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RESUMEN

El Programa Nacional de Inmunizaciones (PN1) nace el ario 1978 en Chile, considerando dentro de sus objetivos
la prevencion de la morbilidad, discapacidad y muertes secundarias a enfermedades inmunoprevenibles
a lo largo de todo el ciclo vital. Dentro de los eventos asociados al proceso de inmunizacion y que el PN/
contempla desde sus inicios, se encuentran los “Errores Programdticos en vacunacion” (EPRO), definidos como
eventos relacionados con los aspectos operativos de la vacunacion, evitables, que no cumplen con las normas
establecidas y que no causaron dafio en el paciente. La gestion y prevencion de los EPRO son vitales para
asequrar la calidad y sequridad en la atencion de pacientes durante todo su ciclo vital, debido a que a partir
de estos se efectian medidas correctivas y se puede realizar una evaluacion de las razones de su ocurrencia
pudiendo asi evitar su futura aparicion, a través de la elaboracidn de lineamientos para su prevencidn. Esta
tarea ha sido liderada por los equipos de enfermeria desde los inicios del proceso de inmunizacion en nuestro
paisyla cual se ha demostrado mediante estrategias como la estandarizacion de procesos, implementacion de
pautas de sequridad durante todo el proceso de vacunacion, realizacidn de reportes de errores con informacion
detallada y veraz, programas de mejoras continua, evaluacion de pautas de calidad de procesos, sistemas de
gestion de control de stock, trabajo en equipo y metodologias de comunicacion efectivas.

SUMMARY

The Expanded Program on Immunization (EPI) in Chile, was born in 1978, considering within its objectives the
prevention of morbidity, disability and deaths secondary to immunoprevenible diseases throughout the entire
life cycle. Among the risks associated with the immunization process and that the EPI contemplates since its
inception, there are the “Programmatic Errors in Vaccination” (EPRO), defined as attitudes or procedures that do
not comply with the established norms of vaccination and that alone or in together they can generate serious
and fatal adverse events. The management and prevention of events such as EPROs are vital for the assurance of
quality and safety in patient care throughout their life cycle, a task that the Nursing team has been responsible
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forleading since the beginning of theimmunization process in our country and which has been demonstrated through
strategies such as process standardization, implementation of safety guidelines throughout the vaccination process,
reporting of errors with detailed and truthful information, continuous improvement programs, evaluation of quality
guidelines of processes, stock control management systems, teamwork and effective communication methodologies.

INTRODUCCION

Las inmunizaciones son consideradas una de las mas exitosas y
costo efectivas intervenciones en salud publica de toda nuestra
historia. Masivas campanas, coordinando distintos esfuerzos
internacionales, han permitido erradicar la viruela y los virus
polio salvaje tipo 2 y 3. Asi mismo, han ayudado a controlar
muchas otras enfermedades inmunoprevenibles como la
difteria, sarampion, coqueluche, enfermedad invasora por
Haemophillus influenzae tipo b, neumococo 0 Meningococo,
entre otros, evitando millones de muertes y hospitalizaciones
alrededor de todo el mundo’.

El camino a la conformacion del Programa Nacional de Inmu-
nizaciones (PND en Chile, contempla entre sus principales
hitos la primera vacunacion, realizada en 1805, la creacidon
del Instituto de Vacuna Animal, la ley de vacuna obligatoria
y la Ordenanza General de Salubridad en 1887, la incor-
poracién de la vacuna intradérmica contra la tuberculosis
(BCG) en 1947 vy, finalmente, la creacion del PNI en el ano
1978, intervencién relacionada directamente con la reco-
mendacion realizada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su asamblea mundial celebrada en 19742, Para el
2020, la poblacion pediatrica chilena contemplara recibir,
en al menos 10 distintas instancias, 15 antigenos progra-
maticos a través 17 vacunas, las cuales seran administradas
en maternidades, vacunatorios y en programas extramurales
escolares?.

Las coberturas vacunales nos han permitido proteger progre-
sivamente a mas nifios en el mundo. Se estima que, durante el
2016, alrededor del 86% de los lactantes en todo el mundo reci-
bieron 3 dosis de la vacuna contra difteria, tétanos, coqueluche,
polio y el 85% de los ninos habian recibido una dosis de la
vacuna contra el sarampién en su segundo cumpleanos®. En
nuestro pais, las coberturas para estas mismas vacunas alcanzan
el 94,9% y 93,3% de los lactantes®. Por este motivo, la calidad
y seguridad del proceso completo que implica la vacunacion es
fundamental para garantizar el éxito de un programa de inmu-
nizaciones.

La OMS considera la farmacovigilancia en vacunas como una
herramienta para detectar los eventos adversos posteriores a la
inmunizacién, dentro de los cuales se encuentran los eventos
supuestamente atribuibles a vacunacion e inmunizacion (ESAVI)
y los errores programaticos (EPRO)*. En nuestro pais de manera
operacional los EPRO se reportan de manera separada de los

ESAVI, ya que se consideran como eventos operativos preveni-
bles de la vacunacién, incluso aungue no lleguen a provocar dano
en el paciente®. El siguiente manuscrito tiene como objetivo
describir el manejo y las principales estrategias de enfermeria
en prevencién de los EPRO que permitan evitar la apariciéon de
eventos adversos durante el proceso de inmunizacion.

1. CALIDAD Y SEGURIDAD EN LA ATENCION CLINICA

La misidn actual del PNI es la “Proteccion de la poblacion resi-
dente en Chile, frente a enfermedades inmunoprevenibles
relevantes para la salud publica, con calidad, seguridad y
eficiencia, acorde al desarrollo biotecnoldgico y la evidencia
cientifica”. Este programa de bien publico otorga un conjunto
de vacunas destinadas a proteger a la poblacién a lo largo de
todo su ciclo vital, verificando y vigilando la calidad y segu-
ridad de este proceso y del procedimiento de vacunacién en
si, a través del monitoreo de los EPRO y ESAVI. Ademas de estos
objetivos generales, se debe considerar el efectuar una evalua-
cion de costo/efectividad de las vacunas que se incorporen al
PNI, gestionar la distribucién y compras de vacunas y final-
mente controlar el cumplimiento de la cadena de frio’.

Gracias al cumplimiento de estos objetivos, el PNI en Chile se
ha constituido como uno de los programas mas robustos en
calidad y seguridad de la atencién a nivel pais, logrando prevenir
y controlar gran parte de los eventos adversos provocados por
la administracién de vacunas en todos los rangos de edad de
la poblacién. Lo cual demuestra la importancia de contar con
capacitacion del equipo de salud con protocolos y/o normas
estandarizadas, o que mejora la calidad del proceso y ayuda a
disminuir los errores.

