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Incidencia

Reporte “7o Err /s Human” del Instituto de
Medicina de los Estados Unidos reveld que:

s 44 000 — 98,000 muertes anuales debidas a
errores meédicoS (EU Institute of Medicine 2000)

= Tasa mas alta que las muertes por accidentes
= 82 causa de muerte

= 3.7%0 de pacientes hospitalizados tuvieron
efectos adversos a la medicacion

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS editors. To err is human: building a safer health
system. Washington, DC. National Academy Press; 2000



Impacto del reporte
“To err IS human”

= Necesidad de investigacion sobre seguridad
en el paciente

= Cambio en las regulaciones

= Involucro de terceras partes (pacientes,
Instituciones de salud, aseguradoras,
sociedades medicas)

= Iniciativas de organizaciones de cuidado
de salud para mejorar estas tasas

= Iniciativa de la OMS




El error médico reside en
El SISTEMA

La PERSONA

+

La falta reside en la
persona

Conducta descuidada
Negligente

Pobre motivacion
Culpable de actuar mal
Sujeto acciones
disciplinarias
Subreporte de errores

Falla del sistema

La pregunta no es quién
lo hizo sino porqué
sucedio

No implica eximir de
responsabilidad a los
iIndividuos

Reconoce que algun
dano es inevitable

La negligencia o deseo
de dafnar excepcionales

Favorece el reporte de
eventos



Medicion del dano

= Cultura de la seguridad PRIMERO
= Reporte sin culpa la SECURIDAL
= Enfoque preventivo & PACIENTE

Favorece adherencia
Participacion de todo el equipo de atencion

Identificacion fallas en la seguridad antes que
ocurra el dano

BuUsgueda intencionada por disparadores de
Investigacion mas profunda

*74 eventos adversos / 100 pacientes en UCIN
*0.63 EA / 100 pacientes revision sin disparador
*11.1 eventos adversos a medicamentos /100 ingresos



Factores que influyen en la presentacion
de errores medicos

Paciente
Edad Institucion/
Sexo Hospital/ Servicio
Médicos gglze; SOCi0-econémico Dinamica intema

Preparacion dic Contrato colectivo
Actualizacion Normas
Fatiga Reglamentos
Motivacion Rutlna_s
Destreza Incentivos

Relacion med-pac

sral de Salud
/ responsabilidad
servidores publicos
Ley Seguro Social
Contrato Colectivo
de Trabajo IMSS
Ley del ISSSTE
Ley de Salud Edo

Sociales
Sociedad litig
Equidad social
Transparencia
Rendicién de cuentas
Reconocimiento
social




IExcelentej Sus radiografias y
examenes de laboratorios estan
normales

Continde con el mismo tratamiento



Errores en la medicacion en

i nifios
= La causa mas comun Yy prevenible de
dano iatrogénico
= Causa 7000 muertes anuales en los EU

s El costo extremadamente alto
4 | - t-ln.—._ l-l- h—
s 69% ocurre en nifios b :]I

m Tasa 5.9/1000 recetas -



Factores predisponentes de errores
| en la medicacion en pediatria

= Calculo de dosis por peso o
superficie corporal

= Requieren diluciones

= Requieren preparacion (gj:
soluciones, suspensiones)

= La farmacocinética dependiente
de edad F A i
o iy -qi&




i Tipos de errores

De acuerdo al momento en que . .. z3u; o
ocurren: (i A 4
Ny oo, fog 2o

= En la prescripcion Ay fony s
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s En la administracion
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‘_h Errores en la dosis

s Es el error mas frecuente

s Errores en el calculo ocurren adn en
situaciones “ideales”

= pediatras, residentes de pediatria, enfermeras

= Calificacion de 70/100 para Rs de
Pediatria

= Error 10 veces
= g, mg, mcqg, falta de 0 antes de punto



Determinantes asociados con
aumento de riesgo

» Gravedad del paciente (28% en UCIN o UCIP)
=« Urgencia

= Medicamentos poco comunes

= Medicacion multiple

= Interaccion medicamentosa

= Compromiso renal, hepatica

= Uso de drogas potentes

= Ventana terapéutica estrecha

Kaushal R, Bates DW, Landrigan C. Medication errors and adverse drug events in
pediatric inpatientes. JAMA 2001;285(16) :2114-20



Recomendaciones para reducir

i errores en la medicacion

Ordenes médicas computarizadas (hoja APT)

Hojas de 6rdenes medicas estandarizadas (peso
del paciente, alergias,etc)

