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1. INTRODUCCION SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE PEDIATRICO

1.1. Introduccién a la Sequridad del Paciente pediatrico hospitalizado:

La seguridad clinica es un componente esencial de la Calidad Asistencial. Uno de los pilares
claves y prioritarios sera el trabajar en la gestién de los riesgos para incrementar la Seguridad del
Paciente (SP), entendida como la reduccion del riesgo innecesario asociado a la atencién sanitaria
hasta un minimo aceptable. La medida del riesgo ligado a los cuidados hospitalarios es una cuestion de
importancia para el sistema de salud, tanto en su dimension sanitaria como econdmica, juridica, social
y mediatica. El informe “To Error is Human: building a safer health system” publicado en 1999 por
Khon et al del Instituto de Medicina Norteamericano (Institute of Medicine (IOM)) estim6 que hasta
98.000 pacientes fallecian cada afio en los hospitales de Estados Unidos debido a errores médicos
prevenibles, que hasta un 17% de los ingresos hospitalarios eran por eventos adversos (EA) sufridos y
que de los pacientes dados de alta, hasta un 40 % habia presentado un cuasi error (errores que
finalmente no llegan al paciente, pero lo podrian haber hecho). En el afio 2004 se cred la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente, con el propdsito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras
en materia de SP en todo el mundo, propiciando la colaboracién internacional. En el 2009, la Alianza
fue renombrada como Programa para la Seguridad del Paciente de la OMS. El objetivo de estas
iniciativas fue iniciar la denominada “Cultura de la Seguridad”, que promoviera el obtener una
atencion sanitaria con una calidad Optima y sin riesgos no previstos, mediante actividades que
minimicen la probabilidad de error y/o aumenten la deteccion del mismo. Los principales objetivos de
esta cultura son:

e Que seano punitiva.

e Promover la concienciacion sobre el tema de la SP y hacer la maxima difusion del problema.

e Favorecer el trabajo en equipo, mediante la creacion de equipos multidisciplinares y de referencia
en el tema que ayuden al anélisis de los incidentes, creacion de estrategias correctoras y de
medidas de prevencion.

e Promover la formacién en SP de los profesionales y del paciente, asi como la investigacion y la
creacion de Guias de Practica Clinica basadas en la evidencia cientifica, para reducir la
variabilidad de la practica clinica y mejorar la eficiencia y la efectividad.

e Trabajar en la atencion centrada en los pacientes, mejoras en la comunicacién, respeto y
participacion en la toma de decisiones.

En comparacion al adulto, la edad pediatrica en general es méas vulnerable a sufrir eventos
adversos cuando existen riesgos sanitarios. Algunas de estas peculiaridades especificas o especiales de
esta edad pueden ser entre otros: un mayor problema en la comunicacion con los propios pacientes y
sus familias; aspectos relacionados con el tamafio del paciente y la fisiologia corporal; aspectos

relacionados con las caracteristicas y preparacion de los farmacos;...
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En este documento se trataran aspectos generales y definiciones sobre seguridad en pacientes
hospitalizados. Asi mismo se mostrara como investigar o conocer los principales riesgos existentes y
algunas herramientas para su gestion y analisis, todo ello con el objetivo de mejorar y aprender en
Seguridad y Calidad asistencial. Por Gltimo se describird como una serie de practicas clinicas seguras y
la participacion de los propios usuarios en sus cuidados, son de utilidad en la prevencién de riesgos y
eventos adversos tanto en la edad adulta como en la pediatrica.

1.2. Epidemiologia sobre Sequridad del Paciente Hospitalizado vy sobre los eventos adversos:

En los ultimos 10 afios se han publicado estudios de referencia sobre la practica médica y las
tasas de errores médicos en Norteamérica, Australia y Europa. En USA el IOM, con datos
retrospectivos de 1984, estimé una incidencia global de EA del 3,7% de los ingresos hospitalarios. En
el &mbito de la Unién Europea se calcula que entre un 8 y un 12 % de los pacientes ingresados sufre
alglin EA durante su tratamiento y, segin estimaciones del Centro Europeo para la Prevencion vy el
Control de las Enfermedades (CEPCE), por término medio, uno de cada 20 pacientes hospitalizados
sufre infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

En Espafia, el Estudio Nacional sobre Eventos Adversos relacionados con la Hospitalizacion
(ENEAS, 2005), refiere una incidencia general en torno al 9% de los ingresos, en linea con los
resultados encontrados en otros paises de su entorno, e identifica como las tres causas inmediatas mas
frecuentes los errores en la medicacion (EM), las infecciones nosocomiales y los problemas técnicos
durante un procedimiento. Casi la mitad (42,8%) de estos EA fueron considerados como
potencialmente evitables.

En la hospitalizacion pediatrica los datos disponibles son més limitados. En USA, los estudios
recientes refieren una incidencia de EA entre el 1% y el 3,4% de los ingresos, incluyendo neonatos y
pacientes quirdrgicos. Hasta el 60% de los EA se consideraron prevenibles y la mayoria ocurren en
recién nacidos y tienen relacion con el nacimiento (29,6%), seguidos por los procedimientos
diagnosticos (21,3%) y la medicacion (19,1%); s6lo el 16% son debidos a la cirugia. En Espafia,
Requena y cols publican recientemente la incidencia observada en nifios en dos registros de EA en
hospitales de Aragdn y Asturias. Observan una incidencia de EA del 3,6%, que supone 0,87 EA/100
estancias (dias-paciente), siendo mayor en los menores de 6 afios, especialmente en los menores de 2
afios (3,9%). Los tipos de EA mas frecuentes fueron los relacionados con la medicacion (38%) y con
los cuidados generales (17,2%), seguidos por la infeccion nosocomial (13,8%) y los diagndsticos
(10,3%). El 65,6% de los EA se consideraron evitables.
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2. CONCEPTOS CLAVES EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

2.1. Definiciones y conceptos claves en Seguridad del Paciente:

A pesar de un aumento creciente en el nimero de publicaciones e informes en relacion a temas
sobre SP, existe una falta de consenso y de un lenguaje comun que permita una correcta interpretacion
y comparacion. Por ello, la OMS en el 2009 publicé el documento titulado “Mas que palabras: Marco
conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente” con intencion de unificar

definiciones. Algunos de los principales conceptos a conocer se resumen y definen en la Tabla 1.

2.2. Eventos adversos: definicion y clasificacion.

Los EA ligados a la asistencia sanitaria suponen un importante problema de salud publica por su
frecuencia, sus efectos, su tendencia creciente y el impacto econémico, sanitario y social que generan.
Definicién evento adverso: Se define evento adverso a todo incidente imprevisto e inesperado como
consecuencia de la asistencia durante la hospitalizacion que produce una discapacidad al alta, la
muerte, la prolongacion de la estancia o el reingreso subsiguiente. Es grave si ocasiona la muerte o
incapacidad residual al alta hospitalaria 0 que requiere intervencion quirdrgica, moderado si ocasiona
prolongacion de la estancia hospitalaria al menos de 1 dia de duracion o leve si ocasiona lesion o
complicacion sin prolongacion de la estancia hospitalaria. Puede ser prevenible, cuando es
consecuencia de un error médico, 0 no prevenible.

