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Evento Centinela: 

Un evento centinela es un incidente imprevisto que supone la muerte o 
lesiones físicas o psicológicas graves. La lesión física grave 
específicamente incluye la pérdida de un miembro o una función. Dichos 
eventos se denominan centinela porque indican la necesidad de una 
investigación y respuesta inmediata.  



ANÁLISIS CAUSA RAÍZ (ACR) 

 

 

-Muerte Imprevista: muerte no relacionada con el curso natural de la enfermedad o afección subyacente del paciente (por 
ejemplo, muerte por una infección posoperatoria o embolia pulmonar adquirida en el hospital);  

• muerte de un bebé a término; y  

• suicidio;  

-pérdida permanente de una función principal no relacionada con el curso natural o afección subyacente del paciente;  

-Cirugía en el lugar incorrecto, con el procedimiento incorrecto, o al paciente equivocado;  

-transmisión de una enfermedad o afección crónica o fatal como resultado de la transfusión de sangre o hemoderivados o del 
trasplante de órganos o tejidos contaminados;  

-robo de un bebé o entrega de un bebé a los padres equivocados; y  

-violación, violencia en el lugar de trabajo como un asalto (que provoque la muerte o la pérdida permanente de una función 
corporal) o el asesinato (homicidio intencional) de un paciente, un miembro del personal, un profesional sanitario, un estudiante 
de medicina, un profesional en prácticas, un visitante o un proveedor en las instalaciones del hospital.  
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Análisis de Eventos Graves ( Eventos Centinela) 

Retrospectivo 

Reactivo 

Rápido (Dentro de las 72 hs.)  

Resolución dentro de los 45 días 

Características 
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Timing  

Tamaño del equipo 

Miembros del equipo 

Entervista 

Cuando se identifica por 
primera vez un peligro, 
es necesario que exista 
un mecanismo que 
evalúe con prontitud si 
se requieren acciones 
para mitigar el riesgo 
para el paciente incluso 
antes de que el proceso 
formal de ACR esté en 
marcha.  
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Timing  

Tamaño del equipo 

Miembros del equipo 

Entervista 

• E yes contact 
• M uscle Facial 
• P osture 
• A ffect 
• T one of voice 
• H earing 
• Y our response 

 



CONFORMACIÓN DEL EQUIPO  

 
 

Nota: Un individuo puede tener varios 
roles. 

Miembro del 
equipo? 

Entrevistado? 

Experto en el proceso o evento que se está 
evaluando 

Si Si, siempre y cuando   
no sea del equipo que 
presentó el evento 

Individuo no familiar con el evento Si No 

Líder conocedor del proceso de ACR SI No 

Staff directamente involucrado en el evento No Si 

Staff de primera línea trabajando en área/proceso Si Si 

Paciente Involucrado en el evento No Si** 

Familia del paciente involucrado en el evento No Si** 

Representante de los pacientes Si Si 

*Considerar incluir 
tecnólogos, farmacéuticos, 
arquitectos, bioigenieros en 
el ACR en base a los 
sistemas involucrados, 
 ** Puede no ser necesario 
en algunos eventos que casi 
errores graves que no llegan 
al paciente que ocurren lejos 
del mismo (ej. un reactivo 
incorrecto removido del 
laboratorio) 
 
 
 
 

 

RCA2  
Improving Root Cause Analyses  
and Actions to Prevent Harm  
NPSF 2015. 



 

 

 

ACR Pasos y 
Herramientas 



 

 

 

ACR Pasos y 
Herramientas 



 

 

 

ACR Pasos y 
Herramientas 



 

 

 

ACR Pasos y 
Herramientas 



 

 

 

ACR Pasos y 
Herramientas 



HERRAMIENTAS 

 
 

  

Diagrama de causa y efecto 

Cinco reglas de causalidad 

Jerarquía de acción,  

Medidas de resultado del proceso 

Diagramas de flujo  
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ELEMENTOS 
PRINCIPALES DEL 
ACR 

Cronología. 

Marco de referencia. 

Diagrama de Causa/Efecto (Diagrama Ishikawa). 

Gráficos del flujo del proceso. 

Plan de acción con elementos 
medibles.  

Auditar los resultados de las 
acciones. 

Resumen 



A TRABAJAR EN EQUIPO !!! 
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CINCO REGLAS DE LA CAUSALIDAD 
Regla 1. Mostrar claramente la relación de "causa y efecto". INCORRECTO: Un residente estaba fatigado. CORRECTO: Los 
residentes están programados 80 horas por semana, lo que llevó a un aumento de los niveles de fatiga, aumentando la 
probabilidad de que las instrucciones de dosificación fueran mal leídas.  
Regla 2. Utilice descriptores específicos y precisos para lo que ocurrió, en lugar de palabras negativas e imprecisas. Evitar 
descriptores negativos como: Pobre; Inadecuado; Equivocado; Malo; Error; Descuidado. INCORRECTO: El manual está mal 
escrito. CORRECTO: El manual de usuario de las bombas tenía fuente de 8 puntos y no ilustraciones; como resultado, el personal 
de enfermería rara vez lo utilizaba, aumentando la probabilidad de que la bomba se programara incorrectamente.  
Regla 3. Los errores humanos deben tener una causa anterior. INCORRECTO: El residente seleccionó la dosis incorrecta, lo que 
llevó al paciente a ser una sobredosis. CORRECTO: Los medicamentos en el sistema de entrada de orden del médico 
computarizado (CPOE) se presentan al usuario sin espacio suficiente entre las diferentes dosis en la pantalla, aumentando la 
probabilidad de que se pudiera seleccionar la dosis incorrecta, lo que llevó al paciente a ser Sobredosis.  
Regla 4. Las infracciones del procedimiento no son causas raíz, sino que deben tener una causa anterior. INCORRECTO: Los 
técnicos no siguieron el procedimiento para las tomografías computarizadas, lo que llevó al paciente a recibir un bolo de aire de 
una jeringa vacía, lo que resultó en una embolia de aire fatal. CORRECTO: El ruido y la confusión en el área de preparación, junto 
con las presiones de producción, aumentaron la probabilidad de que se perdieran los pasos en el protocolo de tomografía 
computarizada, lo que resultaría en la inyección de una embolia de aire del uso de una jeringa vacía.  
Regla 5. La falta de acción sólo es causal cuando existe el deber de actuar. INCORRECTO: La enfermera no comandó las órdenes 
STAT cada media hora, lo que llevó a un retraso en el inicio de la terapia de anticoagulación, aumentando la probabilidad de un 
coágulo de sangre. CORREGIR: La ausencia de una asignación para que los RÁN designados verifiquen las órdenes en 
momentos especificados aumentó la probabilidad de que las órdenes STAT se perdieran o se retrasaran, lo que llevó a un retraso 

en el tratamiento 
 



JERARQUÍA LAS ACCIONES 

 La "Jerarquía de acciones" del VA National Center for 
Patient Safety clasifica las acciones correctivas como: 

 Débiles: acciones que dependen de los cuidadores 
para recordar su entrenamiento o lo que está escrito 
en la política.  

 Intermedias: acciones que dependen en cierta 
medida de que el personal recuerde hacer lo correcto, 
pero brinde herramientas para ayudar al personal a 
recordar qué hacer o para facilitar un proceso para 
completar o mejorar la comunicación.  

 Fuertes: acciones que pueden no eliminar totalmente 
la vulnerabilidad, pero proporcionan controles muy 
fuertes 

 


