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nn Ricardo OteroRicardo Otero
nn Alfredo VidalAlfredo Vidal



33

Experiencia en Hospital PediExperiencia en Hospital Pediáátrico trico 
de Alta Complejidad       de Alta Complejidad       

Programa de GarantPrograma de Garantíía de Calidada de Calidad

TRES EJESTRES EJES

nn EvaluaciEvaluacióón del desempen del desempeñño asistencialo asistencial

nn EvaluaciEvaluacióón de los procesos gerencialesn de los procesos gerenciales

nn EvaluaciEvaluacióón de la aceptabilidad social n de la aceptabilidad social 
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Estudio de Pacientes Fallecidos Estudio de Pacientes Fallecidos 

nn Procesos evaluadosProcesos evaluados ::
nn DiagnDiagnóósticostico

nn AdecuaciAdecuacióón de estudiosn de estudios

nn TerapTerapééuticos uticos 
nn CorrecciCorreccióón del tratamiento n del tratamiento 

clclíínico /quirnico /quirúúrgicorgico

nn Resultados evaluadosResultados evaluados
nn ComplicacionesComplicaciones

nn Esperables Esperables 
nn No esperablesNo esperables

nn EvitabilidadEvitabilidad
nn Prevenible Prevenible 
nn No prevenibleNo prevenible

nn EvaluaciEvaluacióón final n final 
de la atencide la atencióónn

nn AtenciAtencióón correctan correcta

nn AtenciAtencióón discutible n discutible 

nn AtenciAtencióón inadecuadan inadecuada
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Estudio en pacientes fallecidos  Estudio en pacientes fallecidos  
Fuente :Hospital de PediatrFuente :Hospital de Pediatríía     a     

<0,0005<0,000529,629,6
70,470,4

81,881,8
18,218,2

ElaboraciElaboracióón y n y 
SSííntesis mntesis méédicasdicas

SISI
NONO

<0,0005<0,000533,333,3
66,766,7

100100
00

Tratamiento:Tratamiento:
AdecuadoAdecuado
No adecuado               No adecuado               

<0,0005<0,0005
29,629,6

63,063,0

56,456,4
5,55,5

Complicaciones:Complicaciones:

Esperables Esperables 

No esperables No esperables 

PPDiscutible:Discutible:
%%

Correcta:Correcta:
%%

AtenciAtencióónn
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Estudio en pacientes fallecidosEstudio en pacientes fallecidos
RelaciRelacióón entre complicacin entre complicacióón y muerten y muerte

10010017,917,961,061,027,127,1TotalTotal

1001000065,065,035,035,0No esperableNo esperable

10010017,917,958,958,923,223,2EsperableEsperable

TotalTotal
%%

NoNo
%%

ContribuyContribuyóó
%%

CausaCausa
%%

ComplicaciComplicacióónn

Fuente: Hospital de Pediatría  
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Estudio colaborativo OPS: Chile Estudio colaborativo OPS: Chile --Argentina 1994 Argentina 1994 
MetodologMetodologíía de Trazadoras a de Trazadoras 
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Porcentaje de tratamientos Porcentaje de tratamientos 
inadecuados en internaciinadecuados en internacióón     n     
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Estudios internacionales recientes  sobre Estudios internacionales recientes  sobre 
errores en pediatrerrores en pediatrííaa : : 

PediatricsPediatrics y JAMA (2001y JAMA (2001--2003)2003)

nn Han aumentado las publicaciones a partir del Informe del  Han aumentado las publicaciones a partir del Informe del  
IOM IOM 

nn Pero aPero aúún son menos conocido y estudiados que en adultosn son menos conocido y estudiados que en adultos. . 

nn Sin embargo son importantes porque: Sin embargo son importantes porque: 

nn Algunos estudios demostrarAlgunos estudios demostraríían que la magnitud de los  an que la magnitud de los  
errores es superior a la de los adultos.errores es superior a la de los adultos.

nn En otros se afirma que si bien es similar a la de los adultos En otros se afirma que si bien es similar a la de los adultos 
tienen mayor posibilidad de causar datienen mayor posibilidad de causar dañños.os.
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Patient Patient SafetySafety Events Events DuringDuring PediatricPediatric HospitalizationsHospitalizations
Miller M, et al. Miller M, et al. PediatricsPediatrics 20032003

