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INTRODUCCIÓN
• Los grandes avances tecnológicos permiten mayor 

precisión diagnóstica y efectividad terapéutica, con una 

mayor tendencia a la mínima invasión, sin embargo, pese 

a todo esto existen riesgos asociados con la atención 

médica los cuales pueden desencadenar en errores en la 

atención con consecuencias graves.



• La preocupación por la SEGURIDAD DEL PACIENTE data 

desde 1950, aunque en su momento no atrajeron la atención 

de forma significativa, hasta que el Instituto de Medicina (IOM) 

en los EUA publicara en 1999 el informe: “To Err is Human: 

building a Safer Health System”, provocando su contenido 

un gran impacto en la sociedad y en la propia comunidad 

médica al señalar que la mortalidad de los pacientes 

hospitalizados por errores médicos oscilaba entre 44000 y 

98000 por año.



• Este estudio fue producto del proyecto: “Quality of Health Care 

in América”, cuyo propósito era desarrollar una estrategia para 

alcanzar una mejora significativa en la calidad en el sistema 

de salud en los siguientes años.

• Los eventos adversos se detectaron en el 4 % de los 

pacientes hospitalizados:

• 70 % provocaban incapacidad temporal

• 14 % mortales



• Fue a partir de entonces que se revisaron los estudios previos y 

se dio impulso a los trabajos relacionados con el tema.

• El primer estudio publicado que cumplió con la metodología 

adecuada, fue realizado en 1984 en Nueva York, contando con 

características suficientes para su validez y para ser reconocido 

como modelo: la incidencia de errores fue de 3.8 %

• Discapacidad leve o transitoria 70 %

• Permanente 3 %

• Muerte 14 %



• Las áreas principalmente afectadas fueron Cirugía y 

procedimientos diagnósticos y terapéuticos:

• Reacciones a los medicamentos (19 %)

• Infecciones de herida quirúrgica (14 %)

• Complicaciones técnicas (13 %)

• El 58 % de estos errores en la atención fueron considerados 

como prevenibles.



• En Latinoamérica, el estudio IBEAS desarrollado en 5 países 
(México, Perú, Argentina, Costa Rica y Colombia), incluyó una 

muestra de 11555 pacientes ingresados en 58 hospitales:

• Frecuencia de los errores en la atención (11.85 %) con una 

posibilidad de prevención del 60 %

• Errores en la atención relacionados con los cuidados (13.27 

%)

• Con el uso de medicación (37.14 %)

• Con algún procedimiento (28.69 %)

• Con el diagnóstico (6.15 %)



• En México, desde el año 2000, la Secretaría de Salud ha 

trabajado para atender este problema, se iniciaron mesas de 

discusión entre las áreas técnicas del Consejo de Salubridad 

General y de la Dirección de Calidad y Educación en Salud 

para identificar los aspectos cardinales de la seguridad del 

paciente que deban seguir los establecimientos de atención 

médica, mismos que permitan abatir la presentación de 

eventos adversos.



• Se originan las 8 acciones esenciales para la seguridad del 

paciente, mismas que están conformadas por las seis metas 

internacionales, que se complementan con dos acciones 

primordiales: el reporte de eventos adversos y la cultura de 

seguridad del paciente en los establecimientos de atención a 

la salud.



• Las AESP se encuentran inmersas de forma transversal dentro del 

Modelo de Gestión de Calidad (MGC) y son parte de la Estrategia 
Nacional para la consolidación de la calidad, estableciendo 

estrategias para la adopción en los establecimientos de atención a la 

salud, implementación de estrategias para su desarrollo y maduración 

de los procesos que permitan alcanzar los estándares requeridos 

para la Acreditación, Certificación y poder lograr los 5 resultados 
de valor que establece el propio MGC: La Salud en la Población, el 
Acceso Efectivo, Organizaciones Confiables y Seguras, 
Experiencia Satisfactoria al transitar por el sistema y Costos 
Razonables.



Identificar de forma confiable a la 
persona a quien está dirigido el 

servicio, procedimiento o tratamiento, 
y hacer que sus datos y seguridad se 

resguarden  y sean coincidentes

Propósit
o

• Nombre completo
• Fecha de Nacimiento

1ª. Identificar al paciente desde que éste solicita la atención (todo 
usuario)

• Solicitud de laboratorio y / o gabinete
• Notas de evolución
• Indicaciones médicas o estomatológicas
• Recetas médicas.
• Tarjetas de progama
• Cartilla Nacional de Salud