Clasificacion de los eventos adversos:

Errores administrativos: errores o problemas en el relevo del equipo asistencial, en las citas, listas
de espera, derivacion/interconsulta, ingresos y altas, traspaso asistencial, identificacion del
paciente, consentimiento, datos incompletos o inadecuados, proceso o servicio erréneo,...

e Errores en la documentacion del paciente: errores en etiquetas, pulseras de identificacion,
tarjetas, documentos ausentes o retraso en su disponibilidad, documento o historia clinica de otro
paciente,...

e Accidentes de los pacientes durante su estancia o traslado inter-intrahospitalario: caidas,
extubaciones accidentales, pérdidas de vias,...

e Errores en relacién con los procesos o procedimientos clinicos: errores diagnésticos o de
evaluacion, errores en el procedimiento/tratamiento/intervencion, no realizacion cuando estaba
indicado, procedimiento incompleto o inadecuado o no disponible, procedimiento en paciente
erroneo, parte/lado/lugar del cuerpo erréneo, retraso en el diagndstico, no empleo de pruebas
adecuadas, conducta no adecuada para el resultado de las pruebas complementarias, ...

e Eventos adversos relacionados con los cuidados hospitalarios: infecciones nosocomiales (de la

herida quirdrgica, sondajes urinarios, neumonias, infeccion de canulas intravasculares,
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protesis,...), extravasacion de catéteres, Ulceras de decubito, flebitis, salida accidental de sonda
nasogastrica o vesical,...

e Errores relacionados con la medicacion: los Errores de Medicacion (EM) son los mas frecuentes
en la atencion médica hospitalaria, se presentan hasta tres veces mas en comparacion a la
poblacién adulta. Dada su importancia se describiran con mayor detalle en el apartado
correspondiente.

e Errores en otros tratamientos: errores en sangre o productos sanguineos, en la nutricidn,
oxigeno/gases/vapores,...

e Incidentes por deficiencias: en las infraestructuras/locales/instalaciones, en los
dispositivos/equipos médicos (falta de disponibilidad, inadecuacion a la tarea, sucio o no estéril,
averia/mal funcionamiento, conexion incorrecta,...),...

e Incidentes en relacion al comportamiento: tanto del personal como de los pacientes, como por
ejemplo acoso, agresion verbal, fisica, ...

e Errores en relacion a recursos o gestion de la organizacion: adaptacion de la gestién de la carga
asistencial, disponibilidad e idoneidad de camas o servicios, disponibilidad e idoneidad de
recursos humanos y materiales, correcta organizacién de equipos y personas, disponibilidad e

idoneidad de protocolos, politicas, procedimientos y directrices,...

3. RIESGOS SANITARIOS Y MODELOS DE GESTION DEL RIESGO

3.1. Fuentes de informacion o cuantificacion de riesqos:

Los principales métodos o fuentes de identificacion de riesgos sanitarios son:

e Andlisis de las bases de datos administrativos hospitalarios o estadistica asistencial: han sido
utilizadas con la meta fundamental de desarrollar un conjunto de indicadores de calidad
asistencial, incluyendo los de seguridad. Existe un documento técnico sobre Indicadores de
Seguridad del Paciente de caracter internacional (USA, Canada, Australia, Reino Unido; Health
Care Quality Indicator HCQI Project de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos (OCDE), que incluye 21 indicadores y que cubren 5 areas clave: infecciones
adquiridas en el hospital, complicaciones quirlrgicas y del postoperatorio, sucesos centinela,
obstetricia y otros eventos adversos (Tabla 2). Asi mismo, recientemente varias Comunidades
Autonomas de Espafia han publicado o difundido libros con los principales indicadores en
seguridad del paciente que se deben de intentar llevar a cabo y cumplir para la mejora en la
Seguridad y la Calidad asistencial.

e Revision sistemética de historias clinicas: anélisis retrospectivo de historias clinicas, pero
requieren un alto coste en tiempo y material humano. Durante la revisién son de utilidad las
denominadas herramientas de elementos “trigger” (Trigger-Tools: pista, aviso 0 alarma), que una

vez detectadas desencadena una investigacién mas exhaustiva para determinar la presencia o la
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ausencia de un EA. Recientemente se ha publicado la Trigger-Tool Pediatrica Canadiense (CPTT),
seguida en el Reino Unido por la Paediatric Trigger Tool del Institute for Innovation and
Improvement del NHS (Tabla 3), , herramienta que consta de 35 indicadores distribuidos en 6
modulos,siendo la primera herramienta global para valorar el dafio iatrogénico en nifios y jovenes
hospitalizados.

Registros farmacéuticos hospitalarios y extrahospitalarios: La validacion o intervenciones en
las prescripciones por parte de los farmacéuticos pediatricos o deteccion de errores en la propia
farmacia y su registro.

Sistemas de notificacidn y registro de incidentes y/o EA: El objetivo principal de estos sistemas
es buscar la mejora en la SP mediante el conocimiento de los riesgos, su andlisis y la implantacidn
de nuevas propuestas, que permitan la prevencién o disminucién de los incidentes. Sus
caracteristicas principales son: deben de ser no punitivo, que sea una notificacién anénima y
voluntaria, confidencial, analizado por expertos a tiempo real, centrado en el sistema y enfocado a
la mejora, siendo importante la existencia de feedback entre los profesionales. También es
recomendable la notificacion y el andlisis de incidentes que si han llegado al paciente pero sin
dafio o incluso los potenciales (que no han llegado al paciente), debido a las posibilidades de
aprendizaje y a la falta de repercusion sobre los profesionales. Generalmente se utilizan
formularios en papel (0 més recientemente mediante sistemas electronicos o paginas web), pero se
debe de evitar que sean complejos o dificiles de rellenar para que ello no sea una barrera para la
notificacion. Pueden ser registros normalizados voluntarios u obligatorios y el tipo de incidentes
pueden ser generales o especificos, como en el caso de los errores de medicacion. Pueden estar
coordinados por organizaciones externas o de forma interna en cada uno de los hospitales. Existen
sistemas internacionales, como el Patient Safety Incident (PSI) en el Reino Unido con sede en
Espafia (ISMP, Instituto para el uso seguro de los Medicamentos); nacionales como el SINASP,
del SNS espafiol (Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del paciente) para
incidentes de todo tipo; propios de cada comunidad auténoma, como El Programa de Prevencion
de Errores de Medicacién de Catalunya o el Sistema de Notificacién y Aprendizaje en Seguridad
del Paciente (SNASP) de Osakidetza, Servicio Vasco de Salud.

