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TEMARIO DEL MODULO 8
Gestión Hospitalaria en el Servicio de Emergencias

• Preparación del Servicio de Emergencias: recursos físicos, materiales, humanos y normativos. 

• Calidad y seguridad en el servicio de emergencia. Indicadores. 

• Cuidados, procedimientos y manejo de fármacos en pediatría . Caso clínico. Ejercicio interactivo.

• Cuidados, procedimientos y manejo de fármacos en adultos . Caso clínico. Ejercicio interactivo

• Triage hospitalario en adultos. Caso clínico. Ejercicio interactivo

• Triage hospitalario en pediatría. Caso clínico. Ejercicio interactivo

• Educación en el SE. Liliana Cáceres

• Registros. Ejercicio interactivo con caso clínico

• Comunicación y trabajo en equipo. 
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Tema 2 :  Calidad y Seguridad en el Servicio de Emergencias
Disertante: Dra. Liliana Cáceres
Jefa de Clínica Hospital de Pediatría Garrahan
Buenos Aires, Argentina
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Calidad y Seguridad en el Servicio de Emergencias

Objetivos de esta presentación

• Presentar la Calidad en Atención de Salud y la Seguridad del Paciente 
como campos y su aplicación en la Medicina de Emergencias.

•  Describir la complejidad de los procesos en los Departamentos de 
Emergencias (DE)

• Presentar Estándares de Cuidado e Indicadores en Emergencias 
Pediátricas (EP)



“Es el grado en que los servicios de salud para individuos y 
poblaciones…

• aumentan la probabilidad de obtener los resultados de salud 
deseados”. “Sustentada en Medicina Basada en Evidencias” 1 (OMS) . 

• aumentan la probabilidad de resultados deseables en salud y  son 
congruentes  con el conocimiento científico actual” 2 (Instituto de 
Medicina de EEUU - IOM)

Calidad de la atención en salud – Definición (OMS, IOM)

• 1. OMS.  Quality Health Services. Key facts. 20 julio 2020. En: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/quality-health-services
• 2. Institute of Medicine. Crossing the quality chasm: the IOM health care quality initiative, 2001. 
En: http://www.nationalacademies.org/hmd/Global/News Announcements/Crossing-the-Quality-Chasm-The-IOM-Health-Care-Quality-Initiative.aspx

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/quality-health-services


Calidad de la atención en salud – Condiciones (OMS)

Cita: OMS. Quality of care – En: https://www.who.int/health-topics/quality-of-care#tab=tab_1

Eficiente

Oportuna

Integrada

Segura

Equitativa

Centrada 
en las 
personas

Eficaz

https://www.who.int/health-topics/quality-of-care#tab=tab_1


Es una disciplina de la atención de la salud cuyo objetivo es prevenir y 

reducir los riesgos, errores y daños que sufren los pacientes durante la

prestación de la asistencia sanitaria.

La seguridad del paciente – Definición (OMS, IOM)

OMS - https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

Surgió como consecuencia de 

- la complejidad de los sistemas de atención de la salud y 

- el consiguiente aumento de los daños a los pacientes en los centros 
sanitarios.



Países de ingresos bajos y medianos (PIBM) (n: 137)

Fuente: The World Bank . En: https://data.worldbank.org/country/XO



• es responsable del 58% de las muertes por problemas que 
requieren atención médica;

Cita: OMS.  Quality Health Services. Key facts. 20 julio 2020. En: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/quality-health-services

La atención de salud de mala calidad en los PBMI…

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/quality-health-services


MORTALIDAD EVITABLE y MORTALIDAD PREVENIBLE en PBMI

Muertes prevenibles
mediante políticas 
intersectoriales *

Muertes prevenibles
mediante la atención 
de la salud

Muertes debidas a 
MALA CALIDAD de la 
atención de la salud

Muertes debidas a 
NO UTILIZACIÓN de 
los servicios de salud

MORTALIDAD EVITABLE

MORTALIDAD EVITABLE es definida como la suma de MORTALIDAD PREVENIBLE mediante políticas intersectoriales y medidas preventivas y MORTALIDAD 
PREVENIBLE mediante la atención de la salud. Esta última comprende las muertes por mala calidad de la atención de salud y por la NO utilización de los 
servicios de salud

Muertes prevenibles mediante 
la atención de la salud

Cita: Kruk M y col. Mortality due to low-quality health systems in the universal health coverage era: a systematic analysis
of amenable deaths in 137 countries. The Lancet 2018; 392 (17):2203-2212. 