Todos los documentos que se generen durante el proceso de atención



Identificar de forma confiable a la 
persona a quien está dirigido el 

servicio, procedimiento o tratamiento, 
y hacer que sus datos y seguridad se 

resguarden  y sean coincidentes

Propósit
o

• Documentos del expediente clínico físico
• Hoja de identificación de color
• Paquete garantizado
• Historia Clínica actualizada (Médica, obstétrica, Estomatológica)
• Hoja diaria de enfermería
• Hoja de signos vitales
• Consentimientos informados
• Detecciones
• Formato de Referencia y contrarreferencia
• Hoja de tiempo fuera

Todos los documentos que se generen durante el proceso de 
atención



Identificar de forma confiable a la 
persona a quien está dirigido el 

servicio, procedimiento o tratamiento, 
y hacer que sus datos y seguridad se 

resguarden  y sean coincidentes

Propósit
o

• Si tienen un paciente en dicha área se deberá colocar una tarjeta de cabecera que contenga el 
nombre y fecha de nacimiento.

• Tendrán un tamaño en una proporción 2:1 con el resto de la información (ej. alergias, grupo y Rh, 
edad, diagnóstico).

• En plumón permanente negro grueso (para facilitar la identificación de manera visual).
• Registrar la escala de valoración de caídas (verde bajo riesgo, amarillo mediano riesgo y rojo alto 

riesgo).
• El personal que registre los identificadores debe confirmar con el paciente o familiar; en caso de 

que el paciente no esté en condiciones de responder, verificar los datos con el expediente clínico.
• En situaciones en que la vida del paciente se pueda ver afectada, tienen prioridad los cuidados 

antes de la identificación del paciente. En cuanto sea posible, el personal de enfermería, es el 
encargado de colocarlo.

• Aquellos pacientes que ingresen como desconocidos y que por su estado de conciencia no 
puedan proporcionar sus datos, se recomienda que se incluyan los siguientes datos como 
identificadores: género del paciente, edad aparente, si tiene alguna señal particular, fecha y hora 
de ingreso y algún dato sobre la forma en que ingresó. 

• Se retirará y desechará cuando el paciente se egrese o bien, sea trasladado a otra unidad con 
mayor capacidad resolutiva (Hospital general, Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer).

1B. De la estandarización



Identificar de forma confiable a la 
persona a quien está dirigido el 

servicio, procedimiento o tratamiento, 
y hacer que sus datos y seguridad se 

resguarden  y sean coincidentes

Propósit
o

•Antes de administrar cualquier medicamento.
•Antes de administrar infusiones intravenosas con fin terapéutico.
•Antes de la aplicación de biológicos.
•Antes de realizar cualquier procedimiento registrado en la AESP 4

•Procedimientos Odontológicos (Unidades de Primer Nivel que cuenten con área de Estomatología).
•Colocación, cambio o retiro de sondas urinarias.
•Colocación, cambio o retiro de Dispositivos Intrauterinos.
•Colocación, cambio o retiro de Implante subdérmico.
•Vasectomía sin bisturí (C.S. Dr. Pedro Escobedo)
•Colocación, cambio o retiro de catéter venoso periférico.
•Toma de Citología vaginal / PCR
•Realización de sutura y retiro de puntos
•Curaciones (cualquier tipo de heridas)

•Antes de traslados a Segundo Nivel.

1C. De la identificación del paciente previo a la realización de procedimientos (momentos 
críticos)



Identificar de forma confiable a la 
persona a quien está dirigido el 

servicio, procedimiento o tratamiento, 
y hacer que sus datos y seguridad se 

resguarden  y sean coincidentes

Propósit
o

1D. De la identificación del paciente en soluciones intravenosas y sondas

En caso de discapacidad que impida la comunicación se deberá validar con el 
acompañante

Habrá situaciones en las cuáles los datos se identificación se corroboren de manera 
verbal



Mejorar la comunicación como 
profesionales de la salud con los 

pacientes y familiares, a fin de obtener 
información oportuna y completa durante 

el proceso de atención y así reducir 
errores relacionados a la emisión de 
órdenes verbales o telefónicas, en el 

traspaso de pacientes o en cambios de 
turno.

Propósit
o

• Letra legible
• Nombre completo del medicamento con sustancia activa, dosificación.

Prescripciones médicas y anotaciones en documentos

• Notificación de casos positivos de Citología cervical y PCR para envío a Segundo Nivel
• Búsqueda de pacientes con resultado positivo de Citología cervical y PCR que no haya acudido al HENM 

para su atención.
• Solicitud de Segundo Nivel para la búsqueda de pacientes específicas con alteraciones en mastografía.
• Notificación de pacientes que cursen con Puerperio de Alto Riesgo.
• Notificación y búsqueda de pacientes que fueron atendidas en Segundo Nivel y que requieran seguimiento 

(embarazo con padecimientos de vigilancia epidemiológica)
• Indicaciones Jurisdiccionales en caso de Urgencias obstétricas.
• Notificación de pacientes con resultado positivo a Tuberculosis
• Búsqueda de casos sospechosos con tamiz metabólico alterado.
• Programación de citas para Estimulación Temprana en el CEREDI en caso de pacientes con Prueba EDI 

(Evaluación del Desarrollo Infantil) alterada.
• Programación de cita en pacientes con Cédula de Detección de Cáncer Infantil positiva.
• Urgencias reales (Indicaciones del médico tratante al personal de enfermería).
• Notificación de casos de vigilancia epidemiológica.