Dosis estandar codificadas por color (PALS)
Auditorias farmacologicas

Doble verificacidon de medicamentos especificos
Educacion

Trabajo en equipo y comunicacion abierta
Asistentes personales de mano Palm



Manuales de Pediatria
= Harriet Lane
= Pediatric 5 minute consult

Vademecum
= PLM, PR Vademecum, Epdcrates

Calculadoras de dosis

Calculadoras de superficie corporal, IMC

Actualizaciones
Manuales de Reanimacion







Entrega-recepcion de
pacientes y seguridad

= Handoff- jugada de futbol americano en la cual un
jugador entrega la bola a un companero de equipo

= Pase de responsabilidad de atencion
paciente de:
= Turno a otro en el mismo servicio

= De un servicio a otro en el mismo hospital
= Diagnostico y/o tratamiento

= De una organizacion a otra

= De nivel de atencion a otro e;_aﬁrﬁna
organizacion L




Funcion primaria de la entrega-
i recepcion de pacientes

= Comunicar informacion del
paciente para facilitar continuidad
en el plan de cuidado

= Compartir informacion
organizacional pueden afectar
cuidado

= Educar, resumir, expandir
iInformacion, formar equipo,
Interaccion social




Porguée es riesgoso la entrega-
i recepcion de pacientes -

s Interrupcién del cuidado

= Entrega de responsabilidad — asumir
responsabilidad

= Comunicacion en breve tiempo la
compleildad del cuidado de un paciente

_ 2
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Factores que afectan la entrega-
i recepcion de pacientes

= Interrupciones (15/hora)*
= Sitio / ambiente g
N Fatiga

s Estrées

= Duracion

= Estilos de comunicacion

= Medio de comunicacion (verbal o escrita)

* Spencer R, Coiera E, Logan P. Variation in communication loads on clinical staff in
the emergency department. Ann Emerg Med 2004;44:68-73.



¢Qué tan frecuentes son los problemas en
entrega-recepcion de pacientes? ;Qué tan graves?

= Traslado de pacientes estado critico e

incidentes)

» 31% resultados en efectos adversos
significativos
= Preparacion inadecuada del paciente
» Preparacion inadecuada del equipo

= Mayor riesgo de complicaciones durante o
despueés de la entrega- recepcion del paciente

Beckmann U, GilliesDM, Berenholtz SM, et al. Incidents relating to the intra-hospital transfer of critically ill
patients: an analysis of the reports submitted to the Australian Incident monitoring Study in Intensive Care.
Intensive Care Med 2004;30(8):1579-85.



¢Qué tan frecuentes son los problemas en
entrega-recepcion de pacientes? ¢Qué tan
graves?

s Fallas en la comunicacion en la

sala de operacion (129/421) 30%
eventos fallidos

Resultan en:

= Inconveniencias para pacienteggsis
= Retraso

= Ineficiencia
= Tension entre miembros del egen

Lingard L, Espin D, Whyte S, et al. Communication failures in the operating room: an observational
classification of recurrent types of effects. Qual Saf Health Care 2004;13:330—4.



durante la entrega-recepcion de pacientes

= Estandarice y simplifique”“;_ -
A

| Estrategias para mejorar la comunicacion

= Listas de verificacion L
= Evite interrupciones
= Limite el uso de intermediarios
= Use un estilo comun de comunicacion

s SAER Situaciéon, Antecedentes, Evaluacion, Recomendaciones

=« Implemente lea /escuche nuevamente
= Comunicacion enfocada en el paciente






Impacto de la fatiga en la
i seguridad del paciente

= La medicina moderna se basa en
la cultura de meédicos
diligentes pero frecuentemente
fatigados

= El Impacto de esta contrib
esta siendo evaluado

= La Jornada ideal para la
seguridad del paciente y del
médico no ha sido descrifl




Legislacion sobre trabajo nocturno
y duracion de jornada

Legislacion limita horas de trabajo para pilotos,
controladores aéreos, conductores de autobuses, etc.

18 horas de trabajo continuo afectan el desempefio del
medico equivalente a niveles de alcohol de 0.10%

= Con estos niveles es ilegal manejar un auto
= Pero es aceptable y comun que un médico ejerza la medicina

Legislacion para limitar horas de trabajo en resi
= En EU 16 horas
= En México guardias ABC

e
Dawson D, Reid K. Fatigue, alcohol and performance impairment. Nature 1997;338:235

S0 .




Efectos de la fatiga

+

Disminucion de atencion
Alteraciones cognitivas
Alteraciones en el lenguaje
Destreza manual

Otros cambios fisicos
= Metabdlicos

= Cardiovasculares

= Digestivos

= Conductuales, etc.