Para comprender a cabalidad los errores especificos que
pueden cometerse dentro de esta area es necesario remontarse
a los conceptos de seguridad y calidad de la atencién en salud
los cuales aparecen en la palestra probablemente después
de accidentes como el generado en Cherndbil (1986), el cual
colocé en tela de juicio los términos de seguridad en el trabajo
al explotar 1000 toneladas de concreto de un reactor nuclear
liberando productos de fisién a la atmésfera, lo que ademds de
provocar la muerte de 30 personas en el sitio del accidente,
contamind mas de 400 millas alrededor de la planta nuclear de
Ucrania, aumentando los riesgos de muerte por cancer en los
paises del este Europec®. Al analizar este hecho, se evidencian
deficiencias en los procesos, incumplimiento de los procedi-
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mientos establecidos y fallas a nivel organizacional. Es probable
que hoy, después de accidentes como este, no existan orga-
nizaciones que no hablen del concepto de “seguridad” en sus
procesos internos. Por otro lado, el ano 1997 en Yemen, en una
campana de vacunacién infantil, se administré a 70 ninos insu-
lina en lugar de la vacuna DTP, con el resultado de 21 ninos
fallecidos, lo que destaca la importancia del control de procesos
y procedimientos durante la vacunacion®.

La seguridad y calidad en la atencion de pacientes, se vuelve
cada vez mas esencial en los procesos y es exigida actualmente a
nivel mundial. Segun la Real Academia Espanola, el concepto de
seguridad significa “libres y exentos de todo peligro, dafio o riesgo,
calidad de sequro™ mientras que la OMS define la seguridad del
paciente como una disciplina de la atencion de salud que surge
con la evolucién de la complejidad de los sistemas de atenciény
el consiguiente aumento de los danos a los pacientes. Los obje-
tivos de esta rama consisten en prevenir y reducir los riesgos,
errores y danos durante la prestacion de asistencia clinica a los
pacientes y sus familias'®.

Desde el ano 2004, la OMS ha puesto en marcha la Alianza
Mundial de la Salud para la Seguridad del Paciente, con el obje-
tivo de difundir, coordinar y acelerar las mejoras en temas de
seguridad a nivel mundial. Esta alianza impulsa la colaboracién
internacional y la accion de los Estados Miembros, la secretaria
de la OMS; expertos, grupos de profesionales y usuarios con la
finalidad de mejorar la experiencia de los pacientes, reducir los
riesgos y danos, lograr mejores resultados sanitarios y reducir
los costos derivados de la atencion®™®.

Sin duda, la calidad y seguridad de la atencién en enfermeria, es
una piedra angular de la disciplina y se basa en el aprendizaje a
partir de los errores y eventos adversos, sin embargo, la calidad
de la atencion deberia ser un proceso dinamico de transforma-
cién y ajuste constante, sujeto a planes de mejora continua y
a reevaluacion. Las mejoras requieren de un esfuerzo manco-
munado de toda la organizacion, con desafios como acciones
dirigidas hacia las mejoras del desempeno, la gestion de la
seguridad y los riesgos, programas de control de infecciones,
calidad de equipos, insumos y el uso seguro de los medica-
mentos, que nos permita adelantarnos a la ocurrencia de algudn
evento no deseado y no trabajar solo a contar de las consecuen-
cias de los mismos.

2. DEFINICION E IMPACTO DE ERROR EN SALUD

Es de conocimiento popular la frase del latin “Errare humanum
est” que significa “errar es humano”, considerado como una
frase que refleja la parte intrinseca de la naturaleza humana de
equivocarse. Sin embargo, conviene siempre contextualizar y
considerar que el perseverar en el error va en detrimento para

nuestros pacientes. Ahondando en el concepto de seguridad
de la atencién, es interesante conocer el impacto del error en
salud tanto en los procesos como en el propio personal sani-
tario. Esta informacién permitird en el futuro generar planes
relacionados con la mejora de seguridad de una forma mas
claray eficiente. Se han identificado algunos estudios relacio-
nados al tema, entre los cuales podemos mencionar el llevado
a cabo en la Universidad Austral de Argentina, lugar donde se
realizé un estudio descriptivo a través de la aplicacion de una
encuesta sobre vivencias relacionadas a errores de medicacion
entre profesionales de postgrado de las areas de oncologia y
neonatologia entre los afios 2013y 2016. Entre los resultados
obtenidos, se reveld que la sensacion de culpa después de un
error es el sentimiento que mayoritariamente predomina en
los profesionales (57%), seguido de la angustia (50%) y el enojo
(42%). De los que sintieron culpa, ademas expresaron sentir
angustia, enojo, miedo, tristeza e inseguridad. Como ense-
fanza, el 64,3% manifestd que aprendié a ser mds prudente
en la preparacion y administracion de medicacion, un 46,1%
agregé que necesitaba capacitarse mas frente al evento
ocurrido y un 10,4% que es mas obsesivo en la preparacion de
medicacion en la actualidad'.

Otro de los estudios en cuanto a esta materia senala que
es de suma importancia crear un ambiente profesional no
punitivo que deseche la idea de culpabilidad y favorezca la
comunicacién de los errores que se producen, el analisis de
sus causas y la discusion de las estrategias necesarias para
evitarlos. Anteriormente por prestigio profesional y humano
no se consideraba contar o transparentar que se pudiese
haber cometido un error, sin embargo, al no tomar una
actitud punitiva se entrega la confianza de verbalizar el error,
no esconderlo y asi establecer brechas para mejorarlo'2
Dentro de los errores que se pueden producir durante la
atenciéon clinica de pacientes, se encuentran los errores
generados durante el proceso de administracion de medi-
camentos, proceso clave para la recuperacion del usuario, y
que, de no realizarse de manera correcta, podria provocar
incidentes desde leves hasta fatales.

En 1995, la Convencion de Farmacopea de los Estados Unidos
(USP) encabezé la formacién del Consejo Nacional de Coor-
dinacién para la Notificacién y Prevencién de Errores de
Medicamentos, organismo independiente compuesto por
27 organizaciones nacionales. Segun el National Coordina-
ting Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC
MERP), el error de medicacién corresponde a cualquier evento
evitable que puede estar relacionado a la practica profesional,
productos de cuidado de salud, procedimientos y sistemas,
abarcando inclusive la prescripcién, comunicacion, rétulos,
envase y nomenclatura, dispensacién, distribucién, administra-
cién, educacion, monitoreo y uso'>™.
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Los eventos adversos causados por el uso clinico de los medica-
mentos han llamado la atencién de los profesionales de la salud,
organizaciones y administraciones sanitarias, ya que al tratarse
de un error potencialmente fatal para el paciente debe ser
abordado con planes de trabajo estrictos y estrategias eficientes
gue disminuyan su generacion al minimo posible. Gran parte
de las raices de esta conclusion, radican en el informe elabo-
rado por el Instituto de Medicina de EEUU (IOM), titulado “To Err
is Human: Building a Safer Health System”, el cual puso sobre
la palestra el analisis de los errores médicos y sus consecuen-
cias. Este informe conocido a nivel mundial entregdé datos tales
como la estimacion de hasta 98.000 mil muertes de pacientes
al ano como consecuencia de errores en la atencidn sanitaria,
y la necesidad de los trabajadores de salud de aprender sobre
los errores cometidos. En esta misma linea, el informe aboga
por estrategias preventivas tales como generacién de politicas
institucionales incluyendo las dreas de hospitalizacion, urgen-
cias, pabellones y farmacia entre otras, ademds de la simpli-
ficacion en la preparacion y administracion, uso de checklist
durante la administracion, aumento de la vigilancia durante las
entregas de turno y la diferenciacion de los medicamentos que
lucen y suenan igual, entre otras'®.