Datos estadDatos estadíísticos del Proyecto de Utilizacisticos del Proyecto de Utilizacióón y Costos de 1997 (AHRQ)    n y Costos de 1997 (AHRQ)    
Indicadores de Seguridad de Pacientes para cirugIndicadores de Seguridad de Pacientes para cirugíías programadasas programadas

qq 3.8 millones  de egresos de < 19 a3.8 millones  de egresos de < 19 añños de 22 estados EEUU. Cos de 22 estados EEUU. Cóódigos dedigos de
ICDICD--99--CM.CM.

qq Tasas entre 0.2 a 154.0 por 10000.  Mayores: Tasas entre 0.2 a 154.0 por 10000.  Mayores: ““traumas de nacimientotraumas de nacimiento””
““infecciones posquirinfecciones posquirúúrgicas y rgicas y ““accidentes obstaccidentes obstéétricostricos””

qq Excepto trauma asociadas  a: gravedad de enfermedad  y a instituExcepto trauma asociadas  a: gravedad de enfermedad  y a instituciones ciones 
hisphispáánicas urbanas. nicas urbanas. ““TraumaTrauma”” asociado con cuestiones asociado con cuestiones éétnicas: negros e tnicas: negros e 
hispanos  hispanos  

qq Comparando con los informes con y sin eventos  se encontrComparando con los informes con y sin eventos  se encontróó: Aumento : Aumento 
del tiempo de estaddel tiempo de estadíía, mortalidad y costos en eventos a, mortalidad y costos en eventos 
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HospitalHospital--Reported Medical Errors in ChildrenReported Medical Errors in Children

SlonimSlonim A,  et al,  A,  et al,  PediatricsPediatrics 20032003

nn ElaboraciElaboracióónn de los de los datosdatos entre 1988, 1991 1994 y 1997 del entre 1988, 1991 1994 y 1997 del 
AHRQ  (Agency for Healthcare Research and Quality)AHRQ  (Agency for Healthcare Research and Quality)

nn La tasa nacional de errores en niLa tasa nacional de errores en niñños hospitalizados varos hospitalizados varíía a 
entre 1,81 a 2.96 por % registros y estadentre 1,81 a 2.96 por % registros y estadíísticamente menores sticamente menores 
en 1988en 1988

nn No hubo diferencias  significativas por gNo hubo diferencias  significativas por géénero, raza, nero, raza, 
cobertura, pero si por ingresos familiares.   cobertura, pero si por ingresos familiares.   

nn NiNiñños con necesidades mos con necesidades méédicas especiales o con dependencia dicas especiales o con dependencia 
tecnoltecnolóógica tuvieron tasas mas altasgica tuvieron tasas mas altas
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•Notificación
•Vigilancia o monitoreo
•Triada multicausal

Abordaje epidemiolAbordaje epidemiolóógico de las gico de las 
causas y soluciones.  causas y soluciones.  

““el problema de los errores es una real epidemia de el problema de los errores es una real epidemia de 
la actualidadla actualidad”” EisembergEisemberg (AHRQ)(AHRQ)
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FACTORES 
HUMANOS 

DEL PERSONAL

FACTORES
HUMANOS

DE   PACIENTES

FACTORES 
DEL

SISTEMA 

ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO DE CAUSAS Y SOLUCIONES
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Hay muchos errores y clasificaciones ..Hay muchos errores y clasificaciones ..

Errores humanos activos:Errores humanos activos:

““Son  los que cometen Son  los que cometen 
las personas que las personas que 
estestáán en contacto n en contacto 
directo con el directo con el 
paciente y que paciente y que 
combinados con combinados con 
fallas latentes del fallas latentes del 
sistema u sistema u 
organizaciorganizacióón pueden n pueden 
resultar en un resultar en un 
accidente.accidente.””

DeslizDeslizEjecuciEjecucióón n 

LapsusLapsusAlmacenamientoAlmacenamiento

EquivocaciEquivocacióónnPlanificaciPlanificacióónn

Tipo de errorTipo de errorEtapa cognitiva Etapa cognitiva 
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PeroPero…………
nn No solo los profesionales y el equipo asistencial directo No solo los profesionales y el equipo asistencial directo 

tiene responsabilidadtiene responsabilidad
nn Los administradores, gerentes, planificadores, Los administradores, gerentes, planificadores, sanitaristassanitaristas, , 

calicistascalicistas, autoridades , autoridades 
nn Errores de polErrores de polííticas sanitarias   ticas sanitarias   
nn Errores de organizaciErrores de organizacióón y gerencian y gerencia

nn Los investigadores: Los investigadores: errores errores ééticosticos ((ensayos temerariosensayos temerarios ))

La seguridad de los pacientes      La seguridad de los pacientes      
es  asunto de todos   es  asunto de todos   