• Errores en el uso de medicamentos.

• Infecciones asociadas a la atención de la salud  - 10% de pacientes hospitalizados en PBMI 

• Sepsis: diagnóstico tardío

• Tromboembolismo venoso 

• Úlceras por presión

• Caídas 

Cita: OMS -  Patient Safety    - https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

Problemas de seguridad en la atención de la salud

A nivel mundial, hasta 4 de cada 10 pacientes sufren daños en la atención 
Sanitaria primaria y ambulatoria. Hasta el 80% de los daños se pueden prevenir.
Los más frecuentes se asocian a:

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety


• Errores en el uso de medicamentos.

• Infecciones asociadas a la atención de la salud  - 10% de pacientes hospitalizados en PBMI 

• Sepsis: diagnóstico tardío

• Tromboembolismo venoso 

• Úlceras por presión

• Caídas 

Cita: OMS -  Patient Safety    - https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

Problemas de seguridad en la atención de la salud

En los países con altos ingresos, los eventos 

adversos son responsables del 15% de la 

actividad y el gasto hospitalario total

A nivel mundial, hasta 4 de cada 10 pacientes sufren daños en la atención 
Sanitaria primaria y ambulatoria. Hasta el 80% de los daños se pueden prevenir.
Los más frecuentes se asocian a:

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety


Calidad y Seguridad en la atención 

de Emergencias



¿A qué nos referimos con “Departamento de 
Urgencias/Emergencias”?  

Área del hospital dedicada a la atención 

de urgencias/emergencias, donde los 

pacientes pueden llegar con una 

enfermedad o lesión, sin una cita.

Cita: Estándares para el cuidado de niños 2019. Pediatric Emergency Medicine Special Interest Group, International Federation for Emergency Medicine. 
https://www.ifem.cc/wp-content/uploads/2020/11/IFEM-PEMSIG-Standards-of-Care-for-Children-in-Emergency-Departments-V3-Spanish-June-
2020.pdf



Su principal meta es:

• brindar atención de calidad a pacientes 

que consultan por urgencias o emergencias

 

• respuesta apropiada a las consultas

 de bajo riesgo 

Departamento de 
Urgencias/Emergencias (DE) 

www.sae-emergencias.org.ar



Circuitos de atención en el DEP

Modificado de: Fatovich D. Emergency Medicine. BMJ 2002; 324:63-68.



Procesos de atención en el DEP



Prácticas y procesos 
que se realizan en:

- Consultorios 
externos

- Sala de 
internación

- UCIP

Procesos de atención en el DEP



Prácticas y procesos 
que se realizan en:

- Consultorios 
externos

- Sala de 
internación

- UCIP

Procesos de atención en el DEP

Nuevos desafíos

Diagnóstico 
ecográfico

Prácticas y procesos 
que se realizan en:

- Consultorios 
externos

- Sala de 
internación

- UCIP

- Traslados



Calidad y Seguridad en la atención de Emergencias

www.sae-emergencias.org.ar
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Estándares e indicadores de calidad en Emergencias 
Pediátricas

7 un caleidoscopio…

https://www.youtube.com/watch?v=3htKYkfF2b8

www.sae-emergencias.org.ar

https://www.youtube.com/watch?v=3htKYkfF2b8


¿Por dónde empezamos?