Entidades como la Organizacion para la Cooperacion y el Desa-
rrollo Econdmico (OCDE), también se han pronunciado respecto
al tema. En su informe: “The economics of patient safety in primary
and ambulatory care: Flying blind”, publicado elano 2018, la OCDE
ha entregado datos tales como que, a nivel mundial, hasta 4 de
cada 10 pacientes sufren dafos en la atencién de salud primaria y
ambulatoria, considerando que un 80% de los danos se pudieron
prevenir. Los errores mas perjudiciales estan relacionados con el
diagnéstico, la prescripcion y el uso de medicamentos'®.

3. ERROR PROGRAMATICO EN VACUNAS

El acto vacunal se define como el conjunto de procesos, proto-
colos y técnicas que se aplican desde el momento en que se
recibe a un usuario que requiere de una accién en relacién con
las vacunas, hasta el momento que se puede retirar del vacu-
natorio. Esta relacién se extiende incluso varios dias después,
ante la eventualidad de presentar una reaccién adversa'”'8, El
acto vacunal no se cine de forma exclusiva al hecho de la inyec-
cién del producto biolégico, sino que comprende una serie de
procesos diferenciados como la comprobacion del calendario de
vacunacion, historial de vacunaciones previas, alergias, prepa-
racion del producto bioldgico, preparacion de la piel, técnica de
administracion, correcta eliminacion de residuos, prevencion
de eventos adversos y registro en el sistema de registro nacional
de inmunizaciones (RNI)'71920,

Al hablar especificamente del drea de inmunizacién y los
probables incidentes que se podrian generar durante esa

atencién, destacan la presencia de EPROs, los cuales son
definidos por la OMS como actitudes o procedimientos que
no cumplen con las normas establecidas de vacunacién y que
solos 0 en conjunto pueden generar eventos adversos graves
y fatales*. Son ocasionados por error humano en cualquier
punto del proceso desde la recepcién, almacenamiento,
conservacion, distribucién, manipulacién, preparacion,
administracién y capacitacién del equipo de vacunacion*,
Nuestro pais considera el andlisis de los EPRO incluso si no
han producido dano en el paciente. Por este motivo, de
manera operacional los EPRO se consideran como eventos
operativos prevenibles de la vacunacién que no lleguen a
provocar dano en el paciente. Sin embargo, es necesario
identificar las brechas en cada proceso operativo para reeva-
luar mejoras, pudiendo evitar las consecuencias de los inci-
dentes generados (Tabla 1)%2"22,

El ano 2013, el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL),
publicé la guia de Vacunaciéon Segura del Departamento
de Inmunizaciones de la Subsecretaria de Salud Publica, la
cual consiste en la elaboracion de un sistema de notifica-
cién, evaluacion e investigacién de eventos supuestamente
atribuibles a vacunacién e inmunizacién y errores progra-
maticos (ESAVI - EPRO), el cual es uno de los productos que
constituyen la red de calidad del Departamento de Inmuni-
zaciones® %%, Este sistema se encarga de liderar el concepto
de proteccién de la poblacion frente a enfermedades inmu-
noprevenibles, en donde la herramienta principal son las
vacunas. Es asf como el departamento de inmunizacién en
conjunto con el Subdepartamento de Farmacovigilancia del
Instituto de Salud Pdblica (ISP), establece lineamientos para
cada organizacion frente a la presencia de ESAVI - EPRO. Su
objetivo es detectar, recolectar datos, comunicar la infor-
macién a los profesionales involucrados, evaluar procesos
y por sobre todo adoptar medidas correctivas y de capaci-
tacion para que en lo posible el evento no vuelva a ocurrir
(Tabla 2)%:21:23,

La vacunacion como herramienta de salud es fundamental y se
espera que el beneficio y proteccidn sanitaria sea muy superior
al riesgo de sufrir un error en la administracion, el transporte o
el registro. Con la implementacién del sistema de notificacién
a nivel ministerial es mucho mas factible establecer objetivos
como Departamento de Inmunizacién, revisando los errores mas
comunes, poblacion mas susceptible, determinando recursos
e incluso validando la seguridad de las vacunas®. Durante el
tiempo de utilizacion de vacunas pueden producirse errores tal
y como se ha podido observar en distintos sistemas de noti-
ficacion. Segun la OMS estos errores son frecuentes y aunque
muchas veces no tienen efectos inmediatos, pueden reducir la
eficacia de la vacunay dejar a los pacientes sin proteccion frente
a enfermedades infecciosas'® 425,
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Tabla 1. Errores programaticos y sus posibles consecuencias clinicas en el paciente, Ministerio de Salud, Chile

Error programatico

Consecuencias

Inyeccion no estéril:
* Reutilizacion de una jeringa o aguja descartables.
* Esterilizacion inadecuada de una jeringa o aguja.
» Utilizacion de vacuna o diluyente contaminados.
* Uso de vacunas liofilizadas por mas tiempo del indicado.

Error de reconstitucion:
* Agitacion indebida o insuficiente.
* Reconstitucion con el diluyente incorrecto.
* Reemplazo de la vacuna o el diluyente por un farmaco.

Inyeccion en el lugar equivocado:
* Aplicacion de la vacuna BCG por via subcutdnea.
* Aplicaciéon demasiado superficial de la vacuna DTP/DT/TT.
* |nyeccion en el gluteo.

Transporte o almacenamiento incorrecto de la vacuna:

Inobservancia de las contraindicaciones:

¢ Infeccion, tal como absceso localizado en el sitio de la
inyeccion, sepsis, sindrome de shock o muerte.

¢ Infeccion transmitida por la sangre como hepatitis o el
virus de la inmunodeficiencia humana.

* Absceso local por agitacion indebida.

¢ Evento adverso asociado al farmaco administrado
erroneamente; por ejemplo, insulina.

¢ Muerte.

¢ Ineficacia de la vacuna.

* Reaccion o absceso local.
* Probable lesion del nervio cidtico en lactantes por
inyeccion en el gluteo.

* Reaccion local por la vacuna congelada.
* Ineficacia de la vacuna.

* Reaccion grave en el paciente que seria evitable al
respetar las contraindicaciones.

Adaptado desde: Ordinario Numero 648 del 26 de marzo del 2020 Nota técnica de farmacovigilancia Vacunacion segura: Maximizando los beneficios
de la vacunacion, a traves de las acciones preventivas y del reporte de errores programaticos, Instituto de Salud Publica, SubDepartamento de Farmaco

Vigilancia.

BCG: Bacilo de Calmette-Guerin; DPT: difteria, pertussis, tétanos; DT; toxoide diftérico; TT: toxoide tetanico.

