermería. 

•  FACTORES DEL PACIENTE: Paciente anciana, patología respiratoria previa, tratamiento concorticoides 
prolongado. 

•  FACTORES RELACIONADOS CON RECURSOS: Mala distribución del personal, poco personal cuando 
ingresan los pacientes -tardes-. Ausencia de disponibilidad de adaptadores de filtros en algunos grifos. 



PROPUESTAS 

ACR: Ejemplo 
5.  Desarrollo de soluciones y Plan 

de Acción 

6.  Informe Final 



PROPUESTAS 

•  Herramienta de análisis para la identificar, evaluar y prevenir de los 

posibles fallos y efectos que pueden aparecer en un producto, en un 

servicio o en un proceso. 

•  Carácter preventivo: es prospectivo, se realiza antes de que ocurra el 

fallo. 

•  Sistematización: El enfoque estructurado asegura que todas las 

posibilidades de fallos sean consideradas. 

•  Participación: requiere el trabajo en equipo con puesta en común de los 

conocimientos de todas las áreas afectadas. 

ANÁLISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS-AMFE 



AMFE: Ejemplo 
•  Errores en el envío de pacientes desde 

un hospital de crónicos al servicio de 
Radiología. 

•  Envío de pacientes a pruebas no 
solicitadas y/o realización de pruebas 
erróneas. 

SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 



AMFE: Ejemplo 

SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 



AMFE: Ejemplo 

SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 



AMFE: Ejemplo 

Índice de Prioridad de Riesgo (IPR) 

SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

Gravedad del 
EFECTO (al 

paciente) 
IG Probabilidad de 

que aparezca el 
fallo 

IA Probabilidad de 
detección del 

fallo 
ID IPR = 

IGxIAxID 

Catastrófico 9-1
0 

Frecuente 9-10 Baja 9-10 729-1000 

Mayor 5-8 Ocasional 7-8 Ocasional 7-8 245-512 

Moderado 3-4 Infrecuente 5-6 Moderada 5-6 75-144 

Menor 1-2 Remoto 1-4 Alta 1-4 1-34 



AMFE: Ejemplo 
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AMFE: Ejemplo 
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AMFE: Ejemplo 
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AMFE: Ejemplo 

SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 



Consolidar Seguridad Clínica 

Trabajar con otros servicios 

Cultura de Seguridad 

Check List básico 

SEGURIDAD EN NUESTROS PACIENTES 

FUTURO 


