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Editorial
Este sin duda ha sido el año de la Seguridad del 

Paciente en nuestro país. Fue el VIII Congreso In-

ternacional de Seguridad del Paciente, y el Minis-

terio de Salud de Chile fue organizador y sede de 

la 6ta Cumbre Global Ministerial de Seguridad del 

Paciente . La cantidad de personalidades del mundo 

que acudieron a nuestro país a plantear diversas 

aristas sobre la Seguridad del Paciente, y las poten-

cialidades que tenemos hoy con las herramientas 

tecnológicas y el conocimiento acumulado es es-

peranzador, más creo relevante tener en cuenta una 

frase que utilizó la ministra Ximena Aguilera en su 

cuenta pública este año también: “La prioridad se 

refleja en los recursos...”. 

Es aquí donde esta esperanza y enseñanzas acumu-

ladas en ambas actividades deben buscar cristalizar 

en una planificación y modificación de la cultura 

imperante, no solamente entre los profesionales y 

técnicos de nuestro equipo de salud, sino también 

en tomadores de decisiones, academia y en la so-

ciedad civil.

Schopenhauer plantea que “la salud no es todo, 

pero sin ella todo lo demás es nada.”

Y pensando en nuestro rol desde la Seguridad del 

Paciente, es nuestro deber ético reunirnos, conver-

sar, discutir y convencer a los directivos y políticos 

que los recursos utilizados en mejorar la seguridad 

de los pacientes y usurarios es una inversión que va 

en línea con los Objetivos de Desarrollo Sostenible 

de Naciones Unidas, y que para lograr los múltiples 

objetivos y necesidades que día a día identificamos 

debemos tener una apertura constante al diálogo. 

Ese es el espíritu de la Fundación para la Seguri-

dad del Paciente, de su Congreso y de la presente 

Revista: Ser un espacio de encuentro entre las di-

versas profesiones, usuarios y todo aquel que tenga 

la conciencia de que todos seremos, tarde o tem-

prano, pacientes que deseamos ser atendidos con 

calidad, humanidad y se nos haga parte de nuestro 

tratamiento.

Jorge Cienfuegos Silva

Farmacéutico

Presidente del Colegio de Químicos Farmacéuticos 
y Bioquímicos de Chile 

Capitulo Químicos Farmacéuticos de Fundación 
para la Seguridad del Paciente

	

EDITORIAL

1 https://psschile.minsal.cl/

https://psschile.minsal.cl/
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN:

La mortalidad materna es un problema de salud 

pública que afecta nuestro contexto y que está pre-

sente dentro de la cotidianeidad hospitalaria. Pos-

terior a la actualización del proceso de Código ORO 

para la atención de la emergencia obstétrica; se iden-

tificó la necesidad de contar con información especí-

fica de las pacientes que ameritan la intervención de 

este código emergencia. Por lo que el objetivo fue 

conocer el perfil epidemiológico de las pacientes que 

han requerido la activación del Código ORO para la 

atención de la emergencia obstétrica en un hospital 

público del Noroeste de México.

MATERIALES Y MÉTODOS:

El presente estudio es de tipo retrospectivo, observa-

cional y analítico, realizado en un hospital de segun-

do nivel de atención perteneciente a los Servicios de 

Salud del estado de Nuevo León. Se trata de un es-

tudio sin riesgo, donde se analizaron los expedientes 

de 130 pacientes en las que se activó el Código ORO, 

dentro del período diciembre 2022 a marzo 2023. 

RESULTADOS:

Se caracterizó el perfil epidemiológico de las pa-

cientes mediante frecuencias, se identificaron 5 

variables estadísticamente significativas para la con-

firmación de la emergencia obstétrica, edad (p = 

0.02), índice de masa corporal (IMC) (p = 0.007), 

paridad (p = 0.03), número de consultas prenatales 

(p = 0.035) y número de ultrasonidos realizados du-

rante la gestación (p = 0.002). Se identificaron como 

predictores de la emergencia al IMC y el número de 

ultrasonidos realizados, con un AOR de 1.10 IC95 

[1.0007, 1.25] y de 1.5 IC95 [1.12, 2.14] respec-

tivamente. 

CONCLUSIONES:

El perfil caracterizado permite identificar factores 

sociodemográficos importantes sobre el contexto de 

las pacientes; las variables identificadas como rele-

vantes tanto para la predicción de la emergencia obs- 

tétrica como para su confirmación podrán ser utili-

zadas como puntos críticos durante la evaluación y 

atención de pacientes obstétricas en el hospital.

ABSTRACT

INTRODUCTION:

Maternal mortality is a public health problem that 

affects our context and is present within the hospi-

tal’s daily routine. After updating the Código ORO 

process for obstetric emergency attention, the need 

was identified for specific information on patients 

who merit the intervention of this emergency code. 

Therefore, the objective was to know the epidemio-

logical profile of the patients who have required the 

activation of the Code ORO for obstetric emergency 

care at the Hospital Metropolitano.

MATERIALS AND METHODS:

This retrospective, observational, and analytical 

study was conducted in a second-level hospital in the 

Public Health Services of Nuevo León. It is a non-risk 

study, in which the records of 130 patients in whom 

the Code ORO was activated were analyzed from De-

cember 2022 to March 2023.

RESULTS:

The epidemiological profile of the patients was char-

acterized by frequencies, 5 statistically significant 

variables were identified for the confirmation of obs-

tetric emergency, age (p = 0.02), body mass index 

(BMI) (p = 0.007), parity (p = 0.03), number of pre-

natal consultations (p = 0.035) and number of ul-



8

REVISTA CHILENA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE      VOLUMEN 7     I     NÚMERO 1      I     AÑO 2024

trasounds performed during gestation (p = 0.002). 

BMI and the number of ultrasounds performed were 

identified as predictors of emergence, with an AOR of 

1.10 CI95 [1.0007, 1.25] and 1.5 CI95 [1.12, 2.14] 

respectively.

CONCLUSIONS:

The characterized profile allows the identification of 

important sociodemographic factors about the con-

text of the patients; the variables identified as rel-

evant both for the prediction of obste-tric emergency 

and for its confirmation that could be used as critical 

points during the evaluation and care of obstetric pa-

tients in the hospital.

INTRODUCCIÓN

La presentación constante de casos de muerte mater-

na en nuestros días, pese al desarrollo de tecnología, 

descubrimientos científicos, avances en derechos 

humanos y perspectiva de género, siguen siendo un 

problema sin resolver, el cual persiste como un pro-

blema de salud pública a nivel global y que además,  

nos permite apreciar la asociación existente entre 

ignorancia, pobreza extrema, la falta de educación 

para la salud y aspectos inclusive geográficos que 

pudieran influir como factores determinantes en la 

incidencia de muertes maternas1. 

La razón de mortalidad materna (RMM) es consi- 

derada como un indicador del desarrollo social, ya 

que este refleja situaciones relacionadas con la ine- 

quidad al interior de las poblaciones y las brechas 

existentes para el acceso a los servicios de salud2. 

Aunado a esto, los criterios que nos permiten iden-

tificar contrastes y desigualdades regionales son los 

índices de desarrollo social (IDS), ya que ponen en 

evidencia las distintas realidades que se viven al in-

terior de los países y como estas afectan el bienestar, 

así como el desarrollo y desempeño de las capaci-

dades de las personas de manera integral3.

Dentro del contexto mexicano al cierre de la semana 

epidemiológica No. 52 del 2022 la RMM calculada fue 

de 30.4 defunciones maternas por cada 100 mil na-

cidos vivos; siendo las principales causas de muerte 

la hemorragia obstétrica, enfermedad hipertensiva, 

edema y proteinuria en el embarazo, el parto y el pu-

erperio, aborto, enfermedades de las vías respirato-

rias y complicaciones en el embarazo, parto y puer- 

perio4. Para el caso del estado de Nuevo León la tasa 

de mortalidad materna durante el periodo 1990 a 

2010 presentó una reducción solo de 11 puntos5, 

esto denota que la mortalidad materna sigue siendo 

una problemática local que debe de ser atendida de-

bido a su comportamiento irregular. 

Es importante tomar en cuenta los cambios relacio-

nados con la transición demográfica y epidemiológi-

ca que se han vivido en los últimos años, aunado a los 

cambios que sobrevinieron a la pandemia por COV-

ID-19 sobre los comportamientos relacionados con 

la salud, específicamente en el caso de las pacientes 

embarazadas, mismos que han modificado las carac-

terísticas y perfiles de las pacientes y que pudieran 

influir directamente sobre la incidencia de muertes 

maternas6; por lo que es necesario identificar el perfil 

epidemiológico sobre el grupo de pacientes que han 

presentado eventos de emergencia obstétrica en el 

contexto post pandemia, con la intención de generar 

información que nos permita proporcionarles acceso 

a los recursos sanitarios necesarios para la atención 

preconcepcional, el control prenatal y una atención 

del parto y el puerperio seguras y de calidad. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo observacional 

y analítico con muestreo no probabilístico intencio-
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nado, realizado en el en el Hospital Metropolitano 

de la ciudad de Monterrey, parte de los Servicios de 

Salud de Nuevo León, catalogado como de segundo 

nivel; cuenta con 206 camas censables y 77 no cen-

sables que atiende a una población de referencia de 

2.700.000. Se revisaron expedientes clínicos cerra-

dos de las pacientes en las que se activó el Código 

ORO, en el período diciembre del 2022 a marzo del 

2023. 

Se seleccionó una muestra de 130 expedientes, los 

cuales fueron identificados mediante la base de da-

tos existente para la medición de los indicadores de 

monitoreo del Departamento de Calidad. Se consi-

deraron solo aquellos que estuvieran completos y 

cerrados por lo que no se realizó ninguna interven-

ción ni existió contacto directo con las pacientes. Se 

contaba con permiso del departamento de calidad, 

así como aprobación por los comités de ética e inves-

tigación del mismo hospital. Se conservó un registro 

sin nombres, únicamente con el código de los expe-

dientes que fueron seleccionados. 

Se dio continuidad a los indicadores de monitoreo y 

seguimiento del proceso de atención de emergencia 

obstétrica, los cuales sirvieron para la realización y 

determinación del perfil epidemiológico del mismo 

grupo de pacientes. Se determinó la eficacia de la 

activación del Código ORO y se analizó la relación de 

esta con los otros indicadores. 

Se tomaron en cuenta las variables sociodemográ-

ficas: edad, estado civil, escolaridad, municipio o 

ciudad de origen y ocupación. Así como variables gi-

neco obstétricas: índice de masa corporal, paridad, 

complicaciones en embarazos previos, número de 

consultas de control prenatal, unidad o centro donde 

llevo su control prenatal, ultrasonidos realizados du-

rante la gestación, comorbilidades, motivo de con-

sulta inicial, motivo de activación del Código ORO, vía 

de resolución del embarazo, complicaciones durante 

la resolución del embarazo y desenlace del caso al 

terminar el ciclo de cuidado. Las definiciones y su 

medición se encuentran detalladas en el cuadro de 

variables de la tabla 1.

