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Estimados amigos

Iniciamos este 2022 con la buena noticia de encontrarnos saliendo ya de esta Pan-

demia COVID_19, o al menos se avizora luz en el horizonte. Ojalá que así sea.

Al mismo tiempo, tímidamente empezamos a leer trabajos y experiencias en Se-

guridad del Paciente referidos a las atenciones otorgadas durante los dos últimos 

años, en que se trabajó en modo pandemia.  

Si a la luz de los conocimientos hemos repetido una y otra vez que los eventos ad-

versos representan un 10% de las altas hospitalarias ¿Se mantendrá este número 

en las atenciones de estos últimos dos años? 

Bueno el tiempo lo dirá, y seguro estoy de que sí lo hará.

V O L U M E N  5            N ú M E R O  1           A Ñ O  2 0 2 2

Este inicio de año nos marca por la partida de Edita Falco, 

una investigadora en Seguridad del Paciente, ex Cirujana 

Pediátrica, profesora de Medicina en la Universidad de la 

República, en Montevideo, Uruguay. 

Su trabajo en mostrar historias o relatos de eventos no deseados en 

los paciente fue un aprendizaje. Tuvimos la suerte de contar con sus 

letras en “Ocho Historias” Vol1 Nº1 2018, muchas gracias estimada Edi-

ta, buen viaje, seguiremos tus pasos.

EDITORIAL ABRIL 2022



5

V O L U M E N  5           N ú M E R O  1            A Ñ O  2 0 2 2
I S S N  2 4 5 2 - 4 4 6 8

Respecto a nuestra gestión, cerramos el año 2021 con 

un encuentro de amistad y trabajo en que de defi-

nió la Planificación Estratégica de FSP CHILE para los 

próximos años, fue un estar intenso, generoso, cola-

borativo, constructivo y cordial.

MISION
Promover, generar, gestionar conocimientos, herramientas 

y experiencias que motiven e involucren a las personas, 

equipos e instituciones para entregar atenciones y presta-

ciones de salud seguras al paciente.

VISION 
Ser una institución referente en Seguridad del paciente con 

posicionamiento nacional e internacional.

VALORES 

Ética, Excelencia, Respeto, Compromiso e Integridad

Respecto a nuestro trabajo, este año vamos por 

nuestro VI Congreso Internacional en Seguri-
dad del Paciente, posicionado como el más 

grande en esta temática en Latinoamérica.

Esperamos repetir los más de 4.000 inscritos 

en su versión 2021. En este punto, agradece-

mos una vez más el apoyo del Centro de Con-

trol de Gestión de la Facultad Economía y Ne-

gocios de la Universidad de Chile.

Los encuentros Latinoamericanos de Enfer-

mería, Tecnología Médica y Químicos Farma-

céuticos están en su año de consolidación. Se 

escriben nuevas miradas para hacer lo que ha-

cemos. Volvemos los ojos al sistema en el que 

trabajamos y en él relevamos la importancia 

del diseño de los sistemas, organizaciones y 

puestos de trabajo. En estas acciones cobra 

radical importancia la aparición de la Ergono-

mía, la ciencia de los Factores Humanos.

Hemos logrado que profesionales de Ghana, 

Japón, Alemania, Estados Unidos, México, Co-

lombia, Argentina, Uruguay y Chile regalen sus 

conocimientos. Ellos compartirán sus expe-

riencias entre el 8 y 10 de junio 2022.
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También, en nuestro camino como ONG, se-

guimos trabajando y entregando espacios de 

aprendizaje para los trabajadores de la Salud, 

por ello queremos que nuestro Webinar 17 a 
las 7, sea un espacio para difundir lo que he-

mos aprendido: la Seguridad del Paciente no 

es posible si no contamos con lo mecanismos 

para asegurar espacios de bien-estar a quie-

nes cuidan de los pacientes, por ello “Cuidar a 

quienes cuidan es una prioridad”.

Este año 2022 queremos salir de los Hospitales 

y Centros de Salud. Para ello hemos generado 

actividades de Capacitación a los Cuidadores 

de Personas Mayores. Creemos que este mun-

do de las Residencia Sanitarias y de Personas 

que Cuidan Adultos mayores es un campo en 

que el personal de los cuidados tiene movili-

dad y rotación. Si a ellos incorporamos  a las 

personas que cuidan por ser familiares o por 

buena voluntad, observamos un mundo donde 

hay una precariedad de contenidos y conoci-

mientos. Allí queremos ayudar.
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En el ámbito mundial, es importante mencionar las actividades y directrices en Seguridad del Pa-

ciente que la OMS a entregado recientemente, señalando los retos, marcos de trabajo y lineamien-

tos por donde caminar, en su Draft Global Patient Safety Action Plan 2021–2030 / Towards elimi-
nating avoidable harm in health care. Esto es un esfuerzo colaborativo de Gobiernos, las grandes 

corporaciones de Salud, Redes integradas, Hospitales, ONG, etc. Espero que su articulación y ge-

neración de espacios de conocimientos sea generosa para llegar al 2030 con la misión cumplida.

En congruencia, y como ya es una costumbre, el 17 de septiembre se celebrará el día Internacio-
nal del Seguridad del Paciente. Este año el tema será: Medicación sin Daño. Una propuesta que 

incluye los 4 pilares de la medicación: Las Industria Farmacéutica, los Sistemas de Salud, trabaja-

dores de la Salud y los Pacientes. Cada uno en su área, su responsabilidad y sus capacidades. Se 

da relevancia al deber ético de informar y educar a pacientes y familiares.

https://www.who.int/initiatives/medication-without-harm

En este punto, es importante hacer un llamado a la responsabilidad 
social, o como quiera que se le llame, de los grandes, a las grandes 

organizaciones de Calidad, Seguridad del Paciente, Gestión de Riesgos 

y Atención Centrada en la Persona. No es posible continuar y caminar 

estos caminos si estas organizaciones permanecen destinadas sólo a 

las cúpulas y comparten sus saberes en las altas direcciones de las or-

ganizaciones. Creo que deben avanzar y ser ellas mismas quienes bajen 

el conocimiento. Las grandes sumas de dinero de las filiaciones, la escasa disposición de las mis-

mas de apoyar a las organizaciones más pequeñas, hacen que este trabajo sea difícil y complejo, 

pero al final es mas esperanzador y genera mayor satisfacción.
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Finalizando, un año más de nuestra Revista 
Chilena de Seguridad del Paciente, que ca-

mina a paso lento y seguro para mantener la 

posición de ser la única en su género en habla 

hispana. Como siempre, queremos ser el por-

tavoz de experiencias para que los trabajado-

res de las bases de nuestro sistema puedan 

obtener nuevas enseñanzas.

Nuestra actividad de Docencia de Cursos y Diplomados, una oferta de bajo costo para los alumnos, 

de buen contenido para entregar herramientas de Gestión en Seguridad del Paciente. 
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En este número, el análisis de la Cultura de Seguridad en un servicio quirúrgico en España nos 

muestra una vez más no hemos logrado permear las bases de nuestros establecimientos “90,3% 

del personal no notifica Eventos Adversos”.. esto es una muestra de como estamos al debe ¿En su 

Hospital usted conoce su realidad?

Además, dado que nuestro accionar nos ha llevado hacia la Seguridad de las Personas Mayores, 

compartimos una revisión sobre el Uso de Medicamentos que nos enseña a tomar en consideración 

las especiales características de ellos.

Y una excelente contribución que nos llama a profundas reflexiones con un tema no menor en 
nuestra América: Migración.

En el cierre de esta Editorial, ¡gracias por vuestro apoyo! 

Nos despedimos recordando la frase del Congreso 2021: “Seguridad del Paciente no es 

una frase de moda, no es un comentario y ya …, Seguridad del Paciente la tenemos que 

volver una Cultura” (Sonia Morales / Colombia)

Seguimos trabajando. 

Gracias.

Dr. Hugo Guajardo Guzmán
Presidente Directorio

Fundación para la Seguridad del Paciente
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RESUMEN

OBJETIVO:

Determinar la percepción de seguridad a tra-

vés de la notifi cación de Eventos Adversos en 

el Bloque Quirúrgico de un Complejo Hospita-

lario Universitario.

MATERIAL Y MÉTODO:

Estudio descriptivo transversal realizado entre 

Junio del año 2020 hasta Marzo del año 2021 

en el Complejo Hospitalario Universitario Insu-

lar Materno Infantil (CHUIMI) en Gran Canaria 

utilizando como herramienta de medición el 

Cuestionario sobre seguridad de los pacientes, 

versión española del Hospital Survey on Patient 

Safety (AHRQ). 

RESULTADOS:

Tras analizar 278 encuestas, los resultados de 

fi abilidad de las dimensiones contenidas en di-

chos cuestionarios son aceptables (> 0.6). En 

relación a los eventos adversos (EA) notifi ca-

dos, entre los encuestados, el 90,3% refi ere 

no haber notifi cado nunca un evento adverso. 

El perfi l de los que notifi can EA es un médi-

co (61,5%), del Servicio de Anestesia y Reani-

mación (23,1%) con una media de antigüedad 

laboral de 18,92±8,9 años en el Complejo y 

15,6±8,9 años en el Servicio califi cando el gra-

do de seguridad del paciente en su servicio de 

6,62±2.

CONCLUSIONES:

La cultura de notifi car eventos adversos por 

parte de nuestro personal es muy mejorable. 

Se hace necesario implementar medidas para 

comprometer a los profesionales tanto con la 

notifi cación de eventos adversos como con la 

importancia de la seguridad del  paciente.

PALABRAS CLAVE:

Seguridad del Paciente, Eventos Adversos, No-

tifi cación.
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ABSTRACT:

OBJECTIVE:

To determine the perception of safety through 

the notification of Adverse Events in the Surgi-

cal Area of a Universitary Hospital.

MATERIAL AND METHOD:

Cross-sectional descriptive study was carried 

out between June 2020 and March 2021 at the 

Complejo Hospitalario Universitario Insular Ma-

terno Infantil (CHUIMI) in Gran Canaria using as 

a measurement tool the Patient Safety Ques-

tionnaire, Spanish version of the Hospital Sur-

vey on Patient Safety (AHRQ).

RESULTS:

After analysing 278 surveys, the reliability re-

sults of the dimensions contained in these 

questionnaires are acceptable (> 0.6). Regar-

ding reported adverse events (AE), among 

those surveyed, 90.3% reported never having 

reported an adverse event. The profile of tho-

se who report AE is a doctor (61.5%), from the 

Anaesthesia and Resuscitation Department 

(23.1%) with an average working seniority of 

18.92 ± 8.9 years in the Complex and 15, 6 ± 

8.9 years in the Department, rating the level of 

patient safety in their department as 6.62 ± 2.

Conclusions: The culture of reporting adverse 

events by our staff can be greatly improved. It 

is necessary to implement measures to commit 

professionals both to the notification of adver-

se events and to the importance of patient sa-

fety.

KEYWORDS:

Patient Safety, Adverse Events, Notification.

INTRODUCCION:

La Alianza Mundial para la Seguridad del pa-

ciente se refiere a la cultura de seguridad de 

una organización como el conjunto de valo-

res, actitudes, percepciones, competencias y 

patrones de conducta individuales y grupales 

que determinan el estilo, la competencia y el 

compromiso de la gestión de la seguridad. El 

desarrollo y fomento de la cultura sobre se-

guridad del paciente en las organizaciones es 

un aspecto esencial para minimizar errores y 

eventos adversos, siendo su medición impres-

cindible para diseñar actividades de mejora (1).

Los bloques quirúrgicos son servicios centrales 

de muy alta complejidad, característica funda-

mental para que se produzcan eventos adver-

sos, partiendo de la base que el error cero no 

existe y que debemos aprender a convivir con 

ciertas dosis de riesgo (2). Las actividades hu-

manas llevan asociadas un margen de error y 

la asistencia sanitaria no es una excepción. Los 

actos quirúrgicos representan uno de los pila-

res básicos del tratamiento médico en los paí-

ses desarrollados, sin embargo, estos no están 

exentos de complicaciones asociadas. 

La cultura de seguridad en los bloques quirúr-

gicos es muy importante, pues influye en el 

comportamiento, particularmente el modo de 

comunicarnos. La comunicación entre profe-

sionales como parte del trabajo en equipo es 

un factor crítico y uno de los principales facto-

res contribuyentes en el origen de la mayoría 

de los eventos adversos (3,4).

El objetivo del presente estudio es analizar la 

cultura de seguridad en los bloques quirúrgi-

cos del CHUIMI a través de la notificación de 

EA utilizando como herramienta el cuestiona-

rio AHRQ adaptado al español (5,6,7).
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MATERIAL Y MÉTODOS:

El presente estudio transversal y descriptivo 

está realizado en los bloques quirúrgicos de 

los dos Hospitales del CHUIMI: Hospital Uni-

versitario Insular de Gran Canaria (HUIGC) 

y Hospital Universitario Materno Infantil de 

Canarias (HUMIC), siendo la población diana 

los/las profesionales sanitarios/as (médicos, 

enfermeros, técnicos en cuidados auxiliares 

enfermería (Tcae), técnicos de rayos) y no sa-

nitarios (celadores) de los mismos con un an-

tigüedad superior a 6 meses. Los criterios de 

exclusión fueron una antigüedad inferior a 6 

meses y el colectivo de MIR (Médicos internos 

residentes) de primer año.