Se efectuará cada vez que se reciba una orden verbal o telefónica





Mejorar la comunicación como 
profesionales de la salud con los 

pacientes y familiares, a fin de obtener 
información oportuna y completa durante 

el proceso de atención y así reducir 
errores relacionados a la emisión de 
órdenes verbales o telefónicas, en el 

traspaso de pacientes o en cambios de 
turno.

Propósit
o

• El emisor de la indicación deberá firmar la bitácora y el expediente en un plazo no mayor a 30 
días.

• Indicaciones en el área de urgencias registrar de manera inmediata en la bitácora y en un plazo 
no mayor de 24 a 72 hrs en el expediente clínico físico

Registrar en la bitácora y transcribir en expediente clínico del paciente

• S Situación
• A Antecedentes
• E Evaluación
• R Recomendación

Cuando el paciente sea referido a otra unidad se deberá utilizar la técnica 
SAER:

Para la referencia deberá  requisitarse el Formato Único de Referencia  y 
apegarse a los establecido en el Manual de Procedimientos.





Fortalecer las acciones relacionadas con 
el almacenamiento, la prescripción, 

transcripción, dispensación y 
administración de medicamentos, para 
prevenir errores que puedan dañar a 

nuestros pacientes derivados del proceso 
de medicación.

Propósit
o

• Los electrolitos concentrados
• Citotóxicos
• Opiáceos
• Medicamentos radioactivos
• Sangre y hemoderivados
• Insulinas y anticoagulantes
• Medicamentos L.A.S.A. 
• Medicamentos de Alto riesgo (Glibenclamida, Insulinas, Oxitocina)

Identificación, resguardo y doble verificación en su preparación y 
administración de:

• Letra clara y legible
• No abreviaturas
• No tachaduras o enmendaduras

Prescripción:









Fortalecer las acciones relacionadas con 
el almacenamiento, la prescripción, 

transcripción, dispensación y 
administración de medicamentos, para 
prevenir errores que puedan dañar a 

nuestros pacientes derivados del proceso 
de medicación.

Propósit
o

• Impreso nombre y domicilio del establecimiento
• Nombre completo, número de cedula profesional y firma de quien prescribe
• Fecha
• Nombre completo del paciente
• Fecha de Nacimiento
• Nombre genérico del medicamento
• Frecuencia y vía de administración
• Duración del tratamiento
• Indicaciones completas y claras de la administración
• No debe contener correcciones que pudieran confundir al personal, paciente o farmacéutico
• No hacer uso de abreviaturas en dosis, diagnóstico e indicaciones

Receta

Notificación inmediata de los eventos adversos

• Paciente correcto
• Medicamento correcto
• Dosis correcta
• Vía correcta
• Registro correcto (Inmediatamente después de su administración (nombre de fármaco, fecha, hora, dosis, vía y nombre de 
quien administró)

Administración (solo personal autorizado):



Reforzar las prácticas de seguridad ya 
aceptadas internacionalmente y reducir 

los eventos adversos para evitar la 
presencia de eventos centinela durante 

procedimientos

Propósit
o

• Procedimiento correcto
• Paciente correcto
• Sitio correcto

Utilizar lista de verificación

• Es un proceso, con el fin de llevar a cabo el procedimiento / 
tratamiento correcto, con el paciente correcto en el sitio 
correcto, antes de iniciar cualquiera de los procedimientos 
mencionados a continuación

Qué es?



Reforzar las prácticas de seguridad ya 
aceptadas internacionalmente y reducir 

los eventos adversos para evitar la 
presencia de eventos centinela durante 

procedimientos

Propósit
o

• Procedimientos Odontológicos (en Unidades de Primer Nivel que 
cuenten con área de Estomatología).