El análisis de la distribución de las variables contin-

uas fue analizado mediante las pruebas de normali-

dad de Shapiro-wilk, QQ-Plot y Kolmogorov-Smirnov. 

Las variables con ajuste a la distribución normal se 

presentan como medias y desviación estándar y las 

variables con ajuste diferente a la normal, se pre-

sentan como mediana y rangos intercuartílicos. Para 

las variables categóricas y dicotómicas se presentan 

como frecuencias, conteos y porcentaje, se utilizó el 

software Microsoft Excel para la creación de la base 

de datos y R Studio® 4.2.2 para su análisis.

RESULTADOS

El perfil epidemiológico de las pacientes estudiadas 

mostró una edad promedio de 26.5 (SD 7.63) años, 

originarias de Nuevo León (99.2%), estado civil en 

unión libre (66.9%), con escolaridad secundaria 

(53.1%), ocupación de ama de casa (81.5%), con-

trol prenatal en servicios públicos (66.2%), un pro-

medio de consultas de control de 4.09 (SD 2.86), 

promedio de ultrasonidos realizados de 3.18 (SD 

2.55), IMC promedio de 30.8 (SD 7.06), promedio 

de embarazos previos de 1.48 (SD 1.62), sin compli-

caciones en embarazos previos (62.3%), sin comor-

bilidades (63.1%), con un motivo inicial de consulta 

por actividad uterina (26.9%), motivo de activación 

del código ORO por crisis convulsivas (54.6%), vía 

de resolución abdominal (60.8%), siendo la compli-

cación más frecuente durante la resolución del em-

barazo la hemorragia (28.5%) y desenlace de los 

casos al terminar el ciclo de cuidado de egreso por 

mejoría (93.1%). 
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La comparación entre los grupos de confirmación 

de emergencia obstétrica versus la no confirmación 

de emergencia fue estadísticamente significativa en 

cuanto a edad (p = 0.02), índice de masa corporal 

(p = 0.007), paridad (p = 0.03), número de con-

sultas prenatales (p = 0.035) y número de ultraso-

nidos realizados durante la gestación (p = 0.002), 

mientras que la asociación entre la confirmación 

de emergencia versus las demás variables no mos-

traron diferencia significativa, como puede obser-

varse en la tabla 2. 

El análisis de regresión logística para identificar los 

factores asociados a la confirmación de emergencia 

obstétrica introducidos mediante el método step-

wise backward, se seleccionó el IMC y el número 

de ultrasonidos gestacionales como predictores 

del modelo, cumpliendo con la bondad de ajuste y 

la prueba de sobredispersión. Se evaluó la función 

de enlace y se realizó la comparación con el mo- 

delo nulo el cual mostró significancia estadística, lo 

que indica la capacidad del modelo para predecir 

la variable de salida. Se validó la capacidad de pre-

dicción mediante curvas ROC (Receiver Operating 

Characteristic), área bajo la curva, y la pseudo R2 

mediante las fórmulas de Hosmer y Lemeshow, Cox 

y Snell y Nagelkerke, así como mediante Bootstrap. 

Se obtuvo un valor de R2 de 0.11 a 0.19, y un valor 

de D de Somer de 0.56. Finalmente, el modelo pre-

sentó una sensibilidad del 90% y especificidad de 

33%, además de un área bajo la curva de 0.33. Se 

calculó un valor de intercepto de -2.21 en el modelo 

final y los AOR (Odds Ratio Ajustado). El IMC mostró 

un AOR de 1.10 IC95 [1.0007, 1.25] y el número 

de ultrasonidos gestacionales mostró un AOR de 

1.5 IC95 [1.12, 2.14], como se muestra en la tabla 

3. Esto demuestra que cada predictor aumenta la 

capacidad de confirmar una emergencia obstétrica.

DISCUSIÓN

El embarazo representa la única condición fisiológi-

ca la cual en la mayoría de los casos resolverá sin 

complicaciones, sin embargo, existen ciertos esce-

narios en los que la combinación de múltiples fac-

tores puede condicionar un riesgo para la vida de 

la madre; de ahí la importancia de contar con los 

recursos y estrategias para la identificación y aten-

ción inmediata de emergencias obstétricas como el 

Código ORO. 

Sobre el perfil epidemiológico caracterizado de las 

pacientes estudiadas, se lograron identificar carac-

terísticas de la esfera biopsicosocial que han sido 

relacionados a lo largo del tiempo con escenarios 

adversos y malos resultados en salud para las pa-

cientes embarazadas. Los determinantes sociales 

de la salud juegan un papel crucial ya que estos 

moldean y establecen ciertas situaciones con la ca-

pacidad de condicionar tasas de morbilidad y mor-

talidad más elevadas durante el embarazo, además 

de que definen un estatus socioeconómico el cual 

puede condicionar vulnerabilidad en las pacientes 

durante el desarrollo de la gestación7. Particular-

mente dentro de este estudio destacan factores 

correspondientes a los determinantes sociales de la 

salud como constantes dentro de la cohorte estu-

diada, entre ellas el nivel educativo, el estado civil 

y la ocupación. 

En la literatura se ha reportado desenlaces desfa-

vorables y mayor número de complicaciones du-

rante el embarazo en mujeres con bajo nivel edu-

cativo8,9, tal como es el caso de la mayoría de las 

pacientes consideradas en este estudio con un 

90.8% (n=118) con un nivel educativo no mayor a 

estudios de preparatoria. Esto principalmente se ha 

relacionado con un poco entendimiento de su es-

tado de salud, así como de una capacidad limitada 
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para el seguimiento de indicaciones y la procura-

ción del autocuidado. 

Por otro lado, se ha asociado el ambiente familiar 

de las pacientes embarazadas con los resultados 

clínicos obtenidos, específicamente el estado civil, 

las relaciones de familia y amigos o los grupos al in-

terior de su comunidad de los cuales forma parte; en 

el caso particular del estado civil, la evidencia apunta 

a que las mujeres casadas tienden a tener mejores 

resultados clínicos al término del embarazo10-12, esto 

principalmente porque el matrimonio como con-

structo social y legal aporta sustento o una estructu-

ra de soporte familiar, misma que puede influir en los 

comportamientos en salud de la paciente a lo largo 

del embarazo. En el caso particular de este estudio la 

mayoría de las pacientes se encuentra en unión libre 

o es soltera con un 88.4% (n=115). 

En la actualidad diversos estudios se han realizado 

para establecer alguna relación entre el estatus labo-

ral o las condiciones de trabajo y los desenlaces en 

el embarazo, si bien no existe un consenso conclu- 

yente referente estás variables, se han visto asocia-

dos al incremento de ciertos riesgos como: aborto, 

parto pretérmino, bajo peso al nacimiento e inclusive 

preeclampsia13,14, lo anterior relacionado principal-

mente con las horas de trabajo y el esfuerzo físico 

realizado durante las actividades; en el caso particu-

lar de nuestro estudio el 86.9% (n=113) de las pa-

cientes se dedican a labores del hogar o están de-

sempleadas. 

Los factores antes mencionados que pueden ser 

considerados como elementos pertenecientes a de-

terminantes sociales, deben de ser abordados como 

“causas de las causas”15. Es importante reconocer 

como estos afectan diversas situaciones entre las 

cuales podemos mencionar costos de la atención, 

calidad asistencial y los resultados clínicos obteni-

dos por las personas durante los ciclos de cuidado16. 

Si bien son casusas cuya atención y modificación es-

tán fuera del alcance de nuestra institución es impor-

tante reconocerlas e identificarlas, con la intención 

de generar información sobre determinantes es-

pecíficos al interior la población a la cual brindamos 

servicios, esto con la finalidad de poder comprender 

mejor los contextos en los que se desarrollan y como 

estos afectan los comportamientos en salud que pre-

sentan, sus condiciones de salud y por ende sus re-

sultados.

En cuanto al análisis exploratorio realizado, se en-

contraron variables de importancia para la presen-

tación y confirmación de los casos de emergencia 

obstétrica. Las variables con relevancia estadística 

fueron: edad, índice de masa corporal (IMC), número 

de partos previos al evento obstétrico, número de 

consultas prenatales, número de ultrasonidos reali-

zados durante el embarazo y el motivo inicial de con-

sulta. Algunas de estas variables como la edad y el 

peso materno son factores de riesgo conocidos17,18, 

que pudieran condicionar escenarios adversos para 

el desenlace de la gestación y la presentación de 

complicaciones,  

Sobre al índice de masa corporal (IMC), el grupo 

analizado se encontró un IMC promedio de 30.8 kg/

m2, con el valor más alto registrado de 51.21 kg/

m2 y el más bajo 19.0 kg/m2; de acuerdo con los 

Algoritmos de Atención Clínica publicados por la Se-

cretaría de Salud se debe indagar sobre factores de 

riesgo durante la primera consulta y registrar el peso 

e índice de masa corporal en cada una de las consul-

tas otorgadas a pacientes con deseo o con embarazo 

en curso19, con la intención de la referencia oportuna 

de las pacientes a centros con el equipo multidiscipli-

nario requerido para su abordaje. 
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Acerca del control prenatal y el número de consul-

tas recibidas durante la evaluación del embarazo, el 

grupo de pacientes analizado se identificó un prome-

dio de 4.09 consultas con una desviación estándar 

de 2.86. El control prenatal es una de las medidas de 

salud pública más efectivas empleadas en los siste-

mas sanitarios, debido a su asociación con mejores 

resultados clínicos para la madre y el producto; sin 

embargo, sus beneficios no dependen únicamente de 

que sean realizadas, sino de la cantidad de consultas 

y la calidad de estas20 

Se identificaron diversas comorbilidades dentro del 

grupo estudiado, de los cuales un 6.2% (n=8) de las 

pacientes contaba con diagnóstico de diabetes me-

llitus tipo II, un 4.6% (n=6) diabetes gestacional, un 

14.6% (n=19) hipertensión arterial sistémica, y el 

1.5% (n=2) con enfermedad renal crónica; sin em-

bargo, durante la revisión de los expedientes clínicos 

no se encontró evidencia de que estás hayan sido 

referidas previamente a esta u otra institución para 

valoración por médico especialista por lo que desde 

la primera evaluación es indispensable que el médico 

tratante realice una historia clínica completa en la 

cual indague sobre factores de riesgo.

Si bien el estudio arroja información interesante so-

bre las características del grupo estudiado, es impor-

tante reconocer que existieron algunas limitaciones 

durante su realización siendo la más importante y al 

tratarse de un estudio retrospectivo, los datos docu-

mentados dentro de los expedientes clínicos. 

Dentro del panorama actual, la medición sistemática 

de resultados en salud e indicadores de desempeño 

está viviendo un cambio de paradigma secundario a 

los avances en tecnologías de la información, esto 

supone un nuevo reto dentro los hospitales ante el 

horizonte de la epidemiología en tiempo real, una 

herramienta que permitirá la toma de decisiones 

clínicas para favorecer la mejora de la atención que 

se brinda a los pacientes, misma que pudiera benefi-

ciar en gran medida a pacientes como las incluidas 

dentro del estudio realizado21.