Eventos centinela: Suceso imprevisto que causa la muerte o graves dafios fisicos 6 psicologicos,
0 tiene riesgos de causarlos. Son de notificacién obligada y deben de ser eventos con frecuencia
‘cero’ en la organizacion. Algunos ejemplos son: muertes, complicaciones anestésicas/quirdrgicas
(cirugia de sitio erroneo o cuerpo extrafio abandonado, shock post o intraoperatorio debido a la
anestesia,...), dafios por anoxia, reacciones transfusionales (incompatibilidad ABO o Rh), caidas
con dafio grave, EM con dafio grave,...La herramienta utilizada para el analisis exhaustivo de los
eventos centinelas sera el “Analisis de las Causas Raiz” (ACR).

Estudios observacionales mediante observacion directa a tiempo real: Se trata de una de las

mejores herramientas de deteccion de EA, dando informacién sobre las causas y factores que
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contribuyen a que se produzcan.
e Otros: opinién de los pacientes o clientes, encuesta a trabajadores o directivos, sesiones clinicas,

estudios anatomo-patoldgicos,...

3.2. Modelos de gestion del riesgo sanitario:

En el abordaje de los riesgos sanitarios existen dos modelos de estudio y/o gestion de los mismos:

« Modelo centrado en la persona: modelo punitivo, basado en la cultura de culpa y en las medidas

disciplinarias. Este modelo no impide nuevos errores e imposibilita el conocimiento a partir de la
experiencia.

¢ Modelo centrado en el sistema: A diferencia del anterior tiene un enfoque explicativo y resolutivo.

La investigacion es de naturaleza colectiva y analiza los factores contribuyentes al error,
disefiando estrategias mas seguras, mediante la instauracion de barreras o filtros que protejan a los
usuarios. Los errores se han de ver como consecuencias y no como causas, no es importante el
quién, sino el como vy el porqué. EI modelo centrado en el sistema fue propuesto por James Reason
en un articulo del afio 2000, siendo denominado Modelo del queso Suizo (Figura 1). Representa
las barreras del sistema sanitario como lonchas de queso que procuran reducir los riesgos de
aparicion de EA, mientras que los agujeros del queso representan los fallos en estas barreras. El
alineamiento simultaneo de fallos o condiciones latentes del sistema u organizacion daria como

consecuencia el EA con o sin dafio para el paciente.

3.3. La gestion del riesgo sanitario:

La gestion de riesgos en la asistencia sanitaria es un eslabon fundamental en el &mbito de la SP
y de la Calidad Asistencial. Comprende el conjunto de actividades administrativas o clinicas,
destinadas a identificar, evaluar y reducir o eliminar el riesgo de que se produzca un EA en el ambito
de la asistencia sanitaria, que afecte a personas (pacientes, personal sanitario o visitantes),
instalaciones, recursos economicos y al prestigio de la institucion y sus profesionales (Joint
Commissionon Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)).

En toda institucién sanitaria es importante la existencia de la figura del gestor de riesgos o bien
de un equipo de gestion de riesgos sanitarios, algunos de ellos formando parte de las denominadas
Unidades Funcionales en Seguridad del Paciente, en las que deben participar miembros del Area
Médica, de Enfermeria, de Farmacia, de Personal Equipo de Gestién y miembros de la Direccion. Su
finalidad es gue los servicios tengan una mejor calidad, sean mas seguros con un coste proporcionado-
La gestién de cualquier tipo de riesgo se realiza a través de una secuencia de fases de estudios
similares a los ciclos de mejora continua. En esta secuencia podemos sefialar 5 etapas importantes:

1. Andlisis de la situacion actual de los procesos asistenciales a instaurar o revision de los ya

existentes, mediante el disefio de un diagrama o mapa de los procesos.
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2. ldentificacion de los riesgos hospitalarios mediante diversas fuentes de informacion: Ver
Apartado 3.1.
Analisis y evaluacion de los riesgos: Ver Apartado 3.4.

4. Planificacion de respuestas y despliegue del plan mediante la creacion y difusién de
documentos y protocolos en SP: Ver Tabla 4.

5. Implementacion, seguimiento y revision: Es basico que tras todos los pasos anteriores exista
una monitorizacion, generalmente mediante indicadores seguridad y de calidad que permitan

medir los riesgos y la eficacia y efectividad de las medidas correctoras o preventivas.

3.4. Herramientas para el andlisis y apoyo a la gestién de riesqos y eventos adversos:

Existen maltiples herramientas de soporte para el analisis y la gestion de los riesgos, algunas de
ellas las mostramos en la Tabla 5. A la hora de analizar o gestionar los riesgos se requiere el desarrollo
de sistemas para identificar y analizar peligros potenciales con la intencion de prevenirlos (gestion
proactiva), asi como medidas para analizar los eventos adversos que sucedan, de manera que se
minimicen sus efectos y costes (gestion reactiva).

3.4.1. Gestion reactiva: Las principales herramientas de andlisis de gestibn reactiva son

retrospectivas, destacando dos de ellas:

e Anélisis Causa—Raiz: Técnica cualitativa, secuencial y estructurada, que se emplea para descubrir

las causas profundas y latentes (enfoque centrado en el sistema) que subyacen en un suceso

centinela ocurrido. Permite preguntarnos de un modo estructurado y objetivo el “qué”, “cémo” y

“por qué” ha ocurrido el evento.

e Protocolo de Londres: Esta herramienta, muy similar a la de Causa-Raiz, no solo es de utilidad

para los sucesos centinelas, sino para el analisis de cualquier incidente en SP con diferente grado
de riesgo y sin necesidad de un equipo participante en el anélisis.

3.4.2. Gestion proactiva: De las herramientas de analisis proactivas vamos a comentar con mayor
detalle el Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE). Es una técnica analitica prospectiva,
preventiva y sistematica, en la que se describen los fallos potenciales de las actividades del proceso,
sus causas Y los efectos. Puede realizarse tanto en procesos nuevos como en los preexistentes en
busqueda de mejoras. Para su realizacion requiere 6 pasos:

1. Seleccionar un proceso de alto riesgo.

2. Creacién de un equipo de trabajo: Multidisciplinar, interdepartamental, con personas expertas en

el proceso (entre 6 y 8), existiendo como minimo un lider o coordinador, un facilitador
(familiarizado con método AMFE), un secretario y una figura neutral con vision externa. Debera
existir un feedback hacia los miembros del equipo con comunicacion de los resultados.