• Colocación, cambio o retiro de sondas urinarias.
• Colocación, cambio o retiro de Dispositivos Intrauterinos.
• Colocación, cambio o retiro de Implante subdérmico.
• Vasectomía sin bisturí (C.S. Dr. Pedro Escobedo)
• Colocación, cambio o retiro de catéter venoso periférico.
• Aplicación de biológicos
• Toma de Citología vaginal / PCR
• Realización de sutura y retiro de puntos
• Curaciones (cualquier tipo de heridas)

Proceso de TIEMPO FUERA





Reforzar las prácticas de seguridad ya 
aceptadas internacionalmente y reducir 

los eventos adversos para evitar la 
presencia de eventos centinela durante 

procedimientos

Propósit
o

• Confirmar que el paciente correcto, procedimiento correcto
• Prever eventos críticos, verificando la fecha y método de 

esterilización del equipo e instrumental
• Promover que el paciente y / o cuidador reciban 

información completa y fácilmente comprensible sobre su 
proceso asistencial y los riesgos que conlleva.

• El odontólogo registrará el tiempo fuera de los 
procedimientos que realice en la nota electrónica.

• Enfermería realizará el tiempo fuera en el formato físico y 
deberá integrarlo en el expediente clínico físico.

Proceso de TIEMPO FUERA



•Aplicación de Biológico
•Aplicación de medicamentos vía parenteral
•Tamizaje citología vaginal / PCR
•Curaciones / Suturas
•Sonda, catéteres, otros
•Métodos de planificación familiar
•Procesos odontológicos

Consentimientos informados



Coadyuvar a reducir las infecciones 
asociadas a la atención de la salud, a 

través de la implementación de un 
programa integral de higiene de manos 

durante el proceso de atención

Propósit
o

• Con agua y jabón
• Soluciones a base de alcohol al 70 %

Realizar higiene de manos:

• Antes del contacto con el paciente
• Antes de realizar una tarea limpia / aséptica
• Después del riesgo de exposición a líquidos corporales
• Después del contacto con el paciente
• Después del contacto con el entorno del paciente

Cuando:



HIGIENE DE MANOS













































































Prevenir el daño al paciente asociado a 
caídas en nuestros servicios de salud 
mediante la evaluación y reducción de 

riesgo de caídas
Propósit

o

• Limitación física del paciente:
• Edad: Menores de 6 años ó mayores a 65 años
• Antecedentes de caídas previas
• Desnutrición
• Obesidad
• Incapacidad física que afecte la movilidad 
• Debilidad muscular por inmovilización prolongada

• Estado mental del paciente:
• Parálisis (lesiones medulares)
• Enfermedad Vascular cerebral
• Déficit de memoria
• Crisis convulsivas
• Depresión
• Hipoglicemia
• Secuelas de poliomielitis
• Parálisis cerebral infantil
• Enfermos en estado crítico

Se realizará la valoración y evaluación del grado de riesgo de caídas a



Prevenir el daño al paciente asociado a 
caídas en nuestros servicios de salud 
mediante la evaluación y reducción de 

riesgo de caídas
Propósit

o

• Tratamiento farmacológico con:
• Diuréticos
• Psicotrópicos
• Hipoglucemiantes
• Antihipertensivos
• Antiarrítmicos
• Digitálicos
• Antidepresivos
• Broncodilatadores

• Toxicomanías (alcoholismo, drogadicción)

Se realizará la valoración y evaluación del grado de riesgo 
de caídas a





Generar información sobre cuasifallas, 
eventos adversos y centinelas, mediante 

el registro que permita el análisis y 
favorezca la toma de decisiones para que 
a nivel local se prevenga su ocurrencia.

Propósit
o

• Suceso imprevisto que causa la muerte o graves daños físicos o psicológicos al paciente. Todo evento 
centinela es un Evento adverso pero por sus consecuencias reúne unas características que obligan a 
una completa revisión de qué ha sucedido para evitar que vuelva a producirse.

Evento centinela: 

• Daño no intencional causado al paciente como resultado clínico no esperado de la asistencia sanitaria 
y que puede o no estar asociado a un error clínico.

Evento adverso:

El registro deberá ser inmediatamente que ocurra el evento

En todos los eventos centinelas se debe realizar el análisis causa raíz

El registro se presentará en el COCASEP  con el fin de establecer acciones de 
mejora



Medir la cultura de seguridad del paciente 
en los establecimientos de salud para 
favorecer la toma de decisiones para 

establecer acciones de mejora continua.
Propósit

o

A través de la aplicación de una 
encuesta





Sección A: Lista de 
cuestiones que 

afectan la 
seguridad del 

paciente



Sección B: 
Intercambio de 

Información



Sección C: El 
trabajo en el 

establecimient
o de salud



Sección D: 
Comunicación 
y seguimiento



Sección E: 
Apoyo 

Director / 
Responsabl

e



Sección F: Su 
área de 
trabajo



Sección G: 
Calificaciones 

generales



Sección H: 
Información 

general



Sección I: 
Comentarios









Gracias por su 
atención


