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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
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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”.

 



47

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

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

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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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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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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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.

Editor Revista Chilena de Seguridad del Paciente
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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”.


