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Facts on patient safety

Industrial aeronautica y nuclear: industrias con alta

percepción del riesgo. Poseen record de procesos seguros:

probabilidad de 1/1000000 de que un pasajero resulte lesionado.

En la salud esa probabilidad aumenta a 1/300.

Cirugia: al rededor de 100 millones de personas en el mundo

requieren cada año de una intervención quirúrgica. Los EA

asociados a cirugia representan la mitad de los eventos adversos

evitables que terminan en muerte o discapacidad.

Costos: entre 6000 y 29000 millones de dolares se gastan de más

a causa de los cuidados no seguros (prolongación de

hospitalizacion, infecciones intrahospitalarias, juicios, etc.)

http://www.who.int/en/
http://www.who.int/en/




Fatiga y estilo de trabajo

Los pilotos de avión

• Aplican protocolos, listas de chequeo

• Reconocen más que los médicos que están 
cansados.

• Están habituados al trabajo en equipo, 
trabajan coordinadamente y se comunican 
activamente entre si.

• Solicitan ayuda al resto del equipo.

• Están adiestrados para reconocer cuando 
están cansados.

• Están habituados a comunicar y 

aprender de los errores.

Sexton JB, Thomas EJ, Helmreich RL. Error, stress, and teamwork in medicine and aviation: cross sectional 

surveys

BMJ 2000; 320: 745-749



SEGURIDAD  DEL PACIENTE

De que estamos hablando?

Ausencia o reducción, a un nivel mínimo aceptable, de
riesgo de sufrir un daño innecesario en el proceso de
atención en salud.
Fuente. AMSP/OMS. Internaional Claification for Patient safety (CISP) 2008 

“Nivel mínimo aceptable”: nivel de conocimiento

actual, recursos disponibles y contexto en que se

produce la atención frente al riesgo de no tratamiento

u otro tratamiento



REDUCIR LOS ERRORRES:
MEJORAR EN SEGURIDAD

Ningún piloto en su sano juicio 
acepta  un avión que no este en 
condiciones optimas para volar.



Un supuesto para reflexionar

“Figúrese que el motor de un Boeing 757 contuviera un cable naranja, esencial 

para que funcionara correctamente. Figúrese que un ingeniero aeronáutico, al 

hacer la inspección previa a un vuelo, observara que el cable estaba 

desgastado y lo atribuyera a un fallo sistemático, más que a un desgaste 

ocasionado por el uso.

Imagine que ocurriría posteriormente: es bastante probable que los motores de 

todos los Boeing 757 en funcionamiento serían revisados y sustituidos los 

cables naranjas defectuosos.

Al igual que en las aerolíneas, los hospitales se  hacen cargo de la vida de 

las personas diariamente. Sin embargo, vamos por detrás de otras 

empresas que han puesto la seguridad como eje de su actividad.

El descubrimiento en un país, de un fallo sistemático que pusiera a los 

pacientes en riesgo, debería ser rápida y simultáneamente compartido para 

ser corregido por los servicios de salud de todo el mundo“

Donaldson L, When will health care pass the orange wire test? The Lancet 2004, 364; 1567-1568



Atención Segura

Supone desarrollar sistemas y procesos  

encaminados a:

– reducir la probabilidad de aparición de fallos y 

errores. 

– aumentar la probabilidad de detectarlos 

cuando ocurren.

– mitigar sus consecuencias.

Atención libre de daños evitables



El sistema como causa del error

• Las personas son falibles

• Las personas fallan

• Los errores son esperables / previsibles

• Los errores se facilitan o son consecuencia 

de:

– Fallos latentes en el entorno asistencial

– Los procesos y procedimientos que se 

aplican



Para  la reflexión:

El único hombre que no se equivoca

es el que nunca hace nada.
Johann W. Goethe (1749-1832)

Poeta y dramaturgo

Si no te equivocas de vez en cuando, 

es que no lo intentas         Woody Allen

Director de cine



Sicología del error

• Relacionados con la acción:
– La acción se realiza de forma indebida, a pesar de que sabemos 

como debería de hacerse:
• Despistes distracciones o fallos de la atención (slips)
• Olvidos o fallos asociados a la memoria (lapsus) 

• Relacionados con la planeacion:
– La acción corresponde con nuestra intención, pero esta era 

equivocada 
• Errores relacionados con la aplicación de pautas (rule-based mistakes)
• Errores relacionados con el conocimiento (knowledge-based mistakes)

• Incumplimiento o transgresión de normas y procedimientos:
– Desviación intencional de la manera que es la más apropiada para 

realizar una actividad (violations)
• Transgresiones rutinarias
• Transgresiones circunstanciales
• Transgresiones excepcionales

Reason J. Safety in the operating theatre – Part 2: Human error and organisational failure. 

