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Caso Clinico N° 1

* Paciente de 7 anos

 MC: Dolor abdominal, fiebre, vomitos y deshidratacion grave.

« AP: Nifia previamente sana y sin antecedentes.

o EF: DHT grave, taquipneico, dolor abdominal a predominio FID.

o Se realizo Rx, laboratorios y se diagnostica CAD. Se inicia tratamiento.



11:00 am
ingresa a
guardia:
Rt Tx, Eco,
Laboratorio

13:00

6,95/17/50/3,6/-29/79

127/5,2/107 Glu 577
++++/++++

13:00
resultados de
Laboratoriosy

EAB.

Dx: CAD
Se indicay
realiza Exp.

15:00
6,97/7/224/1,5/-31/98
129/4,8/112 Glu 405

13:30 Traslado
a sala con
expansion por
goteo.
se pierde ler
via.

14:00 Se
pierde 2do
acceso
VENOsO.
Pct queda sin
accesos!!!

22:20
Deterioro
del
Sensorio

18:00 Se
coloca Via
central en
quirofano




Analisis causa efecto

Pensar mas alla de las personas
responsables de un problemay considerar
las causas mas profundas



EVALUACION
SUBJETIVA DEL
PACIENTE

FALTA DE
COMUNICACION

FALTA DE
LIDERAZGO

Sl PROTOCOLO
TRATAMIENTO
CON BUEMNA
ADHERENCIA

NO PROTOCOLO
COLOCACION
DE VIAS

AN

GUARDIA DE FIN
AUSENCIA DE DE SEMANA,
MATERIALES
FACILITADORES
CONDICIONES
DEL TRASLADO

MEDIO A_MBIENTE>




Caso Clinico N° 2

 Paciente de 2 meses
« MC: dificultad respiratoria y fiebre de 4 dias de evolucion

o AP: NT/PAEG, vacunas incompletas, Diagnostico reciente de CIV, HTP
severa, medicacion de base furosemida, enalapril y espironolactona.

e AF: hermano asmatico

e EF: taquicardico, taquipneico, tiraje generalizado. Se ausculta
crepitantes campo medio derecho. Soplo sistolico 5/6, descenso de
peso del 10%, con mucosas humedas.



29/5/18
16hs
Balance

28/5/19 20hs

Cardiologia Ingreso a sala

para control, Continua con -l IC Nefrologia
modifican mismas parcial con

. aumento 6% S IC Cirugia
medicacion de ST N A~ o 070 Rx sin cambios IC Toxicologia
base pesoy ritmo

2. Urea 211, Cr 2,6
s derivan 4 diurético

Mediano Riesgo bajo
Evaluan e Push Furo. 30/8/18
indican 1:45hs
internacion Ingreso a

UTIP Dialisis

acompafnan

peritoneal
PESO 3.800
kg

Internacion:
transcripcion
de indicacién _
en receta a Clinica de 2|1C%()Cf\17 Furosem|da,1
hoja de sobrecarga 3,5mg/kg/dia
- descarto fallo
Ingreso. de volumen, de bomba
ATB, cultivos, Rxy ’

SNG y balance laboratorio evalian Espironolactona

PESO 3.400 kg mgg';‘;‘;g’” 1,5 mg/kg/dia

Guardia
Residentes




Fallos Fumnmnos y del sistemn

DESCONOCIMIENTO ERROR DE CHEQUEO :

DE LA DOSIS residente superior, jefe Dwios
CORRECTA de residentes, medico
de planta, enfermero,
farmaceutico
FALTA DE

SUPERVISION

FALTA DE

INDICACION
INFORMATIZADA
CON METODO INTERCONSULTA
DE CONTROL INFORMAL

MEDIO AMBIENTE




Caso Clinico N°3

e Paciente de 2 anos.
« MC: dificultad respiratoria y rechazo al alimento de 24hs de evolucion

o AP: NT/PAEG, hidrocefalia congéenita, prosencefalia, VDVP a los 5 ddv.
Vacunas incompletas. Internacion: NMN 5 dias de internacion, alta 24hs
previas a la consulta

 AF: ninguno de relevancia

» EF: mal estado general, sensorio alternante, disneico, tiraje generalizado,
quejido, palido, enoftalmico, mucosas secas, Afebril, taqwcardlcoy
taquipneico. A la auscultacion hlpoventllaC|on base |qu|erda Abdomen
tenso y doloroso, diuresis disminuida.