Se utilizó como herramienta el cuestionario 

sobre la seguridad del paciente en la versión 

española del Hospital Survey on Patient Safe-

ty de la Agency for Health Care Research and 

Quality (AHRQ) (5,6,7) . Se trata de un cues-

tionario autoadministrado con 42 ítems relati-

vos al clima de seguridad agrupados en 12 di-

mensiones, una pregunta sobre la calificación 

global del clima de seguridad percibido, otra 

sobre la notificación de EA en el último año y 

preguntas sobre características sociolabora-

les de los/las profesionales. Para este artículo 

sólo hemos analizado los resultados de la pri-

mera dimensión, relacionada con la frecuencia 

de eventos adversos notificados, que incluyen 

las respuestas 40, 41 y 42 del cuestionario. 

Se entregó y recogió el cuestionario en forma-

to papel al personal que desarrolla su activi-

dad en los bloques quirúrgicos del CHUIMI en-

tre Junio del año 2020 y Marzo del año 2021.

Para el estudio estadístico se utilizó el SPSS 

Versión 21.

RESULTADOS:

Si bien la población diana se estimó en 520 pro-

fesionales, debido a la crisis sanitaria por la pan-

demia se vio afectado el acceso a los mismos 

y solo pudieron ser entregados 300 cuestiona-

rios. De estos, se recogieron cumplimentados 

un total de 278 en los dos bloques quirúrgicos 

del CHUIMI: 119 (42,81%) corresponden a perso-

nal del HUMIC, 61 (21,94%) a personal del HUIGC 

y 98 (35,25%) a personal que desarrolla su acti-

vidad en ambos hospitales. 

Teniendo en cuenta la categoría profesional de 

las encuestas cumplimentadas, el 130 (46,8%) 

eran médicos, 130 (46,8 %) personal de enfer-

mería y 18 (6,5%)  celadores.

Del total de cuestionarios estudiados, 251 (90,3%) 

no ha notificado nunca un evento adverso. (Ta-

bla1) 

TABLA 2.- NOTIFICADORES DE EA POR HOSPITALES
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No existe asociación estadísticamente signifi-

cativa entre los diferentes hospitales que for-

man el Complejo en lo que respecta a la notifi-

cación de eventos adversos (p=0.102)

En relación a los EA notificados, hubo que ex-

cluir del estudio un cuestionario por corres-

ponder al supervisor de uno de los bloques y 

saber notificado 100 EA, considerándolo un va-

lor fuera de rango para el resto de los análisis.

De los 26 que si notifican, la media de EA re-

portados por notificador fue de 2.12±1.5. El 50% 

de los notificadores lo hicieron de 2 EA (ran-

go:1-7) .

Si bien los médicos son los que más EA noti-

fican respecto al resto de categorías profesio-

nales, esta diferencia no es estadísticamente 

significativa (p= 0.067). (Tabla 2)

Analizando por Servicios observamos que 

si bien dentro de los que si respondieron a la 

encuesta  Anestesia y Reanimación supone el 

23.1%, solo el 13% de ellos notifican eventos ad-

versos; proporcionalmente notifican más los 

Servicios de Medicina Nuclear (33.3%), Radio-

logía (20%), Traumatología (18.8%), Obstetricia 

y Ginecología (14.3%), Cirugía General (6.3%) y 

el personal de Enfermería (4.3%). (Tabla 3)

TABLA 2.- NOTIFICADORES DE EA SEGÚN CATEGORÍA PROFESIONAL.
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TABLA 3.- NOTIFICACIONES DE EA SEGÚN SERVICIO

Respecto a la antigüedad laboral o años de 

profesión (Tabla 4), los que notifican tienen 

una media de antigüedad de 18.92 años  (15.32- 

22.53 IC 95%) mientras que los que no notifi-

can EA tienen una antigüedad media de 15.79 

años (14.46-17.12 IC 95%).

Si lo que analizamos es la antigüedad en el 

hospital (Tabla 5), los profesionales notifica-

dores son más antiguos (16,4 años vs 13,4). Ni 

las diferencias en la antigüedad laboral ni en el 

hospital de los notificadores de EA son esta-

dísticamente significativas.
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Los notificadores de eventos adversos traba-

jan semanalmente más horas [41.8 (38.5-45.1 

IC 95%) vs 41 (39.8-42.3 IC95%)] no existiendo 

diferencia estadísticamente significativa.

El grado de seguridad del paciente en los Ser-

vicios lo califican en 6.62 (5.79-7.44 IC 95%) los 

que notifican EA frente a un 7.33 (5.79-7.44 IC 

95%) los que no notifican, no siendo esta dife-

rencia estadísticamente significativa.

TABLA 4.- NOTIFICADORES EA SEGÚN ANTIGÜEDAD PROFESIONAL                       
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TABLA 5.- NOTIFICADORES EA SEGÚN ANTIGÜEDAD EN EL HOSPITAL

Notificadores de Eventos Adversos

9
5%

 C
I A

ño
s 

H
o

sp
it

al



17

V O L U M E N  5           N ú M E R O  1            A Ñ O  2 0 2 2
I S S N  2 4 5 2 - 4 4 6 8

Los notificadores de eventos adversos traba-

jan semanalmente más horas [41.8 (38.5-45.1 

IC 95%) vs 41 (39.8-42.3 IC95%)] no existiendo 

diferencia estadísticamente significativa.

El grado de seguridad del paciente en los Ser-

vicios lo califican en 6.62 (5.79-7.44 IC 95%) los 

que notifican EA frente a un 7.33 (5.79-7.44 IC 

95%) los que no notifican, no siendo esta dife-

rencia estadísticamente significativa.

DISCUSIÓN:

El conocimiento y la notificación de los EA son 

cruciales en la cultura de seguridad. Los EA su-

ponen un detrimento en la calidad asistencial y 

generan primera, segunda y tercera víctima en 

los sistemas de salud. 

Nuestro estudio nos aporta información des-

criptiva sobre la notificación de eventos adver-

sos dentro de la cultura de seguridad del pa-

ciente en nuestro medio. 

El tamaño muestral es limitado probablemen-

te en relación con la dificultad de acceso a la 

población diana por la pandemia por covid-19.

La diferencia entre la participación y la notifi-

cación de los dos bloques quirúrgicos no es re-

levante, probablemente por tratarse de un mis-

mo Complejo Hospitalario con un único Plan 

Estratégico. 

El hecho que el 90,3% de los encuestados no 

notifique, es un dato llamativo y muy mejora-

ble si bien  no muy lejano de lo reflejado en la 

literatura. Así, según Mella Laborde M, et al (8), 

el 82,8% de los encuestados no notifican. 

Existen múltiples elementos que pueden inter-

ferir en la notificación de eventos adversos, y 

estos se agrupan bajo el calificativo de “Ba-

rreras para la notificación”. Muchas de estas 

barreras pueden deberse a condicionantes ex-

ternos como la desconfianza en el sistema, el 

miedo a posibles consecuencias o no darle la 

importancia necesaria. Otras dependen direc-

tamente del sistema de registro, de la relación 

con la jerarquía institucional y con el tipo de 

evento ocurrido. 

SINASP (9) es el Sistema de Notificación y 

Aprendizaje para la Seguridad del Paciente,  

desarrollado por el Ministerio de Sanidad, Con-

sumo y Bienestar Social como parte de la Es-

trategia de Seguridad del Paciente para el Sis-

tema Nacional de Salud. Aunque la notificación 

es voluntaria y la información introducida es 

totalmente confidencial supone un incremento 

de esfuerzo a la hora de su aprendizaje y cum-

plimentación, aumentando la carga de trabajo 

y precisando de formación y motivación por 

parte del personal. Esto puede contribuir a la 

escasa notificación de EA.

Si bien el personal de mayor edad tiende a no-

tificar menos y los médicos registran menos 

EA que los enfermeros (10), en nuestro estudio 

es a la inversa: los médicos son los que más 

notifican (61,5%) y además nuestros notifica-

dores tienen más antigüedad tanto profesional 

como laboral. Aunque la diferencia no es es-

tadísticamente significativa, podríamos pensar 

que en nuestro entorno a mayor experiencia 

profesional, mayor compromiso con el pacien-

te y la institución y, por tanto, la preocupación 

y la implicación con la seguridad del pacien-

te aumentan. La rotación de personal en otras 

categorías profesionales y el menor recorrido 

laboral podrían dificultar las notificaciones de 
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EA o bien poner de manifiesto el temor al “cas-

tigo” por la connotación punitiva que siempre 

se asocia a la comunicación de un error. No 

obstante, la reciente incorporación de personal 

a los bloques quirúrgicos y el recambio gene-

racional deberán contribuir a mejorar nuestros 

resultados en cultura de seguridad por el po-

sible aumento de motivación y disposición al 

cambio asociado a la juventud. 

La valoración que se hace de la seguridad del 

paciente en los distintos servicios que intervie-

nen en los bloques quirúrgicos no es estadís-

ticamente significativa entre los que notifican 

y no notifican EA, siendo 6,62 y 7,33 respec-

tivamente, y dista de la percepción de máxi-

ma seguridad (calificación 10). Esto pone de 

manifiesto la oportunidad de mejora que tene-

mos ante nosotros justificando la idoneidad de 

nuestro estudio y su difusión para implementar 

medidas de promuevan la notificación de EA, 

lo que redundaría indiscutiblemente en la me-

jora de la seguridad del paciente y la calidad 

asistencial en nuestros Bloques Quirúrgicos.

CONCLUSIÓN

El 90,3% del personal no notifica EA y este 

dato nos indica que la cultura de seguridad en 

nuestro medio es mejorable siendo necesaria 

la implicación tanto de los profesionales como 

de la Institución.

No existe gran diferencia en la participación en 

el estudio entre médicos y personal de enfer-

mería, aunque en nuestro estudio son los pri-

meros los que más notifican. 

Destaca el dato que a mayor antigüedad pro-

fesional más se notifica EA, a diferencia de lo 

referido en la literatura.

La media de la calificación general sobre la se-

guridad en el servicio dista del 10, por lo cual 

debemos seguir buscando la excelencia.
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INTRODUCCIÓN

El tema de la seguridad viene siendo estudiado 

desde hace varios años dada sus implicaciones 

para la salud y la vida del ser humano. (1)

La seguridad del paciente es considerada como 

una dimensión esencial de la calidad asisten-

cial, que para lograrla implica desarrollar estra-

tegias encaminadas a reducir el daño innecesa-

rio al paciente asociado a la asistencia sanitaria. 

Esta se resume como la ausencia de lesiones o 

de complicaciones evitables (o riesgo mínimo 

irreductible de los mismos), producida como 

consecuencia de la atención recibida a los pro-

blemas de salud. Médicos y profesionales de 

enfermería tienen como rasgo distintivo la elec-

ción de su profesión para aliviar el sufrimiento 

de las personas. 

Ha sido desde siempre la seguridad centro de 

la atención y del esfuerzo de los profesionales 

e instituciones sanitarias (2)

La preocupación por la seguridad del paciente 

surge de la observación de la incidencia cre-

ciente de eventos adversos que impactan ne-

gativamente en la calidad de la atención. (3)

La medicina no es una práctica infalible, muy 

a pesar del paradigma de la Medicina Basada 

en la Evidencia (MBE); los daños a pacientes 

asociados a errores médicos son elevados. En 

Estados Unidos las muertes asociadas a erro-

res médicos superan a aquellas producidas por 

accidentes de tránsito, por cánceres de mama 

y por SIDA (4)

Reconocer que han causado un daño, a veces 

irreparable, al paciente al que ayudan a recupe-

rar su salud, es una de las experiencias psicoló-

gicas más devastadoras que pueden afrontan 

los profesionales de la salud y, sin lugar a duda 

una gran parte de dichos profesionales está en 

riesgo de vivenciar este suceso. (5)
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Los pacientes hospitalizados no solo pueden 

verse beneficiados sino en ocasiones resultan 

afectados, involuntariamente cuando no se 

cumplen los requerimientos técnicos y éticos 

deseables al atenderlos. Cualquier profesional 

de la salud puede cometer un error en alguna 

intervención, a las enfermeras nos correspon-

de prevenir actos de mala práctica, que son 

específicas para sus competencias. 

En este trabajo, se propone analizar los prin-

cipales conflictos de tipo bioético que enfren-

tan los profesionales de la salud en la tarea de 

lograr la seguridad del paciente en las institu-

ciones hospitalarias, fundamentalmente en los 

pacientes con afecciones neurológicas cróni-

cas, que constituyen un grupo de alto riesgo, 

desde la concepción integral de la seguridad 

hospitalaria, su connotación bioética, a partir 

de los dilemas más frecuente que se presen-

tan y su impacto social.