Los tipos de errores mas frecuentes, segun la Asociacion Espa-
fAola de Pediatria?® son:

1. Vacuna o intervalo de administracion incorrecto segun el
calendario de vacunacion.

2. Vlacuna o dosis incorrecta para su edad o caracteristica del
paciente.

3. Vacuna contraindicada

4. \lacuna errénea

5. Errores en la preparacién

6. Errores en el registro

7. Vla de administracion incorrecta

8. Persona equivocada

9. Vacuna vencida

Durante el proceso de vacunacion, es que pueden desencade-
narse eventos como los EPRO. Seguin elinforme del Departamento
de Inmunizaciones de MINSAL para el ano 2017, se registraron
2640 reportes de errores asociados al proceso de vacunacién. El
97,2% de estos pacientes no requirié hospitalizacion posterior
a la ocurrencia, sélo 4 casos notificados fueron hospitalizados,
ninguno de ellos asociados a eventos adversos supuestamente
atribuibles a vacunas (Figura 1). La vacuna influenza es la vacuna
que registra mayor ndmero de errores programaticos, alcan-

zando un 48,3% del total de EPRO notificados elano 2017. El tipo
de error mas recurrente notificado alcanzo el 40% y corresponde
a almacenamiento incorrecto, mientras que el 17% correspondid
a uso de material vencido?’. Destaca, ademas, la presencia de
la Region Metropolitana como la regién con mayor ndmero de
notificaciones de este tipo (Figura 2).

En relacién con datos locales de Clinica las Condes (CLQ), se ha
experimentado un aumento significativo de reportes de EPRO
desde elano 2016, en primera instancia, explicado entre otras
causas, debido a la educacién y mayor conciencia del reporte
posterior a las capacitaciones periddicas y a las participaciones
activas de todo el equipo clinico en campanas de vacunacion,
lo que ha permitido abordar el proceso de error de una forma
mas constructiva. En todos estos procesos se transmite la
importancia y el impacto de la notificacién y todas las posibili-
dades de mejoras a partir de estos reportes. De los casos noti-
ficados a través del reporte automatico de registro de la ficha
médica (registro electrénico), el 60% de los casos corresponde
a errores de administracion asociados a vacuna incorrecta. Por
otra parte, la vacuna influenza es la vacuna que registra mayor
ndmero de errores programaticos, representando el 37,5% de
los casos notificados (datos no publicados).
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Tabla 2. Recomendaciones de vacunacion segura realizadas por el Programa Nacional de Inmunizaciones,
Ministerio de Salud, Chile ’

Accidn preventiva

¢Coémo actuar?

Confirmar la identidad de la persona a vacunar.

Confirmar que la persona no ha sido vacunada
previamente.

Leer atentamente el folleto de la vacuna y verificar
que no existen contraindicaciones para administrar la
vacuna.

Chequear los 6 correctos.

Revisar la fecha de vencimiento y aspecto fisico de la
vacuna.

Conservar cadena de frio.

Informar a los padres o tutores del nifio o nifia acerca de
los posibles efectos adversos después de la vacunacion.

Administrar la vacuna segun lo establecido en la horma
técnica vigente.

Registrar inmunizaciones.

Observar al paciente al menos 30 minutos después de
la vacunacion.

A través de forma verbal, carnet de identidad, carnet de control u otro medio
verificador confiable.

Revisar sistema en linea antes de la vacunacion.

Hipersensibilidad a algun componente de la vacuna como trazas de huevo
(ovoalbumina, proteina de ave), gentamicina, entre otros.
Verificar otras posibles contraindicaciones para el paciente en particular.

1.  Paciente correcto
Edad correcta
Vacuna correcta
Dosis correcta
Via correcta

6. Registro correcto

uAwN

Recordar que, si aparece mes/afio, el vencimiento es el ultimo dia de ese mes.
Revisar coloracion y eventual presencia de cuerpo extrafio.

En caso de pérdida de cadena de frio, se debe notificar a MINSAL, segun
Resolucion exenta N°317/2014, para recibir lineamientos desde el nivel central.

Entregar informacion en base a lo que indica el folleto y a lo indicado por el
nivel central. Orientar sobre cémo actuar.

Revisar “Normativa general técnica sobre POE para asegurar la calidad en la
ejecucion del PNI” Resolucion Exenta N2 973/2010. Procedimiento codigo
03-004 "Manipulacion y administracion de vacunas”.

Registrar correcta y oportunamente los datos de la inmunizacion en sistema
RNI u otro acreditado para interoperar, en modulo y criterio correspondiente.
Si no cuenta con planilla, completar planilla manual.

Verificar posibles eventos adversos y entregar la atencion oportuna en caso de
ser necesario. Segun POE N2 973/2010, cédigo 03-001.

§ Adaptado desde: Ordinario Numero 648 del 26 de marzo del 2020 Nota técnica de farmacovigilancia Vacunacion segura: Maximizando los beneficios de la
vacunacion, a traves de las acciones preventivas y del reporte de errores programaticos, Instituto de Salud Publica, SubDepartamento de Farmaco Vigilancia.

Figura 1. Errores Programaticos (EPRO) segiin numero y tipo, notificados desde el 01 de enero al 31 de
diciembre del 2017. Ministerio de Salud, Chile ¢
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§ Adaptado desde: Rodriguez JP, Errores Programaticos (EPRO) Analisis de notificaciones 2017, Departamento de Inmunizaciones/DIPRECE, Ministerio de Salud.
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Figura 2. Numero total de Errores Programaticos (EPRO) notificadas por region, desde el 01 de enero al
31 de diciembre del 2017. Ministerio de Salud, Chile®
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§ Adaptado desde: Rodriguez JP,, Errores Programaticos (EPRO) Analisis de notificaciones 2017, Departamento de Inmunizaciones/DIPRECE, Ministerio de Salud

4. MANEJO Y PREVENCION DE ENFERMERIA EN EPRO
La practica de inyeccion segura ve los siguientes puntos: vacuna
segura (analisis de lote antes de la liberacion, por el ISP), cadena
de frio (transporte, camara de frio, refrigeradores, termos y
unidades refrigerantes), manipulacion de las vacunas (técnica
aséptica, uso de material desechable, diluyente especifico para
cada vacuna, manejo de multidosis, conservacion del fabricante
y uso de refrigeradores exclusivos para vacunas), administracion
segura (los 6 correctos), registro (RNI'y carnet de vacunacion) y
respaldo técnico (capacitacion y supervision).

Como se mencion6 anteriormente, los errores en la aten-
cién sanitaria, en este caso en los EPRO, se catalogan como
eventos de caracter estresante para el personal de salud, por lo
tanto, siempre que estos eventos ocurran se sugiere seguir los
siguientes pasos®:

1. Mantener la calma: La calma permite organizar las acciones
y dar cumplimiento a la normativa de vacunacién segura y
protocolos de la institucion frente a este tipo de errores.

2. Reunir Informacién: Recopilar informacion en detalle y con
veracidad, ayudara a dimensionar el error y sus implicancias.

Ademas, proporcionara informacién valiosa para informar al
paciente, padres o tutores en forma oportuna y clara.