CONCLUSIONES

Cuando hablamos de calidad en la atención clínica 

dentro de todas sus esferas, no debemos encasi-

llar dicho concepto dentro del evento de atención 

médica, puesto que, la calidad sanitaria conlleva a 

repercusiones a lo largo del continuo de la vida de 

las pacientes, que puede condicionar en estas car-

gas de tratamiento o enfermedad importantes. En el 

caso particular de las pacientes que requirieron de 

la intervención del equipo de respuesta inmediata, 

la medición de las variables clínicas consideradas 

en este estudio y su correlación con las variables de 

salida permitió a la organización acce-der a cono-

cimiento mediante el análisis de regresión logística 

que pudiera facilitar el desarrollo de indicadores 

clínicos para la evaluación del pronóstico y evolu-

ción de futuros casos. Esto puede suponer nuevos 

retos para la gestión de la salud dentro de nuestro 

hospital, para que se tome en cuenta la voz de las 

pacientes a través de diversas herramientas que per-

mitan colocarlas al centro del proceso de atención, 

volviéndose actores facultados dentro del ciclo de 

cuidado y contribuyendo así a la mejora continua.
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ANEXO 

Tabla 1. Definición de las variables

VARIABLE 	           CODIFICACIÓN         DEFINICÓN CONCEPTUAL                  DEFINICIÓN OPERACIONAL                 TIPO DE VARIABLE             ESCALA DE MEDICIÓN           VALOR DE VARIABLE

Confirmación 
de emergencia 
obstétrica

EmObst Estado nosológico que pone 
en peligro la vida de la mujer 
durante la etapa grávido 
puerperal y/o al producto de 
la gestación que requiere de 
atención médica y/o quirúrgica 
inmediata por personal médico 
calificado. 

Aquella condición clínica que 
pone en riesgo la vida de la 
paciente durante la gestación 
o el puerperio, que requiere de 
atención médico/quirúrgica de 
manera inmediata. 

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Desenlace del 
caso al terminar 
el ciclo de 
cuidado

Des Modo en el cual concluye la 
atención de un paciente. 

Cierre del ciclo de cuidado de la 
paciente. 

Categórica NA
1=Egreso a domicilio 

2=Alta voluntaria 

3=Defunción 

VARIABLE DE SALIDAS

VARIABLES EXPLICATIVAS

Comorbilidades Com Concurrencia de dos o más 
condiciones médicas o 
psiquiátricas que pueden o no 
interactuar entre ellas. 

Presentación de condiciones 
médicas preexistentes o 
detectadas durante la gestación.

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Diabetes 
mellitus

DM Grupo de enfermedades 
caracterizadas por 
hiperglucemia como 
consecuencia de defectos en 
la secreción y/o acción de la 
insulina.

Condición preexistente referida 
por la paciente, por la cual 
recibe tratamiento farmacológico 
o dietético. 

Categórica NA 1=Si

2=No

Hipertensión 
arterial

HAS Es una enfermedad crónica 
caracterizada por presión 
arterial se encuentra en cifras 
de 140/90 mmHg o más de 
manera crónica y amerita 
tratamiento farmacológico.

Condición referida por la 
paciente durante el 
interrogatorio y por la cual 
recibe tratamiento para el 
control de sus cifras tensionales.  

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Enfermedades 
reumatológicas

EREU Son patologías que afectan 
las articulaciones, tendones, 
músculos, ligamentos, huesos, 
músculos y en ocasiones 
también pueden dañar a otros 
órganos como la piel, vasos 
sanguíneos, riñón, corazón, 
pulmones y sistema nervioso 
central y periférico, así como del 
sistema inmunológico. 

Condición referida por la 
paciente perteneciente a este 
grupo y por la cual recibe 
tratamiento.   

Categórica NA 1=Si

2=No
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Diabetes 
Gestacional

DG Cualquier intolerancia a los 
carbohidratos diagnosticada 
durante el embarazo..

Condición referida por la 
paciente presentada durante 
el embarazo, por la cual recibe 
tratamiento farmacológico o 
dietético.

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Infección de 
vías urinarias 

IVU Infección en cualquier parte del 
sistema urinario, los riñones, la 
vejiga o la uretra.

Cuadro infeccioso presentado 
durante el embarazo referido 
por la paciente, por la cual 
pudo haber recibido tratamiento 
farmacológico.

Categórica NA 1=Si

2=No

Infecciones 
vaginales

IVAG Aquella que ocurre cuando 
microorganismos (bacterias, 
hongos o parásitos) que no 
forman parte habitual de la 
flora vaginal ingresan, pueden 
ocasionar secreción, picazón 
y dolor.

Cuadro infeccioso presentado 
durante la gestación que es 
referido por la paciente, por 
la cual pudo haber recibido 
tratamiento farmacológico.

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Infección de 
vías urinarias 

IVU Infección en cualquier parte del 
sistema urinario, los riñones, la 
vejiga o la uretra.

Cuadro infeccioso presentado 
durante el embarazo referido 
por la paciente, por la cual 
pudo haber recibido tratamiento 
farmacológico.

Categórica NA 1=Si

2=No

Enfermedad 
renal 

ENR Afección que provoca que los 
riñones pierdan la capacidad 
de eliminar los desechos y 
equilibrar los fluidos, esta 
puede ser de aguda o crónica y 
responde a múltiples causas. 

Condición referida por la 
paciente, por la cual ha recibido 
tratamiento farmacológico y/o 
dialítico. 

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Hipotiroidismo HIPO Conocido también como tiroides 
hipoactiva, cuando la glándula 
tiroides no produce suficientes 
hormonas tiroideas para 
satisfacer las necesidades del 
organismo.

Condición referida por la 
paciente, por la cual recibe 
tratamiento farmacológico de 
forma crónica. 

Categórica NA 1=Si

2=No

Hipertiroidismo HIPER Conocido como tiroides 
hiperactiva, cuando la glándula 
tiroides produce más hormonas 
tiroideas de las que el organismo 
necesita

 

Condición referida por la 
paciente, por la cual recibe 
tratamiento farmacológico de 
forma crónica.

Dicotómica NA 1=Si

2=No
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Motivo de 
consulta inicial

MCI Descripción de síntomas o 
problemas objetivos por los 
cuales se busca asistencia 
médica. 

Situación que es referida por la 
paciente como el motivo por el 
cual busca atención médica. 

Categórica NA 1=Dolor abdominal 

2=Actividad uterina 

3=Sangrado trans-
vaginal 

4=Salida de líquido 
transvaginal 

5=Hipomotilidad fetal 

6=Cefalea 

7= Ninguno

Vía de reso-
lución

VR Medio por el cual se obtiene 
al producto de la gestación, 
durante el proceso de atención 
del embarazo. 

 

Vía por la cual el médico 
ginecoobstetra obtiene al 
producto de la gestación. 

Dicotómica NA 1=Vía vaginal 

2=Vía abdominal 

3=Ninguna  

Motivo de 
activación del 
código ORO

MACO Signos o síntomas que indican 
alteraciones en el estado clínico 
de la paciente y que requieren 
atención médica/quirúrgica de 
manera inmediata. 

Aquel dato clínico detectado 
por el personal de la salud 
que realiza la valoración de 
la paciente, que detona la 
activación del código ORO.  

Categórica NA 1=Descontrol hiperten-
sivo 

2=Hemorragia 

3=Probable embarazo 
ectópico

4=Crisis convulsivas 

5=Estado fetal incierto 

6=Dolor abdominal 

7=Alteración del estado 
hemodinámico

8=Sepsis 

9= Ninguno 

Presencia de 
complicaciones 
durante la 
resolución del 
embarazo

CRE Presencia de problemas de 
salud que suceden durante la 
resolución del embarazo (vía 
parto o cesárea) las cuales 
pueden afectar a la madre y/o al 
producto. 

Aquellas situaciones o 
condiciones que pueden 
presentarse durante la obtención 
del producto de la gestación, que 
afectan a la madre o al producto. 

Categórica NA 1=Hemorragia 

2=Desgarro perineal

3=Desgarro uterino 

4=Ruptura uterina 

5=Lesión vascular

6=Lesión a órganos 
adyacentes

7=Asfixia neonatal 
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OTRAS VARIABLES

Edad EDAD Tiempo que ha vivido un 
paciente contando desde 
su nacimiento.

Años de vida que ha cursado la 
paciente hasta el momento de 
revisión de su expediente.

Continua Años NA

Estado Civil EdoCivil Condición de una persona 
en relación con su filiación o 
matrimonio. 

Condición de relación filial o 
de matrimonio que presenta 
la paciente al momento de la 
atención del problema clínico. 

Categórica Años 1=Soltera

2=Casada

3=Divorciada

4=Unión libre

5=Viuda 

Escolaridad Esc Conjunto de cursos que 
una persona sigue en su 
establecimiento educativo

Grado máximo de estudios 
referido por la paciente al 
interrogatorio. 

Categórica Años 1=Primaria 

2=Secundaria 

3=Preparatoria

4=Carrera 
técnica

5=Licenciatura 

6=Posgrado 

7= Ninguna

Ocupación Ocup Clase o tipo de trabajo 
desarrollado por una persona, 
con especificación del puesto 
desempeñado. 

Tipo de trabajo referido por 
la paciente al momento del 
interrogatorio. 

Nominal NA 1=Ama de casa 

2=Empleada 

3=Desempleada

Índice de masa 
corporal

Imc Medida que relaciona el peso 
y la estatura de una persona.

Relación entre el peso y 
estatura calculado con los datos 
documentados en el expediente 
clínico. 

Continua Kg/m2 Valores Posibles 
de IMC 

Paridad Pari Número de partos referidos por 
una paciente, los cuales ser 
presentaron después de las 20 
semanas de gestación 

Partos referidos por la paciente 
al momento del interrogatorio. 

Intervalo NA 1-20

Complicaciones 
en embarazos 
previos

ComEmP Presencia de problemas de 
salud que suceden durante la 
etapa de gestación, las cuales 
pueden afectar a la madre y/o al 
producto en embarazos previos.

Problemas de salud presentados 
durante gestaciones previas 
referidos por la paciente al 
momento del interrogatorio. 

Dicotómica NA

Hipertensión 
arterial en 
embarazos 
previos

HASE Es una enfermedad crónica 
caracterizada por presión 
arterial se encuentra en cifras 
de 140/90 mmHg o más de 
manera crónica y amerita 
tratamiento farmacológico.

Condición preexistente 
referida por la paciente 
durante el interrogatorio y 
por la cual recibe tratamiento 
para el control de sus cifras 
tensionales. 

Dicotómica NA 

1=Si

2=No

1=Si

2=No
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Preeclampsia 
en embarazos 
previos 

PREE Complicación del embarazo, 
caracterizada por presión 
arterial elevada y proteinuria, 
esta se presenta después de 
la semana 20 de la gestación o 
durante el puerperio. 