Se realizó una revisión bibliográfica sistemá-

tica para desarrollar un análisis crítico reflexi-

vo del contenido de documentos, donde se 

consideraron tesis de doctorado, de maestría, 

artículos originales y de revisión. Se utilizaron 

como palabras clave: paciente, seguridad, ca-

lidad, profesionales de la salud, siendo estas 

identificadas a través de DECs o de MeSH. Ini-

ciamos la búsqueda en libros de autores cuba-

nos publicados digitalmente en la Biblioteca 

Virtual de Salud. Posteriormente, la búsque-

da se efectuó de manera digital en los sitios 

de Scielo Cuba y Scielo Regional, así como a 

través de Google Académico donde se visitó 

sitios web referentes al tema. Los criterios de 

inclusión para la selección de los artículos fue-

ron: artículos en español e inglés disponibles 

en los portales de datos seleccionados que 

presentaban adherencia a la temática. Los cri-

terios de exclusión fueron las pesquisas que 

se encontraron repetidas en las bases de da-

tos. La traducción fue realizada por los auto-

res. No hubo distinción en cuanto a la fecha de 

publicación de los artículos. La búsqueda de 

la información comenzó en julio del 2017 has-

ta septiembre del mismo año. No se reportan 

conflictos de intereses. 

DESARROLLO

La preocupación por la seguridad del pacien-

te (en lo adelante SP) se remonta a (1692 a.C.), 

en referencia al Código de Hammurabi donde, 

11 leyes del mismo se dedican a la medicina, 

dentro de ellas la Ley 221 planteaba “Si un mé-

dico curó un miembro quebrado de un hom-

bre libre, y ha hecho revivir una víscera enfer-

ma, el paciente dará al médico cinco siclos de 

plata”. (2)

En el análisis documental realizado se puede 

destacar que la preocupación por la seguri-

dad del paciente comenzó a tomar relevancia 

cuando en 1999 el Instituto de Medicina (IOM) 

de la Academia Nacional de Ciencias de los 

Estados Unidos publicó el informe “To Err is 

Human: building a Safer Health System“,  en el 

que, según las estadísticas, cada año en Esta-

dos Unidos, los errores médicos ocasionaban 

la muerte de hasta 98.000 pacientes, cifra su-

perior a la de las muertes por accidentes de 

tráfico, cáncer de mama o SIDA. (6)

La seguridad del paciente se define por tanto 

como la reducción del riesgo de daño innece-

sario asociado a la atención sanitaria hasta un 

mínimo aceptable. Es considerada, además, 

como, la ausencia de accidentes o lesiones 

prevenibles producidos por la atención que se 

brinda, como resultado de servicios eficaces y 
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satisfactorios que garantizan una atención de 

calidad (7)

La Organización Mundial de la Salud en o 

adelante (OMS) desarrolló una Clasificación 

Internacional cuyos conceptos clave son: se-

guridad del paciente logrado a nivel profesio-

nal, institucional y político. También definen el 

concepto de riesgo y los subdividen en riesgo 

asociado a la atención sanitaria, incidente re-

lacionado con la seguridad del paciente, cuasi 

incidente e incidente con daños (evento ad-

verso). (8)

Los autores, al realizar el análisis de lo antes 

expresado, opinan que para lograr la seguri-

dad del paciente se deben involucrar todos 

los elementos presentes en el proceso de la 

atención sanitaria, los pacientes, la familia la 

organización sanitaria, así como los profesio-

nales que brindan la atención. 

Teniendo en cuenta además que la primera 

estrategia para mejorar la seguridad del pa-

ciente pasa por promover, crear y mantener 

una cultura de la seguridad positiva en las ins-

tituciones (9)

Sumado al trabajo desarrollado de manera in-

terdisciplinar lo que constituye una recomen-

dación para avanzar en la seguridad del pa-

ciente y en la calidad de la atención a la salud. 

(10) 

Cuando una persona portadora de una enfer-

medad neurológica crónica acude a nosotros, 

como profesionales de la salud, en primer tér-

mino, desea su curación, y es esta la primera 

situación a enfrentar, si se tiene en cuenta que 

en la mayoría de los casos son enfermedades 

en las cuales se ha establecido un daño, mu-

chas veces irreversible y, en otros, son enfer-

medades que se comportan de forma progre-

siva.  

El paciente neurológico crónico plantea una 

serie de riesgos que no se limitan a las infeccio-

nes nosocomiales, sino que se extienden a la 

interacción del paciente con el medio hospita-

lario. Entre las más significativas se encuentran   

las caídas, las úlceras por presión, errores en 

la identificación, en la administración de medi-

camentos, entre otras. Estas son relativamente 

frecuentes en hospitales del mundo y pueden 

tener consecuencias importantes tanto a nivel 

individual como de la institución, siendo uno 

de los indicadores usados para la medición de 

la calidad de los cuidados de Enfermería.

En la actualidad, la seguridad del paciente 

constituye uno de los aspectos más importan-

tes para tener en cuenta en las unidades pres-

tadoras de servicios de salud, que requiere de 

análisis y desarrollo, para establecerse como 

un pilar necesario en la atención de enferme-

ría, para lo cual se hace necesario conocer los 

riesgos a los que se pueden ver expuestos los 

pacientes con el fin de evitar o controlar los 

errores que atentan con la seguridad de este. 

Las ocurrencias de eventos adversos pueden 

poner en peligro la estabilidad del paciente 

neurológico crónico y empeorar su ya delicado 

estado de salud, prolongar la estancia hospita-

laria y aumentar los costos hospitalarios.

Los profesionales de enfermería deben aplicar 

cuidados individualizados con un enfoque sis-

temático, con suficiente base de conocimien-

tos, con un juicio profesional, sensato y cons-

ciente del contexto social y cultural, con el 

objetivo de desarrollar al máximo la salud, más 

que la cura de la enfermedad. El cuidado indi-

vidualizado requiere de relaciones terapéuticas 
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que permiten a la vez el desarrollo del paciente 

y de la enfermera teniendo en cuenta los as-

pectos éticos relacionados con ella. (11)

Es válido señalar que las intervenciones sanita-

rias conllevan un riesgo de que ocurran aconte-

cimientos adversos (AA), que pueden ocasio-

nar en los enfermos lesiones, discapacidades e, 

incluso, la muerte. El informe de la Organiza-

ción Mundial de la Salud (OMS) en relación con 

la calidad de la atención y seguridad del pa-

ciente, establece que: “Las intervenciones de 

atención de salud se realizan con el propósito 

de beneficiar al paciente, pero también pueden 

causarles daño”. La combinación compleja de 

procesos, tecnologías e interacciones huma-

nas que constituyen el sistema moderno de 

prestación de atención de salud puede aportar 

beneficios importantes. Sin embargo, también 

conlleva un riesgo inevitable de que ocurran 

acontecimientos adversos, y, efectivamente, 

ocurren con demasiada frecuencia”. (12)

La preocupación por la seguridad del pacien-

te ha sido una constante histórica y base en la 

doctrina científica de la profesión de enferme-

ría. La seguridad ya se contemplaba como una 

necesidad de las más importante para el hom-

bre, y a la par, la responsabilidad que la enfer-

mería tiene en el mantenimiento y consecución 

de esta. Cabe citar los trabajos de Florence Ni-

ghtingale (1820-1910), considerada la fundado-

ra de la enfermería moderna, la cual daba pri-

mordial importancia al cuidado del entorno en 

las instituciones hospitalarias para la preven-

ción de infecciones, de V. Henderson, la cual 

hace referencia a la seguridad dentro de sus 14 

necesidades básicas, o los de  Faye Glenn Ab-

dellah que en su tipología de los 21 problemas 

de enfermería, habla de fomentar la seguridad 

mediante la prevención de accidentes, lesiones 

o traumatismos y mediante la prevención de la 

propagación de la infección. Para Evelyn Adam 

una necesidad fundamental es la de evitar los 

peligros del entorno y evitar el daño a otros. 
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M. Leininger hace alusión en su definición de 

cuidados a la conducta de protección. Nancy 

Roper define como actividad vital el de mante-

nimiento del entorno seguro. (13)

En los últimos años, la calidad de la asistencia 

sanitaria y la seguridad del enfermo se han con-

vertido en una preocupación creciente, consti-

tuyendo un reto y una prioridad de todos los 

sistemas sanitarios. Diferentes organismos han 

puesto de manifiesto la importancia y magni-

tud del problema, implantando políticas inter-

nacionales con el objetivo preciso de reducir el 

número de errores en el sistema sanitario. Así, 

se recomienda utilizar herramientas que per-

mitan descubrir, analizar y rediseñar sistemas 

para eliminar los errores, mejorando la calidad 

y minimizando los riesgos. La Alianza Mundial 

por la seguridad del paciente promovido por 

la OMS, a la que se han adherido gran número 

de países, tiene como objetivo básico la coor-

dinación de estos esfuerzos, así como impulsar 

los cambios que permitan mejorar la calidad 

asistencial mediante el incremento de los nive-

les de seguridad en la atención a los enfermos 

intentando suprimir los errores evitables. (14) 

Por esta razón, el tema del evento adverso es 

una de las temáticas de la línea de investiga-

ción de bioética y derecho médico y sanitario.

ASPECTOS ETICOS A TENER 
EN CUENTA EN LA SEGURIDAD 
DEL PACIENTE

La moral es una de las formas de la conciencia 

social que, en tanto que reflejo de las condi-

ciones materiales de vida de los hombres, es 

histórica y concreta, y por tanto relativa, cam-

biante, y en desarrollo constante, de acuerdo 

con la marcha de la sociedad. El estudio de la 

moral forma parte actualmente de una ciencia 

particular, la ética, la cual integra las ciencias 

sociales, es decir, las ciencias que se ocupan de 

estudiar las relaciones establecidas entre los 

hombres en el proceso de producción y repro-

ducción de su vida material, relaciones que no 

se limitan, por supuesto, a las relaciones pura-

mente económicas, sino que abarcan todas las 

relaciones sociales, materiales, producción y 

distribución de bienes, lucha con la naturaleza, 

consumo, vida familiar, vida social, espirituali-

dad, etc.(15)

La moral ha encontrado en la ética una racio-

nalidad, no sólo valorativa en cuanto a sus fun-

ciones normativas (deontología), sino para la 

formación consciente de los valores que deben 

regular la conducta y la coexistencia humanas 

(axiología).  Los valores, por su parte, son ob-

jetivos, porque objetiva es la actividad práctico 

material de la cual ellos surgen.  Y este propio 

hecho de que los valores surja y participen en 

la actividad práctico material de los hombres y 

provoca que aquello adquieran una connota-

ción social. 

El término “ética” procede del vocablo grie-

go antiguo ethos, que significaba al principio 

“estancia, vivienda común”. Posteriormente 

adquirió otras significaciones: hábito, tempera-

mento, carácter, modo de pensar. La bioética 

es un concepto que emerge a principios de la 

década de los años setenta y cobra una rápi-

da aceptación, pues reconoce que la medicina 

no actúa como una disciplina única, sino que 

se relaciona con una variedad de aspectos fi-

losóficos, culturales, tecnológicos, biológicos, 

pero sobre todo con valores del médico y de la 

sociedad en general La Bioética, como discipli-

na clínica, es parte de la vida profesional de un 

médico. Es esencial para la orientación moral y 

de los valores.
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La educación en Bioética en general ha sido 

vista como necesaria para el desarrollo de las 

destrezas en razonamiento crítico que necesi-

tarán los profesionales de la salud para poder 

enfrentar los cambios tecnológicos y culturales 

significativos, que seguramente experimenta-

rán durante su carrera. (16) 

El surgimiento de la bioética debe ser enton-

ces comprendido, como un proceso de dife-

renciación del pensamiento y el quehacer éti-

co en medicina, con su aparición, comienzan 

a delimitarse de manera precisa dos campos, 

vertientes o ramas de la ética médica: La deon-

tología médica y la bioética. Corresponden a 

cada una de ellas funciones y formas organiza-

tivas específicas que se complementan mutua-

mente. (23) Resultan ambas imprescindibles 

para poder abarcar los múltiples y complejos 

problemas de orden ético que se plantean hoy 

ante la humanidad en la esfera de la salud hu-

mana. (17)

El actual siglo, con su desarrollo socio econó-

mico, cultural y político, ha puesto en eviden-

cia que la salud ha dejado de ser una cuestión 

eminentemente privada para convertirse en 

problema público, en el cual interviene no sólo 

el hombre y su familia, sino también la comu-

nidad y las instituciones sociales y políticas de 

la sociedad.  No es posible, por tanto, hablar 

de salud pública sin mencionar la política sani-

taria, no sólo del organismo rector de la salud 

pública en el país, sino también del gobierno y 

el partido político gobernante. (18) 

En el caso específico de los pacientes afecta-

dos por enfermedades neurológicas, comienza 

un proceso en el cual el enfermo, muchas ve-

ces en edad laboral, presenta afectaciones que 

limitan su actividad habitual que lo obligan a 

acudir al facultativo. Este último, comienza a 

realizar la evaluación clínica y los estudios per-

tinentes, para llegar al diagnóstico correcto. Se 

inicia entonces relación médico-paciente don-

de el primero debe ser capaz, junto al eficaz 

tratamiento farmacológico, ofrecer la informa-

ción necesaria al paciente en todo lo relativo a 

su enfermedad.

