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Este año 2021 la Organización Mundial de la Sa-

lud – OMS, ha decidido que el tema central del 

Día Mundial de la Seguridad del Paciente, 17 de 

septiembre, sea “La atención segura a la ma-

dre y al recién nacido” y cuyo slogan es ¡Actúa 

ahora por un parto seguro y respetuoso!

EL 17 A LAS 7

En esta línea de acción, y para cumplir con 

nuestra misión, hemos decido un punto de 

encuentro … el 17 a las 7 …. es decir, todos los 

17 de cada mes a las 7 de la tarde hora de Chi-

le, tendremos un encuentro webinard, en un 

tema de Seguridad del Paciente.

17 de abril: Cómo investigar incidentes en Se-

guridad. Una mirada de la Aviación. Relator 

Sr. José Castellanos Lores - QSL CONSULT - 

Chile.

DÍA INTERNACIONAL DE LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE
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17 de mayo: Refl exiones respecto de la nueva 

defi nición de Seguridad del Paciente - OMS 

2021. Relator Dr. Fabián Vítolo – Noble Segu-

ros - Argentina

17 de junio: Pandemia: Impactos da Saúde do 

Profi ssional na Segurança do Paciente – Rela-

tor Sra. Karina Pires P – IBSP Instituto Brasi-

leiro para Segurança do Paciente São Paulo, 

Brasil 

Todos estos eventos son sin costo y libres para 

quién desee estar, apoyar, patrocinar y difun-

dir. Inscripciones en www.fspchile.org

CONCURSO DE VIDEOS

Al igual que el año 2020, lanzamos un llamado 

a un nuevo concurso, esta vez centrados en 

el tema “La Comunicación y la Seguridad del 

Paciente en 40 segundos”. 

Comunicación en todas sus expresiones. Un 

concurso de videos, sólo para trabajadores de 

la Salud, en forma individual o como equipo. 

Se reciben trabajos desde el 01 al 31 de Julio 

en correo revista@fspchile.org . Las bases en 

nuestra pagina web www.fspchile.org

Queremos que nos acompañen

Fundación para la Seguridad del Paciente 

Chile
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Dr. Hugo Guajardo Guzmán 
Editor Revista Chilena de  
Seguridad del Paciente

revista@fspchile.org

Con la finalidad de cumplir nuestra misión de difundir las prác-

ticas sobre Seguridad del Paciente, hechos, acontecimientos, 

reflexiones, pensamientos que nos llevan a pensar que es po-

sible colaborar y co-construir sistemas de salud seguros para 

pacientes y profesionales.

Colocamos en vuestras manos publicaciones del ultimo tiempo. 

Se presenta la traducción de casi todo el texto publicado en la 

revista de origen.

REVISTA DE REVISTAS

Traducciones realizadas con la versión gratuita del traductor 
www.DeepL.com/Translator
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MEASURING PATIENT SAFETY CULTU-

RE: A STUDY AT A TEACHING HOSPITAL 

IN GHANA

Musilimu Muftawu 1 , Ece Ugurluoglu Aldo-

gan 2
1 Ghana Health Service, Accra, Ghana
2 Faculty of Health Sciences, Department of 
Healthcare Management, Ankara University, 

Ankara, Turkey

Journal of Patient Safety and Risk Management 

- Volume: 25 issue: 6, page(s): 250-258

Article first published online: July 13, 2020; Issue 

published: December 1, 2020

https://doi.org/10.1177/2516043520938534

Objetivo
Este estudio examinó la cultura actual de se-
guridad del paciente desde la perspectiva de 
los trabajadores de la salud en un Hospital 
Universitario de Ghana y estableció una com-
paración con el Informe de la Base de Datos 
Comparativa de la Cultura de Seguridad del 
Paciente de la Agencia para la Investigación 
y la Calidad de la Atención Médica de 2018.
(ARHQ)

Se realizó una encuesta transversal utilizan-
do la Encuesta Hospitalaria sobre la Cultura 
de Seguridad del Paciente desarrollada por la 
Agency for Healthcare Research and Quality. 
Se distribuyeron 435 cuestionarios y se re-
cibieron 322 respuestas válidas (una tasa de 
respuesta del 74%). La muestra del estudio in-
cluía 178 enfermeras, 59 médicos, 19 farmacéu-
ticos, 35 técnicos (de laboratorio y radiología) 
y 31 directivos. Para el análisis de los datos se 
utilizó la herramienta Excel para encuestas 

hospitalarias 1.6 y el paquete estadístico para 
las ciencias sociales (SPSS) versión 20.