Origen de la fatiga

+

= Deprivacion aguda de sueino
s Deuda acumulativa de sueino

= Fatiga asociada a sobrecarga de
trabajo

= Disrupcion del ritmo circadiano
= Aspectos de la vida person;




Origen de la fatiga

= Sobrecarga de trabajo
= Recorrido de 6.3 km durante la guardia
= Cetonuria 21%
= Sintomas musculo-esqueléticos, digestivos, cardiacos

= Disrupcion del ritmo circadiano

= Mayor impacto por disrupcion de ritmo circadiano y que
el total de horas de guardia o deuda acumulada

= Mayor riesgo de accidentes automovilisticos post guardia

Parshuram CS, Dhanani S. Kirsh JA, et al. Fellowship training, workload, fatigue, and physical
stress: a prospective observational study. Can Med Assoc J 2004;170;965-70

Parshuram CS, Kirpalani H, Mehta S, et al. In-house, overnight physician staffing: a cross sectional
survey of Canadian adult and pediatric intensive care units. Crit Care Med 2006; 34;1674-8

Barger LJ, Cade BE, Ayas NT et al. Extended work shifts and the risk of motor vehicle crashes
among interns. N Engl J Med 2005; 352:125-34



Fatiga vs Continuidad

Jornadas cortas

Patient safety

Mas descansado
Mejor juicio clinico
Menores errores

7

Mo optimal shift duration

Oiptimal
shift duraticn ‘:,;,;.,'.-:'-""*
IR 110 AT

Fatigue Continuity

Shift duration

Jornadas largas

= Menos médicos a
cargo

= Mejor

= Coordinacion
= Continuidad
= Supervision

Pashhuram CS, Phil D, The
impact of fatigue on patient
safety. Pediatr Clin N Am
2006;53:1135.1153



Recomendaciones para reducir
i la errores asociados a fatiga

= Disminucion de duracion de turnos Rs
= Guardias 24-25 hs

= Disminucidon de horas/semana /mes
= European Working Time Directive 56 hs/semana

= American College of Graduate Medical Education 320
hs/mes

= Disminucidn de disrupcion de ritmo
circadiano

= Disminucion de la carga de trabajo



Recomendaciones para reducir
i la errores asociados a fatiga

= Disminucidn de disrupcion de
ritmo circadiano

= Rotacion de turnos hacia
adelante

= Mmatutino vespertino nocturno
c/3-4 o 7 dias

= TUrnos nocturnos secuenciales

sOam-7/7pmyo6 pm-—7am X
6 noches/sem (78 hs)

Necesidad de investigacion mas profunda al respecto



Disparidad étnica / racial en la
seguridad del paciente




Disparidad etnica / racial en la
i seguridad del paciente

Mayor riesgo de Afroamericanos de:

= Complicaciones postoperatorias

= Hemorragia, hematomas, ulceras de
decubito, embolismo pulmonar, trombosis
venosa

= Trauma al nacer
= Errores medicos graves en Urgencias



Disparidad linguistica

Mayor riesgo de Latinos que requirieron
Intérprete de:

s Eventos médicos adversos durante
hospitalizacion (doble)

= Concepto competencia en el idioma




Modelo conceptual de la disparidad
racial / étnica y seguridad

= Mayor prevalencia de factores medicos de riesgo

= Barreras en el lenguaje resultan en errores
medicos

= Errores frecuentes de omision y desviaciones de
practicas optimas

= EXxclusion de la vision del paciente o su familia
de lo que constituye dano

= Sistema de coleccion de datos insuficiente para
monitorizar disparidades raciales / étnicas




Infeccion nosocomial y
seguridad en el paciente




i Infecciones nosocomiales

= Las infecciones nosocomiales (IN)
son resultado directo de la
atencion medica

= NO estaba presente o en periodo de

incubacion en el momento del ingreso
del paciente

= Incluye la evidencia de infeccion al
egreso del paciente



. Qué tan frecuentes son las
i infecciones nosocomiales?

= 5.7% ingresos hospitalarios EU
= 2.5 millones / 35 millones

= 10-15% ingresos en México
= 25-75% de ingresos a UCIN o UCIP



¢ Que impacto tienen las IN en
i la mortalidad y costos?