 Se debe abordar la relación personal de la 

salud-paciente sobre la base de que estamos 

frente a un ente biopsicosocial y que su situa-

ción actual crea un compromiso no solo orgá-

nico sino también disturbios de tipo laborales 

y familiares, o sea, sociales.  Esta relación debe 

ser vista como un vínculo que requiere del 

compromiso, en un marco de libertad, voluntad 

y capacidad para la toma de decisiones, basa-

da en la información clara, veraz y oportuna, en 

un ámbito de respeto y honestidad que genere 

confianza. 

En el transcurso de la atención y manejo de 

este paciente se debe explicar objetivamente y 

exhaustivamente la concepción del tratamien-

to multidisciplinario que permite abordar des-

de varios ángulos el problema, lo cual ayuda 

a alcanzar resultados superiores, debe hacer-

se con claridad, informando el estado actual 

de la enfermedad , que opciones terapéutica 

se pueden aplicar así como los riesgos y be-

neficios con los detalles necesarios para que 

existan suficientes elementos para tomar una 

decisión al respecto (19) poniendo en prácti-

ca la: La autonomía que puede definirse como 

libertad de elección; derecho o capacidad de 

elegir por uno mismo; derecho a crear la pro-

pia posición moral, aceptar la responsabilidad 

de su actuar, etc. Los pacientes tienen derecho 

a que se les brinde una información veraz de 

su enfermedad y los efectos adversos que se 
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pueden producir durante su atención. La per-

sona autónoma es alguien que no sólo delibera 

acerca de algo y escoge los planes, sino que 

es capaz de actuar sobre las bases de las deli-

beraciones hechas, justo como un gobierno in-

dependiente ejerce el control autónomo sobre 

sus territorios y su política (20)

En el caso de los pacientes, la expresión más 

clara del pleno ejercicio de la autonomía es 

el consentimiento informado, que no es más 

que un requisito básico del contrato una plu-

ralidad de partes con capacidad para contraer 

un acuerdo que se manifiesta a través de una 

declaración expresa. Consta de dos elementos 

fundamentales: de información, que a su vez 

consta de dos aspectos importantes: el des-

cubrimiento de la información (¿Qué quiere 

saber el paciente?) y la comprensión de la in-

formación (necesidad de utilizar un lenguaje 

claro) y de consentimiento, que comprende 

dos aspectos: el consentimiento voluntario 

(sin presiones autoritarias) y la competencia 

para el consentimiento (física y psicológica). 

Por su parte, las funciones del consentimien-

to informado pueden ser reconstruidas como 

justificaciones formales para que el mismo sea 

obtenido: protege a pacientes y sujetos de ex-

perimentación, por prevención de daños a ellos 

(basado en el principio de no hacer daño): pro-

tege y beneficia a todos en la sociedad, inclu-

yendo a los profesionales de la salud, pacien-

tes e instituciones de práctica y/o investigación 

médica (basado en el principio de utilidad).

Constituye un acto de decisión voluntaria reali-

zado por una persona competente, por lo cual 

acepta o rechaza las acciones diagnosticadas 

o terapéuticas sugeridas por el personal médi-

co, fundado en la comprensión de la informa-

ción revelada respecto a los riesgos y benefi-

cios que le puede ocasionar la aplicación de un 

tratamiento o técnica traumáticas, novedosa 

o de otra índole. En ocasiones este puede ser 

difícil de lograr debido al estado de concien-
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cia del paciente limitaciones mentales, baja ca-

pacidad intelectual y otras que impidan que el 

individuo sea por entero competente para dar 

su consentimiento, por tanto, esto forma un 

importante núcleo de problemas éticos en la 

medicina que se ha ido acentuando debido a 

los avances en la investigación y el rápido de-

sarrollo de la tecnología.

El consentimiento informado cuenta con un 

aval ético moral que sustenta una obligato-

riedad del personal médico de informar con 

veracidad la condición de enfermedad, así 

como el curso diagnostico o terapéutico que 

crea más adecuado según su saber científico 

–técnico. Hoy, en muchos países, este proce-

dimiento no es sólo regla moral sino a la vez 

fórmula legal (21)

El personal médico y de enfermería que se de-

dica al tratamiento y atención de los pacien-

tes portadores de enfermedades neurológicas 

crónicas debe emplear todo su potencial inte-

lectual, emocional y creador en el acercamien-

to, hacer que se sienta acompañado y protegi-

do, sin llegar a hacerlo sentir sobreprotegido.

Además, debe hurgar en las circunstancias ex-

ternas en que se desenvuelve con sus capaci-

dades y discapacidades, así como su grado de 

satisfacción con él mismo y la percepción que 

tiene de sus condiciones globales de vida.

El conocimiento de estos factores contribuye 

con el personal de la salud que lo atiende    en 

su tarea de lograr elevar la calidad de vida de 

estos pacientes teniendo en cuenta que esta se 

manifiesta como una categoría socioeconómi-

ca, política y moral.

El Consejo Internacional de Enfermeras (22) 

plantea que Las enfermeras: “Constituyen una 

fuerza para el cambio. Mejorando la capacidad 

de recuperación de los Sistemas de Salud”. Ele-

mento a tener en cuenta cuando de SP habla-

mos.  

Es válido señalar que La Organización Paname-

ricana de Salud ha venido desarrollando el Pro-

grama de Calidad en la Atención y Seguridad 

del Paciente (23) Para el logro de la seguridad 

del paciente el lema de esta Alianza Mundial 

es, “ante todo, no hacer daño” derivado del 

principio hipocrático primum non nocere, que 

articula la ética de la seguridad clínica. (24)

El principio de no maleficencia nos obliga a 

evitar cualquier daño intencionado al paciente, 

pero también a poner todos los medios nece-

sarios para evitar que ocurran eventos adver-

sos, o lo que es lo mismo, disminuir el riesgo en 

la asistencia sanitaria.

El principio de justicia está basado en el hecho 

de que el error y la falta de seguridad llevan 

implícito un alto coste de oportunidad, debe-

mos procurar un reparto equitativo de los bie-

nes y servicios, en función de las necesidades 

más que de las demandas, evitando la discri-

minación al generar la obligación de invertir 

recursos extra en subsanar las consecuencias 

derivadas de los AA.

En la práctica cotidiana la relación clínica debe 

moverse, dentro del marco de una distribución 

equitativa de los recursos. El principio de Jus-

ticia se pone de manifiesto cuando se plantea 

que el derecho a la salud, es considerado en los 

derechos humanos universales.

Una vez producido el error, cobran protagonis-

mo los principios de autonomía y beneficencia. 

El paciente tiene derecho, por una parte, a sa-
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ber, qué ha pasado y, por otra, a reclamar apo-

yo, ayuda y reparación del daño causado. (25) 

La beneficencia se refiere también a la obliga-

ción ética de aumentar al máximo los benefi-

cios y reducir al mínimo los daños y perjuicios, 

es decir que los riesgos de la atención sanitaria 

deben ser razonables teniendo en cuenta los 

beneficios esperados. (26)

A Arthur Bolmfield (1888 – 1962) se le atribuye 

la famosa frase “Hay algunos pacientes a los 

que no podemos ayudar, pero no hay ninguno 

al que no podamos dañar” (27)

Principio de respeto a la dignidad del pacien-

te. Los avances vertiginosos de la ciencia y la 

tecnología, que han permitido mejorar las ex-

pectativas de tiempo y calidad de vida de las 

personas, deben ser analizados, teniendo en 

cuenta el respeto debido a la dignidad de la 

persona humana, a los derechos humanos y a 

las libertades fundamentales.

Este determina que no se puede privar de su 

bienestar en forma injustificada a una persona, 

ni utilizarla sin su consentimiento como medio 

para satisfacer el bienestar de otra, como tam-

poco puede aceptarse imponerle sacrificios o 

privaciones que no sean en su beneficio (26).

Otro elemento importante para resaltar es que 

la aparición de acontecimientos adversos plan-

tea la disyuntiva de informar de ello a los pa-

cientes y familiares el evento ocurrido ponien-

do en práctica el principio de honestidad. La 

honestidad en la práctica médica está susten-

tada en valores personales, principios éticos y 

compromisos morales. 

A pesar de establecerse la obligación de noti-

ficar cualquier accidente, daño o mal resultado 

como consecuencia de un tratamiento, la ocul-

tación sistemática de los errores detectados 

ha sido la práctica habitual en todos los sis-

temas sanitarios del mundo hasta hace poco 

tiempo. Los médicos deben informar a los pa-

cientes sobre cualquier error diagnóstico o de 

procedimiento en el curso de la atención sani-

taria, si tal información afecta de forma signifi-

cativa los cuidados del enfermo, tal y como se 

establece, entre otros, en los estatutos para la 

regulación de la práctica médica, (28) ponien-

do en práctica el respeto a la autonomía del 

paciente, el derecho a participar en la toma 

de decisiones, la responsabilidad profesional 

y una obligación hacia la organización sani-

taria. 

Informar sobre los errores beneficia a los pa-

cientes al permitir buscar soluciones de forma 

precoz y apropiada, pudiendo prevenir daños 

futuros, disminuye el stress al conocer las cau-

sas, permite participar al paciente de forma 

activa en la toma de decisiones, permite com-

pensar las pérdidas y mejora la relación asis-

tencial. Para el profesional, puede disminuir el 

estrés al ser “perdonado”, estrecharía la rela-

ción asistencial, podría disminuir las reclama-

ciones y litigios o mejorar la posición del de-

mandado en caso de que estos se produjeran, 

permitiría aprender de los errores y aceptar la 

responsabilidad pudiendo cambiar la práctica 

clínica. (29) 

No existe intervención clínica exenta de efec-

tos adversos, ni siquiera la actividad preventi-

va, por lo que es evidente lo difícil que resul-

ta en la práctica el cumplimiento del principio 

básico a que obliga el Juramento Hipocrático 

primum non nocere.(30)  

La Declaración Universal sobre Bioética y De-
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rechos Humanos de la UNESCO, señala que 

habrá de respetarse la igualdad fundamental 

de todos los seres humanos en dignidad y de-

recho, de tal manera que los pacientes sean 

tratados con justicia y equidad; amplía el con-

cepto de protección a la salud, incluyendo el 

derecho a la promoción de la salud, disponibili-

dad de los medicamentos requeridos, atención 

preventiva en materia de nutrición y vuelve a 

hacer énfasis en el derecho a una atención mé-

dica de calidad. (31)

La ocurrencia del daño desencadena una últi-

ma obligación ética personal del profesional, ya 

no con el paciente afectado, sino con la propia 

organización. Y    es una obligación que tiene 

que ver con la necesidad de reforzar el marco, 

los principios de no maleficencia y de justicia. 

Es la obligación de informar a la organización 

de lo ocurrido para que se adopten las medi-

das que sean necesarias tanto a lo referido con 

lo ocurrido como las medidas a tomar para evi-

tar que ocurran nuevamente, es por ello que 

se hace necesario el diseño de programas, mo-

delos, estrategias que reduzcan o eliminen los 

errores y que garanticen la mayor seguridad 

de los pacientes permitiendo así  determinar 

las medidas para evitar en primer término la 

ocurrencia de error y trazar los pasos a seguir 

una vez que estos desafortunadamente se pro-

duzcan, estos diseños permitirán evitar la va-

riabilidad en la práctica clínica haciendo  más 

eficiente el proceso. 

Para lo cual debemos estimular:

• Participación en espacios que propicien la 

reflexión ética sobre las situaciones cotidia-

nas de la práctica y los problemas que inci-

den en las relaciones.

..........................................................................................

• Generar culturas organizacionales que 

permitan revelar el error y trabajar en pro-

cesos de mejoramiento continuo de la ca-

lidad en un ambiente que propicie la crítica 

constructiva a favor del paciente.

..........................................................................................

• Crear mecanismos para analizar y apren-

der de los errores.

..........................................................................................

• Garantizar los recursos en calidad y canti-

dad para la atención, así como mejorar los 

ambientes de trabajo de las enfermeras.

..........................................................................................

• Desarrollar sistemas de información que 

permitan el seguimiento de los resultados 

de la atención.

..........................................................................................

Por tanto, se señala que las obligaciones éticas 

en torno a prevenir los errores médicos y pro-

mover la seguridad de los pacientes quedan 

configuradas por los principios fundamentales 

de la bioética.

ÉTICA DE LA RESPONSABILIDAD

Se hace necesario en el personal sanitario im-

pulsar un comportamiento ético que encamine 

a colocar en práctica la ética de la responsa-

bilidad, entendida como la capacidad de dar 

respuestas eficaces a los problemas que llegan 

de la propia realidad. Responsabilidad con res-

pecto al ejercicio de los derechos humanos, la 

protección de los recursos naturales y la vida 

de las generaciones futuras.