Condición clínica presentada 
en embarazos previos que es 
referida por la paciente y por 
la cual amerito algún tipo de 
intervención especializada. 

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Eclampsia en 
embarazos 
previos

ECLA Complicación del embarazo 
precedida por la preeclampsia, 
caracterizada por convulsiones 
generalizadas, esta se presenta 
después de la semana 20 de la 
gestación o durante el puerperio.

Condición clínica presentada 
en embarazos previos que es 
referida por la paciente y por 
la cual amerito algún tipo de 
intervención especializada

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Hemorragia 
obstétrica en 
embarazos 
previos

HO Pérdida sanguínea que puede 
presentarse durante el periodo 
grávido o puerperal, superior 
a 500 ml postparto o 1000 ml 
post-cesárea proveniente de 
genitales internos o externos. 
La hemorragia puede ser hacia 
el interior (cavidad peritoneal) 
o al exterior (a través de los 
genitales externos).

Condición clínica presentada 
en embarazos previos que es 
referida por la paciente y por 
la cual amerito algún tipo de 
intervención especializada. 

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Diabetes 
gestacional 
en embarazos 
previos

DGE Cualquier intolerancia a los 
carbohidratos diagnosticada 
durante el embarazo.

Condición referida por la 
paciente presentada en 
gestaciones previas, por 
la cual recibe tratamiento 
farmacológico o dietético.

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Infecciones 
en embarazos 
previos

INF Procesos ocasionados por 
microorganismos (bacterias, 
virus o hongos) que pueden 
presentarse durante el 
embarazo, el parto o el 
puerperio. 

Cuadro clínico referido por el 
paciente presentado durante 
eventos obstétricos previos, para 
lo cual requirió de tratamiento 
farmacológico. 

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Ruptura 
prematura de 
membranas 
en embarazos 
previos 

RPM Pérdida de la continuidad de 
las membranas amnióticas 
con salida de líquido amniótico 
transvaginal que se presenta 
antes del inicio del trabajo de 
parto.

Condición clínica presentada 
en embarazos anteriores, la 
cual es referida por la paciente 
durante el interrogatorio. 

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Infecciones 
en embarazos 
previos

INF Procesos ocasionados por 
microorganismos (bacterias, 
virus o hongos) que pueden 
presentarse durante el 
embarazo, el parto o el 
puerperio. 

Cuadro clínico referido por el 
paciente presentado durante 
eventos obstétricos previos, para 
lo cual requirió de tratamiento 
farmacológico. 

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Trabajo de parto 
pretérmino 
en embarazos 
previos

TPP Aquel que produce cuando la 
aparición de contracciones 
provoca la apertura del cuello 
del útero después de la semana 
20 y antes de la semana 37 
del embarazo. Este responde a 
múltiples factores. 

Antecedente referido por la 
paciente el cual se presentó 
alguna gestación previa 
y que requirió de manejo 
especializado o que culminó en 
un parto prematuro. 

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Aborto 
Espontáneo 
en embarazos 
previos

ABO Pérdida espontánea de un 
embarazo antes de la semana 
20, o expulsión del producto de 
la gestación con peso menor a 
500 gramos.

Evento referido por la paciente el 
se presentó en alguna gestación 
previa y que requirió manejo 
especializado.

Dicotómica NA 1=Si

2=No
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Óbito fetal en 
embarazos 
previos

OBF Muerte previa a la expulsión 
o extracción completa del 
producto de la concepción, a 
partir 22 de gestación o un peso 
al momento del nacimiento 
mayor de 500 gramos. 

Antecedente presentado en 
algún embarazo previo referido 
por la paciente al momento del 
interrogatorio. 

Dicotómica NA 1=Si

2=No

Número de 
consultas 
de control 
prenatal.

NoCCP Número de consultas llevadas 
a cabo en un centro de salud 
previo a la resolución del 
embarazo cuyo objetivo se 
relaciona directamente al 
cuidado del embarazo. 

Número de consultas de 
control prenatal referidas por 
la paciente al momento del 
interrogatorio. 

Intervalo NA 1=36

Ultrasonidos 
realizados 
durante la 
gestación.

UsgGest Número de estudios de 
ultrasonido cuyo objetivo se 
relaciona directamente al 
cuidado del embarazo. 

Número de ultrasonidos 
realizados referidos por la 
paciente al momento del 
interrogatorio. 

Intervalo NA ene-36
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TABLA 2. CONFIRMACIÓN DE EMERGENCIA OBSTÉTRICA
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN:

La alimentación oral en los Recién Nacido Pretérmi-

no (RNPT) se puede ver alterada debido a la inma-

durez de varios sistemas. Un protocolo de estimula-

ción de succión y deglución (ESD) podría ayudar al 

logro de la alimentación independiente.

OBJETIVO:

Elaboración, aplicación y evaluación de un protoco-

lo ESD en RNPT, incorporando aspectos somatosen-

soriales, ingresados a la Unidad de Cuidados Inten-

sivos Neonatal (UCIN) en Clínica Alemana Temuco. 

Pacientes y método: Se elaboró un protocolo para la 

ESD de manera multidisciplinaria. Se incluyeron 53 

RNPT, el grupo 1, que recibió cuidados neonatales 

estándar y ESD sin un protocolo de acción por parte 

del equipo multidisciplinario de salud, y el grupo 2 

recibió cuidados neonatales estándar y la aplicación 

del protocolo de ESD. 

RESULTADOS:

El grupo 1 incluyó 27 RNPT de 32,3±2,1 Semana de 

Edad Gestacional (SEG) y 1.924±451 gramos, de 

los cuales 9 fueron mujeres y 18 hombres. 13 RNPT 

nacieron con <32 SEG y 14 con >32 SEG. El grupo 

2 incluyó 26 RNPT de 33,6±1,8 SEG y 2.042±537 

gramos, de los cuales 7 fueron mujeres y 19 hom-

bres. 5 RNPT nacieron con <32 SEG y 21 con >32 

SEG. Los RNPT nacidos con <32 SEG lograron la 

AOC a las 36+3 SEG tanto en el grupo 1 como en el 

grupo 2 (p=0,4;95%IC). Los RNPT nacidos con >32 

SEG, lograron la AOC a las 36+3 SEG para el grupo 

1 y 36+4 SEG para el grupo 2 (p=0,9;95%IC). 

CONCLUSIÓN:

El protocolo de ESD es aplicable,  seguro y con-

tribuye al proceso del logro de la alimentación oral 

completa independiente para los RNPT. 

INTRODUCCIÓN

La incidencia de nacimientos prematuros (<37 se-

manas) es cercana al 10% del total. En Chile, la tasa 

de parto prematuro se encuentra entre el 5-6% del 

total, de estos el 15% corresponde a prematuros 

menores de 32 semanas, los cuales representan el 

grupo de mayor riesgo y con mayor inmadurez en 

el reflejo de succión. El parto prematuro puede au-

mentar el riesgo de mortalidad y discapacidad debi-

do a una función de alimentación oral ineficaz. 1,2,3

El desarrollo del reflejo de succión - deglución en 

el recién nacido pretérmino (RNPT) es un indicador 

de maduración y desarrollo de sus funciones corpo-

rales, tanto del sistema nervioso central como gas-

trointestinal, iniciando su desarrollo en condiciones 

intrauterina a las 32-33 semanas de edad gesta-

cional (SEG), terminado el proceso de maduración 

a las 36 semanas,  un patrón maduro, permite una 

adecuada coordinación de succión - deglución- 

respiración, lo que favorece una alimentación efi-

ciente e independiente. 4-6

La alimentación es un proceso que involucra varios 

sistemas, incluida las estrategias de estimulación 

sensoriomotora, de tipo oral, táctil, vestibular, mo-

tores, auditivo entre otros; con el fin de favorecer 

el desarrollo del sistema nervioso central (SNC). 

A partir de las 32 semanas la estimulación oral y 

succión no nutritiva (SNN) comienza a formar parte 
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importante de las terapias sensoriomotoras ya que 

se ha demostrado que la SNN acelera la transición 

de alimentación desde sonda nasogástrica (SNG) 

u orogástrica (SOG) hacia la alimentación inde-

pendiente cercano a las 36 SEG.5 La habilidad del 

RNPT para realizar esta transición depende de di-

versos factores como: el estado de neurodesarrollo, 

la regulación cardiorrespiratoria y de la habilidad 

motora de producir un patrón rítmico de succión-

deglución-respiración.7-8 Los equipos de Unidades 

de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) trabajan 

en conjunto para lograr la adquisición del patrón 

maduro de alimentación ya que constituye un ele- 

mento que puede determinar el retraso en el alta 

hospitalaria, 8-11 por lo que el objetivo del estudio 

fue la elaboración, aplicación y evaluación de un 

protocolo de acción multidisciplinario de succión 

y deglución en RNPT ingresados a la UCIN desde 

mayo 2015 a mayo 2017, aprobado por Unidad de 

Calidad de Clínica Alemana Temuco.

MATERIAL Y MÉTODO

El estudio es de tipo analítico retrospectivo-trans-

versal. Se incluyeron 53 participantes según los 

siguientes criterios de inclusión: (1) SEG entre 32 

a 36 (2) reciben alimentación completa por SNG o 

SOG, (3) ausencia de anormalidades genéticas y 

(4) indicación médica de kinesiterapia neuromotora 

global. Fueron excluidos, pacientes con patologías 

neurológicas complejas, enfermedad cardiaca que 

impidan continuar con intervención y aquellos RNPT 

que fueron trasladados a otros servicios. La mues-

tra se separó en 2 grupos, el grupo 1, formado por 

RNPT ingresados a la UCIN desde mayo del 2015 

hasta abril del 2016, que recibieron los cuidados 

neonatales estándar y estimulación de succión y 

deglución sin un protocolo de acción del equipo 

multidisciplinario de salud. Los datos del grupo 1 

fueron recopilados retrospectivamente desde la 

ficha clínica de cada paciente. El grupo 2 estaba 

conformado por RNPT ingresados a la UCIN des-

de mayo del 2016 hasta abril del 2017, los cuales 

recibieron los cuidados neonatales estándar y la 

aplicación del protocolo de succión y deglución (A-

nexo1).  La intervención incluyó 2 charlas educati-

vas al equipo de salud (enfermera, técnico en enfer-

mería de nivel superior, pediatras, fonoaudiólogo y 

kinesiólogo) dando a conocer el protocolo de inter-

vención, que incluye un flujograma de acción para 

la estimulación de succión y deglución (Anexo 2), la 

evaluación del patrón de succión-deglución (Anexo 

3) y la definición de roles de cada profesional en el 

proceso de atención (Anexo 4). Finalmente se ca-

pacitó al personal TENS en relación con técnicas de 

posicionamiento y alineación postural para un ade-

cuado proceso de alimentación oral. En todos los 

RNPT que cumplían con los criterios de inclusión, 

se inició a las 72 horas de ingreso con la indicación 

de kinesioterapia neuromotora global (KNT).  La 

kinesioterapia neuromotora global fue realizada 

30 minutos antes de la alimentación. Esto consid-

era 4 pilares fundamentales: A) Monitorización del 

estado de alerta (frecuencia cardiaca, frecuencia 

respiratoria, saturometría, movimientos generales 

y expresión facial). B) Alineamiento y contención 

para favorecer flexión fisiológica y acercamiento a 

la línea media.11-12 C) Movilizaciones globales (mo- 

vimientos pasivos suaves de grandes articulaciones 

a nivel de extremidades superiores e inferiores, di-

so-ciaciones de cintura escapular, cintura pélvica, 

activación de cadena flexora a nivel de tronco).13-14 

D) Estimulación propioceptiva global y vestibular (a 

través de los cambios de posición y movimientos 

oscilatorios). 15

Posterior a la KNT se realiza la estimulación de suc-

ción y deglución (Anexo 2) basado en el estudio de 

Fucile S y cols.16 En los RNPT menores a 32 SEG, se 

realizó sólo estimulación extraoral (EEO) táctil de 
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mejillas, alrededor de los labios y mentón; la esti-