¿Con qué herramientas contamos?

www.sae-emergencias.org.ar



Ciclo PHVA de Mejora de  Calidad. Deming-Shewhart, 1950

         ACTUAR   PLANIFICAR

    VERIFICAR         HACER

Plan - Do - Check - Act
             PDCA

www.sae-emergencias.org.ar



Ciclo PHVA de Mejora de  Calidad

         ACTUAR   PLANIFICAR

    VERIFICAR         HACER

www.sae-emergencias.org.ar



Ciclo PHVA de Mejora de  Calidad

www.sae-emergencias.org.ar



Mejora de Calidad 

en la Atención de Emergencias

www.sae-emergencias.org.ar



Estándares e indicadores de calidad en Emergencias 
Pediátricas



Calidad y Seguridad en la atención de Emergencias



Ciclo de Mejora de  Calidad

         ACTUAR   PLANIFICAR

    VERIFICAR         HACER

Objetivos = 
resultados deseados

Basados en 
ESTÁNDARES

Procesos 

Basados en: 
Guías Clínicas y 
Protocolos
Institucionales

Verificación

Seguimiento mediante: 
INDICADORES

www.sae-emergencias.org.ar



Estándares en 
Emergencias Pediátricas

www.sae-emergencias.org.ar



¿Qué es un estándar?

Es una referencia, patrón o modelo.

Estándares de calidad en Emergencias Pediátricas

www.sae-emergencias.org.ar



2018

2019

2019

2018
2019

Estándares de calidad en Emergencias Pediátricas

www.sae-emergencias.org.ar



• Estándares esenciales (106)

“deberían ser cumplidos en todos los 
países y en todos los sistemas de 
Emergencias que atienden niños.”

•  Estándares “deseables” (71)

“su cumplimiento debería planificarse 
y concretarse a medida que los 
sistemas de salud maduran, en 
particular en los países en desarrollo.”

Estándares para el Cuidado de Niños - IFEM

2012 
2019

Federación Internacional de 
Medicina de Emergencias

www.sae-emergencias.org.ar



• Capítulo Seis: Evaluación inicial de un niño enfermo o herido 

• 1. A todo niño que llegue a un servicio de urgencias se le debe realizar una inspección 
visual rápida muy pronto después de su llegada. 

• 2. Todos los miembros del personal (incluidos los no calificados para el cuidado de la 
salud) deben estar capacitados para alertar a otros sobre la llegada de un niño grave-
mente enfermo. 

• 3. Todo el personal clínico del servicio de urgencias debe ser altamente competente 
para reconocer al niño gravemente enfermo o lesionado

• 4. Un niño gravemente enfermo o herido debe ser trasladado inmediatamente a un 
área de reanimación adecuada

• 5. Todos los pacientes que se presenten para recibir atención de emergencia deben 
recibir una evaluación inicial completa por parte de personal debidamente capacitado 
dentro de los 15 minutos posteriores a la llegada. 

Estándares para el Cuidado de Niños - IFEM

www.sae-emergencias.org.ar



Indicadores de Calidad en 
Emergencias Pediátricas

www.sae-emergencias.org.ar



¿Qué son los indicadores de calidad? 

Son instrumentos de medición, de carácter tangible y cuantificable, 
que permiten evaluar la calidad de los procesos, productos y 
servicios de una organización. 

Indicadores de calidad en Emergencias Pediátricas

Miden el nivel de cumplimiento de especificaciones 
establecidas (estándares) para una determinada actividad o proceso.

www.sae-emergencias.org.ar



Clasificación Dominios

Según

Cualidades  

IOM1

Efectividad: Mide cuidados basados en el evidencia científica y que se asignan adecuadamente  según 

beneficio esperado

Seguridad: permiten evitar lesiones resultantes de la atención médica.

Eficiencia: contribuyen a evitar el desperdicio (equipos, insumos, ideas y energía). 

Cuidado centrado en el paciente: cuidado respetuoso y receptivo de las preferencias, necesidades y 

valores  de los pacientes

Temporalidad: miden los tiempos de atención y las demoras 

Equidad: evalúan que no existan variaciones relacionadas con características personales /particulares de 

los pacientes

Según

Dominios

Donabedian2

Estructura: proporcionan evaluación del entorno y los recursos físicos 

Proceso: valoran las acciones /métodos  

Resultado: miden datos al fin del proceso 

Según

Especificidad3

General:  relevante para cada visita al DE

Específicas de una enfermedad en particular o de una categoría de enfermedades

Indicadores de calidad en Emergencias Pediátricas

1. Institute of Medicine. Crossing the Quality Chasm. A new Health System for the 21st Century. Washington DC: National Academies Press, 2001.
2. Donabedian A. The quality of care. How can it be assessed? JAMA 1988; 260: 1743-8.
3. Alessandrini E. Emergency Department Quality: An Analysis of Existing Pediatric Measures. Acad Emerg Med 2011, 18 (5): 518-526.