La responsabilidad revela el carácter ético de 

cada persona, es un acto enteramente volun-

tario que lleva, por un parte, a más respeto, 

más transparencia y más cordialidad hacia los 

demás; y por otro parte, a dar respuesta a las 
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necesidades de otro ser humano. El profesio-

nal de salud debe dominar que está éticamen-

te obligado a proteger a su paciente del daño 

mediante el mantenimiento y actualización de 

la calidad de su práctica profesional. Esto signi-

fica hacerse responsable de adquirir y mante-

ner altos estándares de calidad científico técni-

ca mediante la superación.

Esto representa mayores exigencias y nuevos 

desafíos, como personal de salud; sin embar-

go, hay que tener en cuenta que aun cuando 

“las condiciones apesadumbren o representen 

algún sufrimiento y las circunstancias nos sean 

desfavorables, ello no exime de responsabili-

dad, el reto es asumir, a pesar de todo lo adver-

so, una posición valiente para no hacer sufrir al 

sujeto de cuidado, para no ofrecer un cuidado 

de inadecuada calidad o para no privar del cui-

dado de enfermería. (32)

Hoy en día, la enorme responsabilidad e impor-

tancia del cuidado como garantía de seguridad 

del paciente, demanda la iniciativa legislativa 

en algunas materias, como el sistema de noti-

ficación de errores, los estándares de calidad, 

una mayor participación de los profesionales 

en la gestión hospitalaria. Pero también, deben 

acompañarse de otras medidas encaminadas 

al pleno desarrollo profesional de enfermería, 

para que se garantice su plena competencia y 

autonomía profesional. Solo así se estará ac-

tuando frente a las causas y no solo paliando 

los efectos.

Realizar acciones encaminadas a controlar la 

calidad del proceso, como auditorías clínicas, 

debe ser una prioridad, tanto por el compromi-

so con la seguridad clínica como por el ahorro 

en el gasto sanitario· (33) En el accionar de los 

profesionales de enfermería toman especial re-

levancia la prevención de caídas y de úlceras 

por presión, la administración segura de me-

dicamentos y la identificación inequívoca del 

paciente (34) Se hace necesario realizar ac-

ciones encaminadas a controlar la calidad del 

proceso, como auditorías clínicas, debe ser una 

prioridad, tanto por el compromiso con la se-

guridad clínica como por el ahorro en el gasto 

sanitario (33)

Es válido señalar que los cambios en el contex-

to mundial han hecho con que los pacientes y 

sus familiares exijan un compromiso renovado 

con la mejora de la calidad en organizaciones 

prestadoras de servicios de salud, estimulados 

por la preocupación con la seguridad del pa-

ciente. (35)   

CONCLUSIONES

El mayor reto para lograr un sistema sanitario 

más seguro y por ende, de mayor calidad y 

ética, es cambiar la percepción del error y del 

riesgo clínico como una amenaza para la buena 

reputación y el prestigio profesional por la con-

sideración de los mismos como oportunidades 

para mejorar el sistema y reducir los riesgos 

que conlleva la atención sanitaria. Para ello es 

necesario un entorno laboral y profesional que 

favorezca una actitud más humilde en lo per-

sonal y más transparente en lo institucional, 

que permita la discusión abierta y participativa 

sobre los errores, los riesgos asumidos, el aná-

lisis de accidentes e incidentes ocurridos y/o 

evitables, con la finalidad de aprender de ellos 

y promover una retroalimentación informati-

va sobre los fallos con todos los involucrados, 

para que puedan implicarse y responsabilizar-

se de forma prospectiva, individual y corporati-

vamente, en la mejora de los resultados.
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“Para el año 2020, habrá 15% menos personas 

en el grupo de los recién nacidos respecto de 

los que había en 1990. Con ello, menos perso-

nas se integrarán a la población total cada año, 

lo que significa que las personas en los grupos 

de edad mayores adquieren una importancia 

relativa creciente, especialmente dado que és-

tos sobreviven por más tiempo que sus ante-

pasados, en efecto, unos 7 años más en 2020 

que en 1990”1

Junto con reafirmar las proyecciones de la 

población, omitiendo fenómenos como la in-

migración, múltiples países en el mundo se 

enfrentan al envejecimiento de su población, 

lo que conlleva a una necesidad imperiosa de 

abordar diversos aspectos relacionados al cui-

dado de personas adultas mayores. Entre ellos, 

el uso de medicamentos es de gran importan-

cia, ya que en Chile gran parte de la población 

es usuaria de algún tipo de fármaco, fármacos 

por persona en población adulta en promedio, 

aumentando este en adultos mayores2

Hay varias definiciones de polifarmacia, en ge-

neral el uso de tres o cinco fármacos en forma 

simultánea, sin embargo, es necesario tener 

en consideración otros factores como la indi-

cación de fármacos innecesarios o la cascada 

de prescripción3 Esta última comprende el in-

dicar un medicamento para abordar los efec-

tos colaterales de otro medicamento, lo que 

puede conducir, al igual que la polifarmacia en 

sí, a mayor riesgo de interacciones y RAM4 La 

polifarmacia en la población de 65 años o más 

alcanza 31,6%5

Los adultos mayores tienen condiciones dife-

rentes de su metabolismo y su relación mus-

culo y grasa corporal, junto a cambios en su 

función hepática y renal. Por ende, su farma-

cocinética, donde tenemos procesos de absor-

ción, distribución, unión a proteínas hísticas y 

séricas, metabolismo y eliminación también su-

fren cambios importantes, que afectan al com-

portamiento de las drogas y la respuesta clíni-

ca que buscamos. En relación a la eliminación, 
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la mayoría de los medicamentos se eliminan 

a través del riñón, por lo que el medicamen-

to puede su tiempo de estadía en el cuerpo y 

acumularse, llevando a aumentar las probabi-

lidades de toxicidad. Por otro lado, cambia la 

proporción de grasa y músculo en el cuerpo, 

disminuyendo el músculo y aumentando las 

grasas, lo que hace que ciertos medicamentos, 

por ejemplo, las benzodiacepinas, utilizadas en 

gran medida para tratar insomnio, depresión 

y ansiedades, provoquen efectos no desea-

dos. Esto es particularmente relevante para el 

equipo clínico y en términos de seguridad de 

paciente, ya que debemos tener en considera-

ción estos elementos al momento de prescribir, 

realizar seguimiento y educación al paciente al 

adulto mayor o a los cuidadores.

Todo lo anterior ha llevado a la sistematización 

de criterios que pueden ser aplicados por los 

equipos clínicos, y otras instancias, para mejo-

rar el uso racional y seguro de los medicamen-

tos en adultos mayores, como lo son los crite-

rios START/STOP y los de Beers6

Las preguntas que debemos responder antes 

de tomar un medicamento:

- ¿Para qué enfermedad o dolencia me lo indi-

caron? Los adultos mayores o sus cuidadores 

no pueden tener dudas de qué medicamento 

están utilizando y por qué lo están utilizando.

- ¿Cuánto debo tomar? En conjunto con el 

equipo clínico hay que ajustar los horarios para 

que se ajuste a los hábitos de los pacientes, o 

su grupo familiar, con el objetivo de adminis-

trar correctamente los medicamentos y man-

tener la adherencia.

- ¿Cuánto tengo que tomar? ¿Cuál es la dosis 

o cantidad que debo tomar? Aquí uno de los 

grandes problemas es la falta de adherencia, 

donde los químicos farmacéuticos ha demos-

trado ser clave en mantener la adherencia a 

terapias y tratamientos en la población con pa-

tologías crónicas 7-8-9

- ¿Durante cuánto tiempo debo seguir el tra-

tamiento? Evitar el uso no seguro o irracional 

de medicamentos por tiempos prolongados de 

corticoides , omeprazol11, u otros que pueden 

aumentar la fragilidad en adultos mayores.

- ¿Cómo debo tomarlo? Evitar interacciones 

fármaco – fármaco, fármaco – alimento.

- ¿Cómo almacenar correctamente los medi-

camentos? En lugares alejados de fuentes de 

calor, del sol o la luz intensa, o humedad como 

en cocina y baños. A su vez fuera del alcance 

de niños o personas que pueden confundirlos, 

teniendo en cuenta que pueden intoxicaciones 

con consecuencias graves12

Luego de estas preguntas generales es re-

comendable siempre revisar la fecha de ven-

cimiento de los medicamentos antes de to-

marlos, junto con su adquisición en lugares 

autorizados, sea en la asistencia pública o en 

farmacias. Junto con esto el uso de pastille-

ros13, no deben prepararse para mucho tiem-

po ya que se puede prestar para confusión y/o 

degradación del medicamento.

La importancia de la adherencia y la seguridad 

de los adultos mayores es relevante, entendien-

do que OMS adopta la definición de adheren-

cia terapéutica, no solamente como el hecho 

de tomar el medicamento, sino “… el grado en 

que el comportamiento de una persona (tomar 
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el medicamento, seguir un régimen alimentario 

y ejecutar cambios en el modo de vida) se co-

rresponde con las recomendaciones del pres-

tador de la asistencia sanitaria.”14

La utilización de múltiples medicamentos pue-

de ser común en los sistemas de salud que los 

pacientes acuden a de manera mixta, a través 

del sistema y de manera particular, para una 

atención más expedita, sin embargo, no exis-

ta una comunicación entre los sistemas o una 

herramienta de conocimiento holístico de los 

tratamientos farmacológicos que se encuentra 

utilizando el paciente. Esto puede conllevar a 

la prescripción de medicamentos similares, 

tanto en principio activo con otro nombre de 

fantasía como con similar objetivo terapéuti-

co, y en consecuencia provocando efectos no 

deseados por ninguno de los equipos de salud 

de los sistemas, o por el paciente mismo. Tal y 

como se señala previamente es necesario iden-

tificar todos los medicamentos y analizarlos 

para lograr una conciliación farmacéutica15-16 

,evitando así fenómenos como la cascada de 

la prescripción, interacciones o directamente 

intoxicaciones asociadas.

Por otro lado, tenemos a la automedicación, 

la cual no es necesariamente inapropiada. La 

OMS habla de la automedicación responsable 

como “la práctica mediante la cual los indivi-

duos tratan sus enfermedades y condiciones 

con medicamentos aprobados y disponibles 

sin prescripción y que son seguros y efectivos 

cuando se usan según las indicaciones”17.  Por 

lo tanto, si un medicamento es utilizado por 

tiempos cortos para patologías o elementos 

de fácil reconocimiento y utilizado de manera 

puntual no sería incorrecto. No obstante, la au-

toprescripción que implica la utilización de ma-

nera unilateral de medicamentos que requieren 

receta médica no sería recomendable, y por lo 

tanto imperativo acudir a un profesional sanita-

rio para buscar información, opciones y el ins-

trumento legal asociado – la receta.

Los diversos elementos, variables y problemá-

ticas abordadas deben llevarnos a las herra-

mientas disponibles para identificar problemas 

relacionados a medicamentos, tanto en la po-

blación general como en adultos mayores. En-

tre ellas, la farmacovigilancia busca reacciones 

adversas a medicamentos, entendiendo esta 

como “cualquier reacción nociva, no intencio-

nada, que aparece a dosis normal usadas en el 

ser humano para profilaxis, diagnóstico, trata-

miento o para modificar funciones biológicas”, 

contemplando que existen reacciones que son 

conocidas y otras que no, ya que los medica-

mentos se testean en un número reducido de 

personas y no específicamente en población 

chilena, que tiene genéticamente ciertas parti-

cularidades, o en adultos mayores. Esto implica 

que requerimos de notificaciones para identifi-

car temas puntuales o generalizados.
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La OMS ha lanzado el Tercer Desafío Mundial 

de la Seguridad del Paciente de la OMS: Medi-

camentos sin Daño para mejorar la seguridad 

de los medicamentos. Teniendo en cuenta la 

enorme carga de daños relacionados con los 

medicamentos, la seguridad de los medica-

mentos también ha sido seleccionada como 

tema para el Día Mundial de la Seguridad del 

Paciente 2022. Las prácticas de medicación in-

seguras y los errores de medicación son una 

de las principales causas de lesiones y daños 

evitables en los sistemas sanitarios de todo el 

mundo, y teniendo en cuenta la realidad epide-

miológica de múltiples países hacia el envejeci-

miento poblacional, es prudente recordar estos 

criterios, lineamientos y aumentar la investiga-

ción asociada al uso seguro de medicamentos 

en pacientes adultos mayores, buscando siem-

pre el primum non nocere.

Es primordial la comunicación efectiva entre 

los pacientes, cuidadores y equipo de salud 

para entregar información adecuada y que el 

paciente tome una decisión basada en la mejor 

información disponible, sus criterios persona-

les y sus expectativas. Hay que corroborar y 

preguntar toda duda ya que en el uso de medi-

camentos es relevante tener en cuenta que “la 

diferencia entre un medicamento y un veneno 

es la dosis” (Paracelso).
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INTRODUCCIÓN

La crisis sanitaria mundial causada por el virus 

SARS-COVID 19, ha llevado al límite los siste-

mas sanitarios y consecuentemente ha puesto 

de manifiesto otros problemas de gran relevan-

cia que afectan a la Calidad Asistencial y a la 

Seguridad del Paciente. Uno de estos proble-

mas en la Comunidad Autónoma de Canarias, 

es la llegada masiva de migrantes ilegales en 

patera. El objetivo de este documento es dar 

a conocer otra pandemia silenciada que afecta 

a nuestra sanidad y paralelamente a la Seguri-

dad del paciente migrante en patera.