mulación intraoral (EIO) comienza cuando los RNPT 

cumplen las 32 SEG, incluyendo estimulación sen-

sorial de encías y pared interna de mejillas, paladar 

y lengua. A las 33 SEG comienza el primer acer-

camiento al pecho materno (APM), que consiste en 

adoptar posición de amamantamiento, permitiendo 

que el bebé acerque su boca y explore el pecho ma-

terno el tiempo que tolere, máximo 10 min. 

A las 34 SEG se realiza una evaluación del patrón 

de succión (Anexo 3), adaptado del estudio publi-

cado por Neiva y cols,12 para determinar el inicio 

de la alimentación oral (AO), que se basa en la eva-

luación de signos vitales, reflejo de búsqueda, selle 

oral, ritmo de succión, trenes de succión, reflejos 

protectores de vía aérea, movimiento de lengua y 

mandíbula, fuerza de succión y reflejo de mordida. 

Según la evaluación del patrón de succión se clasifi-

can en 3 tipos (Anexo 3): maduros, inmaduros o pa-

tológicos. Los RNPT con patrón maduro no necesi-

taron estimulación oral y solo se realizó KNT. Los 

RNPT con patrón inmaduro necesitaron KNT/EEO/

EIO y alimentación por pecho o chupete (máximo 

de 10 a 15 minutos) complementada con sonda na-

sogástrica. Los RNPT con patrón patológico necesi-

taron KNT/EEO/EIO asistidos por kinesiólogo y 

fonoaudiólogo en diferido y alimentación por pecho 

o chupete (máximo de 10 a 15 minutos) comple-

mentada con sonda nasogástrica.

Entre las 35 y 36 SEG se reevalúa el patrón de suc-

ción y se mantiene tratamiento según evaluación de 

acuerdo con flujograma (Anexo 2).

El tamaño de la muestra se basó en cálculos para 

los resultados de la alimentación oral, se utilizó el 

promedio de tiempo para lograr la AOC reportado 

por Fucile S y cols,17 18 ± 7 días, donde una dis-

minución de 8 días para lograr la AOC se consideró 

un efecto clínicamente importante. Para el análisis 

de datos se utilizó el programa estadístico STATA 

(StataCorp. 2013. Stata Statistical Software: Re-

lease 13. College Station, TX: StataCorp LP), con un 

nivel de significancia del 5%. Se utilizó la prueba 

de Shapiro Wilk para determinar la distribución de 

los datos cuantitativos. Los datos descriptivos se 

presentaron en promedio y desviación estándar, si 

distribuyen normal, y con mediana y rango inter-

cuartílico (RIC), si no distribuyen normal. Las varia- 

bles ordinales y nominales se presentaron con fre-

cuencia absoluta y porcentaje. Para determinar la 

comparación del logro de la AOC entre los RNPT que 

recibieron intervención estándar y los RNPT que si-

guieron el flujograma de estimulación de succión-

deglución se utilizó t-test. 

RESULTADOS

300 RNPT ingresaron a CAT, 136 RNPT de mayo a 

abril de 2017 (Grupo 1) y 137 RNPT de mayo 2016 

a abril de 2017 (Grupo 2).  Ingresaron al estudio por 

criterios de inclusión al Grupo 1, 34 RNPT con indi-

cación de KNT y estimulación de succión deglución 

sin un protocolo de acción, 7 fueron trasladados a 

otros servicios asistenciales sin alcanzar a comple-

tar la intervención, considerándose 27 RNPT para el 

análisis de este estudio, de los cuales 13 nacieron 

con < 32 SEG, (con 30,6 SEG promedio y 1.604 gr 

peso promedio) y 14 nacieron > 32 SEG (con 34 

SEG promedio y 2.234 gr peso promedio) (Anexo 

1.) Los 13 pacientes < 32 SEG iniciaron KNT a los 

11 días de vida promedio e iniciaron AOC a la 36,1 

SEG promedio. Los 14 pacientes > 32 SEG iniciaron 

KNT a los 5 días de vida promedio, de los cuales, un 

paciente PEG logró AOC a las 36,4 SEG, 1 pacientes 

con hipotonía y obstrucción intestinal lo logró a las 

37,8 SEG, y 12 pacientes logran AOC a las 36 SEG 

promedio. 
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Para el Grupo 2 se incluyeron 29 RNPT con indi-

cación de KNT y ESD, 2 fueron trasladados a otros 

servicios asistenciales sin alcanzar a completar in-

tervención, 1 paciente no logra AOC por indicación 

de gastrostomía siendo dado de alta a las 44+2 SEG 

y 26 RNPT se consideran para el análisis de este 

estudio, de los cuales 5 pacientes nacieron con < 

32 SEG, (con 31 SEG promedio y 1.551 gr peso 

promedio) y 21 pacientes nacieron > 32 SEG (con 

34,3 SEG promedio y 2.159 gr peso promedio). Los 

5 pacientes < 32 SEG iniciaron KNT y ESD a los 11 

días de vida promedio e iniciaron AOC a la 36,6 SEG 

promedio. Los 21 pacientes > 32 SEG iniciaron KNT 

y ESD a los 7 días de vida promedio. Todos los pa-

cientes lograron AOC, de los cuales 4 pacientes PEG 

lo lograron a las 36,7 SEG promedio, 2 pacientes 

con hipotonía lo lograron a las 37,3 SEG promedio y 

15 pacientes logran AOC a las 35,7 SEG promedio. 

Las características de los RNPT se muestran en Ta-

bla 1, y las etapas de alimentación y complejidad 

en Tabla 2.

El número de atenciones de KNT para el grupo 1 fue 

determinada por indicación médica, donde 20 RNPT 

recibieron 1 atención al día y 7 iniciaron con 2 aten-

ciones al día. Para el grupo 2 se utilizó la evaluación 

del patrón de succión y deglución (Anexo 3), donde 

20 RNPT recibieron 1 atención al día y 6 iniciaron 

con 2 atenciones al día. La carga kinésica se fue 

reduciendo o manteniendo según el puntaje obte-

nido en la evaluación. Ningún paciente presentó un 

patrón de succión y deglución patológico por lo que 

no se requirió atención de fonoaudiología. 

Los RNPT nacidos con menor o igual a 32 SEG, 

lograron la AOC a las 36 + 3 SEG tanto en el grupo 

1 como en el grupo 2 (p= 0,4; 95% IC) (Gráfico 1). 

Los RNPT nacidos con más de 32 SEG, lograron la 

AOC a las 36 + 3 SEG para el grupo 1 y 36 +4 SEG 

para el grupo 2 (p= 0,9; 95% IC) (Gráfico 2). 

Tanto en el grupo 1 como en el grupo 2, lo RNPT 

que inician KNT < 5 día de vida lograron la AOC a 

las 36 + 4 SEG, y los que iniciaron después de los 

primeros 5 días de vida lograron la AOC a las 37 + 

3 SEG (p=0,11, 95% IC) (Gráfico 3).

Con respecto a los RNPT tanto del grupo 1 como 

del grupo 2 sin patología asociada, lograron la AOC 

a las 35 + 4 SEG, y los RNPT que presentaron al-

guna patología asociada lo lograron a las 37 + 3 

SEG (p=0,0012; 95% IC) (Gráfico 4).

DISCUSIÓN 

Diferentes tipos de intervención temprana han 

sido explorados en la maduración de los diferentes 

sistemas que contribuyen al adecuado desarrollo 

de los RNPT.10,12,16 Los resultados de este estu-

dio sustentan que la estimulación temprana, con 

apoyo sensoriomotor, contribuye en la madura-

ción de los sistemas y proporciona apoyo al lo-

gro de la AOC. Diferentes estudios han reportado 

como la estimulación motora previa de al menos 

15 minutos podría tener resultados positivos en 

la función motora global y en la ganancia de peso 

en los RNPT.17 Una alimentación segura y eficaz 

para el recién nacido requiere de una coordinada 

secuencia en los procesos de succión, deglución y 

respiración, los cuales pueden verse afectados en 

los RNPT debido a la inmadurez del SNC, cardior-

respiratorio y musculoesquelético.18 A pesar que 

no se pudo observar diferencias estadísticas entre 

los grupos, debido a que ambos recibieron terapia 

de estimulación temprana; con la dife-rencia que el 

grupo 2 recibió una terapia organizada y protocoli-

zada, la aplicación de un protocolo interdisciplinar-

io entrega un lineamiento que favorece el correcto 

desarrollo en este hito. 19,20 Esto se observa en los 
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gráficos de caja, que muestran que la dispersión de 

los datos disminuye en el grupo intervención y los 

RNPT que iniciaron terapia kinésica antes de los 5 

días de vida, concentrando los datos hacia la me-

dia, en comparación con el grupo control y los RNPT 

que iniciaron terapia kinésica tras los 5 días de vida. 