3. Diagrama de los procesos: Se debe de hacer un grafico del proceso real o actual mediante el Mapa

de procesos o diagrama de flujos.
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4. Analisis del riesgo: Los pasos a seguir para analizar los riesgos son:

a) Creacion de una lista de fallos para cada paso del proceso (examinar todos los elementos:
personas (personal y pacientes), materiales, equipamiento, métodos (procesos Yy
procedimientos) y entorno).

b)Lista de posibles causas y efectos (Tormenta de ideas 0 método Ishikawa o del pescado).

¢) Célculo del Indice de Priorizacién del Riesgo (IPR): Este calculo se basa en la gravedad de los
EA, su probabilidad de ocurrencia y la capacidad de deteccion, realizado mediante tablas y
matrices especificas. Este indice permite ordenar los riesgos, obteniendo una mayor
puntuacion aquéllos que son mas graves, mas frecuentes o més dificiles de detectar. De este
modo priorizamos las acciones de reduccion de riesgo que se deberan llevar a cabo.

5. Definir acciones de mejora y medidas de resultado: Para definir estas medidas de mejora nos

deberemos preguntar: ;Qué estrategias? ¢(Coémo llevarlas a cabo? ¢Quién las llevard a cabo?
¢Cuando las llevara a cabo?

6. Analizar y evaluar el nuevo proceso: En esta Gltima etapa se debe crear un plan de evaluacién,

determinando el momento en que se realizara, como, quién y con qué frecuencia se recogeran los

datos y cuéles serian los indicadores de evaluacion.

4. PRACTICAS CLINICAS SEGURAS

Una préctica clinica segura seria aquella que se apoya en la mejor evidencia disponible y que
procura prevenir, minimizar o eliminar el riesgo asociado a dicha practica. Existen multiples
iniciativas nacionales e internacionales que definen practicas seguras con un alto grado de evidencia.
Algunas de las principales précticas clinicas seguras a desarrollar en el &mbito hospitalario son:
identificacion correcta de los pacientes, el lavado de manos y control de las infecciones nosocomiales,
prevencion de caidas y lesiones, comunicacion en la transferencia de pacientes, la realizacion y
seguimiento de una cirugia segura, la prescripcion y administracion de las medicaciones;... Esta
altima es una de las practicas clinicas seguras con mayor impacto y necesidad de mejora, dada la

elevada incidencia de eventos adversos entorno a la medicacion en la edad pediéatrica.

4.1. Précticas clinicas seguras en relacion a la medicacion.

4.1.1. Errores de medicacion.

Una de las principales estrategias dentro de la asistencia de los pacientes pediatricos
hospitalizados es el uso seguro de los medicamentos para evitar EM. Se trata de la practica segura que
mayor relevancia tiene sobre la seguridad de los pacientes y que se ha demostrado que debe de
mejorarse y ser promovida con mayor intensidad en la mayoria de centros sanitarios de nuestro pais.
Algunos de los puntos clave para su prevencion son:

v Instauracion de medidas informaticas para evitar la prescripcién escrita y verbal.

v'Estandarizar y protocolizar todos los pasos del sistema de utilizacién medicamentos (Tabla 6).
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v/ Creacion de alertas especiales en caso de medicamentos alto riesgo, medicamentos de aspecto o
nombre conocido.

v Fomentar la notificacion y registro de los EM, la formacion e investigacion en EM.

La dificultad para comparar estudios que utilizan diferente metodologias y definiciones de error
impide conocer la tasa real de EM en la poblacion pediatrica. En la hospitalizacién general pediatrica
se han publicado tasas de incidencia entre el 5,7% y el 13% de las 6rdenes médicas. Uno de cada 5
EM, pueden clasificarse como EM potencial (con suficiente potencial para causar dafio), y entre el 1%
y el 2% de los EM causan dafio. Se define error de medicacion (EM) a cualquier incidente prevenible
que puede causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada o inadecuada de los
medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o
consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con las préacticas profesionales, con los
productos, con los procedimientos o con los sistemas. Las indicaciones erréneas, la escritura
inadecuada o confusa, los datos insuficientes o erréneos (peso del paciente, via de administracion,
unidades, etc.), la dosificacion errénea y la transcripcion errGnea son las causas mas frecuentemente
observadas para los EM en nifios. Los EM que ocasionen un dafio en el paciente se consideran eventos
adversos, excepto aquellos derivados del fallo terapéutico por omision de un tratamiento. Los nifios
hospitalizados son especialmente proclives a los EM, como consecuencia de varios factores:

a) La necesidad de calcular dosis de farmacos individualizados, calculadas por edad, unidad de

peso (kg) o de superficie corporal (m?), tienen el riesgo de errores en el calculo y en la colocacion

incorrecta de la puntuacion de decimales.

b) Diferencias y cambios farmacocinéticos dependiendo de la edad y la maduracion.

¢) Muchos medicamentos necesitan la mezcla o dilucion del farmaco, en el momento de su

preparacion

d) Muchos medicamentos pediatricos vienen en diferentes formulaciones o concentraciones, por

falta de disponibilidad de formas de dosificacion adaptadas al nifio.

e) Los nifios tienen menor capacidad que los adultos para advertir o comunicar el posible error de

medicacion.

Los EM se clasifican en funcion de la fase del sistema de utilizacion de medicamentos en la que se
producen: errores de prescripcion (medicos), en la dispensacion (farmacéuticos hospitalarios) o en la
administracién (enfermeras), aungue también pueden haber errores en la comunicacion, etiquetado,
envasado, denominacién, distribucién, educacién, seguimiento y utilizacion de los medicamentos
(Tabla 7). El estudio de los EM se basa en que la prevencidn es la solucidn del problema, su anélisis
nos aporta conocimiento de como son, cuales son, como clasificarlos segin sus consecuencias,...,
indagando acerca de las causas que los provocaron, con el fin de evitar errores futuros y de adoptar

medidas o implantar filtros de seguridad en el sistema de utilizacion de farmacos.
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4.1.2. Reaccion adversa a medicamentos. Sistemas de Farmacovigilancia.

Segun la Directiva 2010/84/UE del Parlamento Europeo y del Consejo de 15 de diciembre de
2010 y RD Farmacovigilancia 2013 se entiende por reaccion adversa a medicamentos (RAM)
cualquier respuesta nociva y no intencionada a un medicamento. Reaccion adversa grave es cualquier
reaccion adversa que ocasione la muerte, pueda poner en peligro la vida, exija la hospitalizacion del
paciente o la prolongacion de la hospitalizacion ya existente, ocasione una discapacidad o invalidez
significativa o persistente, o constituya una anomalia congénita o defecto de nacimiento. A efectos de
su notificacién, se trataran también como graves aquellas sospechas de reaccion adversa que se
consideren importantes desde el punto de vista médico, aunque no cumplan los criterios anteriores.
Reaccion adversa inesperada es cualquier reaccidn adversa cuya naturaleza, gravedad o consecuencias

no sean coherentes con la informacion descrita en la ficha técnica del medicamento.