Canarias, por su cercanía con África, está den-

tro de las principales rutas migratorias Euro-

peas. Durante el año 2020 recibimos cerca de 

20.000 migrantes en patera, cifra muy similar 

en 2021 (1), muchos de los cuales, dadas las 

condiciones precarias de salud en las que lle-

gan necesitan atención hospitalaria urgente y 

otros fallecen en la travesía o a su llegada. Los 

profesionales de la salud que tratamos la aten-

ción inmediata hospitalaria de estos pacientes 

percibimos cierta preocupación e inseguridad, 

agravada por la situación de crisis sanitaria ac-

tual. En España los derechos reconocidos a los 

migrantes están regulados por la Ley Orgánica 

sobre Derechos y Libertades de los Extranje-

ros (2,3), en la cual se establece: “los extranje-

ros tienen derecho a la asistencia sanitaria en 

los términos previstos en la legislación vigente 

en materia sanitaria”. De esta forma todos los 
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INMIGRANTES LLEGADOS A CANARIAS POR VÍA MARÍTIMA

Datos acumulados provisionales des-

de el 1 de enero al 30 de Noviembre 

de 2021 comparados con el mismo 

período de 2020.

Datos del Ministerio del Interior

2021 2020

19.865 19.775
 +90
 +0,5%

2021 2020

492 650
 -158
 -24,3%

NÚMERO DE EMBARCACIONES
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migrantes están en igualdad de condiciones 

respecto a los españoles, tengan o no permiso 

legal de residencia, por lo que su asistencia 

sanitaria esta cubierta por ley en su totalidad.

Cada migrante, independientemente de sus 

características personales o condición de sa-

lud, que llegue a nuestros centros sanitarios, 

deben ser atendidos con las mismas garan-

tías de calidad, respetando cada una de sus 

dimensiones. Los planes de contingencias 

que se han tenido que aplicar como medidas 

urgentes a tomar para la atención de los pa-

cientes enfermos por Covid 19, ha llevado al 

sistema a un colapso en recursos y búsqueda 

constante de soluciones inmediatas y actua-

lización de protocolos express, que garanti-

cen un mínimo de seguridad a los pacientes y 

profesionales. A este perfil de paciente se les 

trata en la Unidades Covid, con su correspon-

diente aislamiento y cuarentena, hasta que su 

estado de salud permita su alta a otras unida-

des o centros de acogida, sin olvidar que, por 

desgracia, muchos pierden la vida en la lucha 

por buscar un mundo mejor.

La Alianza Mundial para la Seguridad del pa-

ciente se refiere a la cultura de seguridad de 

una organización como el conjunto de valo-

res, actitudes, percepciones, competencias y 

patrones de conducta individuales y grupales 

que determinan el estilo, la competencia y el 

compromiso de la gestión de la seguridad. El 

desarrollo y fomento de la cultura sobre se-

guridad del paciente en las organizaciones es 

un aspecto esencial para minimizar errores y 

eventos adversos, siendo su medición impres-

cindible para diseñar actividades de mejora 

(4). Entre la crisis sanitaria que vivimos desde 

Marzo del 2020, más la llegada masiva y sin 

control de pateras, tanto la seguridad como 

la calidad asistencial, se ven amenazadas por 

la alta posibilidad de eventos adversos deri-

vados de alto volumen de pacientes vulnera-

bles, que aumenta la tensión asistencial, tanto 

a nivel de recursos humanos como logísticos. 

Toda actividad humana comporta un margen 

de error, y la asistencia sanitaria no es una ex-

cepción y menos en estos casos de presión 

asistencial límites. Los eventos adversos en 

este entorno de saturación extrema, no son 

solo fruto de los fallos humanos, sino que tam-

bién, como acertadamente explica Reason(5), 

se producen por una interacción de sistemas 

complejos y fallos latentes en el sistema. La 

inmigración no va a parar, por lo que urge la 

puesta en marcha de protocolos de actua-

ción hospitalaria urgente ante este perfil de 

pacientes (adulto, pediátrico, gestantes). Ya 

contamos con protocolos en la Atención Pri-

maria, clasificando al paciente menor o mayor 

de 15 años, pero consideramos de vital impor-

tancia la nueva incorporación de protocolos 

en la atención hospitalaria urgente al migrante 
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que es recibido en puerto o mar y trasladado 

urgentemente al hospital para salvar su vida.

Las principales dificultades percibidas que con-

sideramos ponen en riesgo la seguridad son: 

- Nula o escasa comunicación por el estado de 

salud más barrera idiomática.

................................................................................................

-Dificultad de correcta identificación de pa-

ciente.

................................................................................................

- Nula información de patologías previas y ante-

cedentes de interés. Ausencia de Historia Clínica

................................................................................................

-Volumen elevado de carga asistencial.

................................................................................................

-Barreras socioculturales.

Tras estas circunstancias, proponemos me-

didas que aseguren la calidad asistencial y 

seguridad del paciente migrante de patera, 

respetando unos mínimos de Equidad, Accesi-

bilidad, Efectividad, Eficiencia y Seguridad. Sin 

olvidar establecer medidas de apoyo a las Se-

gundas Victimas de este drama humano, que 

somos nosotros, los profesionales que atende-

mos a estos pacientes, que solo con los ojos 

nos transmiten el pánico y dolor que llevan en 

su alma. Muchos de nosotros necesitamos ayu-

da psicológica de la institución como parte de 

la política de calidad y seguridad del centro 

hospitalario. 

Financiación: Este trabajo no ha recibido nin-

gún tipo de financiación.

Conflicto de intereses: Las autoras declaran 

no tener ningún conflicto de intereses.
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LINK PARA INSCRIBIRSE AL CONGRESO: https://forms.gle/pDqf8troHQxABmGN9

VI Congreso Internacional Seguridad del Paciente
VERSIÓN ONLINE
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..............................................................................................

1. 
¿Quién es Sonia Morales Díaz? ¿Qué puede 
usted decir de Sonia?

Soy una mujer apasionada por la vida, una hija, 
madre, hermana, amiga, “exesposa”,  profesio-
nal dedicada a más no poder y felizmente co-
lombiana.

Una persona espiritual, alegre, estudiosa, inquie-
ta, innovadora, comprometida; con defectos, 
pero también con mil cualidades, perfeccionis-
ta, adoro los retos autoimpuestos (reconocien-
do que algunos me han quedado grandes) pero 
abanderada completamente a no negociar mis 
principios y mis valores, a ser coherente con lo 
que pienso, lo que digo y lo que hago, conven-
cida de buscar y aportar a la calidad, a la mejora 
continua, a la seguridad del paciente, a hacer y 
ser cada día una mejor persona y todo eso sin 
perder el gusto por vivir intensamente lo que la 
vida me ofrece.

También soy orgullosamente profesional en 
bacteriología, especialista en calidad y magister 
en gestión integral; ganadora de algunos reco-
nocimientos nacionales e internacionales, gra-
cias a poner en práctica tantas lecciones apren-
didas en el transcurso de mi vida. 

Mi propósito actual es lograr dejar un legado a 
las generaciones de profesionales que vienen 
siguiendo nuestros pasos;  para que teniendo 
en cuenta los avances tecnológicos que llegan 
de manera avasalladora no se dejen deslumbrar 
y logren encontrar el verdadero valor de cada 
una de las profesiones u oficios adaptándose 
a un mundo cambiante,  pero encontrando de 
manera significativa y preponderante el verda-
dero valor de su profesión encajándola  de una 
manera mágica y estratégica con las diferentes 
disciplinas. 

Debemos reinventarnos rápidamente o esta-
remos próximos a ver que la vida pasó, tengo 
ejemplos muy sencillos que hacía un odontólo-
go hace 30 años y cuántos diseños de sonrisa 

hace hoy?, a que se dedicaba un cirujano plás-
tico hace 30 años y cuantas reinas de belleza 
hace hoy?, que hacía una secretaria hace 30 
años y que hace hoy?

……. Bueno esa soy yo, con mil preguntas que 
pienso, analizo, tomo conciencia, estudio y lue-
go busco como actuar y adaptarme a un mundo 
cambiante, retador y maravilloso.

Debo reconocer, que toda mi vida he venido pe-
leando conmigo para tener tiempo libre, situa-
ción que un verdadero líder sabe manejar……  y 
yo ya casi lo voy a lograr.

..............................................................................................

2. 
Un breve Curriculum, de su vida laboral. 
¿Dónde ha trabajado?
 
Estudié Bacteriología en la Pontificia Universi-
dad Javeriana, posteriormente me especialicé 
en Banco de Sangre y Medicina transfusional, 
en Gerencia en Sistemas de Calidad y culminé 
estudios formales con una maestría en Calidad 
y gestión integral.

He tenido pocos trabajos pero he crecido ocu-
pando diferentes y retadores cargos en cada 
una de las organizaciones.  He trabajado si-
multáneamente en el sector público (guberna-
mental) y en el sector privado lo que me ha 
permitido tener un conocimiento de las dife-
rentes problemáticas y enfoques en la búsque-
da de soluciones estratégicas.

En el sector público, inicié como jefe de Banco 
de Sangre,  pasé a ser jefe de calidad de una 
clínica y posteriormente a ser Jefe de Gestión 
de calidad de 4 clínicas y 23 centros de aten-
ción ambulatoria, cargos que desempeñe por 
10 años. Posteriormente ocupé el cargo de 
Subdirectora de Calidad del Instituto Nacio-
nal de Salud por 3 años y apoyo técnico a la 
supervisión  de 14 proyectos con dineros de  
regalías durante la pandemia por COVID en el 
Ministerio de Ciencia Tecnología e Innovación.
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En el sector privado, inicié como bacterióloga 
en la Clínica Palermo, pasé a ser la jefe de ca-
lidad de la misma, luego me desempeñé como 
presidente de comité de normalización por 2 
períodos consecutivos y pasé a ser responsa-
ble de liderar la normalización del sector sa-
lud para Colombia en el ICONTEC por 6 años, 
donde también fui docente, auditora y forma-
dora de auditores, debí responder ante ANAB 
(ente acreditador de USA)  por el esquema 
ISO 13485.

Sobra decir que soy docente de alma y convic-
ción, por lo tanto he venido realizando esta la-
bor toda la vida para diferentes universidades, 
organizaciones y sociedades científicas.

............................................................................................ 

3.
¿Qué hizo que su mirada profesional se 
volviera hacia el mundo de la Calidad? ¿Qué 
pasó en su trabajo que le hizo sentir que era 
necesario un cambio?

Un jefe que tuve hace muchos años, era el Di-
rector General de la clínica Carlos Lleras Restre-
po. doctor al que admiro, aprecio y quiero con 
toda gratitud el  Dr Victor Fernando Betancourt 
Urrutia, un excelente ser humano con principios 
valores incalculables, que un día me dijo “vas 
a montar nuestro banco de sangre, identifica 
que no tienen los demás bancos de sangre del 
país y móntalo en el tuyo”. Esa frase constitu-
yó un verdadero reto,   sólo llevaba 2 años de 
egresada de mi facultad, trabajé arduamente, 
al año siguiente y por 3 años consecutivos ga-
namos la posición del mejor banco de sangre 
del país y obtuvimos un reconocimiento nacio-
nal y otro internacional. Así inicié en temas de 
calidad, ese fue mi motor, pero lo que empezó 
empíricamente debía estudiarlo juiciosamente y 
apareció mi mano derecha, una de las bacterió-
logas a mi cargo en el Banco de Sangre la Dra 
Liliana Rangel Pérez quien motivó, apoyó y es-
tudió conmigo la especialización en gerencia de 
calidad, hicimos cosas maravillosas en nuestro 
trabajo alrededor de este tema, ella una profe-

sional muy exitosa se casó con un Chileno y se 
vino a vivir a este bello país, donde reside hace 
cerca de 20 años.  

Los anteriores fueron mis primeros pasos en te-
mas de calidad y seguridad, luego empecé una 
carrera desenfrenada por aprender más y más, 
proceso que continua como parte de mi vida. 

He trabajado por innovar, diseñar estrategias 
que muevan el corazón de la gente con la que 
trabajo buscando convencer en lugar de impo-
ner, he leído mucho, estudiado, analizado, criti-
cado, reído y llorado alrededor de las estrate-
gias y programas de calidad.  Mi aprendizaje 
luego de cerca de 30 años de vida profesional, 
es que no se deben escatimar esfuerzos para 
lograr mantener motivados a cada uno de los 
funcionarios de nuestras instituciones, hay que 
valorarlos, desafiarlos y acompañarlos en su im-
portante labor porque cada uno de ellos cons-
tituye el granito de arena más importante du-
rante la atención de los pacientes y sus familias.

Me he identificado tanto con estos temas de 
calidad, seguridad y estrategias de implemen-
tación y seguimiento que se han convertido en 
un pilar en mi vida, en mi forma de pensar y mi 
actuar personal y profesional.

