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La seguridad del paciente en la práctica: experiencia de diferentes instituciones 

Errores relacionados con el proceso de medicación
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Objetivos: Objetivos: 

• Comprender las características y la magnitud del problema en hospitales y centros de atención. 

• Describir la importancia de la formación y creación de cultura de la seguridad clínica. 

• Compartir las experiencias y estrategias puestas en práctica en diferentes Instituciones para 
garantizar la seguridad de sus pacientes.

Córdoba, Argentina
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• Hospital de 3º nivel de complejidad 

de la Zona Centro y NO del País

• Referente de especialidades en la Zona NO del Referente de especialidades en la Zona NO del 

• Internación organizada en base a criterios de cuidados 

• 21 000 m2 cubiertos y 202 camas

• 300 000 consultas anuales. 11 000 egresos anuales

• 4 000 cirugías anuales

• 1 000 000 estudios de laboratorio. 90 000 estudios radiológicos 

• Actividades docentes por convenio con la UNC 

del Paísdel País

organizada en base a criterios de cuidados progresivos

anuales

estudios radiológicos anuales

UNC y UCC



Caso: 

• Paciente de 10 meses internado…

• Recibiendo alimentación con formula elemental por vía enteral a través 
de sonda nasogástrica y por vía endovenosa medicación varia.

• La enfermera conecta el debito de la formula • La enfermera conecta el debito de la formula 
periférica……

• El paciente sufre deterioro clínico.

• Pasa a UTI.

Recibiendo alimentación con formula elemental por vía enteral a través 
de sonda nasogástrica y por vía endovenosa medicación varia.

La enfermera conecta el debito de la formula elemental en la vía La enfermera conecta el debito de la formula elemental en la vía 



Proceso de medicaciónde medicación



Evento Centinela 

Es un suceso imprevisto que implica la muerte o la 
pérdida permanente y grave de una función, física o 
psicológica, no relacionada con el curso natural de la 
enfermedad o del problema subyacente del paciente

un suceso imprevisto que implica la muerte o la 
pérdida permanente y grave de una función, física o 
psicológica, no relacionada con el curso natural de la 
enfermedad o del problema subyacente del paciente.



Clasificación Tipo de Error
Adaptada del Nacional Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 

Clasificación Tipo de Error
del Nacional Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 

http://www.nccmerp.org/about-medication-errors



Categorías de gravedad de los errores de medicación Categorías de gravedad de los errores de medicación 



Otero MJ, Domínguez-Gil A. Acontecimientos adversos por medicamentos: una patología 

emergente. Farm Hosp 2000; 258-66. 

Gil A. Acontecimientos adversos por medicamentos: una patología 



Acciones tomadas: 

• Análisis Causa Raíz

• Reunión con médicos y enfermeras

• Analizar los errores de medicación como 

errores de sistema

• Crear una cultura de seguridad no 

punitiva que permita aprender de los 

errores

enfermeras

Analizar los errores de medicación como 

Crear una cultura de seguridad no 

punitiva que permita aprender de los 





Procedimiento de identificación de vías y drenaje por 
colores
Procedimiento de identificación de vías y drenaje por 



12

• Vías rotuladas con alerta

• Bombas inteligentes

• Monitoreo del comienzo de una • Monitoreo del comienzo de una 

administración

• Educación al paciente y familiar

• Conectores que no conectan de 

distinto color, calibre, forma

del comienzo de una del comienzo de una 

familiar

que no conectan de 

distinto color, calibre, forma



¿Qué hemos aprendido? 

• En contexto no favorables se pueden llevar 

adelante estrategias coordinadas de Calidad y 

Seguridad del Paciente 

• Debe haber un apoyo absoluto y evidente de la • Debe haber un apoyo absoluto y evidente de la 

Dirección

• Visión sistémica e integración con otras áreas 

• Que aún tenemos mucho por mejorar y 

aprender

• Que el paciente es lo más importante
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• Programa Segunda víctima

• Gestión de Riesgos 

• Revisión y mejora de procesos (indicadores, 

• Análisis de Modo de Fallos y sus Efectos

Qué debemos implementar:

y mejora de procesos (indicadores, tracers, documentación, análisis)





• 2007-2008 del Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (Ibeas) sobre la seguridad en la atención en los hospitales. 

• 4 países de América latina -Costa Rica, Perú, Colombia y México

11.379 pacientes de 58 hospitales. • 11.379 pacientes de 58 hospitales. 

• 10% de los pacientes internados sufre de uno o más eventos adversos durante la 

el riesgo se duplica a medida que se prolonga la internación. 

• Argentina del 12%. 3,4% de los casos, los pacientes mueren

• Las dos principales causas son las infecciones intrahospitalarias (37,3%) y los procedimientos médicos (25,7%). 

• Un 46% de los errores en la atención era evitable: un 47% durante los cuidados y el 
remedios. 

• En el 57% de los casos, los errores prolongaron la internación 

• en el 20,3% fueron motivos de una reinternación que, de otro modo, no hubiese sido necesaria.

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/INFORME_IBEAS.pdf

del Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (Ibeas) sobre la seguridad en la atención en los hospitales. 

México

de los pacientes internados sufre de uno o más eventos adversos durante la atención, en la región 

riesgo se duplica a medida que se prolonga la internación. 

mueren, 33,8%, quedan con una de discapacidad moderada a grave.

Las dos principales causas son las infecciones intrahospitalarias (37,3%) y los procedimientos médicos (25,7%). 

46% de los errores en la atención era evitable: un 47% durante los cuidados y el 55% durante la administración de los 

el 57% de los casos, los errores prolongaron la internación y

en el 20,3% fueron motivos de una reinternación que, de otro modo, no hubiese sido necesaria.

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/INFORME_IBEAS.pdf





"Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo, 

en vez de aprovecharlo como aviso providencial 

de nuestra ligereza o ignorancia

Muchas gracias 

valeria.collard@gmail.com

"Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo, 

vez de aprovecharlo como aviso providencial 

nuestra ligereza o ignorancia".

Santiago Ramón y Cajal (1852-1934) 

Premio Nóbel de Fisiología y Medicina, 1906

Muchas gracias 

valeria.collard@gmail.com