Resultados
La puntuación media global de las 12 dimen-
siones de la cultura de seguridad del paciente 
fue del 53%, lo que supone un 12% menos que 
el informe de referencia de la Agency for Heal-
thcare Research and Quality 2018, que es del 
65%. La dimensión con la puntuación media 
positiva más alta fue “Trabajo en equipo den-
tro de las unidades del hospital” (77%), mien-
tras que la que obtuvo la puntuación más baja 
fue “Frecuencia de notificación de eventos” 
(33%). Los 12 dominios, excepto “Frecuencia 
de notificación de eventos” (p = 0,414), “Apo-
yo de la dirección a la seguridad del paciente” 
(p = 0,823) y “Trabajo en equipo dentro de 
las unidades” (p = 0,070) tienen una relación 
significativa con la cultura de seguridad del 
paciente.

Conclusiones
En general, la dimensión de la cultura de segu-
ridad del paciente en el hospital universitario 
fue baja. Es muy necesario formar al personal 
sanitario en materia de seguridad de los pa-
cientes y realizar una investigación amplia que 
incluya a todas las categorías de personal sa-
nitario para comprender plenamente y cam-
biar la cultura de seguridad de los pacientes 

en los hospitales de Ghana.

Nota del Editor

La evaluación de la Cultura de Seguridad propuesta 

por AHRQ en virtud de este trabajo y de otras expe-

riencias, sigue siendo una muy buena herramienta 

en Seguridad del Paciente que permite conocer y 

mejorar el estado actual de la Seguridad del Pacien-

te en la organización.
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IMPROVED HANDOFF QUALITY AND 

REDUCTION IN ADVERSE EVENTS FO-

LLOWING IMPLEMENTATION OF A 

SPANISH-LANGUAGE VERSION OF THE 

I-PASS BUNDLE FOR PEDIATRIC HOSPI-

TALIZED PATIENTS IN ARGENTINA

Facundo Jorro Barón 1 , Celina Diaz Pumara 

2 , María Agustina Janer Tittarelli 2 , Agustina 

Raimondo 2 , Marcela Urtasun 2 , Lucila Va-

lentini 2
1 Pediatric Intensive Care Unit, Hospital General de 
Niños “Pedro de Elizalde”, Buenos Aires, Argentina
2 Education and Research, Hospital General de 
Niños “Pedro de Elizalde”, Buenos Aires, Argentina

Journal of Patient Safety and Risk Management 

- Volume: 25 issue: 6, page(s): 225-232

Article first published online: November 16, 

2020; Issue published: December 1, 2020

https://doi.org/10.1177/2516043520961708

Resumen

Se sabe que los errores de comunicación entre 

el personal médico son una de las principales 

fuentes de eventos adversos (EA). La imple-

mentación de la formación en trabajo en equipo 

junto con el uso de un paquete estandarizado 

de traspaso ha demostrado previamente que 

reduce el número de EA. Sin embargo, la apli-

cabilidad de este programa en países de habla 

hispana sigue sin estar clara.

Objetivo

Evaluar si la implementación exploratoria del 

paquete I-PASS en un Hospital Pediátrico Ar-

gentino se asocia con una reducción de la tasa 

de EA.

Métodos:

Diseño: estudio exploratorio, no controlado, 

pre-post.

Población y muestra: se revisaron las historias 

clínicas (IR), las prescripciones médicas y los in-

formes médicos en dos salas clínicas del “Hospi-

tal General de Niños Pedro de Elizalde”.

Intervención: I-PASS versión española, un pa-

quete de traspaso estandarizado que consiste 

en: una mnemotecnia, un taller introductorio, 

una herramienta de traspaso escrita, sesiones 

de simulación y observaciones estructuradas 

con retroalimentación.