= Mortalidad

= 24,000 muertes anualmente en EU
= 5-10% de los pacientes con IN fallecen (México)

m Costos

= 35 millones de IN x $1000 = $35,000 millones de
US dolares / ano

= En Meéxico, en INNSZ se redujo en 22.3% que
represento un ahorro de $34,824,000 pesos MN

= CMN IGT incremento de 8 dias estancia promedio
UCIN o UCIP

= $40,000/paciente x 70 casos = $2,800,000




Determinantes de infecciones
‘L nosocomiales

Las manos limpias salvan vidas

= Higiene de manos

= Manejo de lineas
Intravasculares




Higiene de manos e infecciones
nosocomiales

= La cuestion no es si la higiene de &"-

manos es efectiva o no o

= Sino como lograr un aceptacion
sostenida en la de los trabajadores™
de la salud '

= El frotado de las manos con
alcohol luego del contacto co
pacientes
= reduce la transmision de infeccio
= Mmejora la adherencia del persona




Factores que influyen en la higiene de manos

Médicos Paciente
enfermeras, Gravedad
intendencia, lab.y fgenCI_q
gabinete Complejidad -
Capacitacion Procedimientos Institucion/
Hospital/ Servicio

Motivacion
Normas

Reglamentos
Vigilancia
infecciones nosoc
Vigilancia higiene
manos

Insumos higre
de manos
Disponibilidad
Accesibilidad
Presentacion
Reacciones 2rias

Legales
Ley de
adquisiciones

Participacio
cuidado
Vigilancia de
adherencia del
personal a la higiene
de manos




Guias para reducir riesgo de
complicaciones de CVC

= Use técnica aseptica
estricta (barrera maxima) para:

= Insercion

= Mantenimiento de catéter = &
= Cambio de apositos r
= Conexion de tubos

= Administracion de medicamentos
Punta de catéter en sitio correcto
Inspeccione el sitio de insercion por turno
Cambie ap0ésito transparente c¢/7 dias o antes PRN
Remueva el catéter tan pronto como sea posible







Construyendo un sistema de
i salud mas seguro

1. Cultura de la seguridad
2. Anticipe limitaciones humanas

3. Trabajo en equipo

4. Anticipe lo inesperado A

5. Ambiente de aprendizaje
SEGHRIADY -

Modificado de Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson M. To err es human: building a safer
health syystem. Washington, D:C.: National Academy Press: 2000



Cultura de Seguridad

= La seguridad como una prioridad de la
Institucion
= La seqguridad es responsabilidad de todos

= Los esfuerzos de seguridad son asignados y
supervisados

= Recursos financieros para analisis y
rediseno

= ldentificacion y manejo de trabajadores
INSeguros

Modificado de Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson M. To err es human: building a safer
health system. Washington, D:C.: National Academy Press: 2000



i Anticipe limitaciones humanas

= Diseno de trabajo seguro

s Evite la necesidad de confiar en la
memoria o vigilancia

= Use restricciones y funciones forzosas
= Simplifique y estandarice

Modificado de Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson M. To err is human: building a safer
health system. Washington, D:C.: National Academy Press: 2000



i Trabajo en equipo

= Entrenamiento como equipo

= Incluya al paciente en la planeacion
para la seguridad y el cuidado

= Transparencia en resultados de
seguridad del paciente

Modificado de Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson M. To err is human: building a safer
health system. Washington, D:C.: National Academy Press: 2000



i Anticipe lo inesperado

= ldentifigue problemas antes gque se
conviertan en accidentes

= Incluya planes de recuperacion en el
diseno

= Mejore acceso a informacion
actualizada y precisa

Modificado de Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson M. To err is human: building a safer
health system. Washington, D:C.: National Academy Press: 2000



i Ambiente de aprendizaje

= Use simuladores

= Promueva el reporte de erroresy
resgos

= Ambiente no punitivo

s Eliminacidon de barreras en la
comunicacion

s Retroalimentacion de errores

Modificado de Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson M. To err es human: building a safer
health system. Washington, D:C.: National Academy Press: 2000



La seguridad es cimiento de la
i calidad de atencidn médica

CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA

=
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EFECTIVIDAD
CENTRADO EN
EL PACIENTE

SEGURID

>

D

Adaptado de: Institute of
Medicine (10M)



Reportes de seguridad (1)

Efecto adverso a indometacina

Saul, neonato pretéermino 29 semanas, SDR, ventilacion mecanica,
surfactante, recibio indometacina para cierre de PCA, desarroll
Insuficiencia Renal Aguda

Factores predisponentes

Enfermera no es del servicio *Enfermera no recibio al

: , paciente
*El paciente es el mas grave de

la sala *Médico no prescribio forma de

. . reparar la dilucion
*No hay indometacina IV prep

*Opcidn terapéutica con
Ibuprofeno (menos toxico, mas
facil dosificar)

