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•118 millones de 
personas 
•51.2%  mujeres 
•48.8% hombres 
•2 millones de kilómetros 
cuadrados 
•32 Entidades 
Federativas 

MÉXICO 
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 Incorporar el programa de Seguridad de Paciente en todo el Sector 

Salud.  

 

 

 

 

 

 

 Disminuir los Eventos Adversos incluyendo la morbi-mortalidad por 

Infecciones nosocomiales.  

SISTEMA DE SALUD MEXICANO 
COMPLEJO 
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• Publicación del libro 

“Errar es humano” IOM. 

• Asamblea Mundial de la 

Salud, Aprobación de 

Resolución OMS Insta 

Edos Miembros a iniciar 

acciones. 

• 57va Asamblea Mundial 

de la Salud: Creación de 

la Alianza Mundial SP 

• Primer Reto “Una 

atención limpia es una 

atención más segura”. 

• Pacientes por la SP 

• Segundo Reto Mundial 

“Cirugía Segura Salva 

vidas”. 

• Red Panamericana de 

Pacientes por la 

Seguridad del Paciente 

• Cruzada Nacional por la Calidad en los Servicios de Salud. 

• Manual de Crisis en Seguridad del Paciente. 

• Curso Taller de Sensibilización a 32 Estados y Sector Salud. 

• 10 Acciones en SP. 

• Posicionamiento del tema con “Logotipo”. 

• Difusión del conocimiento: Boletín trimestral sobre SP y Manual 

• Indicadores en SP. 

• Sistema Nacional de Registro y Aprendizaje de Eventos Centinela (SiNRAECe) 

• Protocolos de investigación. 

• VENCER IMSS 
• Firma de declaración conjunta a favor del Primer Reto de la AMSP/OMS. 

• Inclusión del tema en PRONASA con objetivos y metas concretos. 
• Compromiso con 2º Reto. 

• Programa Sectoial 

• Campaña “Está en tus manos”. 

• Terminación Estudio IBEAS. 

• Inclusión de indicadores en SP en Acreditación y Certificación de unidades médicas 

• Red Mexicana  de pacientes por la seguridad del paciente 
• Homologación Criterios Certificación con JCI por parte del CSG. 

 

• Hacia la práctica de la cirugía bariátrica segura. 

• Presentación resultados IBEAS. 

• Consejo de la Unión 

Europea, 

recomendaciones 

sobre la SP 

• Inclusión de materia 

de Seguridad en 

curriculum pregrado 

OMS 

• SIRAIS  CONAMED Varios hospitales del Sector Salud 

• Inicio materia en Calidad y Seguridad  en pregrado UNAM y Otras Privadas 

Sarabia O.  

• Curso virtual en calidad y seguridad del paciente 

 

• PROCESS Programa de Calidad Efectiva en servicios de salud. 
Nuevo  

Gobierno 



DEFINICIONES 

1. TRATO DIGNO, CUYAS CARACTERÍSTICAS    SON: 

Respeto a los derechos humanos y a las características individuales de la persona 

Información completa, veraz, oportuna y entendida por el paciente o acompañantes 

Amabilidad 

Efectiva: que se logre el resultado (efecto) 
esperado 
Eficiente: con el menor consumo de recursos 
posible 
Ética: de acuerdo con los valores socialmente 
aceptados 
Segura: con los menores riesgos posibles 

CALIDAD: 

2.     ATENCIÓN MÉDICA EFECTIVA 

EEFECTOS 

POSITIVOS 

SON: 

Resultados 
Indicadores 

2001 



2002 



2003 



2003 



2003 



Difusión del conocimiento a través de boletines impresos y en medio 

electrónico 

2003 



Reporte al Sistema Nacional de Registro y Aprendizaje de Eventos Adversos  

2004 



SISTEMA NACIONAL DE REGISTRO Y 

APRENDIZAJE DE EVENTOS CENTINELA. 

• Números de Reportes: 332 

 

 

• Estados que han reportado y número de casos por estado: 

 

 Zacatecas  -   7 

 Aguascalientes -   5 

 Jalisco  -   1 

 Chihuahua  -   1 

 Veracruz  -   4 

 Sinaloa  -   129 

 Tabasco  -   185 

2004 



Reporte de un año de Hospital General  

No. de Eventos reportados: 207 

No. de Eventos por medicamento: 48 (23.19%) 

SinRAECe 

2004 



No. casos % 

Infecciones nosocomiales 10 4.83 

Complicaciones Quirúrgicas 21 10.1 

Eventos Centinela 91 43.9 

Trauma obstétrico 8 3.86 

Otros eventos relacionados con 

cuidados en la atenciómédica 

46 22.2 

Otros 27 13 

No identificados 4 1.93 

Total 207 

SinRAECe-EJEMPLO DE UN AÑO HOSPITAL GENERAL 

Tipos de Eventos Adversos. 

2004 



        No. casos                             % 

Reacción a transfusión                5                                  5.49 

Tipo de sangre erróneo                1                                  1.10 

Cirugía en sitio equivocado                2                                  2.20 

Cuerpo extraño olvidado durante 

procedimiento 

               3                                  3.30 

Evento adverso relacionado con equipo 

médico 

              13                               14.29 

Otros                21                               23.08 

Error en medicamento                46                               50.55 

Total                91                             100.00 

SinRAECe-EJEMPLO DE UN AÑO HOSPITAL GENERAL 

Eventos Centinela. 