Los resultados de este estudio, se correlaciona con 

otros estudios, ya que los RNPT logran la AOC cerca 

de las 36 SEG en ambos grupos, lo que se consi-

dera adecuado según la maduración del reflejo de 

succión-deglución que comienza desde las 32 SEG 

y termina de madurar cerca de las 40 SEG. Esta 

ampliamente reportado como la comorbilidad aso-

ciada a los RNPT influye en el retraso de la alimen-

tación oral independiente, tales como intubación, 

utilización de SNG u orogástrica, oxigenoterapia 

prolongada, días de estadía en UCIN, y principal-

mente enfermedades respiratorias y neurológicas, 

afectando tanto la sensibilidad motora oral, como 

el retraso en el desarrollo del SNC.23  Aunque la 

ganancia de peso no fue estudiada como variable 

principal, se pudo observar que los RNPT del grupo 

intervención lograron la AOC poco antes que el 

grupo control, pero con menor peso promedio. Lo 

anterior indicaría que la estimulación precoz en este 

estudio contribuyó hacia el desarrollo adecuado del 

reflejo de succión-deglución, en contraste con la 

ganancia de peso en los RNPT.  A considerar es que 

la decisión de volumen de ingesta diaria indicada 

fue variada entre los médicos. Dentro del protocolo 

de este estudio se consideró la participación fami-

liar, el acercamiento al pecho materno, educación 

sobre cuidados posturales, alimentación, signos de 

estrés, entre otros. Se ha estudiado como la partici-

pación familiar durante el proceso de alimentación 

y acompañamiento terapéutico podría contribuir en 

el desarrollo infantil mejorando sus habilidades cog-

nitivas a través de la educación parental sobre con-

tacto físico, manipulación, posicionamiento y con-

trol postural.24 Schneider C y cols estudiaron como 

el acercamiento al pecho materno o método madre 

canguro contribuye positivamente en la eficiencia 

de sincronización de la corteza motora, tiempo de 

conducción interhemisférica y mejora en la conec-

tividad de vías motoras cerebrales, contribuyendo 

principalmente a la plasticidad neuronal en RNPT.25 

A pesar de los importantes avances en la atención 

neonatal, hay poco consenso sobre la estrategia 

de alimentación enteral más adecuada, por lo que 

protocolizar un manejo clínico en pacientes que se 

encuentran dentro de ambientes complejos (UCIN)  

se debe considerar,  ya que permite mejorar la se-

guridad y la calidad de atención.26,27. 

CONCLUSIÓN:

Aunque no se encontraron diferencias estadísticas 

entre los grupos estudiados, el presente protocolo 

de estimulación de succión-deglución contribuye 

con herramientas que afectan positivamente el pro-

ceso del logro de la alimentación oral completa in-

dependiente para los RNPT y fue precoz en los que 

no tenían otras patologías. Este protocolo fue seg-

uro y no empeoró el pronóstico ni la evolución de los 

RNTP y se continúa realizando en nuestra unidad. 

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener 

ningún conflicto de interés. 

Cumplimiento de pautas éticas: Todos los principi-

os éticos se consideran en este artículo.
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ANEXO 2 - FLUJOGRAMA DE ALIMENTACIÓN ORAL EN EL RPNPT
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ANEXO 3. MATRIZ DE CATEGORIZACIÓN PARA LA EVALUACIÓN DE SUCCIÓN – DEGLUCIÓN:

ANEXO 4. ROL DE PARTICIPACIÓN SEGÚN PROFESIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO INTERDISCIPLI-
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RESUMEN

El objetivo del proyecto fue aplicar la metodología 

SCRUM dentro del quirófano de un hospital rural 

para mejorar el cumplimiento de la programación 

quirúrgica. Se llevó a cabo utilizando la metodología 

antes mencionada mediante tres iteraciones. Obtu-

vimos tres manuales de procedimiento, los resul-

tados de la prueba piloto de su implementación y 

mejoras en el cumplimiento de la programación de 

procedimientos. La metodología respondió a las 

necesidades del área quirúrgica y podría replicarse 

en otros departamentos del hospital. El desarrollo 

del proyecto permitió al equipo de trabajo adquirir 

conocimientos y herramientas para la gestión del 

cambio planeado y la mejora continua. 

ABSTRACT 

The project’s objective was to apply the SCRUM 

methodology within the operating room of a rural 

hospital to improve compliance with the surgical 

schedule. It was carried out using the aforemen-

tioned methodology through three iterations. We 

obtained three procedure manuals, the pilot test re-

sults from the implementation, and improvements in 

compliance with the procedural programming. The 

methodology responded to the needs of the surgi-

cal area and could be replicated in other hospital 

departments. The project’s development allowed 

the work team to acquire knowledge and tools for 

managing planned change and continuous improve-

ment.

INTRODUCCIÓN

Las listas de espera para servicios quirúrgicos rep-

resentan un problema habitual y su mal manejo 

puede afectar directamente el estado de salud de 

los pacientes, comprometer la calidad del servi-

cio, la seguridad y generar experiencias negativas 

con la atención recibida, mientras que su adecuada 

gestión puede resultar en disminuciones impor-

tantes de los costes y tiempo por proceso de aten-

ción. En la actualidad no existe una recomendación 

consensuada aplicable para la gestión de estas lis-

tas. 1-5

Los entornos sanitarios requieren de estrategias que 

les permitan adaptarse al cambio, la metodología 

SCRUM permite desarrollar, implementar y generar 

entregables mediante la gestión ágil de proyectos 

a través de iteraciones o “sprints” que pueden ser 

rápidamente ejecutados, centrándose así en el tra-

bajo colaborativo y en las necesidades del usuario. 6  

Empleamos la metodología SCRUM dentro del área 

quirúrgica de un hospital rural donde se detectó un 

cumplimiento en la programación del 59% y pos-

terior de 29% durante meses consecutivos, acar-

reando una serie de consecuencias para la opera-

tividad del hospital y para los pacientes. El objetivo 

del proyecto fue aplicar la metodología dentro del 

servicio para mejorar el cumplimiento de la progra-

mación quirúrgica. 

MATERIALES Y MÉTODOS

El proyecto fue llevado a cabo dentro de un hospital 

rural público ubicado en la región citrícola del no-

reste de México, se trata de un hospital general el 

cual cuenta con un total de 57 camas censables en 

operación, 37 no censables y 5 salas operatorias; 

este brinda atención a población sin seguridad so-

cial de 14 municipios del sur del estado de Nuevo 

León. La intervención realizada tuvo una duración 

de seis semanas, una semana de planeación, tres i-

teraciones “SPRINTS” de una semana cada una, se-

guidas de dos semanas de comunicación y difusión 

de resultados. 

El proyecto comenzó un mes posterior a su acep-
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tación por la directiva hospitalaria e incluyó: for-

mación del equipo (anestesiología, enfermería, 

médicos residentes, medicina interna, ginecología, 

cirugía general, traumatología y calidad), capaci-

tación inicial sobre SCRUM, documentación de épi-

cas (historias de usuario) a través de entrevistas 

semiestructuradas realizadas por el personal del 

área de calidad, 10 en total, dentro de las cuales 

se buscó conocer las percepciones del personal 

del área sobre los problemas relacionados con el 

cumplimiento de la programación y la operatividad 

del servicio, logrando identificar aspectos relaciona-

dos con fallos en la realización de la programación 

quirúrgica, omisiones y discrepancias relacionadas 

con las valoraciones preanestésicas y preoperato-

rias, así como aspectos relacionados con la gestión 

inadecuada del tiempo quirúrgico. De acuerdo con 

lo que establece la metodología SCRUM, el equipo 

priorizó el product backlog y comprometió las his-

torias de usuario para poder formular los SPRINTs, 

centrándose estos en los procesos de programación 

quirúrgica, evaluación preanestésica y evaluación 

preoperatoria, mismos que  fueron identificados 

como áreas de oportunidad en las entrevistas; so-

bre el proceso de programación quirúrgica fue nec-

esaria la actualización de la clasificación de grupos 

de pacientes por lo que se definieron los siguientes: 

pacientes <40 sin comorbilidades, pacientes <40 

con comorbilidades, pacientes >40 años sin co-

morbilidades y pacientes >40 años con comorbili-

dades; cada uno con los criterios correspondientes: 

estudios de extensión y valoraciones, tomando en 

cuenta las recomendaciones de guías nacionales e 

internacionales. Utilizando tableros Kanban como 

herramientas para control de avances, se gestionó 

y desarrolló cada SPRINT, actualizando y documen-

tando los procesos y capacitando al personal en 

los nuevos procedimientos, como se muestra en la 

Figura 1. 

Posterior se realizó una prueba piloto con duración 

de dos semanas que evaluó la adherencia a los pro-

cesos trabajados en cada SPRINT, esta se llevó a 

cabo mediante revisiones diarias y verificaciones de 

expedientes de pacientes, para el análisis de los da-

tos se utilizó estadística descriptiva. Los hallazgos y 

resultados de la prueba fueron presentados a todos 

los stakeholders. 

RESULTADOS

Los resultados de la prueba piloto mostraron que 

durante el período evaluado se realizaron 19 de un 

total de 32 procedimientos programados con un 

cumplimiento del 59.37%, la principal causa de di-

ferimiento fue por falta de insumos o materiales. La  

Figura 2 muestra los resultados del seguimiento del 

proyecto, donde se aprecia un mayor cumplimiento 

de la programación de procedimientos del servi-

cio, dicha evaluación fue realizada por personal del 

área de calidad y para esta se consideró el total de 

procedimientos realizados sobre el total de proced-

imientos programados, el seguimiento tuvo una du-

ración de  tres meses posterior al cierre del proyec-

to, destacando un aumento promedio del 24.2% 

del cumplimiento respecto a los meses iniciales de 

marzo y abril.

En cuanto al proceso de programación quirúrgica, 

46.87% de los pacientes programados (15) co-

rrespondieron al grupo de >40 años con comorbili-

dades. Sobre el apego a los criterios de evaluación 

definidos en el proceso, el grupo de pacientes 

>40 años con comorbilidades presentó un menor 

cumplimiento con un 60% (9). Se identificaron como 

principales áreas de oportunidad en este grupo de 

pacientes la realización de las valoraciones prean-

estésica y preoperatoria de las cuales no se encon-

tró solicitud o nota dentro del expediente, así como 

el electrocardiograma y la radiografía de tórax, de 
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los que no se encontró evidencia del reporte, ima-

gen del estudio o solicitud dentro del expediente; 

además, se identificó al servicio de traumatología 

con el menor cumplimiento de las actividades esta-

blecidas en el proceso. 

DISCUSIÓN 

Como principal limitante para el proyecto encontra-

mos la falta de insumos y materiales, sin embargo, 

la voluntad y disposición del personal fue crucial 

para su despliegue. 

La prueba piloto reveló áreas de mejora para el 

seguimiento; adicional a la estandarización de pro-

cesos, se digitalizaron los diarios de productividad 

en el quirófano y el área de tococirugía, también se 

logró la reubicación de los procedimientos gine-

cológicos en el quirófano de tococirugía, reducien-

do la carga de trabajo y facilitando la gestión del 

tiempo en las salas operatorias generales. 

Las metodologías convencionales pueden no ser 

efectivas en entornos hospitalarios, diversas fuentes 

de la literatura mencionan que las metodologías á-

giles tienen éxito en este contexto debido a su en-

foque centrado en el usuario y su flujo iterativo y 

dinámico, lo que permite obtener avances valiosos 

y continuos a lo largo del proyecto.7-8 En este caso 

particular, la organización contaba con experiencia 

previa en el despliegue de proyectos de mejora em-

pleando metodologías en cascada, sin embargo, 

con miras a innovar y tras una revisión de la litera-

tura, se seleccionó SCRUM por sus características y 

potenciales beneficios.  