Resultados

Se revisaron 264 RM. Los EA prevenibles se 

redujeron en un 62,8% entre el periodo ante-

rior y posterior a la intervención (12,1 frente a 

4,5 EA/100 ingresos; IC95: 0,010; 0,142; [p = 

0,025]). La adherencia al uso de los elementos 

clave del traspaso de calidad aumentó significa-

tivamente, del 25% al 61% en el periodo poste-

rior a la intervención (p = 0,0001). La duración 

del traspaso no cambió significativamente (5,5 

± 0,2 frente a 5,3 ± 0,3 minutos por paciente [p 

= 0,59]).

Conclusión

La implementación de una versión española de 

I-PASS se asoció con una reducción significativa 

de la tasa de EA y con mejoras en la calidad del 

traspaso; sin cambios en la duración.

Nota del Editor

La implementación de herramientas de Team STE-

PPS, para mejorar comunicación efectiva y trabajo 

en equipo es otra de las propuestas de AHRQ. En 

este trabajo se muestra los resultados en disminu-

ción de los incidentes en Seguridad después de la 

puesta en marcha de una de ellas: I-PASS.
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WHAT IS THE ROLE OF TECHNOLO-

GY IN IMPROVING PATIENT SAFETY? A 

FRENCH, GERMAN AND UK HEALTHCA-

RE PROFESSIONAL PERSPECTIVE

Alain Astier 1 , Jean Carlet 2 , Torsten Hop-

pe-Tichy 3 , Ann Jacklin 4 , Annette Jeanes 5 , 

Steve McManus 6 ,  Mathias W Pletz 7 , Harald 

Seifert 8 , Ray Fitzpatrick 9
1Biotopic Pharmaceuticals, Paris, France
2World Alliance Against Antibiotic Resistance, 
Paris, France
3Pharmacy Department, University, Heidelberg 
University Hospital, Heidelberg, Germany
4Centre for Medication Safety and Service Quality, 
Imperial College Healthcare NHS Trust, London, 
UK
5Infection Prevention and Control, University 
College London Hospital, London, UK
6Royal Berkshire NHS Foundation Trust, Reading, 
UK
7Institute for Infectious Diseases and Infection 
Control, Jena University Hospital/Friedrich-
Schiller-University, Jena, Germany
8Institute for Medical Microbiology, Immunology 
and Hygiene, University of Cologne, Köln, 
Germany
9School of Pharmacy, Keele University, Newcastle-
Under-Lyme, UK

Journal of Patient Safety and Risk Management 

- Volume: 25 issue: 6, page(s): 219-224

Article first published online: December 9, 2020; 

Issue published: December 1, 2020

https://doi.org/10.1177/2516043520975661

Resumen
La seguridad de los pacientes en los hospitales 
puede verse comprometida por eventos adver-
sos evitables. Entre los EA evitables, las infec-
ciones hospitalarias son uno de los más gravo-
sos, ya que contribuyen no sólo a empeorar los 
resultados de los pacientes, sino también a la 

carga institucional por las pérdidas económicas 
directas y el aumento de la duración de la estan-
cia de los pacientes.

Las innovaciones tecnológicas pueden mejorar 
la seguridad de los pacientes mediante la auto-
matización de tareas, la introducción de alertas 
de medicación, recordatorios clínicos, la mejo-
ra de los informes de diagnóstico y consulta, 
la facilitación del intercambio de información, 
la mejora de la toma de decisiones clínicas, la 
interceptación de posibles errores, la reducción 
de la variación en la práctica y la gestión de la 
escasez de personal, así como la disponibilidad 
de datos completos sobre los pacientes.

Se convocó un grupo de trabajo multidisciplinar 
de tres países europeos para debatir cómo opti-
mizar el uso de la tecnología para reducir los EA 
evitables en los hospitales de agudos. El grupo 
de trabajo identificó ejemplos en los que, en su 
opinión, existían oportunidades para agilizar las 
vías de acceso de los pacientes, como la admi-
nistración de antimicrobianos, las pruebas en 
el punto de atención, los informes de pruebas 
microbiológicas para agilizar el tiempo desde la 
toma de muestras hasta la decisión clínica y los 
sistemas móviles de dispensación automatiza-
da, que pueden reducir la carga del personal so-
brecargado de trabajo. El grupo de trabajo tam-
bién debatió los factores clave para garantizar 
que las diferentes partes interesadas, tanto den-
tro como fuera del hospital, puedan contribuir 
de forma significativa a mejorar la seguridad del 
paciente. Coincidieron en que los enfoques y 
avances tecnológicos tendrían un impacto limi-
tado si no se producen cambios culturales signi-
ficativos en todos los niveles de la infraestructu-
ra sanitaria para aplicar las ventajas que ofrecen 
las tecnologías actuales o futuras.