Qual Saf Health Care 2005;14:56–61



POR QUE SE PRODUCEN LOS ERRORES



“Lo peor no es cometer un error, si no tratar de 

justificarlo, en vez de aprovecharlo como aviso 

providencial de nuestra ligereza o ignorancia”

Santiago Ramón y Cajal

1852 – 1934

Premio Nobel de Fisiología y Medicina
1906



El error

• La estrategia de actuación es analizarlos y aprender 

sobre los mismos (Learn from errors):

– Identificar el suceso

– Reparar el daño

– Buscar las causas profundas en el sistema

– Rediseñar el sistema en función del análisis





Estudios epidemiológicos de  EA 





El informe de la OMS señala:

 Uno de cada 10 pacientes hospitalizados

sufre algún tipo de EA

 70% de los EA causan daño temporal, 16% permanente 

y 14% son mortales

 En EEUU, causan entre 50.000 y 100.000 muertes al 

año: mas que accidentes, cáncer de mama y sida

 Los costos de atención de los EA son exorbitantes

 El 50% de los EA son evitables



De que eventos hablamos

• Infecciones hospitalarias

• Úlceras de decúbito

• Complicaciones anestésicas

• Caídas

• Errores y retrasos diagnósticos

• Cirugía inadecuada

• Dehiscencias de sutura

• Cuerpo extraño tras intervención

• Reingresos

• Fallecimientos

• Confusión de historias

• Errores de medicación 

• Radiografía a una embarazada

• Sobreutilización terapéutica

• Cirugía del sitio equivocado

• Variaciones injustificadas

• Litigios y reclamaciones

• Casi-errores

• Iatrogenias en cascada….

• Catástrofes hospitalarias

• Incidentes

• Eventos centinela

• …



Facts on patient safety

Problema de salud pública mundial

En países desarrollados 1 de cada 10 pacientes es lesionado a

causa de eventos adversos

El riesgo de adquirir una infección intrahospitalaria en los países

en vías de desarrollo es 20 veces mayor que en los países

desarrollados

1.4 millones de personas en el mundo sufren de infecciones

adquiridas en los centros de salud

Al rededor del 50 % del equipamiento biomédico de los

países en vías de desarrollo no funciona o funciona

parcialmente.

http://www.who.int/en/
http://www.who.int/en/


Los eventos adversos 

asociados al uso de 

dispositivos médicos y  de 

la tecnología no deberían 

ocurrir nunca!



En el Reino Unido cerca de 400 personas mueren 

anualmente como consecuencia de EA 

relacionados con DM

La OMS informa que anualmente mueren en EEUU 

cerca de 1000 personas relacionadas con EA 

asociados al  uso de DM 

La OPS reporta que entre el 50 y 70% de los EA 

asociados a DM ocurren por errores de 

ensamble, fallas por suspensión de  las alarmas 

de los equipos, conexiones erradas, uso 

diferente al definido por el fabricante, 

parámetros errados, falta de monitoreo…….



Enfoque sistémico de la seguridad  del 

paciente





Casi errores

Incidentes

Negligencias

Litigios y demandas

Efectos adversos

InevitablesEvitables

Riesgos

asistenciales



EA: causas mas frecuentes

• Fallos en la comunicación efectiva

• Fallos en la organización

• Insuficiente información disponible 

• Problemas de la continuidad asistencial

• Escasa estandarización de procedimientos

• Falta de entrenamiento o habilidades en determinados 
procedimientos

• Instalaciones y recursos obsoletos

• Insuficiente automatización de procesos de control de 
pacientes

• Fallos en la evaluación del paciente





Dispositivos médicos

Instrumento, aparato, maquina, software, equipo 

biomédico, utilizado solo o en combinación, incluyendo 

sus componentes y programas informáticos, usados en:
• Diagnostico, prevención, supervisión, tratamiento, alivio de una

enfermedad o compensación de una lesión o una deficiencia

• Investigación, sustitución, modificación o soporte de una 

estructura anatómica o de un proceso fisiológico

• Diagnostico del embarazo y control de la concepción

• Cuidado durante el embarazo, el nacimiento o después del mismo 

Incluyendo el cuidado del recién nacido

• Productos para desinfección y o esterilización de dispositivos 

médicos
Decreto 4725 de 2005







Insumos



Dispositivos médicos implantables



Equipos biomédicos



Clasificación por riesgo



Definiciones



MODELO DE SISTEMAS DE RIESGO



Causas de incidentes con DM

Error del  usuario

• Error de ensamble

• Supresión de alarmas

• Conexiones erradas

• Uso clínico incorrecto

• Incorrecta selección

• Parametrizacion

• Programación incorrecta

• Falla en el monitoreo

Errores externos

• DMSU

• Perdida del suministro 

energético

• Interferencias 

electromagnéticas

• Factores ambientales ( 

temperatura, agua , luz, 

polvo, humedad)