3. Informar a pacientes o tutores: Informar de forma clara,
veraz y oportuna, en un marco de privacidad. Entregar instruc-
ciones acerca de las reacciones que se pueden presentar, as
reacciones posibles corresponden a las que describe el fabri-
cante. Indicar al paciente claramente que debe presentarse en
un centro asistencial en caso de que presente alguna manifes-
tacion no esperada durante el periodo indicado. Deben quedar
registradas todas las vacunas administradas al paciente, inclu-
yendo las vacunas que por error se administraron.

4. Notificar: Realizar notificaciones a la Direccién médica y
areas de calidad de la propia institucion. Realizar notificacion
a MINSAL a través de Formulario de Notificacion ESAVI-EPRO a
través de sistema oficial on-line o en caso de inconvenientes,
como en los casos serios, cuando el sistema falla, aguellos de
alerta nacional, entre otras, a través de un correo electrénico
de la encargada local del PNI del establecimiento a la Jefatura
regional, adjuntando la notificacién ESAVI-EPRO (Figura 3).

5. Evaluacién Médica: Al realizar un andlisis del error progra-
matico se determinara la necesidad de una atencién médica
quien determinara tratamiento y control del paciente. Esta
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evaluacion debe ocurrir dentro de las 24 horas después de la
administracion de la vacuna. La atencién médica debe ser otor-
gada por el establecimiento de Salud donde ocurrié el EPRO,
quedando consignada en la ficha clinica el motivo y hallazgos.
6. Seguimiento y cierre de caso: Es relevante poder deter-
minar la forma en que se realizard el seguimiento del caso del
paciente (presencial, telefénico) y también la periodicidad.
El informe debe indicar si se ha presentado o no reacciones
y debe hacer referencia al estado de salud del paciente, si se
encuentra sano, hospitalizado, en tratamiento. El analisis final
del caso siempre requiere de un informe de cierre el cual debe
ser enviado a la autoridad ministerial.

7. Plan de Mejora: La realizacion de un plan de mejora va
orientado a revisar todo el proceso de administracion de
vacunas, centrandose en la prevencién de ocurrencia de casos
de errores por la misma causa. Debe contener objetivos reales
que se relacionen directamente con las causas que llevaron
a cometer ese error. El Plan de Mejora debe ser remitido a la
Secretaria Regional Ministerial de Salud (SEREMI) y Servicio de
Salud y debe especificar todas las intervenciones realizadas
ejemplo, capacitaciones, incorporaciones de registros de segu-
ridad, check list, etc. 2%,

La OMS senala que las reacciones adversas evitables demues-
tran ser mayores que las causadas por las propias vacunas y ha
reconocido este punto como un area prioritaria para la mejora
de la atencién médica*’. Un mal manejo de los EPRO puede
tener consecuencias epidemiolégicas, que se traducen en falta
de inmunizacién y propagacién de epidemia, consecuencias
humanas, sobre vacunacién sin beneficios para el paciente
y efectos adversos, ademas de consecuencias financieras,
asociados a los costos derivados del error tanto para el paciente
como para la unidad o servicio hospitalario que lo genera. En

Chile desde la publicacién de la Guia de Vacunacion Segura del
ano 2013, se ha desarrollado una linea de trabajo especifica
en el manejo de ESAVI y EPRO, estableciendo flujos especificos
de notificacién, evaluacion y seguimiento para cada caso. Es
prioritario implementar medidas que minimicen los errores de
administracién de vacunas, y sus consecuencias. Entre las mas
utilizadas podemos encontrar:

a. Implementacion de listados de verificacion preventiva
de errores de vacunacién

La utilizacién de check list o pausas de seguridad es una
técnica muy exitosa en areas no médicas como por ejemplo
en la aerondutica, donde este tipo de verificacién previa mini-
miza potenciales errores que pueden traducirse en eventos
fatales lamentables. En el drea médica, dentro de los check
list clasicos utilizados se encuentran la pausa de seguridad,
la cual se ha implementado en dreas quirdrgicas, ademas de
los listados de verificaciéon de paciente, resultando ser herra-
mientas efectivas para reducir complicaciones infecciosas y
hemorrdgicas en cirugias de todo tipo®*2. Asimismo, diversos
estudios avalan la utilizacién de pautas de verificacion para la
prevencién de errores en la administraciéon de vacunas?> %,
Este instrumento debe ser simple, facil de utilizar y adaptado
a la practica de la unidad. Su eficacia serda mejor si contiene
evaluacion de procesos en las etapas previa, durante y post
administracion de la vacuna®.

En la experiencia local, CLC aplica la pausa de seguridad de
vacunacién que contiene procesos que se evallan en las 3
etapas de administracién: previa, durante y post adminis-
tracion (Tabla 3). En ellas, se verifican los siguientes items,
asociados a varias interrogantes que se deben realizar durante
el proceso:

Figura 3. Plataforma de notificacién on-line de ESAVI-EPRO, Ministerio de Salud, Chile

Ministerio de
Salud

Fuente: http://www.ispch.cl/anamed_/farmacovigilancia/nram/farmacovigilancia_vacunas/comonotificaresavi
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Tabla 3. Timbre pausa de seguridad, vacunatorio
de Clinica las Condes.

L e s
' VERIFICAR

1 Paciente Correcto
2 Edad Correcta
3 Vacuna Correcta
4 Dosis Correcta
5 Via Correcta
6 Registro Correcto

RESPONSABLE:

« Paciente Correcto: ;Corresponde vacunaral paciente? Este item
incorpora un chequeo de doble identificacion de datos perso-
nales de paciente: nombre completo y fecha de nacimiento. ¢El
paciente presenta antecedentes de alergia a algun componente
de la vacuna o ha presentado reacciones adversas a la vacuna?

« Edad Correcta: ;Tiene la edad correcta para administrar
determinada vacuna? ¢Tiene alguna contraindicacion la vacuna
para ese grupo etario del paciente?

*Vacuna Correcta: ;Es la vacuna la indicada en la orden médica?
¢La vacuna cumple con cadena de frio? ¢La vacuna cuenta
con vigencia? ¢Qué contraindicaciones tiene la vacuna para
ese paciente? ;La vacuna se encuentra dentro del Programa
Nacional o es una vacuna privada? ¢Se encuentra todo el mate-
rial necesario para administrar esa vacuna? Si la vacuna debe ser
diluida ;cuenta con solvente y diluyente indicado?

- Dosis Correcta:

;Qué dosis corresponde administrar al paciente?

¢Se trata de una dosis pediatrica o adulta?

;Corresponde la dosis segun intervalo de administracion?
¢La dosis es Unica o parte de un esquema?

« Via Correcta: ;Cudl es la via correcta de administracion? ¢Via
oral, subcutanea, intramuscular?

- Registro Correcto: ;Se encuentran registradas correctamente
las dosis previas? Se deben registrar todos los datos correspon-
dientes de la administracién de la vacuna, en la ficha clinica
del paciente y plataforma informatica ministerial en el Registro
Nacional de Inmunizaciones (RND. En este item se incluyen

diversas observaciones como ejemplo quien es el que acom-
pana al paciente pediatrico o adulto mayor, contenidos educa-
tivos entregados al paciente.