La Farmacovigilancia se ocupa de la deteccién de los riesgos asociados a los medicamentos e
integra el proceso de investigacién, control y seguimiento de los efectos ocasionados por los
medicamentos, a través de una monitorizacién constante. La OMS la define como “La ciencia que
trata de recoger, vigilar, investigar y evaluar la informacion sobre los efectos de los medicamentos,
productos bioldgicos, plantas medicinales y medicinas tradicionales, con el objetivo de identificar
informacion sobre nuevas reacciones adversas y prevenir los dafios en los pacientes” (OMS 2002). La
OMS y los Organismos Sanitarios han organizados sistemas para facilitar la pronta deteccion de las
Reacciones Adversas con el fin de limitar en lo posible los riesgos en las personas que los utilizan,
como son los Sistemas de Informacion y Formularios de Notificacion en forma de la tarjeta
Amarilla. El boletin de Farmacovigilancia tiene como objetivo divulgar los resultados obtenidos en el
programa de la Tarjeta Amarilla, asi como informar sobre el descubrimiento de nuevos efectos
indeseados de los medicamentos comercializados en Espafia.

¢ ;Quién debe Notificar?: médicos, farmacéuticos, enfermeros y demés profesionales sanitarios.

e /Cuando se Notifica?: en cuanto se sospeche una RAM, nunca hay que esperar a que la

consideremos confirmada.

e /Donde Notificar?: Unidad de Farmacovigilancia territorial correspondiente que esta integrado

en el Sistema Espafiol de Farmacovigilancia.

¢ ;Qué Notificar?: las sospechas de reacciones adversas en pacientes tratados con medicamentos

nuevos de reciente introduccidn en terapéutica (Gltimos 5 afios, a partir de la Ley 29/2006
llevan un triangulo amarillo identificativo), reacciones desconocidas o inesperadas y
sospechas de reacciones graves (mortales o0 con ingreso hospitalario o su prolongacion,
malformaciones congénitas y efectos irreversibles) y aquellas reacciones no descritas en la

ficha técnica del producto.
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4.2. Otras préacticas clinicas sequras:

1. Ellavado de manos: Es una préctica segura, validada y utilizada mundialmente y de la que se ha
demostrado ampliamente su efectividad en la prevencidn de infecciones nosocomiales. La OMS ha
desarrollado unas “Directrices sobre higiene de las manos en la atencion sanitaria” que indican a
los profesionales sanitarios unas medidas practicas de actuacion preventiva a través de la higiene
de manos (Figura 2). En la actualidad las soluciones alcohélicas han sustituido de forma habitual

al agua y al jabon por su eficacia y comodidad.

2. La correcta identificacion de los pacientes: En nuestro medio hospitalario se utilizan
principalmente los brazaletes, pero deben de usarse de forma complementaria a la identificacion
positiva verbal por parte de los profesionales o del propio paciente o sus familiares. Otros sistemas

existentes son los métodos biométricos, mucho mas fiables pero con un elevado coste.

3. La prevencion de caidas: Se trata de una practica mas desarrollada en adultos o geriatria que en
pediatria, dada su menor incidencia. Deben de existir protocolos al respecto y estrategias en
funcidn del riesgo, asi como un registro de las mismas que nos permitira utilizarlo como indicador
de calidad.

4. La realizacion de la cirugia segura: Partiendo de la conocida e importante morbimortalidad de
los EA en relacion a las cirugias, organizaciones como la OMS y la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), han sido impulsoras de varias campafias
mundiales sobre el tema. Algunas de estas campafias fueron: “Procedimiento correcto, en el lugar
correcto” (OMS); “La cirugia segura salva vidas” (OMS) y el “Protocolo Universal” y “Programa
Hable” (JCAHO). Estas campafias fueron las predecesoras a la aparicion en el afio 2009 de los
llamados Cheklist o listados de verificacién de la seguridad de la cirugia, publicados y
distribuidos por la OMS y que cada centro ha de adaptar a sus respectivos servicios (Figura 3). Se
basan en una serie de items que se han de cumplir antes de los principales pasos de la cirugia
(antes de la induccién anestésica, antes de la incisién cutanea y antes de salir del quir6fano).
Aporta orden, estandarizacion y sistematizacion a las tareas y un gran estimulo de mejora en la
comunicacion en los equipos, permitiendo condensar la informacién critica, ayudando a reducir
los errores de omision. Han sido de utilidad y se conocen Cheklist en otros ambitos diferentes a la
cirugia general, como son alrededor del parto, en casos de pandemias como la del HIN1,
recomendaciones para los pacientes durante sus visitas médicas o estancias hospitalarias,...Se
pueden llegar a aplicar en otros ambitos como podria ser la hospitalizacion pediatrica (por ejemplo

en los momentos de transferencia de pacientes entre unidades o servicios).
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5. PARTICIPACION DE LOS USUARIOS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

En este apartado queremos destacar la participacion de los propios pacientes en la seguridad de la
asistencia sanitaria. En los ultimos afios se habla de nuevos términos como son: “El nuevo paciente”,

“El paciente activo” o de “Atencion global centrada en el paciente y su familia”.

e “El nuevo paciente”: Nuevos indicadores como la inmigracion, desplazamientos de ocio o
laborales, pacientes con un mayor acceso a la informacion de forma inmediata y masiva a través
de internet y la ampliacion de la edad de cobertura pediatrica, generan un nuevo perfil de paciente

que requieren nuevas estrategias de abordaje.

e “El paciente activo”: Los pacientes actualmente demandan mas conocimientos en salud, una
mayor seguridad de sus cuidados, estar informados cuando sufren o podrian sufrir EA y tener un
papel activo en la toma de decisiones que afecten a su salud. Un paciente informado de su
enfermedad en términos comprensibles sera un paciente mas colaborador y con mayor capacidad
de autocuidado, con menor nimero de visitas a urgencias y a los ambulatorios, principalmente en

pacientes con enfermedades cronicas o complejas.

e “Atencion global centrada en el paciente y su familia”: Se basa en la reorganizacion de las
prestaciones sanitarias pensando en el paciente y su familia, implicandolos activamente en sus
cuidados y en la toma de decisiones, con superacion del modelo paternalista. Las familias deben
conocer su médico o equipo responsable y planificar conjuntamente la informacion en lugar y
tiempo. Es de méxima importancia la atencion integral del paciente, teniendo en cuenta todos los
aspectos (sociales, culturales, médicos, psicoldgicos, que aportard elevados beneficios para los
pacientes y una mejor coordinacion entre servicios y niveles asistenciales mediante la creacion de

equipos multidisciplinares.