Falla en la dilucion del
medicamento (caps 25 mg)

Los casos aqui presentados son ficticios, todo parecido con la realidad es
pura coincidencia



Reportes de seguridad (2)

= Retraso en intervencidon quirurgica

Jorge, preescolar masculino 3 afos, dolor abdominal, vomitos,
fiebre, diarrea leve 12 hs evolucion. Ingresé a Urgencias datos
compatibles con apendicitis. 1Q 24 hs después del ingreso,

apendicitis perforada
Factores predisponentes

«Cirujano pediatra Dx Apendicits «Cirujano de adultos nocturno
aguda solicita lab pre op y Rx pone nota que corresponde a

*El laboratorio compatible con el cirugia pediatrica

diagndstico *Se interviene al dia siguiente

«Cirugias cerca de cambio de por la manana como urgencia

turno eFalta de coordinacion entre

«Cirujano pediatra vespertino no cirujanos mat 'y vesp

asiste a interconsulta porque *Productividad quirofanos baja
tiene cirugia y consulta
programadas

Los casos aqui presentados son ficticios, todo parecido con larealidad es
pura coincidencia



Reportes de seguridad (3)

Salida accidental catéter central percutaneo

Eugenia, pretérmino fem. 27 semanas, 15 dias, convaleciente de
SDR, ventilacion mecanica x 4 dias, requiere alimentacion parenteral
por tolerancia disminuida de via oral. Catéter central percutaneo se
sale al pesarla.

Factores predisponentes

-Fatiga de la enfermera 22 ocasion salida accidental
*Realiza el procedimiento sin *No hay norma de como realizar
ayuda el procedimiento

Tegaderm desprendido *No hay responsable del

: . cuidado del catéter
*Tubos del sistema no fijados

para que no haya traccion *No hay respuesta a signos de
directa del catéter alarma

Los casos aqui presentados son ficticios, todo parecido con la realidad es
pura coincidencia



Reportes de seguridad (4)

Especialista no acude a interconsulta

Guadalupe, escolar femenino de 10 anos, TCE grave por accidente
automovilistico, se encuentra en estado de coma, inicia datos de

enclavamiento. Neurocirujano no asiste a valoracion. Craneotomia
descompresiva se subroga 6 hs después. Comision mixta disciplinaria no
encuentra fallas en el desempefo del médico

Factores predisponentes

Interconsulta entregada por eCuestionamiento respecto al
interno procedimiento de entrega de
-Neurocirujano dice que noiraa  'nterconsulta

ver a la paciente *Presiones del sindicato al
NoO se le encuentra en el iInterno para que diga que no
Hospital el resto del turno recuerda el hecho

-No hay neurocirujano turnos *Riesgo grave para la vida y la
subsecuentes funcion

Los casos aqui presentados son ficticios, todo parecido con la realidad es
pura coincidencia



Reporte de seguridad (5)

Médico no realiza higiene de manos antes de

tocar a un paciente

= José, preescolar masculino de 4 afos, ingresado en Urgencias por crisis
asmatica. La madre reporta que el médico atendio a su hijo sin lavarse
las manos, en la cuna mas proxima esta ingresado paciente con diarrea

Factores predisponentes
*No hay toallas de papel

«Jabodn irritante
*No hay alcohol-emoliente

*Qué sucederia en caso de
factores agravantes:
Inmunodepresion, catéteres IV?

sVarios internamientos previos
Madre sensibilizada

Médico atareado

*Falta de areas de aislamiento
sLavabos poco accesibles

Los casos aqui presentados son ficticios, todo parecido con la realidad es
pura coincidencia



Iniciativa mundial de la OMS

Pro la Seguridad del Paciente
i Ginebra 2005

sHagamos un
sistema de salud

mas seeuro ﬁ

SEGHRIAR,




. SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA
ATENCION MEDICA

~ORO “NUEVOS RUMBOS DE LAS POLITICAS DE
SALUD EN MEXICO

CAMARA DE DIPUTADOS

Dra. Odet Sarabia Gonzalez.

Coordinadora Nacional del Programa sobre Seguridad del Paciente.

Asosora de la Subsecretaria de Innovacion y Calidad.

253 de Abril 2007
N Estrategia en Seguridad
& del Paciente

*  Recomendaciones del Taller de Expertos

celebrado el 8 y 9 de febrero de 2005




http://innovacionycalidad.salud.gob.mx/10pasos.php
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