Mecanismos de lesión

Electrocución

Lesiones de piel ( quemaduras)

Asfixia

Barotrauma

Sobredosis

Embolismo 

Fuego

Aplastamiento



Electrocución

• Circulación de corriente por contacto no 

invasivo  o contacto cardiaco directo( 

catéteres de estimulación)

• Causas:

• Instalaciones eléctricas: sin polo a tierra o sin 

sistema de alimentación aislada

• Equipamiento electromedico inseguro, mal 

valorado para su adquisición, con 

mantenimiento inadecuado



Lesiones en piel: quemaduras

• Quemadura por radiofrecuencia: hacer circular corriente de alta 

frecuencia entre un electrodo activo y una pequeña porción de tejido 

produciendo su coagulación

• El efecto no deseado se produce cuando:

– Hay mal contacto del electrodo  o su colocación es  incorrecta

– Electrodos de otros equipos conectados sin salida a tierra y no aislados de 

electrobisturí

– Salida no aislada a tierra del aparato y contactos puntuales del paciente a tierra

• Correctivos:

• Adquisición de tecnología con seguridad y monitoreo de electrodos de 

retorno

• Programas de mantenimiento preventivo de los equipos

• Capacitación de los usuarios



Asfixia / Barotrauma
• Maquinas de anestesia  en quirófanos

• Ventiladores en Ucis

Causas: 
• problemas en el monitoreo de FIO2,CO2

• Mal funcionamiento del respirador de la maquina

Prevención:

• Correcta selección de tecnología: equipos confiables, con 

alarmas,  calibrados, con parámetros adecuados y medidos y 

amigables para el usuario 

• Capacitación y reentrenamiento periódico de usuarios en el 

manejo de las maquinas y respuesta adecuada ante alarmas

• Uso de telefonía celular: distracción, falta de atención, 

interferencia

• Instalaciones de  suministro de  gases con backup y 

mantenimiento periódico



Sobredosis

• Las bombas de infusión y jeringas volumétricas son de uso 

frecuente

• Se debe disponer de equipos confiables, parametrizados, 

amigables con el usuario, con mantenimiento y calibración periódica

• Muchos de estos equipos están en comodato y no existe un control 

de su  funcionamiento periódico

• Los usuarios deben ser capacitados y reentrenados en su uso y la 

respuesta ante alarmas

• El uso de telefonía celular produce distracción y falta de atención 

acerca del funcionamiento de la bomba como la  preparación de las 

dosis de medicamentos a infundir, ademas de la posibilidad de 

interferencia con el sistema de alarmas



Fuego

Especialmente en el quirófano:

Perdidas o fugas en las instalaciones de 

suministros de oxigeno y oxido nitroso con 

concentraciones elevadas en el ambiente

Cercanía de estos gases con fuentes eléctricas 

como electrobisturí

Uso de soluciones de desinfección inflamables y 

fuentes eléctrica produciendo combustión y llama



Pensando en seguridad del paciente

 Dispositivos de manejo sencillo, cómodo y fácil de aprender.

 Estandarización en el diseño de equipos y dispositivos.

 Limitación de los dispositivos y equipos utilizados.

 Reducir la dependencia de la memoria: check-lists, recordatorios, 

protocolos y sistemas de ayuda a la decisión,...

 Automatización en alarmas, monitorización de pacientes,…

 Mejorar la visibilidad y la forma de dar la información. 



Pensando en seguridad del paciente

 Estandarización en indicación de fechas, dosis,…

 Diseño adaptado a los pacientes.

 Programas de mantenimiento y renovación de instalaciones, 

equipos y tecnología.

 Vigilancia de incidentes y efectos adversos relacionados con la 

seguridad de tecnologías médicas.

 Condiciones ambientales: silencio, iluminación, mobiliario, 

ergonomía,...

 Salud física y psíquica de los profesionales: fatiga, estrés,…