Se debe proporcionar al paciente un documento o carné de
vacunacién donde se visualice claramente la administracion
de las vacunas e indicar las fechas correspondientes de nuevas
dosis.

Todo el proceso lo realiza el personal clinico que administra la
vacuna, el chequeo es autoaplicado y se confirman todos los
ftems frente al paciente antes de la administracién de la vacuna.

b. Implementacién de mecanismos de alertas diversos

Algunos errores identificados en la vacunacion se presentan al
administrar vacunas incorrectas debido a la similitud de nombres,
0 administrando vacunas que tienen presentacion multidosis en
lugar de monodosis, estos errores que pueden ser frecuentes se
logran minimizar facilmente; utilizando senales visuales como la
separacion de vacunas en diferentes bandejas alejadas entre si.
Otro error totalmente prevenible se produce al usar el diluyente
incorrecto o s6lo administrar diluyente en vez de vacuna. Mejorar
la disposicién de los refrigeradores de diluyentes y solventes
dejando que estos sean almacenados juntos en pares corres-
pondientes, es otra estrategia para lograr la disminucién en los
errores de dilucién que pueden afectar la potencia del antigeno
(Figura 4). Ademas, otro error frecuente corresponde a la admi-
nistracion de una vacuna posterior a su fecha de vencimiento.
El almacenamiento debe asegurar que la vacuna que estd mas
pronta a expirar se encuentre en una disposicién cercana y de
facilacceso para el operador. Una de las herramientas de manejoy
almacenamiento de vacunas propuestas por el Centro de control
de Enfermedades (CDQ), corresponden a las alertas visuales, por
lo que una de las estrategias implementadas para abordar este
tema a nivel local, considerd la identificacion de las vacunas con
adhesivos de colores y con lotes vigentes mas préximas a vencer,

Figura 4. Mecanismos de alerta para prevenciéon de
EPRO, vacunatorio de Clinica Las Condes

Rotulo frasco
multidosis adosado
con su solvente

Soluto y solventes adosados
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asi el personal de salud de vacunatorio cuenta con la precaucion
de acceder a estas vacunas en primera instancia®. La implemen-
tacion de adhesivos de color en las cajas de vacunas también se
implementd en la identificacién de vacunas de dosis pediatricas
ademads de las vacunas de dosis adultos (Figura 5).

Para reforzar la importancia del resguardo de cadena de frio de
vacunas y alertar al personal externo de la unidad de vacuna-
torio, se dispone de autoadhesivos en cada uno de los refrige-
radores que identifica el equipo como ‘“refrigerador exclusivo de
vacunas”y ademas adosado a cada enchufe de cada refrigerador
otro adhesivo que indica “Prohibido desenchufar”. Otro aspecto
importante, es la identificacién y preservacién de vacunas foto-
sensibles, en este caso estas vacunas se almacenan dentro de una
bolsa de color oscuro, rotulada en su exterior con el nombre de
la vacuna.

c. Supervisiones de la calidad de los procesos

La elaboracién y medicién continua de pautas de supervision
de vacunacién permiten asegurar un proceso que cumpla en
forma secuencial con todos los procesos que conforman una
vacunacion segura, considerando las etapas previas, durante
y post administracion. Una accion en este sentido consiste en
adaptary adoptar las mejores practicas que sugiere la autoridad
sanitaria respectiva y al mismo tiempo la evidencia cientifica.
La definicién de un proceso de vacunacién segura nos otorga
la posibilidad de estandarizar los procesos, produce eficiencia y
disminuye las posibilidades de error (Tabla 4.

La mantencién de la cadena de frio en productos termola-
biles en una instituciéon debe estar definida en forma clara
a través de protocolos transversales a todas las unidades que
los utilizan. Debe contener responsables, materiales y equipos

utilizados, metodologias de control de temperatura, requeri-
mientos en traslados, registros y frecuencia de éstos, supervi-
sién y sistemas de alertas vy flujos de accién definidos frente a
un quiebre de cadena de frio. La autoridad sanitaria en Chile
establece normativas estrictas relacionadas al resguardo de
cadena de frio, contenidas en la Norma Técnica de Cadena de
Frio del MINSAL?>*%, En la actualidad los vacunatorios de CLC
cuentan con grupo electrégeno, que permiten la continuidad
de electricidad frente a un corte de energia eléctrica. Ademas,
el control de temperatura es automatizado, el sistema registra
la temperatura cada una hora, y genera un reporte automatico
al correo de enfermera encargada de vacunatorio, eléctrico de
turno y monitores de seguridad frente a un registro de tempe-
ratura fuera de rango establecido, este monitoreo es 24/7.

d. Control y gestion de stock

El control y gestién de stock de vacunas a través de inventarios
diarios y/o sistemas informaticos de control de stock de alma-
cenes de insumos, medicamentos y vacunas, no sélo se tratan
de medidas implementadas para el control de gastos y presu-
puesto de una unidad clinica. Ademas, permiten realizar traza-
bilidad de los procesos de administracién y auditar los procesos
administrativos y también clinicos. Utilizar recursos tecnold-
gicos mejora la accesibilidad de registros y la trazabilidad de
atencion.

e. Reporte de errores y seguimiento

El reporte de error de vacunacién o reporte de EPRO permite
que todos los profesionales sanitarios puedan informar sobre
los errores de administracién de vacunas. Es muy relevante que
la informacién que contenga este documento debe ser deta-
llada y veraz. Al recoger y cuantificar una correcta informacion
somos capaces de abordar nuestras debilidades en los procesos

Figura 5. Nomenclatura de rotulacion de vacunas para prevencion de EPRO, vacunatorio de Clinica Las Condes

VACUNA PEDIATRICA > 0

VACUNA ADULTO =

NOUTLZARLOTEFF o @

LOTE CRCULANTE =
Nomenclatura de alertas visuales

Gavetas de almacenamiento

Alerta visual por cada vacuna

Se establece como alerta visual la sefialética adherida al envase de cada vacuna.
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Tabla 4. Pauta de supervision del vacunatorio de Clinica Las Condes

LISTADO DE COTEJOS TENS / EU Si NO

1,0 RELACIONADO CON EL PACIENTE

11 Realiza doble identificacion del paciente

12 solicitada

1.3 Revisa en RNI el antecedente del paciente antes de vacunar (edad, dosis, vacuna correspondiente)

20 RELACIONADO CON LA PREPARACION

21 Realiza lavado de manos

2.2 Reuine todo el material en area limpia y revisa vacuna, su ascpecto, fecha de caducidad

2,3 .
vacunacion

24  Una vez preparada la vacunacion, acude con bandeja limpia y sucia, parche curita y algodon

3,0 RELACIONADO CON LA ADMINISTRACION

31 Corrobora los 6 correctos antes de evaluar

3,2 Saluda y explica al paciente y/o a los padres las vacunas que va administrar y el procedimiento