2018

• 2º versión 2018, 103 indicadores, 20 básicos

• Destinado a TODOS los profesionales del SEP

 

Indicadores de calidad – SEUP 2018

www.sae-emergencias.org.ar



2018
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Seguridad en la atención 
del paciente

www.sae-emergencias.org.ar



• ¿Por qué se producen daños a los pacientes?

• Errar es humano…

• Creciente complejidad de los entornos de atención sanitaria 

• Tradicionalmente, el proveedor individual que cometió activamente 
el error (error activo) asumiría la culpa del incidente producido y 
podría ser castigado por ello. 

• Desafortunadamente, este enfoque no permite tomar en 
consideración los factores del sistema (errores latentes). 

Seguridad en la atención del paciente

www.sae-emergencias.org.ar



Teoría del “queso suizo”

los errores o accidentes son multicausales, y suceden cuando “se alinean las
rupturas de las barreras de un sistema (errores latentes).

Seguridad en la atención del paciente

Múltiples errores latentes conducen al error activo que afecta al paciente.



Para evitar que las personas cometan errores hay que:

• centrarse en el sistema que permite que se produzca el daño

• crear un entorno a prueba de errores, abierto y transparente en el 
que prevalezca una cultura de seguridad. 

Seguridad en la atención del paciente

Cultura de seguridad

• Es producto de las creencias, los valores y las actitudes en materia de 
seguridad.

• determina un compromiso con los programas de seguridad, 
compartido por la mayoría de las personas de la organización.

www.sae-emergencias.org.ar



1. Medicación de Alto Riesgo

Se estima que un paciente hospitalizado es susceptible de padecer en
promedio más de un error de medicación por día

Seguridad en la atención del paciente

• Almacenamiento
• Prescripción
• Preparación
• Administración

www.sae-emergencias.org.ar



Seguridad en la atención del paciente

www.sae-emergencias.org.ar

1. Medicación de Alto Riesgo



Seguridad en la atención del paciente

En el Servicio de Emergencias:

• Establecer procedimientos de verificación cuando no sea posible la prescripción 
escrita.

• Realizar doble chequeo a la hora de 

administrar drogas de alto riesgo y 

utilizar bombas de infusión.  

• Estandarizar las dosis/diluciones

• Realizar capacitación constante.

www.sae-emergencias.org.ar

1. Medicación de Alto Riesgo



2. Prevención de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud (IACS)

Son aquellas que ocurren en los pacientes a causa de intervenciones 
realizadas en el hospital, luego de 48 horas de su estadía.

Seguridad en la atención del paciente

En Argentina, el porcentaje de pacientes adultos que presentaron IACS fue:
- en áreas no críticas: 10,8 % 
- en áreas críticas: 32%

Fuente: Ministerio de Salud de la Nación. Estudio Nacional de Diagnóstico Institucional y Prevalencia de IACS (2016). 
Mar del Plata: Ministerio de Salud de la Nación.; 2016



2. Prevención de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud (IACS)

Seguridad en la atención del paciente

La medida más costo-efectiva, fácil y económica es la

HIGIENE DE MANOS

www.sae-emergencias.org.ar



Antes de tocar 
al paciente

Luego de tocar al 
paciente

Luego de exponerse a riesgo de 
contacto con líquidos corporales 

Antes de un procedimiento 
limpio o aséptico

Luego de tocar el 
entorno del paciente

Antes de tocar al 
paciente

Luego de tocar al 
paciente

Los 5 momentos de la higiene de manos (OMS)

1 2 3
4

5



Seguridad en la atención del paciente

• Detección del deterioro clínico (Equipos de Respuesta Rápida)

•  Reducción  el daño asociado a caídas 

• Prevención de úlceras por presión - 95% de las UPP que se producen son 
prevenibles

3. Cuidados adecuados a cada paciente

www.sae-emergencias.org.ar



Seguridad en la atención del paciente

Situaciones con riesgo de comunicación deficiente: 

• Cambios de turno o de área de atención.