GB 47000(84N-11L), Hb 9,
Hto 31, pqt 650000
EAB 7,27/38/39/17/-9/66
ionograma 127/5,6/100,
lactico 6,6. Glu 114, U 37

20hs
Induccion

20:40hs 21hs
. Sale de ingresa
anestésica PCR A UTIP

PCR

17:10hs 18hs

ingreso a IC Terapia 19hs 19:40hs
Guardia Pte IC Cirugia Ingreso a
Septico hemodinamica Deciden quiréfano

Expansion x2 - :
. m INgreso a WX aradrenaje
Cultivos ente 9 Q P J

RX torax compensado,
Laboratorio sin criterio de
ATB ingreso




FALTA DE

COMUNICACION
ENTRE LOS
SIONA NO SCORE DE
it s e DETERIORO
{alerta temprana)
EVALUACION
SUBJETIVA DEL
PTE EALTA DE
ENTRENAMIENTO
POCO EM RCP
PERSONAL EN
QUIROFANO
FALTA DE ERR
INGRESO EN
HORARIO DE
GUARDIA
CARRO DE
PARO NO NO PROTOCOLO
STANDARIZADO DE
TRANSFERENCIA
FALTA DE
COMUNICACION
EFECTIVA

- MEDIO AMBIENTE







Seguridad del paciente

Acciones desarrolladas para reducir el riesgo de
dano innecesario asociado a la atencion
sanitaria hasta un minimo aceptable.

Fundacicn
del Mational
Patient
Safety
Foundation

"Eventas
Adversos arn
Pacientes
Hospitalizados"
Harvard-MNE.Jh

7996 T999

Hosp Albert
Einstein
certifica en
calidad por la

JCH
@ JCAHO
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del

Paciente
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L SEGURIDAD.

Seguridad del paciente

1 de cada 10 pacientes sufren dafios que pueden ser
evitados mientras reciben atencion hospitalaria

EL PROBLEMA
2,6 millones de personas mueren cada ano por danos

gue pudieron ser evitados en situaciones de atencion
médica

 El 15% de los costos hospitalarios pueden atribuirse al
tratamiento resultante de errores de seguridad del
paciente




Seguridad del paciente

Algunos conceptos importantes

Incidente relacionado con la seguridad del paciente

Evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesario a
un paciente.

Cuasi incidente: no alcanza al paciente.
Incidente sin dafo: alcanza al paciente, pero no causa ningun dafio apreciable.

Evento adverso: incidente que produce dafo a un paciente

Més que palabras: Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente.
Informe Técnico Definitivo Enero de 2009. WHO 2009
http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps full report es.pdf



http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_report_es.pdf

f Eventos
,.".‘ ;%‘ ' N adversos
— ' B SR

Caracteristicas del paciente Cuasi incidentes

Fallos del sistema




Seguridad del paciente

e Mitos a erradicar:

 Los errores de los profesionales son la causa de los eventos adversos.

 Elcastigo y el reproche son efectivos para reducir los incidentes y los eventos
adversos.

 ODbjetivos a conseguir:

» Aprender de los errores.
* Mejorar el sistema para disminuir los errores y sus consecuencias




 SEGURIDAD,

Seguridad del paciente

¢ Como reducir los errores?

Evitar la dependencia de la memoria

Simplificar

Emplear la estandarizacion cuando la actividad lo permita
Utilizar los protocolos y listas de verificacion

Mejorar el acceso a la informacion

Reducir los traslados y los cambios de servicio
Mejorar el trabajo en equipo

N o O &~ W D






Seguridad del paciente

Iniclativas
 Sistema de comunicacion de errores

 Simulacion clinica como metodologia de aprendizaje
e Comite de seguridad

e Cultura de la seguridad

* Implementar los protocolos de atencion y traspaso

* Entrenamiento obligatorio en RCP/equipo/liderazgo
e Equipo de respuesta rapida




17 de septiembre



SI HACEMOS SIEMPRE
LO MISMO

NO ESPEREMOS
RESULTADOS
DIFERENTES




EN LUGAR DE PREGUNTARTE POR QUE
TE SUCEDEN SIEMPRE LAS MISMAS COSAS,
PREGUNTATE POR QUE ELIGES SIEMPRE

LOS MISMOS CAMINOS.