Nota del Editor

Un muy buen ejemplo del uso de las Tecnologías en 

apoyo a mejorar los procesos. La necesidad que los 

avances tecnológicos caminen de la mano con el 

crecimiento del factor humano.
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IMPROVING DIAGNOSTIC QUALITY 

AND SAFETY/REDUCING DIAGNOSTIC 

ERROR: MEASUREMENT CONSIDERA-

TIONS. FINAL REPORT

Washington DC; National Quality Forum: Oc-

tober 6, 2020.

http://www.qual i tyforum.org/Publ ica-

tions/2020/10/Reducing_Diagnostic_Error__

Measurement_Considerations_-_Final_Report.

aspx

Resumen
Con la aportación de un comité de partes inte-
resadas, el Foro Nacional de Calidad identificó 
recomendaciones para medir y mejorar el error 
de diagnóstico y la seguridad del paciente. Iden-
tificó cuatro áreas de alta prioridad relaciona-
das con los errores de diagnóstico que causan 
daños a los pacientes: sutilezas omitidas, fallos 
de comunicación, sobrecarga de información y 
pacientes despedidos, que reflejan ejemplos de 
alta probabilidad de errores de diagnóstico que 
pueden provocar daños a los pacientes. El in-
forme incluye recomendaciones exhaustivas, de 
amplio alcance, procesables y específicas para 
poner en marcha actividades de mejora de la 
calidad con el fin de involucrar a los pacientes, 
educar a los médicos, aprovechar la tecnología 
y apoyar una cultura de seguridad con el objeti-
vo de reducir los errores de diagnóstico.

Conclusión
Aproximadamente 12 millones de estadouni-
denses sufren un error de diagnóstico cada año, 
y el Comité de las Academias Nacionales de de 
Ciencias, Ingeniería y Medicina (NASEM) dice 
sobre los errores de diagnóstico en la atención 
sanitaria que la mayoría de las personas experi-
mentarán al menos un error de diagnóstico en 
su vida. Estos errores de diagnóstico, incluidos 
los diagnósticos omitidos o retrasados, pueden 
tener importantes consecuencias para la seguri-

dad y la atención de los pacientes y sus familias.

El Comité elaboró soluciones integrales para es-
tos tipos de errores de diagnóstico, identifican-
do los factores que contribuyen y las soluciones 
de aplicación clave para superar y prevenir los 
errores. 

Aunque los casos de uso varían en cuanto a sus 
temas, áreas de interés y entornos clínicos, el 
Comité ofrece recomendaciones para un con-
junto de acciones que las diversas partes intere-
sadas pueden adoptar para aplicar en el ámbito 
del Proceso de Diagnóstico y Resultados del 
Marco de Medición, y medir y reducir los errores 
de diagnóstico, mejorando en última instancia la 
calidad de la atención que reciben los pacientes.

A medida que el panorama sanitario sigue evo-
lucionando y las exigencias continúan aumen-
tando, los diagnósticos precisos y oportunos 
diagnósticos precisos y oportunos siguen sien-
do una prioridad crítica en medicina. La amplia-
ción de la formación, el trabajo en equipo y el 
aprovechamiento de la tecnología son tecnolo-
gía son pasos fundamentales en el camino hacia 
la seguridad del diagnóstico. Diversas partes in-
teresadas de la sanidad -incluidos los médicos, 
los administradores, los pacientes, los provee-
dores de HCE, las sociedades de especialidades 
médicas, pagadores, entre otros, deben unirse 
para dar pasos concretos que mejoren la preci-
sión de los diagnósticos y reduzcan los errores 
de diagnóstico para la seguridad de todos. re-
ducir los errores de diagnóstico para la seguri-
dad de todos los estadounidenses.