33 Explica los efectos adversos de la vacuna, y que hacer en esos casos

34 o sobre la camilla

3,5  Se higieniza sus manos antes del procedimiento

3,6 Administra la vacuna segun indicacion del fabricante y del ministerio

37 Elimina jeringa en caja de cortopunzante

38 Realiza registro completo de la vacuna administrada en RNI, carnet de vacunas y ficha clinica

39 Personal de vacunatorio entrega folleto de cuidados post vacuna

3,10  Finaliza con el labado de manos

Corrobora que boleta y/o orden médica y/o carnet de vacuna correspondan al paciente y a la vacuna

Prepara vacuna considerando diluir la totalidad del contenido, homogeniza, extrae y cambiar aguja de

Cuando administra vacuna en nifios solicita al adulto que sostenga al menor, ya sea sobre sus piernas

PUNTAJE OBTENIDO

Nombre evaluador:

Nombre del evaluado:

Fecha:

Comentarios:

Fuente: Pauta de Supervision 2020, Vacunatorios de Clinica Las Condes.

y minimizar un error totalmente prevenible. Nos permite
observar nuestro trabajo, como nos enfrentamos a él y como
nos preparamos para otorgar una atencién clinica con foco
siempre en el paciente; podemos también establecer analisis
de las causas y efectos que nos llevaron como equipo a cometer
un error y por sobre todo a implementar planes de mejora
que apuntan a la eficiencia de los procesos y a la seguridad
de nuestros pacientes. Los errores no estan dirigidos a revisar
la conducta o accién de un integrante del equipo, los errores
hablan de las debilidades de un proceso en general.

f. Comunicacién y participacion del equipo

Ninguna de las recomendaciones sobre prevencién de errores
de vacunacién analizadas y aplicadas en el contexto clinico
diario, serfa posible sin la colaboracién de todo el equipo de
salud, en el que se priorice la comunicacion y la participacién
en los procesos de mejora continua. El equipo debe contar
con capacitaciones especificas del drea de vacunatorio, tanto
ministeriales como internas a la unidad, reuniones mensuales
de caracter clinico y administrativo, debriefring o reuniones de
feedback idealmente diarios, participacion de todo el equipo en
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procesos de alta demanda como por ejemplo la programacion
de las dltimas campanas de vacunacién masivas ministeriales y
posibilidad de resolver dudas constantemente con las jefaturas
de enfermeria.

CONCLUSIONES

Los errores de vacunacidn existen, son frecuentes y pueden
ser evitables. Existen distintas recomendaciones emanadas de
organismos de Salud internacionales tales como OMS, CDC,
entidades de salud estatal y estudios con evidencia cienti-
fica. Todas las estrategias apuntan a la adopcion y adaptacion
de buenas practicas, a la estandarizacién de procesos, imple-
mentacion de pautas de verificacién o chequeos de seguridad
durante todo el proceso de vacunacién, realizaciéon de reportes
de errores con informaciéon detallada y veraz, programas de
mejoras continua, evaluacién de pautas de calidad de procesos,
sistemas de gestién de control de stock, trabajo en equipo y
metodologias de comunicacién efectivas.

El énfasis actual se centra en fortalecer la notificacion de EPRO
para conocer a cabalidad su forma de presentacion e instaurar
de manera global las medidas correctivas. Ademas, se busca

fortalecer la cultura de calidad y seguridad de la atenciéon
involucrando al personal sanitario y no realizando acciones
punitivas derivadas de estos hechos. A futuro, el desafio en
prevencion de EPRO se sitda hacia el seguimiento de dichos
eventos, elaborando politicas y procedimientos que permitan
dar un cierre completo caso a caso. Este avance permi-
tirfa conocer datos como: tipo de profesional que evalla al
paciente, periodicidad de controles, evaluacion de casos por
un equipo multidisciplinario, entre otros. De la misma forma,
el conocimiento y analisis detallado de estos eventos permitira
al equipo de enfermeria fortalecer su cuerpo de actividades
preventivas, asegurando un proceso controlado y seguro que
siga el camino hacia la erradicacién de los errores durante el
proceso de vacunacion.

Agradecimientos:

A los equipos de salud que trabajan en los vacunatorios de CLC por su
gran entrega y dedicacion diaria y al Dr. Rodolfo Villena por su apoyo
en la realizacion de este manuscrito.

Declaracion de conflicto de interés

Las autoras declaran no tener conflicto de interés, en relacion con este articulo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. World Health Organization Global Action Plan 2011-2020 Disponible
en:  https://www.who.int/immunization/global_vaccine_action_
plan/GVAP_Introduction_and_Immunization__Landscape_Today.
pdf?ua=1 Accedido el 25 de noviembre del 2020

2. Programa Nacional de Inmunizaciones. Ministerio de Salud, Gobierno
de Chile. Disponible en: https://www.minsal.cl/programa-nacional-
de-inmunizaciones/ Accedido el 3 de diciembre de 2019.

3. Departamento de Inmunizaciones, Ministerio de Salud, Gobierno
de Chile. Disponible en: https://vacunas.minsal.cl/wp-content/
uploads/2020/02/CALENDARIO-VACUNACION-2020.pdf Accedido el
20 de mayo del 2020

4. World Health Organization Causality assessment of an adverse event
following immunization (AEFI) User manual for the revised who
classification Second edition 2018 Disponible en: https://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/259959/9789241513654-eng.
pdf?Sequence=1 Accedido el 20 de mayo

5. Saldafna A, Santillana S, Valenzuela MT, Dabanch J, Gonzdlez C, Cerda
Jet al CAVEI considerations for the promotion of vaccination adherence
Rev Chilena Infectol. 2019 Oct;36(5):629-635. doi: 10.4067/
S0716-10182019000500629

6.  Departamento de Inmunizaciones Ministerio de salud, Gobierno de
Chile. Guia de vacunacion segura, Sistema de notificacidn, Evaluacion

de investigacion de ESAVI-EPRO. 2013. Disponible en: http://
www.enfermeriaaps.com/portal/wp-content/uploads/2016/12/
Gu%C3%ADa-de-vacunaci%C3%B3n-segura.-Sistema-de-
notificaci%C3%B3n-evaluaci%C3 %B3n-e-investigaci?C3%B3n-de-
ESAVI-EPRO-MINSAL-Chile-2013.pdf. Accedido el 28 de Noviembre
del 2019

7. Programa nacional de inmunizaciones, Ministerio de Salud de
Chile. Disponible en https://vacunas.minsal.cl/conozcanos/mision/
Accedido el 20 de mayo del 2020

8. Rodriguez CA, International Training Centre of the ILO, International
Labour Organization. Los convenios de la OIT sobre seguridad y salud
en el trabajo: una oportunidad para mejorar las condiciones y el
medioambiente de trabajo. Buenos Aires: OIT; 2009. Falta la pagina
web donde esta disponible y cuando se accedid

9. Real Academia de la Lengua. Seguro, segura Diccionario de la
lengua espanola. «Diccionario de la lengua espafiola» - Edicidn del
Tricentenario. Disponible en: https://dle.rae.es/sequro. Accedido el 6
de diciembre de 2019.