6. CONCLUSIONES

La incidencia publicada sobre incidentes en Seguridad del Paciente o eventos adversos, segin la

opinion de todos los investigadores, es una subestimacion del problema real, por lo que destacamos la
importancia de su investigacion y conocimiento mediante diferentes fuentes que informen de los
riesgos existentes. Todavia se utilizan mdaltiples terminologias sobre seguridad que dificultan la
comparacion de datos entre los diferentes estudios, siendo necesarias una correcta estandarizacion y
clasificacion de conceptos dentro de las organizaciones. Por ello, resulta evidente que el estudio de la
seguridad del paciente pediatrico hospitalizado exige un disefio metodoldgico especifico y debe ser
considerado como una prioridad.

Hay que centrar los esfuerzos en iniciar acciones que prevengan los eventos adversos

relacionados principalmente con la medicacion, con las infecciones hospitalarias, con los
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procedimientos médicos y/o quirtrgicos y con los cuidados generales del paciente. Destacamos la
necesidad de crear lineas de practicas seguras en relacion a los errores en medicacion, dada su elevada
incidencia en todos los ambitos asistenciales. Por otro lado, a parte de la prevencion, es importante la
incorporacion de barreras en seguridad adaptadas a las peculiaridades de la pediatria. Para ello, nos
serd de utilidad gestionar o analizar los riesgos centrandonos en el sistema, conocer herramientas
metodoldgicas para la gestion de riesgos y aumentar la Cultura de Seguridad mediante la creacion de
equipos multidisciplinares entrenados y la formacion en seguridad de los equipos asistenciales.
Finalmente creemos importante remarcar el papel barrera final que pueden jugar tanto nuestros

pacientes como su familia.
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Tabla 1. Conceptos y definiciones claves en Seguridad del Paciente.

CONCEPTO DEFINICION

Calidad Grado en el que los servicios de salud prestados a personas y poblaciones aumentan la
probabilidad de lograr los resultados sanitarios deseados y son coherentes con los
conocimientos profesionales del momento.

Seguridad del Ausencia, prevencion o minimizacion del dafio producido por el proceso de atencidn

Paciente sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los

conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que se
prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de
dispensar otro.

Riesgo asistencial

Cualquier situacion no deseable o factor que puede contribuir a aumentar la
probabilidad de que se produzca un dafio, que estd en relacién con la atencion
sanitaria recibida y que puede tener consecuencias negativas para los pacientes.

Dafio asociado a la
atencion sanitaria

Dafio derivado de planes o medidas adoptados durante la prestacion de asistencia
sanitaria 0 asociado a ellos, no el debido a una enfermedad o lesidén subyacente. Se
trata de la alteracion estructural o funcional del organismo y/o todo efecto perjudicial
derivado de ella, que requiere vigilancia adicional, tratamiento o prolongacién de la
hospitalizacion, o cuyo resultado es la muerte. Comprende los conceptos de
enfermedad, lesion, sufrimiento, discapacidad y muerte.

Discapacidad

Cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del organismo, limitacién de
actividad y/o restriccidn de la participacion en la sociedad, asociada a un dafio pasado
0 presente.

Incidente

Suceso o circunstancia aleatoria imprevista, que ha ocasionado o podria haber
ocasionado un dafio innecesario a un paciente. Pueden tener su origen en actos
intencionados o involuntarios. Existen varios tipos en funcidn de si llegan o no al
paciente.

Casi incidente

Incidente que se produce pero no llega al paciente.

Incidente sin dafo

Incidente que llega al paciente, pero no le produce ningln dafio apreciable.

Evento adverso (EA)

Todo incidente imprevisto e inesperado como consecuencia de la asistencia durante la
hospitalizacion que produce una discapacidad al alta, la muerte, la prolongacion de la
estancia o el reingreso subsiguiente. Es grave si ocasiona la muerte o incapacidad
residual al alta hospitalaria o que requiere intervencién quirdrgica, moderado si
ocasiona prolongacidn de la estancia hospitalaria al menos de 1 dia de duracion o leve
si ocasiona lesion o complicacidn sin prolongacion de la estancia hospitalaria. Puede
ser prevenible, cuando es consecuencia de un error médico, o no prevenible.

Casi error o near miss

Evento adverso potencial, que no llega al paciente.

Infecciones
relacionadas con la
asistencia sanitaria

Enfermedades o afecciones causadas por un agente infeccioso o0 sus toxinas en
asociacion con la estancia en un centro asistencial o el sometimiento a un
procedimiento o tratamiento sanitario.

Error

Hecho de no llevar a término una accidn prevista segln se pretendia o aplicacion de
un plan incorrecto. Por definicion son involuntarios. Pueden ser por comisién (hacer
incorrectamente), por omision (no hacer), de proceso (planificacion y organizacion de
las actividades) y capacitacién (competencia).

Error Médico

Acto de equivocacién u omisién en la practica de los profesionales sanitarios, tanto si
tiene potencial de dafio, como si no y que puede contribuir a que ocurra un EA.

Error de medicacion

Cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o dar lugar a una
utilizacién inapropiada o inadecuada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el
control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes
pueden estar relacionados con las practicas profesionales, con los productos, con los
procedimientos o con los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion,
distribucién, administracion, educacién, seguimiento y utilizacion de los
medicamentos.

Reaccion adversa

Dafio imprevisto derivado de un acto justificado, realizado durante la aplicacion del
procedimiento correcto en el contexto en que se produjo el evento.

Reaccion adversa a
medicamentos (RAM)

Alteracion y/o lesidn producida cuando los medicamentos se utilizan de manera
apropiada con las dosis normalmente utilizadas en el hombre para la profilaxis,
diagnostico o tratamiento de una enfermedad o con objeto de modificar su funcién
bioldgica, siendo dificilmente evitables.
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Prevenible

Aceptado generalmente como algo evitable en las circunstancias particulares del caso.

Acontecimientos
Adversos por
Medicamentos (AAM)

Cualquier dafio grave o leve causado por el uso terapéutico (incluyendo la falta de
uso) de un medicamento. Se pueden clasificar en dos tipos segln sus posibilidades de
prevencion.

AAM prevenibles

Son aquellos AAM causados por errores de medicacion. Suponen por lo tanto dafio y
error.

AAM no prevenibles

Son aquellos AAM que se producen a pesar del uso apropiado de los medicamentos
(dafio sin error) y se corresponden con las denominadas reacciones adversas a
medicamentos (RAM).

Efecto secundario

Efecto conocido, distinto del deseado primordialmente, relacionado con las

propiedades farmacolégicas de un medicamento.

Medicamentos de alto
riesgo

Aquellos medicamentos que cuando se utilizan incorrectamente presentan un riesgo
elevado de causar dafios graves o incluso mortales a los pacientes. Los errores
asociados a estos medicamentos no implica que sean mas frecuentes sino que en caso
de producirse un error, las consecuencias para los pacientes suelen ser mas graves.

Caso centinela

Suceso que haya derivado en la muerte de un paciente o en la pérdida permanente e
importante de una funcion, de caracter imprevisto y sin relacion con la evolucion
natural de la enfermedad o del trastorno subyacente del paciente.