2004 



Comparativo de Resultados de Eventos Adversos Hospital A Hospital B 

% % 

Turno donde ocurrieron Eventos 

Adversos 

Matutino 75.30% 58.15% 

Vespertino 12.05% 23.67% 

Otros 12.65% 17.88% 

Servicios en donde ocurrieron Eventos 

Adversos 

UCI 24.70% 16.27% 

Urgencias 7.83% 40.36% 

Cirugía 22.89% 12.65% 

Medicina Interna 10.84% 20.48% 

Otros 33.74% 10.24% 

Tipo de Eventos Adversos 

Infecciones Nosocomiales 57.83% 4.83% 

Eventos Centinela 16.27% 43.96% 

Otros 25.90% 51.21% 

SinRAECe-EJEMPLO DE DOS AÑOS DOS HOSPITALES GENERALES 

2004 

2006 

2004 



Se produjo algún daño 
Sí 97 55.7 

No 70 40.2 

Sin especificar 7 4.0 

Defunción en el 1.7% de los casos 

Prolongación de la estancia hospitalaria en 28 casos (17.2%) con una media de 4 
días 

En el 54% de los pacientes en los que se produjo un EA por medicamentos estaban 
en edad productiva. 

2004 



 

 Estudio en el INER Prevalencia de Ev s Ad s: 9.1%. 

 Tipos de Eventos Adversos: 

• Tratamiento insuficiente o inadecuado 

• Complicaciones quirúrgicas o en procedimientos invasivos 

• Infecciones adquiridas en el hospital 

• Retraso en el diagnóstico o tratamiento 

• Reacción a medicamentos 

• Caída de pacientes  

 74% Potencialmente prevenibles 
 Herrera L. Chest 2005 Número 128 pp. 3900-3905 

 

2005 INVESTIGACIÓN 



 Estudio de la SIC, a través de la Dirección General de 

Evaluación del Desempeño, se documentó una 

prevalencia de eventos adversos de 11.8%.1 

 Los principales eventos adversos identificados fueron:

  

a) Neumonía adquirida en el hospital (33.3%) 

b) Infección de la herida quirúrgica (25%) 

c) Infección por procedimientos médicos  (20%) 

e) Otros (21.7%)1  
 

 1 Observatorio del desempeño hospitalario 2006. Secretaria de Salud. México DF. 

2006 INVESTIGACIÓN 



México alberga el evento de la presentación conjunta de 
la iniciativa "Una atención limpia es una atención más 
segura" en Cuba, República Dominicana, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamá el 21 de 
septiembre de 2007 – Ciudad de México, México  

 

 2007 



Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente OMS Ministerio de 

Sanidad y Consumo de España 

• Estudio para la Medición de prevalencia de Eventos Adversos en 5 

países de la región de Centro y Sudamérica. 

• Conocer la magnitud del problema. 

• Sensibilizar sobre el problema con datos duros. 

• 28 Hospitales de la Secretaría de Salud 

• Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Perú 

Estudio IBEAS 

2007 



2.897 

pacientes 

0 Perdidos 

2.010 

Cribados 

negativos 

887  

Cribados 

Positivos 

442  

Falsos 

Positivos 

52  

Pacientes sin 

lesión (Incidente) 

393 Pacientes con 

alguna lesión o 

complicación 

169 con lesión más 

ligada a la 

enfermedad 

224 pacientes 

con EA más ligado  

a la asistencia 

30,6% 

7,7% 

13,6% 

231  

Efectos Adversos 

8,0% 

I ANTECEDENTES 2008 

Aranaz, Aibar, Larizgoitia, Sarabia et al 



Prevalencia: 8% 

Tipo de Eventos Adversos: 

Relacionados a procedimientos:    31.60% 

Relacionados con infecciones intrahospitalarias:   25.97% 

Relacionados a los cuidados:         8.23% 

Relacionados a medicamentos:          8.23% 

Relacionados al diagnóstico:          8.23 

Otros:            17.74% 

Sarabia O. Aranaz J. Aibar C. Gonseth J, Larizgoitia I.  

SEGURIDAD 
2008 



Aibar C. Aranáz J. Sarabia O. 

SEGURIDAD 2008 



Prevenibles:      62.2%  

Gravedad de Eventos Adversos: 

Muerte:          2% 

Relacionados con la muerte:      5% 

Incapacidad absoluta:     18% 

Incapacidad severa:      13% 

Incapacidad leve o ninguna    62% 

Sarabia O. Aranaz J. Aibar C. Gonseth J. 
Larizgoitia I Larizgoitia I. 

2008 



30.30%

6.90%

32.00%

21%

10.00%

<1 year

1-15 years 

16-45 years

46-65 years

>65 years

RELACIÓN PREVALENCIA EVENTOS ADVERSOS/EDAD PACIENTES

Sarabia O. Aranaz J. Aibar C. Gonseth J. Larizgoitia I 

2008 



No aumentó la estancia      16.5%   
 
Parte de la hospitalización o  
toda se debió al evento adverso     66.0%  
  
Causó reingreso       17.6%  
 
Total                    100,0%   
 
 
Media días incremento de hospitalización secundarios a EA: 
 
        15.2 días 

Sarabia O. Aranaz J. Aibar C. Gonseth J. Larizgoitia I 

2008 



Campaña de higiene de manos 

2008 
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Campaña de higiene de manos 

2008 
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Campaña de higiene de manos 
2008 



Campaña de higiene de manos 2008 