Metodologías como LEAN, Six Sigma, PHVA y otros 

modelos tradicionales para la mejora de la calidad 

también ofrecen procesos sistemáticos y secuen-

ciales, 9 pero estás pueden ser difíciles de sosten-

er a largo plazo; esto no quiere decir que las me-

todologías ágiles sean superiores o mejores que 

las habituales, corresponderá a cada organización 

seleccionar aquellas que se ajusten a sus necesi-

dades, objetivos y contexto. 10 

La adopción de SCRUM en un hospital rural fue 

compleja de inicio, pero con el tiempo, el involu-

cramiento del equipo permitió el desarrollo fluido 

del proyecto. La estandarización de procesos reali-

zada mediante los ciclos iterativos permitió reducir 

la probabilidad de que se presenten errores y daños 

a los pacientes y de manera adicional al reducir la 

variabilidad permitieron mejorar el cumplimiento 

de la programación quirúrgica del hospital; la me-

todología resulto de utilidad en el hospital y tiene 

potencial para replicarse en otros departamentos 

y servicios. En efecto, los retos y áreas de opor-

tunidad dentro del área quirúrgica saún no están 

resueltos en su totalidad, sin embargo, el personal 

ahora está preparado para innovar, puesto que han 

sido testigos de que la mejora continua es posible 

en su servicio. 
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CUADROS Y FIGURAS

Figura 1. Visión general del proyecto: A) flujo de la metodología SCRUM, B) fases y procesos de SCRUM, C) y 
D) ejemplos de tablero Kanban para seguimiento. Elaboración propia (2023). 

CUMPLIMIENTO EN LA PROGRAMACIÓN DE PROCEDIMIENTOS

Figura 2. Seguimiento del porcentaje de cumplimiento en la programación quirúrgica. Elaboración pro-
pia (2023). Nota: Referente a los meses de marzo y abril, desde el inicio del proyecto hasta el cierre de 
seguimiento se observó un aumento promedio del cumplimiento del 24.2%. 
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SAFETY IN JAPAN
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OBJETIVOS 

A pesar de las medidas existentes para la seguridad 

del paciente, tanto fuera como dentro de los hospi-

tales, siguen existiendo barreras a la seguridad del 

paciente. Nuestro objetivo era identificar los fac-

tores que contribuyen actualmente a la seguridad 

del paciente en Japón.

MÉTODOS

En este estudio cualitativo participaron nueve pro-

fesionales sanitarios japoneses expertos que traba-

jan tanto dentro como fuera de los hospitales. Es-

tos participantes, entre los que había seis médicos, 

una enfermera, un farmacéutico y un fisioterapeuta, 

trabajan en un amplio espectro de la política guber-

namental y la salud pública, el mundo académico y 

la gestión de la seguridad. Se llevó a cabo un análi-

sis de causa raíz utilizando el método en línea de 

Kawakita Jiro (método KJ o diagrama de afinidad). 

Etiquetamos y resumimos la clasificación en un dia-

grama de espina de pescado para dilucidar las ba-

rreras a la seguridad del paciente en Japón.

RESULTADOS

Identificamos factores específicos en seis grupos 

principales: el sistema hospitalario, la educación, la 

legislación y la política, la cultura y la sociedad, la 

centralidad del paciente y la cooperación multidis-

ciplinar. La calidad de la atención, el compromiso 

del paciente y la escasez de especialistas en se-

guridad del paciente fueron factores cruciales para 

varios grupos.

CONCLUSIONES

Este estudio aclara los componentes de la seguridad 

del paciente en Japón y proporciona datos básicos 

para promover la seguridad integral del paciente en 

el futuro. El análisis periódico de las causas funda-

mentales de los problemas de seguridad integral 

del paciente puede ayudar a desarrollar estrategias 

para promover la seguridad del paciente tanto a 

nivel hospitalario como nacional.
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THE ASSOCIATION OF PATIENT SAFETY CULTURE 
WITH PATIENT SATISFACTION: THE ROLE OF THE 
PHARMACIST’S PERFORMANCE

Alolayyan MN, Hijazi B, Jalaileh RA.

Health Management and Policy Department, Fac-

ulty of Medicine, Jordan University of Science and 

Technology (JUST), Jordan

Journal of Patient Safety and Risk Management. 

2023;28(2):68-77.

https://doi.org/10.1177/2516043523116044

ANTECEDENTES Y OBJETIVO

Este estudio transversal, basado en un cuestionario, 

tenía como objetivo investigar la asociación entre la 

cultura de seguridad del paciente y la satisfacción 

del paciente a través del rendimiento del farmacéu-

tico, entre la cultura de seguridad del paciente y el 

rendimiento del farmacéutico, entre el rendimiento 

del farmacéutico y la satisfacción del paciente, y en-

tre la cultura de seguridad del paciente y la satisfac-

ción del paciente.

MÉTODOS

Los farmacéuticos y técnicos de farmacia que tra-

bajan en las farmacias comunitarias evaluaron 

la cultura de seguridad del paciente mediante un 

cuestionario autoadministrado online cumplimen-

tado por los participantes. El primer cuestionario 

de investigación se adoptó de la agencia de inves-

tigación y calidad sanitaria (AHRQ), que era fiable 

y válido. El rendimiento de los farmacéuticos y la 

satisfacción de los pacientes se midieron mediante 

un cuestionario autoadministrado en línea que re-

llenaron los pacientes. Para medir el rendimiento, 

se utilizó un cuestionario previamente validado. 

Para medir la satisfacción del paciente, se utilizó 

la versión final del Cuestionario de Satisfacción del 

Paciente con los Servicios Clínicos Farmacéuticos 

(PSPSQ 2.0). Un total de 204 farmacéuticos, téc-

nicos de farmacia y 204 pacientes constituyen la 

muestra de la investigación.

RESULTADOS

Los resultados mostraron que existe una asociación 

significativa entre la cultura de seguridad del pa-

ciente y el desempeño del farmacéutico; una aso-

ciación no significativa entre la cultura de seguri-

dad del paciente y la satisfacción del paciente; una 

asociación significativa entre el desempeño del 

farmacéutico y la satisfacción del paciente; y el de-

sempeño del farmacéutico media la relación entre la 

cultura de seguridad del paciente y la satisfacción 

del paciente.

CONCLUSIÓN

El sector farmacéutico puede reforzar eficazmente 

la cultura de seguridad del paciente en las farma-

cias comunitarias y mejorar el rendimiento de los 

farmacéuticos para mejorar la calidad de la aten-

ción y aumentar la satisfacción de los pacientes.

https://doi.org/10.1177/2516043523116044 
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VALIDATION OF A REDUCED SET OF HIGH-
PERFORMANCE TRIGGERS FOR IDENTIFYING 
PATIENT SAFETY INCIDENTS WITH HARM IN 
PRIMARY CARE: TRIGGERPRIM PROJECT
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December 2023. 

DOI: 10.1097/PTS.0000000000001161

OBJETIVO

El objetivo del estudio fue construir y validar un con-
junto reducido de disparadores de alto rendimiento 
para la identificación de eventos adversos (EA) a 
través de la revisión de historias clínicas electróni-
cas (HCE) en atención primaria (AP).

MÉTODOS

Se trató de un estudio descriptivo transversal para 
validar una prueba diagnóstica. Se incluyeron los 
262 centros de AP de la Comunidad de Madrid (Es-
paña). Los pacientes eran mayores de 18 años que 
acudieron a su centro de AP durante el último tri-
mestre de 2018. La muestra aleatorizada fue n = 
1797. Las mediciones principales fueron las sigu-
ientes: (a) presencia de cada uno de los 19 desen-
cadenantes específicos identificados por ordenador 

en el EMR y (b) aparición de un EA. Para recopilar 
los datos, tres equipos de médicos y enfermeras 
revisaron los registros médicos electrónicos. Los 
desencadenantes con odds ratio estadísticamente 
significativas para identificar EA se seleccionaron 
para el conjunto final tras ajustar por edad y sexo 
mediante regresión logística. 

RESULTADOS

La sensibilidad (SS) y especificidad (SP) para los 
desencadenantes seleccionados fueron: ≥3 citas en 
una semana en el centro de AP (SS = 32,3% [in-
tervalo de confianza {CI} del 95%, 22,8%-41,8%]; 
SP = 92,8% [IC del 95%, 91,6%-94,0%]); ingreso 
hospitalario (SS = 19,4% [IC del 95%, 11,4%-
27,4%]; SP = 97,2% [IC del 95%, 96,4%-98.  2%]; 
PE = 99,8% [IC 95%, 99,6%-100%]); y tratamien-
to crónico con benzodiacepinas en pacientes de 75 
años o más (SS = 14,0% [IC 95%, 6,9%-21,1%]; 
PE = 95,5% [IC 95%, 94,5%-96,5%]).

En la validación de este conjunto de desencade-
nantes (la aparición de al menos uno de estos desen-
cadenantes en el EMR) se obtuvieron los siguientes 
valores SS = 60,2% (IC 95%, 50,2%-70,1%), SP 
= 80,8% (IC 95%, 78,8%-82,6%), valor predictivo 
positivo = 14,6% (IC 95%, 11,0%-18,1%), valor 
predictivo negativo = 97,4% (IC 95%, 96,5%-
98,2%), cociente de probabilidad positivo = 3,13 
(IC 95%, 2,3-4,2) y cociente de probabilidad nega-
tivo = 0,49 (IC 95%, 0,3-0,7).

CONCLUSIÓN

El conjunto que contiene los 5 desencadenantes se-
leccionados casi triplica la eficacia de la revisión de 
los REM en la detección de EA. Esto sugiere que este 
conjunto es fácilmente implementable y de gran uti-
lidad en la práctica de la gestión de riesgos.

https://journals.lww.com/journalpatientsafety/toc/2023/12000
https://journals.lww.com/journalpatientsafety/toc/2023/12000
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WHAT DO WE KNOW ABOUT PATIENT SAFETY 
CULTURE IN SAUDI ARABIA? A DESCRIPTIVE 
STUDY

Alaska, Yasser A. MBBS; Alkutbe, Rabab B. PhD

From the Technical Affair, Saudi Patient Safety 
Center (SPSC)

Journal of Patient Safety 19(8):p 517-524, Decem-
ber 2023. 

DOI: 10.1097/PTS.0000000000001165

RESUMEN

ANTECEDENTES 

La seguridad del paciente se describe como la pre-
vención y mitigación de los errores médicos que 
pueden provocar daños mientras el paciente recibe 
atención sanitaria. Una forma importante de mejo-
rar la seguridad es mejorar la cultura de seguridad 
del paciente en la asistencia sanitaria. Los obje-
tivos de este estudio son evaluar la tendencia de la 
cultura de seguridad del paciente en Arabia Saudí y 
valorar la mejora a lo largo del tiempo.

MÉTODOS 

Este estudio es un estudio descriptivo que utilizó 
un análisis retrospectivo de un conjunto de datos 
nacionales durante 3 ciclos de 2019 a 2022. Para 
generar una línea de base y permitir la comparación 
de los resultados de la encuesta del hospital con los 
hallazgos agregados de la base de datos, se calcu-
laron los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 para esta-
blecer el porcentaje de valores.