Por último espero que lo que les he compartido 
ofrezca de alguna manera testimonio, de las se-
millas que dejamos unos en otros, y la respon-
sabilidad que asumimos con nuestros compa-
ñeros de trabajo y amigos, porque con una sola 
frase en el momento indicado, o una actuación 
clara y oportuna  podemos ser detonantes de 
emprendimientos exitosos y marcar positiva-
mente muchas vidas de personas que realmen-
te tienen la vocación de hacer las cosas bien. 
 
“Con frecuencia los momentos determinantes 
en la vida, se escriben con letra minúscula”.
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............................................................................................

4.
¿Cómo definiría usted “Calidad”, desde su 
experiencia?

Han tratado de tratado de definir que es el 
amor?, cuantas veces  hemos dicho te amo, 
pero realmente no sabíamos las implicaciones 
de lo que decíamos? Mis actuaciones eran co-
herentes con el amor que decíamos tener?   

Lo mismo pasa con la calidad, hay muchas de-
finiciones, pienso que :

No basta con hacer las cosas bien, calidad es 
lo que perciben mis pacientes y sus familias,   
esta frase tiene un trasfondo importante yo 
puedo hacer todo de la mejor manera pero 
si no logro que los pacientes y sus familias lo 
perciban, quizá estoy fallando en algo que no 
he detectado, o no  he sabido comunicarles.
 

............................................................................................ 

5.
¿Cree usted que es posible modificar Cultu-
ras en las organizaciones de salud?

Claro que sí,  está demostrado, lo importante 
es que no sea un esfuerzo aislado porque no 
va a lograr los resultados esperados.  El cam-
bio de cultura debe ser fruto de una estrate-
gia sencilla pero completa y coherente, por lo 
tanto debe surgir o ser apoyada con absoluto 
compromiso de los altos directivos, aplicada 
por todos los funcionarios e implica una men-
talidad abierta para realizar ajustes en la es-
trategia de implementación de acuerdo con 
los resultados obtenidos.

Partiendo por apreciar el trabajo de los fun-
cionarios, creer en ellos, valorarlos y potencia-
lizarlos, considerando elementos como: 

• Estrategia razonable: al menor costo
y esfuerzo, buscando el mayor impacto

• Gestión del cambio: para minimizar el 

rechazo que puedan tener algunos
funcionarios

• Entusiasmo: para que sea participativo y 
enriquecido por todos
 
• Motivación: para generar compromiso 
• Que sea una práctica constante: medir 
y evaluar resultados, analizarlos y hacer 
ajustes a la estrategia cuando se requiera

Analicemos varios ejemplos:
Si asistimos a un supermercado que depende 
de una cadena, en todos ellos vamos a encon-
trar casi la misma cultura así estén ubicados 
en diferentes ciudades, vamos a encontrar 
la misma apariencia, la misma calidad en sus 
productos, más o menos el mismo trato de los 
empleados, la misma forma de hacer las cosas. 
Eso es fruto de una estrategia clara, evaluada 
y ajustada a las necesidades reales del cliente.    

Si analizamos alguna cadena de comida rápi-
da que se encuentra en diferentes países del 
mundo. Antes de entrar ya sabemos en tér-
minos generales lo que vamos a encontrar, la 
calidad de lo que vamos a consumir, la seguri-
dad en los alimentos que nos ofrecen, el trato 
que vamos a recibir y que valor agregado nos 
dan. Eso es fruto de una estrategia.

Si vamos a una sede de nuestro banco, ya 
sabemos cómo es la logística de la atención, 
los servicios que nos prestan y tenemos idea 
sobre cómo nos van a tratar. Este servicio es 
fruto de una estrategia.

Siempre que tomamos un avión vamos a reci-
bir información sobre las salidas de emergen-
cia, el chaleco salvavidas etc siempre la misma 
explicación una y otra vez; pero en salud no-
sotros damos indicaciones completas a dos o 
tres primeros pacientes del día, luego vamos 
resumiendo y a los últimos  les decimos Ud ya 
sabe lo que le voy a hacer?

Por qué en nuestras instituciones de salud 
existen diferencias tan marcadas entre un ser-
vicio y otro?  Por ejemplo algunos llaman al 
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paciente por el nombre, otros le dicen gordi-
ta o abuelita, eso sin llegar a detalles espe-
cíficos y reconociendo que todos ellos afec-
tan la seguridad,  todo esto sucede al interior 
de una  misma organización y muchas veces 
en el mismo servicio la atención en la mañana 
es diferente a la atención en la tarde. Por qué 
sucede esto? es sencillo porque le dedicamos 
toda nuestra energía al quehacer en lo técnico, 
un poco en controles y muy poco a la actitud 
del servicio y a la interacción entre áreas, es 
justo allí en la interacción entre áreas donde se 
produce la mayor inconformidad de nuestros 
pacientes y familias. Porque la seguridad no 
ha sido fruto de una estrategia directiva que 
sea medida, valorada, analizada y ajustada de 
acuerdo a las necesidades. Cuantas cosas evi-
taríamos si existiera una cultura real del auto-
control y pudiéramos sumarle un sencillo lista-
do de chequeo con los puntos críticos a revisar 
antes de salir cada uno de su jornada laboral.

Les quiero contar que como mamá, cuando mi 
hijo era adolescente y empezaba a salir solo, 
le enseñe que antes de salir siempre revisara 
“LLA CE PAPA”: escrito no se ve bonito, pero 
pronunciarlo era muy fácil porque además era 
una frase que él utilizaba a diario y resulta-
ba sencillo que recordara: llaves, celular, plata, 
papeles; hoy en día, aún la usamos y nos ha 
librado de mil olvidos. Qué bueno sería hacer 
nuestro pequeñísimo listado de chequeo an-
tes de retirarnos de nuestro trabajo cada día.

Es importante resaltar que los seres humanos 
cuando hacemos la misma actividad muchas 
veces, vamos a empezar a automatizarla y 
esto es normal, así funcionamos rutinaria-
mente ejemplo de ello es  manejar el auto, 
bañarnos etc., ya no pensamos simplemente 
lo hacemos.  Pero el acto más inseguro profe-
sionalmente es tenernos tanta confianza que 
ya hacemos las cosas en automático, no pode-
mos ser permisivos con ésta práctica, siempre 
debemos estar alerta porque el más mínimo 
descuido puede desencadenar un resultado 
no deseado.

............................................................................................ 

6.
¿Por qué parece tan difícil lograr un cambio 
de conductas culturales o costumbres?

Porque debemos iniciar estandarizando con-
ceptos, generando criterios, abriendo la men-
te al cambio.

Porque hacer lo mismo durante 20 años qui-
zá me da antigüedad pero no necesariamente 
experiencia.

Porque gastamos esfuerzos aislados, pero 
cuando alguien tiene el liderazgo sobre un 
tema es muy importante saber seguirlo, saber 
trabajar en equipo y entender que un solo lí-
der lo hace mejor.

Porque damos toda nuestra energía y tiempo 
al quehacer técnico y no le damos importan-
cia al servicio, a la calidad, a la seguridad, a 
los controles y al compromiso frente a la se-
guridad.

Porque no confiamos en nuestros compañe-
ros de trabajo, a tal punto que cuando lleva-
mos un familiar debemos recomendarlo para 
que sea tratado de manera especial, como si 
cuando somos pacientes no fuéramos todos 
iguales.

Porque nos conformamos con pañitos de agua 
tibia, en lugar de comprometernos con accio-
nes de fondo, sostenidas a lo largo del tiempo 
y armonizadas con la cultura organizacional.
Porque es un tema del que todos hablamos, 
pero pocos demostramos nuestro compromi-
so real y profundo por convicción.

Hay  muchísimos porque, pero quisiera invi-
tarlos a pensar cuando vamos a empezar con 
verdadero y real compromiso nuestras ac-
tividades frente a la seguridad del paciente, 
cuando seremos embajadores del tema al in-
terior de nuestras organización, cuando nues-
tro ejemplo va a motivar a otros a recorrer el 
camino de la seguridad, cuando vamos a ana-
lizar nuestros actos inseguros del día y a tratar  
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a todos los pacientes como si fueran un fami-
liar nuestro.

............................................................................................

7.
¿Se pueden mejorar los estándares de Cali-
dad o Seguridad en una institución de salud 
sin atentar contra sus resultados económi-
cos? ¿La Seguridad del Paciente es una polí-
tica económica adecuada??

Claro que sí, es conocido que implementar 
acciones para seguridad del paciente genera 
costos, pero hemos medido y sumado los cos-
tos de la no calidad? costos del desperdicio? 
los derivados de actos inseguros? las vidas 
que afectamos?.  Con toda seguridad,  el inicio 
requiere conocimiento, esfuerzo e inversión, 
pero en la medida que vayamos fortalecien-
do la cultura del trabajo fundamentado en la 
seguridad del paciente se va a ir disminuyen-
do la inversión hasta generar un equilibrio e 
idealmente conseguiríamos volverlo un con-
trol rutinario sumado a la conciencia plena en 
la ejecución de cada actividad.

Si partimos por encontrar los beneficios que 
nos ofrecería implementar un programa de 
seguridad del paciente, y cada funcionario 
pone su granito de arena. Si definimos estra-
tegias que incluyan líderes que multipliquen 
y evalúen permanentemente, si restamos los 
tiempos muertos, si trabajamos convencidos, 
si cada cual se pone la camiseta de seguridad 
en el rol que desempeña, todo va a ser más 
fácil, vamos a poder ahorrar, optimizar recur-
sos  y generar actividades de gran impacto en 
la seguridad.

La seguridad del paciente debería formar par-
te implícita en cualquier prestación de ser-
vicios de salud.  Actualmente parece estar 
relegada a un papel secundario,  como si se 
tratara de un esfuerzo extra en la prestación 
del servicio. 

La seguridad del Paciente es un pilar del desa-

rrollo, es el cambio cultural desde donde nue-
vas fronteras se hacen posibles. 

...........................................................................................

8 . 
Según su experiencia: ¿Cuál es su opinión 
respecto a la participación de los pacientes 
en la prevención de posibles riesgos, como 
apoyo a la seguridad de la atención?

He trabajado de manera multidisciplinaria, en 
conjunto con asociaciones de usuarios y los 
resultados fueron sorprendentes. Su visión 
aporta conocimiento, tiempo y análisis de la 
realidad en la prestación, todo esto con el fin 
de tomar mejores decisiones, crear estrategias 
sencillas pero contundentes y entender que es 
un trabajo de todos, para beneficio de todos.

Por otro lado, cabe resaltar que estas asociacio-
nes se enteran de las dificultades que enfrenta 
el equipo de salud día a día, los volúmenes de 
trabajo, los horarios extenuantes y las dificul-
tades por resolver en la cotidianidad;  esto nos 
permite una mejor comprensión de aquellos 
usuarios que participan en las mesas de trabajo 
y difunden al interior de la asociación logrando 
mejoras, crecimiento, compromiso en pro de la 
seguridad del paciente.

............................................................................................

9.
Su consejo a los profesionales más jóvenes.

El concepto de calidad (como todos los con-
ceptos) está en constante evolución, de nues-
tro trabajo depende que las próximas gene-
raciones  vivan ese concepto, solo desde la 
práctica se puede evolucionar. 

Hacer las cosas asumiendo que están bien 
hechas no es suficiente, constate, corrobore, 
asegúrese, identifique lecciones aprendidas y 
evolucione.
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Cuando yo sea viejita Ud me va a atender, 
voy a estar en sus manos,  confío en Ud, en su 
buen criterio, en el buen juicio al aplicar sus 
conocimientos y su mejor práctica.     El mun-
do moderno y la tecnología lo han provisto de 
muchas facilidades pero confío más en su cri-
terio del buen uso de la misma, en su análisis 
de mi caso, en la interpretación adecuada y 
la interacción necesaria con otras disciplinas 
para lograr los mejores resultados.  La respon-
sabilidad es grande, Creo en Ud, confío en Ud, 
valoro lo que va a hacer por mí.

Y prepárese, llegara el momento en que usted 
tendrá que confiar en quienes le siguen. 

...........................................................................................

10.
Su consejo a los formadores.

No podemos dejarnos abrumar por los avan-
ces tecnológicos, la gente aprende rápida-
mente el uso de la tecnología, pero el funda-
mento de las cosas, las razones, las bases y 
la capacidad de análisis no puede quedar en 
segundo plano.  

Nuestra responsabilidad como formadores es 
transmitir conocimientos que permitan utilizar 
los beneficios de la tecnología y  evitar con-
vertirnos  en simples operadores de la misma. 
De otro modo, estaremos condenados a la ob-
solescencia. 