Nota del Editor

Un extraordinario informe del National Quality 

Fórum, descargable, que en sus 110 paginas les en-

trega una informada y amplia mirada sobre el error 

diagnóstico. Presenta las áreas sobre las que priori-

zar los esfuerzos.
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FRONTIERS IN HUMAN FACTORS: INTE-

GRATING HUMAN FACTORS AND ER-

GONOMICS TO IMPROVE SAFETY AND 

QUALITY IN LATIN AMERICAN HEALTH-

CARE SYSTEMS 

Carlos Aceves-González, Yordán Rodríguez 

, Carlos Manuel Escobar-Galindo , Elizabeth 

Pérez , Beatriz Gutiérrez-Moreno , Sue Higne-

tt, Alexandra Rosewall Lang

International Journal for Quality in Health Care, 

Volume 33, Issue Supplement_1, January 2021, 

Pages 45–50

https://doi.org/10.1093/intqhc/mzaa135

Resumen

La importancia de los factores humanos/ergo-

nomía (HFE) está bien establecida en todos los 

sistemas de alta fiabilidad, pero su aplicación en 

el sector sanitario es relativamente reciente. En 

muchos sectores, los países de renta baja/me-

dia (PRMB) van por detrás de los países econó-

micamente más desarrollados en la aplicación 

de esta ciencia de la seguridad, debido a los re-

cursos y, en algunos casos, a la concienciación 

y la experiencia. La mayoría de las aplicaciones 

anteriores de la HFE se referían a la ergonomía 

laboral y no a la seguridad sanitaria.

Métodos

El artículo detalla cómo se está desarrollando 

la reputación de la HFE dentro de las comuni-

dades sanitarias de América Latina (LatAm), a 

través de una mayor concienciación y compren-

sión de su papel como ciencia de la seguridad 

en el sector sanitario. Comienza articulando la 

necesidad de la HFE y luego ofrece ejemplos de 

México, Colombia y Perú.

Resultados

Los ejemplos prácticos para la investigación y la 

educación ilustran el desarrollo de la conciencia 

de la relevancia de la HFE para los sectores de 

la salud en LatAm y la apreciación de su valor 

para mejorar la calidad de los servicios de salud 

y la seguridad del paciente a través de la parti-

cipación de la comunidad sanitaria. En 2019 se 

formó una nueva Red LatAm de HFE en Siste-

mas de Salud (RELAESA), que ha proporciona-

do una plataforma para el asesoramiento sobre 

HFE durante la pandemia de COVID-19.

Conclusión

Existe una oportunidad real en LatAm y en otros 

servicios de salud de países de ingresos bajos 

y medios para lograr un progreso más rápido 

y sostenible en la HFE integrada en la atención 

sanitaria que el que se ha experimentado en los 

servicios de salud de las naciones más desarro-

lladas.

Nota del Editor

La importancia de los factores humanos/ergonomía 

emerge con fuerza y se está posicionando como un 

necesario polo de desarrollo en nuestros sistemas 

de Salud.

Junto a este trabajo y otros ISQUa en este numero 

https://academic.oup.com/intqhc/issue/33/Supple-

ment_1 posiciona este tema.
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PATIENT SAFETY INCIDENT REPORTING 

AND LEARNING SYSTEMS: TECHNICAL 

REPORT AND GUIDANCE

WHO TEAM - Integrated Health Services

ht tps : //www.who. i n t /pub l i ca t ions/ i /

item/9789240010338

ISBN: 9789240010338

16 September 2020 | Guidance (normative)

Visión general

Este documento pretende instar a los lectores 

a comprender la finalidad, los puntos fuertes y 

las limitaciones de la notificación de incidentes 

relacionados con la seguridad del paciente. Los 

datos derivados de las notificaciones de inci-

dentes pueden ser muy valiosos para compren-

der la magnitud y la naturaleza de los daños de-

rivados de la atención sanitaria, siempre que se 

revisen cuidadosamente las propiedades de los 

datos y se saquen conclusiones con precaución. 

El uso de los sistemas de notificación de inci-

dentes para un verdadero aprendizaje, con el fin 

de lograr una reducción sostenible del riesgo y 

una mejora de la seguridad de los pacientes, si-

gue siendo un trabajo en curso. Se puede hacer 

y se ha hecho, pero todavía no a la escala y con 

la rapidez que se compara con otras industrias 

de alto riesgo. Eso es lo que todos debemos 

procurar. 

Estas orientaciones técnicas nos ayudarán a lle-

gar a una posición en la que podamos mostrar a 

los pacientes y a sus familias cómo hemos utili-

zado este aprendizaje para ofrecerles una aten-

ción segura y fiable cada vez que la necesiten.