Negligencia Error dificilmente justificable, ocasionado por desidia, abandono, apatia, estudio
insuficiente, falta de diligencia, omisién de precauciones debidas o falta de cuidado
en la aplicacion del conocimiento que deberia tener y utilizar un profesional
cualificado.

Malpraxis Deficiente préctica clinica que ha ocasionado un dafio al paciente. Se entiende como

tal, cuando los resultados son claramente peores a los que, previsiblemente, hubieran
obtenido profesionales distintos y de calificacion similar, en idénticas circunstancias.

Tabla 2. Indicadores de Seguridad del Paciente recomendados en el HCQI Project.

AREA

NOMBRE DEL INDICADOR

Infecciones adquiridas en el hospital

Neumonia del respirador

Infeccién de la herida quirargica
Infeccién debida a la atencion sanitaria
Ulcera de declbito

Complicaciones
postoperatorio

quirargicas 'y en el

Complicaciones de la anestesia

Fractura de cadera posquirdrgica

Tromboembolia pulmonar o trombosis venosa profunda
posquirurgicas

Sepsis posquirdrgica

Problema técnico en la practica del procedimiento

Sucesos centinela

Reaccién a la transfusion

Tipo de sangre erréneo

Cirugia en localizacion erronea
Cuerpo extrafio dejado durante
procedimiento

Eventos adversos relacionados con el equipamiento médico
Error de medicacién

la préctica de un

Obstetricia

Traumatismo en el parto —dafio al neonato
Traumatismo obstétrico —parto vaginal
Traumatismo obstétrico —cesarea
Problemas en el parto

Otros eventos adversos

Caidas de pacientes
Fractura de cadera intrahospitalaria o caida
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Tabla 3.- Herramienta Trigger-Tool Pediatric Canadiense (CPTT).

TRIGGER-TOOL PEDIATRICA CANADIENSE

Mddulo de Cuidados Generales

co1 Transfusion / empleo de hemoderivados

c02 Empleo de Cddigo de Parada/Equipo de respuesta rapida (reanimacion exitosa)

co3 Ingreso no programado para cualquier procedimiento/tratamiento en los 3 meses anteriores al previsto
0 Reingreso después del Alta del episodio indice

Co04 Infeccién (cualquiera) asociada con la asistencia médica

CO05 Accidente cerebrovascular intrahospitalario

C 06 Traslado a Unidad especializada de mayor nivel de cuidados

c o7 Lesion cutdnea por catéter (inflamacion/quemadura)

co08 Complicacion relacionada con el catéter venoso central

c09 Enterocolitis necrosante

c10 Estudio de imagen en lactantes < 3 meses de edad

cl1l1 Temperatura extrema: <35 °C 6 >40 °C

Cc12 Intubacidn/reintubacién/extubacién accidental traqueal

Cc13 Cesdrea urgente (s6lo aplicable en neonatos)

C1l4 Insatisfaccion con la asistencia documentada en la Historia Clinica o con Formulario de
Queja/Reclamacion (queja motivada, conflicto entre paciente/familia y el personal, alta voluntaria,
demanda/litigio documentada)

C15 Muerte inesperada

Modulo de CIP

101 Reingreso en CIP

102 Procedimiento (diagnostico/tratamiento) en CIP

103 Fallo de extubacion

Modulo de Laboratorio

LO1 Descenso agudo > 25% de la Hb o el Hto

L02 Recuento de plaguetas < 50.000/mm? (50 x 10°)

L 03 TTP >100 segundos 6 INR >6

L04 Dimero-D positivo (para el valor normal del Laboratorio)

L 05 Sodio <120 mmol/L 6 >150 mmol/L

L 06 Potasio <3,0 mmol/L 6 >6,0 mmol/L

L 07 Incremento (x2) de la Urea/Creatinina sérica inicial

L 08 Hipoxia: SatO,<75%

L 09 Hemocultivo positivo

L10 Concentracion de gentamicina/tobramicina (excepto FQ: valle<2 mg/L o Pico>10 mg/L)

Mddulo de Medicacion

M 01 Vitamina K (excepto neonatos)

M 02 Heparina o heparina de bajo peso molecular

Modulo Quirlrgico

S01 Cirugia no programa o reintervencion

S02 Administracion intraoperatoria i.v. de adrenalina, noradrenalina, naloxona, flumazenil

S01 Extirpacion o reparacion de 6rgano lesionado

S02 Error de paciente/localizacion erronea/intervencion errénea

Mddulo de Otros

001 | Cualquier otro resultado o circunstancia no deseada y no referida arriba

CIP: Cuidado intensivo pediatrico; FQ: Fibrosis quistica; Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; TTP: Tiempo parcial de tromboplastina; INR:
Razén normalizada internacional.
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Tabla 4. Documentacion y protocolos sobre Seguridad del Paciente.

DOCUMENTOS SP

PROTOCOLOS CLAVE

PROTOCOLOS RELEVANTES

7. Politica de SP
8. Manual de SP
9. Funcionamiento del
Comité de SP
10. Inventario de Temas
de SP
11. Listade Indicadores
de SP
12. Documentos de
descripcion de
Procesos.
13. Protocolos para el
registro de:
Patologias
Procedimientos
Tratamientos

14. Protocolo de identificacion
inequivoca de pacientes

15. Protocolo de lavado de manos

16. Protocolo de preparacién y
administracion segura de
medicacion

17. Protocolo de prevencién y
control de infecciones

18. Protocolo de prevencion y
tratamiento de las Ulceras por
presion

19. Protocolo de reacciones
anafilécticas agudas

20. Protocolo de investigacion
sobre valores ético y culturales
de pacientes y Gltimas
voluntades

21. Protocolo de preparacion del
carro de parada

22. Protocolo de RCP

23. Protocolo de traslado de
pacientes

24. Protocolo de valoracion al alta

25.
26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.

33.

34.
35.

36.

37.

Protocolos de sondaje y de catéteres
Protocolos de pruebas: tomas de
muestras, traslado de muestras, etc
Protocolos de traslado y recepcion del
paciente tras exploraciones e
intervenciones quirdrgicas

Protocolos de alimentacion: oral,
enteral, parenteral

Protocolo de cuidados y
mantenimientos de la tragqueotomia
Protocolo de medicion de diuresis
Protocolo de balance de equilibrio de
liquidos

Protocolo de preparacién de pacientes
para cirugias

Protocolo de insercidn, mantenimiento y
retirada de catéteres venosos centrales
Protocolo de hemorragia aguda.
Protocolo de control y cuidado de
drenajes quirlrgicos

Protocolo de limpieza y desinfeccion
del instrumental

Protocolo de actuacién ante un paciente
agitado.

SP: Seguridad del Paciente, RCP: reanimacion cardio-pulmonar, etc: etcétera.