RESULTADO 

Nuestros resultados revelaron que uno de los obs-
táculos para el desarrollo de una sólida cultura de 
seguridad del paciente en Arabia Saudí es el apoyo 
de la dirección a la seguridad del paciente, que 

provocó una cultura de culpabilización. Esto po- 
dría explicar la ausencia de mejora en el porcentaje 
medio de notificación de sucesos relacionados con 
la seguridad del paciente en los 3 ciclos. Por otra 
parte, se observó una disminución del aprendizaje 
organizativo/mejora continua, así como una reduc-
ción del porcentaje positivo de valoraciones de la 
seguridad del paciente en el último ciclo. Además, 
las áreas de fortaleza en los 3 ciclos no alcanzaron 
el percentil 75, mientras que los dominios de do-
tación de personal y respuesta a errores siguieron 
siendo los compuestos con puntuaciones más bajas 
en todos los ciclos.

CONCLUSIÓN 

Nuestros resultados han determinado el percentil 
de la tasa positiva que podría orientar a los hospi-
tales para mejorar los resultados de sus encuestas 
de cultura. Más investigaciones pueden centrarse en 
el cambio a lo largo de los años tanto en la cultura 
de seguridad del paciente como en la eficacia de la 
aplicación de intervenciones para medir el impacto 
en la calidad de la atención.

https://journals.lww.com/journalpatientsafety/toc/2023/12000
https://journals.lww.com/journalpatientsafety/toc/2023/12000


48

REVISTA CHILENA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE      VOLUMEN 7     I     NÚMERO 1      I     AÑO 2024

EXPLORING THE “BLACK BOX” OF 
RECOMMENDATION GENERATION IN LOCAL 
HEALTH CARE INCIDENT INVESTIGATIONS: A 
SCOPING REVIEW

Lea, William BM, BS; Lawton, Rebecca PhD; Vincent, 

Charles PhD; O’Hara, Jane PhD

From the York & Scarborough Teaching Hospital NHS 

Foundation Trust, University of Leeds, Leeds

Journal of Patient Safety 19(8):p 553-563, December 

2023. | DOI: 10.1097/PTS.0000000000001164

ANTECEDENTES

La investigación de incidentes sigue siendo la pie-

dra angular de la gestión y la mejora de la segu-

ridad del paciente, con recomendaciones destina-

das a impulsar la acción y la mejora. Existen pocas 

pruebas empíricas acerca de cómo se generan las 

recomendaciones o se evalúa su efectividad en los 

contextos hospitalarios del mundo real.

OBJETIVOS

Nuestras preguntas de investigación, relativas a las 

investigaciones internas de los hospitales, eran las 

siguientes: (1) ¿Qué enfoques de la investigación de 

incidentes se utilizan antes de generar recomenda-

ciones? (2) ¿Cuáles son los procesos de generación 

de recomendaciones tras la investigación de un in-

cidente relacionado con la seguridad del paciente? 

(3) ¿Cuál es el número y el tipo de recomendaciones 

propuestas? (4) ¿Qué criterios utilizan los hospi-

tales o los autores de los estudios para evaluar la 

calidad o la solidez de las recomendaciones formu-

ladas?

MÉTODOS

Siguiendo las directrices PRISMA-ScR, se realizó 

una revisión del alcance. Se incluyeron los estudios 

que aportaban datos de las investigaciones realiza-

das y las recomendaciones generadas en los hospi-

tales. Las preguntas de la revisión se respondieron 

con análisis de contenido, y las recomendaciones 

extraídas se categorizaron y contaron.

RESULTADOS 

Once estudios cumplieron los criterios de inclusión. 

El análisis de causa raíz fue el enfoque de inves-

tigación dominante, pero los métodos para la ge-

neración de recomendaciones no estaban claros. Se 

extrajeron un total de 4.579 recomendaciones, en 

su mayoría centradas en el comportamiento de los 

individuos más que en abordar las deficiencias de 

los sistemas (<7% clasificadas como sólidas). Los 

estudios incluidos informaron de la eficacia de las 

recomendaciones en función de jerarquías de «ac-

ción» predefinidas o de la recurrencia de incidentes, 

de la que no se informó exhaustivamente.

CONCLUSIONES 

A pesar de la omnipresencia de la investigación de 

incidentes, existe una sorprendente falta de prue-

bas sobre cómo se generan o deben generarse las 

recomendaciones. Se presentan pocos datos que 

demuestren que las investigaciones o las recomen-

daciones se traducen en una mejora de la calidad 

o la seguridad de la asistencia. Sostenemos que, 

aunque las investigaciones de incidentes siguen 

siendo fundamentales para la seguridad de los pa-

cientes, es necesario investigar más a fondo cómo 

se lleva a cabo realmente esta importante labor y 

si puede contribuir a mejorar la calidad de la asis-

tencia.

https://journals.lww.com/journalpatientsafety/toc/2023/12000
https://journals.lww.com/journalpatientsafety/toc/2023/12000


49

REVISTA CHILENA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE      VOLUMEN 7     I     NÚMERO 1      I     AÑO 2024

DEVELOPMENT AND EVALUATION OF PATIENT 
SAFETY INTERVENTIONS: PERSPECTIVES OF OP-
ERATIONAL SAFETY LEADERS AND PATIENT SAFE-
TY ORGANIZATIONS

Gomes, Kylie M. PhD; Handley, Jessica MA; Pruitt, Zoe M. 

MA; Krevat, Seth MD; Fong, Allan MS; Ratwani, Raj M. PhD

From the MedStar Health National Center for Human Fac-
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Journal of Patient Safety ():10.1097/

PTS.0000000000001233, May 13, 2024. | DOI: 

10.1097/PTS.0000000000001233

OBJETIVOS

El propósito de este estudio es comprender cómo 

los profesionales de la seguridad del paciente de los 

centros sanitarios y las organizaciones de seguri-

dad del paciente desarrollan intervenciones de se-

guridad del paciente y los recursos utilizados para 

apoyar el desarrollo de intervenciones.

MÉTODOS 

Se realizaron entrevistas semiestructuradas a pro-

fesionales de la seguridad del paciente de nueve 

centros sanitarios y nueve organizaciones para la 

seguridad del paciente. Los datos de las entrevis-

tas se analizaron cualitativamente, y los resultados 

se organizaron según los siguientes criterios: solu-

ciones e intervenciones para la seguridad del pa-

ciente, uso de bases de datos externas y evaluación 

de las soluciones para la seguridad del paciente.

RESULTADOS 

El desarrollo de intervenciones para la seguridad 

del paciente en los centros sanitarios y las organi-

zaciones para la seguridad del paciente fue similar 

e incluyó búsquedas bibliográficas, lluvias de ideas 

internas y entrevistas. Casi todos los profesionales 

de la seguridad del paciente de los centros sani-

tarios afirmaron ponerse en contacto con colegas 

de otros centros sanitarios para conocer problemas 

de seguridad similares y posibles intervenciones. 

Además, menos de la mitad de los profesionales de 

seguridad del paciente de los centros sanitarios y 

las organizaciones de seguridad del paciente entre-

vistados comunican datos a bases de datos de se-

guridad del paciente de acceso público. Por último, 

la mayoría de los profesionales de seguridad del pa-

ciente de los centros sanitarios y las organizaciones 

de seguridad del paciente afirmaron que evalúan 

la eficacia de las intervenciones de seguridad del 

paciente; sin embargo, mencionaron métodos que 

pueden ser menos rigurosos, como auditorías, au-

toinformes y juicios subjetivos.

CONCLUSIONES 

Los profesionales de la seguridad del paciente uti-

lizan a menudo métodos y recursos similares para 

desarrollar y evaluar las intervenciones de segu-

ridad del paciente; sin embargo, muchos de estos 

esfuerzos no están coordinados entre las organi-

zaciones sanitarias y podrían beneficiarse de un 

trabajo colectivo sistemático. Además, los centros 

sanitarios y las organizaciones de seguridad del pa-

ciente se enfrentan a retos similares y existen varias 

oportunidades de optimización a escala nacional 

que podrían mejorar la seguridad del paciente.
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OBJETIVOS

Los eventos adversos prevenibles (EAP) ocurren en 

todo el espectro de la asistencia sanitaria y, lamen- 

tablemente, los errores, los eventos adversos y 

los EAP son frecuentes en la atención pediátrica. 

Históricamente, la función de la divulgación de los 

EAP a los pacientes y sus familias se realizaba en-

tre la díada de médico y paciente, y los médicos 

asumían la responsabilidad de la divulgación. En los 

últimos años, en algunas instituciones ha surgido 

una tendencia hacia un enfoque basado en equi-

pos multidisciplinares, aunque el papel de las en-

fermeras pediátricas dentro del equipo que revela 

un EAP no se comprende del todo. Dada la relación 

única entre las enfermeras pediátricas y sus pa-

cientes y sus familias, es esencial entender qué nos 

dice la literatura sobre el papel de las enfermeras 

pediátricas durante la revelación de un EAP.

MÉTODOS 

El método de revisión del alcance de Arksey y 

O’Malley guío este protocolo de estudio y el marco 

de los Elementos de Información Preferidos para 

Revisiones Sistemáticas y Meta-Análisis extensión 

para Revisiones del Alcance guío la presentación de 

informes.

RESULTADOS 

La muestra final incluyó cinco artículos para la sín-

tesis: ninguno informó o describió un papel especí-

fico para las enfermeras pediátricas durante la re-

velación de la EAP.

CONCLUSIONES 

Existe un vacío en la literatura sobre el papel de las 

enfermeras pediátricas durante la revelación de la 

EAP. Dos temas surgieron de esta revisión: el uso de 

un enfoque basado en el equipo para la revelación, 

y la necesidad de proporcionar apoyo emocional al 

paciente pediátrico y su familia. Hay una necesidad 

de investigación adicional sobre el papel de las en-

fermeras pediátricas como parte de un proceso de 

revelación basado en el equipo y cómo las enfer-

meras pediátricas actualmente proporcionan, o de-

sean proporcionar, apoyo emocional al paciente y 

su familia.

https://doi.org/10.1177/25160435231154167 
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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 identificar 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  que se pueden utilizar en su gestión.

¿Qué
hacemos?



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 Comi-
té Científico; y se exigen los elementos científicos básicos 
para aceptar su publicación, siendo de responsabilidad 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 dar-
les 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 in-
vestigación. 
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 nuevos 
datos o conocimientos sobre el tema, existen nuevas tec-
nologías 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 gru-
pos de trabajo (propias o en colaboración con otras Socie-
dades 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 Segu-
ridad 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 de-
ben 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 Segu-
ridad 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 revista 
serán de acceso abierto y podrán ser reproducidos men-
cionando 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 rechazo 
del manuscrito, que se le devolverá con las recomendacio-
nes 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 manuscri-
tos 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 trabajo 
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”

www.fspchile.org