“Para obtener éxito en el mundo, hay que pa-
recer loco y ser sabio”
— Barón de Montesquieu
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INCIDENTES DE SEGURIDAD 

DEL PACIENTE NOTIFICADOS 

ANTES Y DESPUÉS DEL INICIO DE 

LA PANDEMIA DE COVID-19 EN 

ATENCIÓN PRIMARIA EN TARRAGONA
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Paciente de Tarragona (QiSP-TAR).
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la Salut, Tarragona, España (c) Centre d’Alta Reso-
lució, Salou, Direcció d’Atenció Primària Camp de 
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España (d) Unitat de Suport a la Recerca Camp 
de Tarragona, Institut Universitari d’Investigació en 
Atenció Primària Jordi Gol (IDIAP Jordi Gol), Ge-
rencia Territorial Camp de Tarragona, Institut Ca-
talà de la Salut, Tarragona, España (e) Facultad de 
Medicina y Ciencias de la Salud, Universitat Rovira i 
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© 2021 Los Autores. Publicado por Elsevier España, 
S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licen-
cia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/li-
censes/by-nc-nd/4.0/). 

Correo electrónico: mgens.tgn.ics@gencat.cat (M. 
Gens-Barberà).
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2021.102217

Resumen:

Objetivo: Analizar y comparar la epidemiolo-
gia de los incidentes de seguridad del pacien-
te notificados en centros de atención prima-
ria, antes y después del inicio de la pandemia 
COVID-19.

Diseño y emplazamiento: Estudio descriptivo 
analítico comparando los incidentes notifica-
dos del 01-marzo-2019 al 28-febrero-2020, y 
del 01-marzo-2020 al 28-febrero-2021, reali-
zados a través de la plataforma TPSC Cloud 
TM accesible desde la Intranet corporativa en 
25 centros de atención primaria del distrito de 
Tarragona, Cataluña, España.

Mediciones: Registros obtenidos a partir de 
notificaciones voluntarias mediante formula-
rio electrónico, estandarizado y anonimizado. 
Variables: centro sanitario, profesional, tipo de 
incidente, matriz de riesgo, factores causales, 
contribuyentes y evitabilidad. Análisis estadís-
tico: Se realizó análisis descriptivo del total de 
notificaciones y otro específico de los eventos 
adversos, comparando ambos períodos.

Resultados: Se notificaron un total de 2.231 
incidentes. Comparando ambos períodos, en 
el de pandemia se observó una reducción del 
número de incidentes notificados (solo repre-
sentaron un 20% del total), pero en propor-
ción se incrementó el porcentaje de notifica-
ciones por parte de profesionales sanitarios y 
el de eventos adversos que requirieron obser-
vación. También aumentaron los factores cau-
sales relacionados con los cuidados y el diag-
nóstico, y disminuyeron los de medicación. 
Además, se observó un incremento de los fac-
tores contribuyentes relacionados con el pro-
fesional. La evitabilidad fue elevada (>95%) en 
ambos períodos.

Conclusiones: Durante la pandemia, se han 
notificado un menor número de incidentes de 
seguridad del paciente, pero en proporción, 
más eventos adversos, siendo en su mayoría 
evitables.

El propio profesional se convierte en el princi-
pal factor contribuyente.
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LA SEGURIDAD DE LOS 

PROFESIONALES COMO CONDICIÓN 

INDISPENSABLE PARA LA SEGURIDAD 

DE LOS PACIENTES

María Luisa Torijano Casalengua, Jose An-
gel Maderuelo-Fernández, María Pilar Astier 
Peña y Rosa A ̃nel Rodríguez

(a) Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SES-
CAM), Castilla la Mancha, España (b) Unidad de 
Investigación en Atención Primaria de Salamanca 
(APISAL), Instituto de Investigación Biomédica de 
Salamanca (IBSAL), Gerencia de Atención Primaria 
de Salamanca, Gerencia Regional de Salud de Cas-
tilla y León (SACyL), Salamanca, España (c) Servi-
cio Aragonés de Salud. Profesora de la Universidad 
de Zaragoza, GIBA-IIS Aragón, España (d) Grupo 
de Trabajo de Seguridad del Paciente de semFYC, 
Centro de Salud Landako, Osakidetza/Servicio Vas-
co de Salud, Durango, País Vasco, España (e) Grupo 
de Trabajo de Seguridad del Paciente de semFY

Recibido el 29 de septiembre de 2021; acepta-
do el 3 de octubre de 2021
© 2021 Los Autores. Publicado por Elsevier 
Espana, S.L.U. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creative-
commons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Autor para correspondencia.
Correo electrónico: marisatorijano@gmail.com 
(M.L. Torijano Casalengua).
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2021.102216

Resumen

El mayor activo de cualquier sistema sanitario 
son sus profesionales, y estos deben ser cui-
dados para poder cuidar. Es necesario resaltar 
que son clave para la resiliencia de nuestros 
sistemas de salud. Esto es particularmente im-
portante en momentos de crisis, y especial-
mente trascendente para la atención primaria 
de salud.

Durante la pandemia de la COVID-19, las con-
diciones de trabajo han sido el principal factor

latente común para los incidentes de seguri-
dad del paciente. Los profesionales de aten-
ción primaria han trabajado en condiciones la-
borales inseguras, con escasez de medios de 
protección, gran incertidumbre, falta de co-
nocimiento científico y protocolos de trabajo 
rápidamente cambiantes para el abordaje de 
los casos y contactos de infección por la CO-
VID-19, con una alta presión asistencial, largas 
jornadas de trabajo, suspensión de permisos y 
vacaciones, e incluso cambios de sus puestos 
de trabajo. Todo ello ha contribuido a que se 
conviertan, no solo en primeras víctimas de la 
pandemia, sino también en segundas víctimas 
de los eventos adversos sucedidos durante la 
misma.

Por ello, en este artículo analizamos los prin-
cipales riesgos y daños sufridos por los pro-
fesionales en atención primaria y aportamos 
claves para contribuir a su protección en futu-
ras situaciones parecidas.

Nota de la Redacción: Un muy interesante trabajo que 
aborda el cómo debemos rediseñar el sistema para “faci-
litar y lograr la implementación de esta atención (progra-
mas de atención a Segundas Víctimas) en cualquier CAP, 
incluso en los consultorios rurales de más difícil acceso, 
ponemos a disposición algunas claves y herramientas 
para poder abordar el asunto de forma prioritaria.  En la 
tabla 3, se sintetizan las características de los principales 
programas de apoyo a las SV y los aspectos clave para su 
aplicación”
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IS A HIGH MEDICATION RISK SCORE 

ASSOCIATED WITH INCREASED 

RISK OF 30-DAY READMISSION? A 

POPULATION-BASED COHORT STUDY 

FROM CROSS-TRACKS

Thoegersen, Trine Worm MHSc, RN; Saedder, Eva 
Aggerholm PhD, MD; Lisby, Marianne PhD, MHSc, 
RN

From the *Research Center for Emergency Medici-
ne and Department of Clinical Pharmacology, Aar-
hus, Denmark.

Correspondence: Trine Worm Thoegersen, MHSc, 
RN, Research Center for Emergency Medicine, Aar-
hus University Hospital, Palle Juul-Jensens Boule-
vard 99, J103, 8200 Aarhus N, Denmark (e-mail: 
trthoe@rm.dk ).

Journal of Patient Safety: December 15, 2021 
- Volume - Issue -
doi: 10.1097 / PTS.0000000000000939

Objetivos

El objetivo principal de este estudio fue eva-
luar si una puntuación de riesgo de medicación 
(MERIS) elevada al ingresar en un servicio de 
urgencias se asocia con un mayor riesgo de 
reingreso a los 30 días en pacientes dados de 
alta directamente a su domicilio. Como resul-
tados secundarios se incluyeron la mortalidad, 
la visita al médico de cabecera y los cambios 
de fármacos a los 30 días.

Métodos 

Se trata de un estudio de cohorte históri-
co con datos de la cohorte abierta danesa 
CROSS-TRACKS. Se utilizaron análisis de re-
gresión de Cox para determinar si una pun-
tuación MERIS alta se asociaba con un mayor 

riesgo de reingreso y mortalidad a los 30 días. 
La visita al médico de cabecera y los cambios 
de fármacos se analizaron con la prueba 2 y la 
prueba de suma de rangos de Wilcoxon.

Resultados 

Un total de 2106 pacientes fueron elegibles: 
2017 tenían una puntuación MERIS inferior 
a 14 (grupo de bajo riesgo), y 89 tenían una 
puntuación de 14 o superior (grupo de alto 
riesgo). La proporción de pacientes del grupo 
de alto riesgo que fueron reingresados fue del 
21,3% en comparación con el 16,3% del grupo 
de bajo riesgo, lo que dio lugar a una razón de 
riesgo de reingreso de 1,43 (intervalo de con-
fianza del 95%, 0,9-1,3). La razón de riesgo de 
mortalidad fue de 8,3 (intervalo de confianza 
del 95%, 3,0-22,8). No se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en las vi-
sitas al médico de cabecera; sin embargo, se 
observó un número significativamente mayor 
de cambios de medicamentos en el grupo de 
alto riesgo.

Conclusiones 

Una puntuación elevada de MERIS se asoció 
con un mayor riesgo de reingresos y puede 
ayudar potencialmente a los profesionales sa-
nitarios a priorizar a los pacientes que pue-
den beneficiarse de un examen adicional, por 
ejemplo, una revisión adicional de la medica-
ción en el entorno de los cuidados intensivos. 
Se justifica la investigación adicional de ME-
RIS y la exploración de las inferencias causales 
entre los daños relacionados con la medica-
ción y los reingresos relacionados con la me-
dicación.
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Introducción

Los errores quirúrgicos suelen producirse por 
cuestiones relacionadas con el factor huma-
no. Un registrador de datos médicos (MDR) 
puede utilizarse para analizar los factores hu-
manos en el quirófano. Los objetivos de este 
estudio fueron evaluar las amenazas a la se-
guridad intraoperatoria y los eventos de apo-
yo a la resiliencia mediante el uso de un MDR 
e identificar las cuestiones de seguridad y 
de mejora de la calidad que se discuten con 
frecuencia durante las sesiones informativas 
multidisciplinarias estructuradas postopera-
torias utilizando el informe de resultados del 
MDR.

Métodos 
En un estudio transversal, se realizaron 35 
procedimientos laparoscópicos estándar y se 
registraron utilizando el MDR. Los datos de los 
resultados se analizaron utilizando el mode-
lo automatizado de la Iniciativa de Ingeniería 
de Sistemas para la Seguridad del Paciente. 
El informe de resultados del MDR asistido por 
vídeo refleja los eventos de amenaza a la se-
guridad y de apoyo a la resiliencia (categorías: 
persona, tareas, herramientas y tecnología, 
entorno psíquico y externo, y organización). 
Las cirugías fueron informadas por todo el 
equipo utilizando este informe. Se utilizó un 
análisis de datos cualitativo para evaluar los 
informes.

Resultados 

Se identificó una media (SD) de 52,5 (15,0) 
eventos relevantes por cirugía. Tanto los even-
tos de apoyo a la resiliencia como los de ame-
naza a la seguridad se relacionaron con mayor 
frecuencia con la interacción entre personas 
(272 de 360 frente a 279 de 400). Durante los 
debriefings, los fallos de comunicación (tam-
bién categoría persona) fueron el principal 
tema de discusión.

Conclusiones 

Las amenazas para la seguridad del pacien-
te identificadas por el MDR y discutidas por 
el equipo de quirófano estaban relacionadas 
con mayor frecuencia con la comunicación, 
el trabajo en equipo y la conciencia situacio-
nal. Para crear una cultura operativa aún más 
segura, las iniciativas educativas y de mejora 
de la calidad deberían tener como objetivo la 
formación de todo el equipo de quirófano, ya 
que contribuye a un modelo mental comparti-
do de los temas de seguridad relevantes.
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En este artículo se analizan las cuestiones re-
lacionadas con el diseño de camas de hos-
pital para los pacientes encamados. Con el 
crecimiento de la población, el número de pa-
cientes ancianos y encamados aumenta rápi-
damente. Los pacientes encamados siempre 
desean depender menos del cuidador. Sienten 
incomodidad y vergüenza al utilizar las cuñas. 
Además, la manipulación de los pacientes 
puede causar lesiones musculo esqueléticas al 
personal de enfermería. Por lo tanto, es nece-
sario reducir el esfuerzo en el manejo de estos 
pacientes y hacerlos menos dependientes del 
cuidador. Esta reducción es posible mediante 
el diseño adecuado de las camas. 

El artículo revisa y analiza diversos trabajos 
relacionados con lo siguiente: El confort de 
los pacientes en las camas, la utilización de 
las bacinillas, las escaras, los efectos de la ma-
nipulación de los pacientes en el personal de 
enfermería y los diferentes diseños recogidos 
en la literatura. Los resultados se presentan en 
forma de tablas. 

La conclusión es que los diseños actuales de 
las camas tienen que ser más ergonómicos, 

más cómodos para el paciente y permitir una 
manipulación sin esfuerzo de los pacientes. Se 
enumeran las recomendaciones para mejorar 
los diseños de las camas.
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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. 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. 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.
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Somos una organización sin fines de lucro
cuya Misión es “Promover, generar, gestionar
conocimientos, herramientas y experiencias 

que motiven e involucren a las personas,
equipos e instituciones para entregar 
atenciones y prestaciones de salud

seguras al paciente”.