• Órdenes verbales o telefónicas. 

• Comunicación de resultados de pruebas diagnósticas.

4. Comunicación Efectiva entre Profesionales

www.sae-emergencias.org.ar



Seguridad en la atención del paciente

• 1) Situation – Situación: este paso busca transmitir lo que está pasando con el 
paciente.

• 2) Background –Antecedentes: en este paso se definen cuáles son las condiciones 
previas y el contexto (diagnóstico de ingreso, procedimientos realizados, medicación 
actual, alergias, resultados de laboratorio o de imágenes y cualquier otra información 
clínica útil).

• 3) Assessment – Evaluación: quien consulta debe evaluar la situación.

• 4) Recommendation – Recomendación: quien consulta debe intentar establecer qué 
es lo que se debería hacer.

Utilizar Procedimiento Estandarizados de Comunicación Efectiva entre 
profesionales, por ej. Sistema SBAR-SAER 

www.sae-emergencias.org.ar



Seguridad en la atención del paciente

• SITUACIÓN (Situation) - “Hola Dr., soy Juan Mendoza, enfermero del Sector de Observación. Lo llamo por el 
paciente Pedro García, de 40 años, internado en la cama 12. Presenta una erupción cutánea en el tórax, 
acompañada de intensa picazón, luego de recibir la dosis de clindamicina que tenía indicada”  

• INFORMACIÓN (Background) - “Ingresó hace 8 horas por celulitis y absceso en pierna derecha que fue drenado y 
está esperando cama de internación. No tiene enfermedad de base, no tiene alergias conocidas. Está recibiendo 
clindamicina EV 300 mg cada 6 horas, acabo de administrarle la segunda dosis.” 

• EVALUACIÓN (Assessment) – “Sus signos vitales son estables. Fuera de las manifestaciones de piel, no presenta 
otros síntomas.” 

• RECOMENDACIÓN (Recommendation) -  “Me preocupa la posibilidad de una reacción alérgica. Creo que se habrá 
que cambiar el antibiótico, y en este momento está necesitando algún tratamiento para la erupción cutánea y el 
prurito.  ¿Podría indicar el cambio de antibiótico y prescribir algo para la erupción cutánea?”

SBAR – SAER - Ejemplo

www.sae-emergencias.org.ar



Eventos adversos:  consecuencias indeseables que las fallas en los procesos
asistenciales acarrean a los pacientes, y que no están relacionadas con sus patologías. 

Evento centinela: incidencia imprevista en la que se produce la muerte o una lesión 
física o psíquica grave, o el riesgo de que se produzca. 

Seguridad en la atención del paciente

5. Reconocimiento y reporte de eventos adversos (EA)

1º paso:  IDENTIFICACIÓN de EA, para luego poder diseñar intervenciones

• Sistema de reporte voluntario

• Metodología Global Trigger Tools 

www.sae-emergencias.org.ar



Seguridad en la atención del paciente

• Los pacientes sólo pueden tomar un rol activo si cuentan con la información 
suficiente, entienden cómo utilizarla y están convencidos de que tienen la 
oportunidad y el derecho de participar en la seguridad de su cuidado.

• En el caso de los niños, dar un rol activo a los padres o cuidadores

6. Rol del paciente en la seguridad del paciente

www.sae-emergencias.org.ar



La Calidad y Seguridad en la atención 

es un logro de TODO EL EQUIPO

www.sae-emergencias.org.ar



MUCHAS GRACIAS!!

www.sae-emergencias.org.ar



Cualquier consulta ingrese al campus virtual y 
coloque su pregunta en el foro 

www.sae-emergencias.org.ar

Muchas gracias.
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