10.  Organizacidn Mundial de la Salud. Seguridad del paciente Disponible
en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-
safety Accedido el 3 de diciembre de 2019

11.  Estrada S, Brunelli M, Celano M, Quiroga A, Guillermina C. El impacto

341



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2020; 31(3-4) 330-342]

342

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

del error de medicacién en los profesionales de enfermeria. Rev.
iberoam. Educ. investi. Enferm. 2018; 8(2):40-45.

Lépez MJO, Jané CC, Alonso MJT, Encinas MP. Errores de medicacion:
estandarizacion de la terminologia y clasificacion. FARM HOSP.
2003;27:13. Disponible en: http://www.ismp-espana.org/ficheros/
Fichero24.pdf. Accedido el 4 de diciembre del 2019

The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention. About Medication Errors. NCC MERP. 2014. Disponible en:
https://www.nccmerp.org/about-medication-errors. Accedido el 3 de
diciembre de 2019

National Coordinating Council for Medication Error reporting and
prevention. NCC MERP Taxonomy of Medication Errors. 1998.
Disponible en: https://www.nccmerp.org/sites/default/files/
taxonomy2001-07-31.pdf. Accedido el 5 de diciembre del 2019
Instituto de Medicina de EEUU To Err Is Human: Building a Safer
Health System Washington, D.C.: National Academies Press; 2000
Disponible en: http://www.nap.edu/catalog/97 28. Accedido el 3 de
diciembre de 2019

Auraaen, A., L. Slawomirski and N. Klazinga “The economics of patient
safety in primary and ambulatory care: Flying blind”, (2018), OECD
Health Working Papers, No. 106, OECD Publishing, Paris,https://
doi.org/10.1787/baf425ad-en. Disponible en: https://www.oecd-
ilibrary.org/social-issues-migration-health/the-economics-of-
patient-safety-in-primary-and-ambulatory-care_baf425ad-en.
Accedido el 3 de diciembre de 2019

Forcada JA El acto vacunal. Vacunas, 2014;15(Supl 1):272-283.
doi:10.1016/51576-9887 (14) 70088-3).

Craig, L., Elliman, D., Heathcock, R., Turbitt, D., Walsh, B., & Crowcroft,
N. (2010). Pragmatic management of programmatic vaccination
errors—Lessons learnt from incidents in London. Vaccine, 29(1),
65-69. doi:10.1016/j.vaccine.2010.10.014.

World Health Organization Holding an immunization session.
Disponible en:  https://vaccine-safety-training.org/tl_files/vs/pdf/
Module6__IP.pdf Accedido el 3 de diciembre del 2019

Division de Control y Prevencién de Enfermedades, Subsecretaria
de Salud Publica, Ministerio de Salud. Norma general técnica sobre
procedimientos operativos estandarizados para asequrar la calidad
en la ejecucion del Programa Nacional de Inmunizaciones. Exenta
No 973, Santiago 14 de diciembre del 2010. Disponible en: https://
vacunas.minsal.cl/wp-content/uploads/2014/03/Res.Exenta-N°-
973-Norma-Gral.-procedimientos-POE-Completa.pdf Accedido el
20 de Mayo del 2020

Instituto de Salud Publica, SubDepartamento de Farmaco Vigilancia,
Ordinario Namero 648 del 26 de marzo del 2020 Nota técnica de
farmacovigilancia Vacunacidn segura: Maximizando los beneficios de
la vacunacion, a traves de las acciones preventivas y del reporte de
errores programdticos (EPRO)

Charles R, Vallée J, Tissot C, Lucht F and Botelho-Nevers E Vaccination
errors in general practice: creation of a preventive checklist based on a
multimodal analysis of declared errors Family Practice, 2016, Vol. 33,
No. 4, 432-438 doi:10.1093/fampra/cmw026

Superintendencia de Salud Chile. Observatorio de Calidad en Salud
Gufa Prdctica Calidad y Sequridad Asistencial en Chile para alumnos
de carreras de la salud. 2018. Disponible en: http://www.supersalud.
gob.cl/observatorio/67 1/articles-16609_recurso_ 1.pdf. Accedido el
28 de noviembre del 2019

Morse-Brady, J., & Marie Hart, A. (2019). Prevalence and types of
vaccination errors from 2009 to 2018: A systematic review of the
medical literature. Vaccine. doi:10.1016/j.vaccine.2019.11.078

Rees P, Edwards A, Powell C, Evans HP, Carter B, Hibbert P et al
Pediatric immunization-related safety incidents in primary care:A
mixed methods analysis of a national database Vaccine 33 (2015)
3873-3880doi: 10.1016/j.vaccine.2015.06.068

Asociacion Espanola de Pediatria El acto de la vacunacion: antes,
durante y después. Manual de vacunas en linea de la AEP. Disponible

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

en: https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-5 Accedido el
28 de noviembre del 2019

Rodriguez JP., Errores Programdticos (EPRO) Andlisis de notificaciones
2017, Departamento de Inmunizaciones/DIPRECE, Ministerio de
Salud

Subsecretaria de Salud Puablica. Norma general técnica sobre
procedimientos operativos estandarizados para asegurar la calidad en
la ejecucidn del programa nacional de inmunizaciones (PNI). 2010.
Disponible en: http://www.enfermeriaaps.com/portal/wp-content/
uploads/2012/01/Norma-Gral.-procedimientos-POE-Diciembre-
MINSAL-2010.pdf. Accedido el 28 de noviembre del 2019

Ministerio de salud, Gobierno de Chile. RESOLUCION EXENTA NUMERO
1201. 2013. Disponible en: https://www.cmvm.cl/content/salud/
biblioteca/decretos/decreto-1201.pdf Accedido el 28 de noviembre
del 2019

Organizacion Panamericana de la Salud Vacunacion Segura Modulos
de Capacitacion OPS 2007 Vacunas Salud publica Disponible en:
https://es.scribd.com/document/359675106/Vacunacion-Segura-
Modulos-de-Capacitacion-OPS-2007. Accedido el 3 de diciembre de
2019.

Ezeanolue E, Harriman K, Hunter P, Kroger A, Pellegrini C. Best practices
guidance of the advisory committee on immunization practices (ACIP)
2011. Disponible en: https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/
general-recs/downloads/general-recs.pdf. Accedido el 3 de diciembre
de 2019.

Charles R, Vallée J, Tissot C, Lucht F, Botelho-Nevers E. Vaccination
errors in general practice: creation of a preventive checklist based on a
multimodal analysis of declared errors. Fam Pract. 2016;33(4):432-8.
Immunization Action Coalition Don’t Be Guilty of These Preventable
Errors in Vaccine Administration! Disponible en: https://www.
immunize.org/catg.d/p303 3.pdfAccedido el 3 de diciembre del 2019
Divisidn de Salud de las personas. Gestidn del Programa Ampliado de
Inmunizaciones, Ministerio de Salud. Normas técnicas de cadena de
frio del Programa Nacional de Inmunizaciones, 2010. Disponible en:
https://vacunas.minsal.cl/wp-content/uploads/2015/09/Cadena-
de-frio-2000.pdf Accedido el 20 de mayo del 2020



	Estrategias de enfermería para la prevención de erroresprogramáticos en vacunatorio