Nota del Editor

Lo mejor una nueva definición de Seguridad del Pa-

ciente: “Un marco de actividades organizadas que 

crea culturas, procesos y procedimientos, compor-

tamientos, tecnólogías, y un entorno en la atención 

sanitaria que consistente y 

de manera sostenible: disminuyan los riesgos, re-

duzcan la aparición de daños evitables, hagan me-

nos probable el error y reducir su impacto cuando 

se produce”.

Una nueva mirada colocada en un enfoque proactivo 

y un nuevo enfasis en la necesidad de mirar hacia los 

mecanismos de reportes de incidentes.
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DIPLOMADOS ON LINE

- Diplomado en Seguridad del Paciente

- Diplomado en Gestión de Riesgos en Salud

- Diplomado en Gestión de Calidad en Salud

TALLERES/
CURSOS PRESENCIALES

- Taller de Gestión de Riesgos

   en Salud basado en ISO 31.000

- Taller de Gestión de Incidentes en Seguridad basados 

   en Protocolo de Londres

CURSOS ON LINE

• Curso Análisis de Incidentes en Seguridad basados en ACR y 

Protocolo de Londres

• Curso Gestión de Riesgos en Salud

• Curso de Herramientas para identifi car EA y EC en atención 

cerrada basados en Triggers Tools

• Curso de comunicación efectiva y trabajo en equipo basado 

en Team STEPPS

• Curso Programa de apoyo a Segundas Víctimas

• Curso Uso Seguro de Medicamentos

• Curso Gestion de Riesgos Clínicos en Farmacia

• Curso de Seguridad del Paciente, Calidad y Acreditación para 

Atención Primaria en Salud

• Curso de Comunicación Efectiva

CONGRESOS Y JORNADAS

Como parte de la implementación de nuestra Misión, 

realizamos Congresos y Jornadas que tienen como objetivo 

dar a conocer la Seguridad del Paciente y las herramientas 

¿QUÉ 
HACEMOS?
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NORMAS DE PUBLICACIÓN RCHSP

REVISTA CHILENA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE es el 
órgano de difusión de la Fundación para la Seguridad del 
Paciente - CHILE. Es una revista destinada a los profesio-
nales relacionados con la atención de pacientes y a todos 
aquellos que la Seguridad de los Paciente sea parte de 
su interés.

Los trabajos que se publiquen serán revisados por el 
Comité Científico; y se exigen los elementos científicos 
básicos para aceptar su publicación, siendo de respon-
sabilidad de los autores la veracidad y coherencia de los 
escritos.

Presentamos las consideraciones generales, en las seccio-
nes descritas, en aras de crecimiento y libertad podemos 
incorporar otras que sean necesarias. 

I. REGLAMENTO PARA PUBLICACIÓN 

1. TRABAJOS ORIGINALES 
Trabajos de investigación clínica o experimentales. Su ex-
tensión no debe sobrepasar las 2500 palabras. Los origi-
nales deben atenerse a las normas internacionales para 
la publicación de trabajos médicos científicos, y pueden 
ser devueltos al autor (autores) para su corrección o para 
darles una forma adecuada.
El orden de las diversas partes de un trabajo científico es 
el siguiente:
a) Resumen: debe contener el objetivo del trabajo, los ha-
llazgos principales y las conclusiones que no exceda las 
300 palabras.  Resumen en español e  inglés encabezado 
por el título del trabajo.
b) Palabras claves: 3-6 palabras claves en español y tam-
bién traducidas al ingles (Key Word)
c) Introducción: breve exposición de los objetivos de la 
investigación. 
d) Material y Método: descripción del material de estudios 
y del método aplicado para su análisis. 
d) Resultados: Deben ser presentados en una secuencia 
lógica en el texto, al igual que las tablas e ilustraciones.
e) Discusión y conclusiones: Destaque los aspectos más 
novedosos e importantes del estudio y sus conclusiones.
f) Referencias: Deben hacerse en orden de aparición cita-
das en el texto, siguiendo la nomenclatura internacional. 
Las abreviaturas deben ser deacuerdo al Index Medicus.
Los autores son responsables de la exactitud de las refe-
rencias.