Tabla 5. Herramientas de analisis y gestion de los riesgos sanitarios y/o eventos adversos.

HERRAMIENTAS

INDIVIDUAL

COLECTIVO PREVENCION

Cuantitativos:
Anaélisis Modal de
Fallos y efectos

PROSPECTIVAS - Valoracion del riesgo (AMFE) Primaria
(PROACTIVAS) - Vulnerabilidad del paciente - Cualitativos:
Andlisis de
peligros y puntos
de control criticos)
Diagrama de Pareto
RETROSPECTIVAS Analisis Causa-Raiz Sistemas de Vigilancia :
Protocolo Londres Secundaria

(REACTIVAS)

Diagrama Causa-Efecto (diagrama
de Ishikawa o espina de pescado)

epidemioldgica
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Tabla 6. Estrategias de prevencion de los errores de medicacion.

MEDIDAS PREVENTIVAS

PRESCRIPCION

ADMINISTRACION

Antes de realizar la prescripcion

1.

2.
3.

Identificar y registrar las alergias a farmacos de
los pacientes.

Confirmar que el peso del paciente es correcto.
Conciliacion de la medicacion previa con el
paciente, para evitar omisiones de medicacion
cronica y detectar posibles interacciones.

Realizar doble comprobacion de los célculos para
asegurar que son correctos, principalmente en
farmacos de alto riego o margen de toxicidad
estrecho.

Antes de realizar la administracion

1.

2.

Comprobar que la medicacién enviada desde
farmacia coincide con la prescrita y estd completa.
Verificar que la prescripcion sea correcta, y que la
informacion sea completa.

Comprobar que corresponde la medicacion que se
va a dispensar con la prescripcion médica original
antes de administrarla (medicacidn, via y dosis).
Alergias o reacciones adversas: asegurar de que en
la hoja de tratamiento estd cumplimentado el
apartado de alergias.

Familiarizarse con el funcionamiento de los
dispositivos de administracion de medicacion y
prever la posibilidad de errores de los dispositivos.
Comprobar al inicio del turno las vias de
administracion de farmacos y dosis pautadas en las
bombas de perfusion y la alimentacién parenteral
y enteral.

En el momento de realizar la prescripcion

1.

2.
3.

Asegurar que las prescripciones y firmas sean
legibles en los casos no informatizados.

Evitar utilizar abreviaturas.

Hacer constar siempre, el nombre genérico del
farmaco  (principio activo), si es preciso el
comercial,  forma  farmacéutica  (jarabe,
comprimido,...), via, dosis, intervalo.

Anotar la formulacion completa de las unidades
en lugar de utilizar abreviaturas (miligramo o
microgramo en lugar de mg o pg; unidades en
lugar de U). Constar la dosis en miligramos vy si
es preciso en mililitros, pero siempre en
miligramos.

En fluidoterapia intravenosa, anotar el volumen a
administrar por hora, y el volumen total en 24
horas.

Hacer constar el peso del nifio, el diagnéstico y la
firma del médico prescriptor (para poder validar
la dosis prescrita).

Durante la administracion

1.

Paciente correcto: comprobar que coincide el
nombre del paciente en la identificacion y en la
hoja de tratamiento, antes de la administracion de
cada dosis.

Farmaco correcto: comprobar el medicamento
antes de su administracion.

Via correcta: revisar siempre la orden original. Los
efectos por error en la via parenteral son mas
rapidos y mas nocivos.

Hora correcta: se han de respetar los horarios de
administracion, ya que de ello dependen las
concentraciones en sangre.

Registrar la administracion: Debe existir un
registro firmado después de haber administrado la
medicacion.
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Tabla 7. Clasificacion de los errores de medicacion.

CLASIFICACION DE LOS ERRORES RELACIONADOS CON LA MEDICACION

Errores de
prescripcién

Escritura ilegible.

Prescripcion incorrecta (faltan datos: nombre, dosis, frecuencia o via).
Omisidn de medicamentos o dosis.

Ordenes verbales en situaciones de urgencia y/o médicos localizados.
Abreviaturas.

Errores de
dispensacion

Orden médica mal interpretada.

Error de calculo de dosis (preparacion y/o dispensacion de dosis incorrecta).
Medicacion caducada.

Etiquetado incorrecto.

Horario fuera del habitual.

Errores de
administraciéon

coplrooop|lroo o

Medicacion equivocada.
Paciente erréneo.
Dosis incorrecta, via equivocada, hora errénea, error de registro de enfermeria.

Otros errores a.

Errores de transcripcién. Error de trascripcién de la orden médica a registros de
enfermeria. Preparacion de dosis diferentes a las indicadas, etc

Errores relacionados con el medicamento. Confusion de nombre similares.
Substitucion por envases parecidos. Etiquetado no adecuado, etc

Errores relacionados con el paciente. No tener en cuenta la medicacién de base.

Figura 1. Modelo centrado en el sistema (Modelo del Queso Suizo de Reason).

Modelo explicativo
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Figura 3. Checklist de la Cirugia Segura de la Organizacion Mundial de la salud (OMS).

Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia {

Antes de la induccion de la anestesia

Organizacion

Seguridad del Paciente
& Mundial de la Salud

Una alianza mundial para una atencién mis segura

Antes de que el paciente salga del quiréfano

(Con el enfermero y el anestesista, como minimo)

(Con el enfermerao, el anestesista y el drujano)

O cConfirmar que todos los miembros del
equipo se hayan presentado por su nombre
y funcién

(Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)

El enfermero confirma verbalmente:

El nombre del procedimiento
El recuento de instrumentos, gasas y agujas

[J Confirmar la identidad del paciente,
el sitio quirdrgico y el procedimiento

El etiquetado de las muestras (lectura de la etiqueta
en voz alta, induido el nombre del paciente)
Si hay problemas que resolver relacionados con el

0O 00o

iSe ha administrado profilaxis antibiética
en los altimos 60 minutos?

Ll si
[J No procede

instrumental y los equipos

Cirujano, anestesista y enfermero:

[ ;Cules son los aspectos criticos de la recuperacion
y el tratamiento del paciente?

Prevision de eventos criticos

Cirujano:

[ ;Cudles serdn los pasos criticos o no
sistematizados?

[ ¢Cuénto durard la operacién?

L ¢Cuél es la pérdida de sangre prevista?

Anestesista:
[ ¢Presenta el paciente algin problema especifico?

Equipo de enfermeria:

0 sSe ha confirmado la esterilidad (con resultados
e los indicadores)?
[ ¢Hay dudas o problemas relacionados con el
instrumental y los equipos?

iPueden visualizarse las imagenes
diagnésticas esenciales?

0O si
C1 No procede

La presente lista no pretende ser exhaustiva. Se recomienda completarla o modificarla para adaptarla a la practica local.
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