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Clínica de alta complejidad
• 101 Camas Totales

• 48 Normales Adulto y Maternidad
• 16 Críticas Adulto ,22 Pediatría, 15 Psiquiatría
• Promedio días de estada 3.5
• 23.172 días camas año 2016

https://www.google.cl/imgres?imgurl=http://pre.masvida.cl/publico/wp-content/uploads/2014/06/plan-preferente-uc-christus.jpg&imgrefurl=http://pre.masvida.cl/publico/planes-de-salud/plan-hospital-clinico-uc/&docid=gwm9HGJCIUZ8EM&tbnid=uVK-rqG_QhDlUM:&vet=1&w=683&h=458&bih=592&biw=1301&ved=0ahUKEwj4t8jbg9PWAhVIFZAKHWKVAG0QMwgmKAMwAw&iact=c&ictx=1


“Cada año fallecen entre 44.000-

98.000 pacientes por errores médicos”

Lucian Leape , 1984.

Universidad de Harvard

James Reason 1999

IOM, Report Medical errors

Relevancia del tema



Sistemas de vigilancia de EA

Ref: Sist. de registro y notificación de incidentes y eventos adversos ministerio de sanidad y consumo 

agencia de calidad del sistema nacional de salud . . Sist de vig y notificación de EA, SIS  abril 2011 , Dr Araujo 

• Voluntaria, baja 
sensibilidad, 
detección 10% de 
los eventos 

Notificación 
voluntaria

• Detección > 70% 
de los eventos 

Revisión de 
fichas 

• Baja sensibilidad

Cortes 
transversales 

• Métodos 
prospectivos 
detectan más 
casos prevenibles 
que los 
retrospectivos Revisiones

prospectivas/   
retrospectivas  

• Efectivas y no 
demandan gran 
carga de trabajo 

Herramientas 
informáticas 



OBJETIVO 

• Determinar el impacto de la implementación 

de un sistema de pesquisa de eventos 

adversos (EA) a través   de una vigilancia 

epidemiologica activa y selectiva (SVEAS)  en 

pacientes de alto riesgo de presentar EA y 

compararlo con el sistema de notificación

pasiva



• Vigilancia pasiva : Reporte 

de incidentes, notificación 

voluntaria y espontánea de 

los funcionarios en sistema 

informático

Sistemas de vigilancia  de  EA en CSC 

• Notificación desde Servicio al Cliente

• Directo a unidad de Calidad: Obligatorio para

los centinelas



Metodología vigilancia activa

•Visitas bisemanales , realizadas por profesional de la 
unidad de calidad 

Frecuencia

•Pacientes hospitalizados más de 24  hrs en unidades 
críticas. 

•Pacientes con estadía superior a 7 días en cualquier otra 
unidad.  

Criterios de inclusión

•Revisión de registros clínicos 

•Entrevistas al personal de turno

Fuentes de información



Metodología vigilancia activa

• Reintervenciones quirúrgicas 

• Daño tegumentos

• Desplazamientos dispositivos

• Caídas  

• Errores de medicación 

• Errores de  identificación 

• Eventos centinela definidos por la institución 

Eventos vigilados



Vigilancia activa de eventos adversos



Resultados

36%

64%

Eventos adversos detectados en vigilancia activa

Julio 2016 a junio 2017 

Eventos notificados

Eventos no notificados

N= 78 

36%
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Conclusiones

En nuestra institución existe una 
alta proporción (64%) de  EA no 

notificados, sin embargo esta cifra 
es inferior  a lo publicado que 

alcanza a  80 - 85%

El número de errores de 
medicación pesquisados por 
vigilancia activa fue muy bajo e 
inferior a lo reportado en forma  
espontánea.

Si bien los resultados de la SEVAS 
no representa la totalidad de los 
EA de la institución, si permiten 

una buena estimación de lo que 
ocurre con los EA vigilados.

Permite identificar áreas de 
mejora, y sensibilizar a los equipos 

en la importancia de notificar 
incidentes y EA   

SEVAS 



Gracias