2. ¡ ARTÍCULOS DE REVISIÓN: 
Revisión bibliográfica de temas de Seguridad del Paciente 
que requieren una actualización, ya sea porque hay nue-
vos datos o conocimientos sobre el tema, existen nuevas 
tecnologías e implican un avance del tema relacionado. 
Su extensión no debe sobrepasar las 2.500 palabras.

3. ¡ RECOMENDACIONES DE FSP CHILE 
Documentos de Consenso y Recomendaciones de los 
grupos de trabajo (propias o en colaboración con otras 
Sociedades Científicas)

4. CASOS CLÍNICOS
Análisis de casos, incidentes, eventos adversos, centinela 
que signifiquen un aporte docente importante en Seguri-
dad del Paciente. Estos deberán incluir un breve resumen 
de la anamnesis, las investigaciones de laboratorio que 
sólo tengan relación con el cuadro en cuestión, un peque-
ño comentario y un resumen final. 
Su extensión no debe sobrepasar las 1.000 palabras.

5. CRÓNICAS
Esta sección de la revista destinada a divulgar las acti-
vidades que se realizan durante el año por la sociedad u 
en otras organizaciones. Publicaremos resúmenes de una 
clase, conferencia, en Seguridad del Paciente. Junto al re-
sumen, se dispondrá de link para .pdf in extenso en www.
fspchile.org
Su extensión no debe sobrepasar las 1.000 palabras.

6. CONTRIBUCIONES
Resúmenes de contribuciones presentadas en Congresos 
o Jornadas,  que se realizan durante el año, en cualquier 
evento relacionado a Seguridad del Paciente, las cuales 
deben ser enviadas por sus autores. 
Su extensión no debe sobrepasar 1 página 500 palabras

7. REVISTA DE REVISTAS: 
Resúmen o analisis de publicaciones importantes en Se-
guridad del Paciente aparecidos en otras revistas.

8. ENTREVISTAS
Entrevista realizadas a personalidades de la Seguridad  
del Paciente.

9. Ç RECOMENDACIONES PRACTICAS
Las buenas practicas, sencillas y simples, creemos que 
deben ser  compartidas para ser adaptadas en vuestro 
lugar de trabajo. Compartir lo que hacemos.

10. Ç CURSOS Y CONGRESOS
Cronología y actualización de cursos y congresos en Se-
guridad del Paciente. 

11. CARTAS AL EDITOR
Referentes a comentarios específicos a publicaciones de 
la revista. 
Su extensión no debe sobrepasar las 500 palabras.

II.- DISPOSICIONES VARIAS

a. Todo manuscrito debe indicar el nombre y apellido del 
o de los autores, servicio, cátedra o departamento univer-
sitario de donde procede, y, al pie del mismo, su dirección 
postal e-mail. Los trabajos deben tener una extensión y 
un número de gráficos y tablas razonables. 

b. Se sugiere considerar que 1 pagina en nuestra edición, 
considera 500 palabras.

c. El Comité Científico podrá pedir al autor la reducción 
de los trabajos muy extensos. Todos los trabajos de la re-
vista serán de acceso abierto y podrán ser reproducidos 
mencionando sus autores y origen.

d. El Comité Científico se reserva el derecho de aceptar o 
rechazar los trabajos enviados a publicación.

e. Los autores serán notificados de la aceptación o recha-
zo del manuscrito, que se le devolverá con las recomen-
daciones hechas por los revisores.

f. Queremos y podemos publicar trabajos o articulos de 
revisión, que ya hayan sido publicados en otros medios, 
con autorización expresa del autor y del medio en que 
fue publicado.

ÉTICA

a. La Revista Chilena de Seguridad del Paciente respalda 
las recomendaciones éticas de la declaración de Helsinki 
relacionadas a la investigación en seres humanos. 

b. El editor se reserva el derecho de rechazar los manus-
critos que no respeten dichas recomendaciones. 

c. Todos los trabajos deben establecer en el texto 
que el protocolo fue aprobado por el comité de ética de 
la investigación de su institución y que se obtuvo el con-
sentimiento informado de los sujetos del estudio o de sus 
tutores, si el comité así lo requirió.

d. Es necesario citar la fuente de financiamiento del traba-
jo de investigación si la hubiere.

Editor Revista Chilena de Seguridad del Paciente
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