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RESUMEN 

Introducción: en la actualidad la seguridad o integridad del paciente en las Unidades de 

Salud forma un mecanismo base en la eficacia de los servicios asistenciales, por lo que 

es necesario implementar programas, que permitan reducir eventos adversos en los 

pacientes asociados a una atención insegura. Objetivo: el objetivo del presente estudio 

fue realizar un análisis de la aplicación del programa de seguridad del paciente en el área 

de emergencia del hospital Delfina Torres de Concha. Materiales y métodos: la 

metodología utilizada de tipo descriptivo-transversal, se esgrimió una investigación de 

tipo cuantitativa, aplicando el cuestionario Medical Office Survey on Patient Safety 

Culture (MOSPS) dirigido a 30 profesionales de salud que participaron de manera 

voluntaria. Resultados: Como resultados se determinó que el 100% del personal de salud 

del servicio ostenta conocimientos en lo que concierne a higiene de manos, identificación 

del paciente y administración correcta de los medicamentos, el 40% a veces identifica los 

eventos adversos y el 87% los notifican. Conclusiones: Se concluyó, que el personal tiene 

un cumplimiento total de las prácticas seguras relacionadas a la atención directa del 

paciente como higiene de manos, identificación del paciente y administración correcta de 

medicamentos, no así en lo relacionado con la identificación y notificación de eventos 

adversos por temor a ser amonestado. 
 

Palabras claves: Seguridad del paciente; profesionales de salud; área de emergencia; 

eventos adversos. 
_______________ 

1. Pontificia Universidad Católica Del Ecuador (PUSECE) – Ecuador 

 Autor de correspondencia: jorgepapi55@hotmail.com  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.47606/ACVEN/MV0215
https://orcid.org/0000-0001-8443-5666
mailto:jorgepapi55@hotmail.com
mailto:jorgepapi55@hotmail.com


 

      

 
104 

Más Vita. Revista de Ciencias de Salud 
Volumen 5. N° 4 octubre-diciembre 2023 / e-ISSN: 2665-0150 

 

Artículo Original 

 

SUMMARY 

 

Introduction: currently the safety or integrity of the patient in Health Units forms a base 

mechanism in the effectiveness of care services, so it is necessary to implement programs 

that allow reducing adverse events in patients associated with unsafe care. Objective: 

The objective of this study was to carry out an analysis of the application of the patient 

safety program in the emergency area of the Delfina Torres de Concha hospital. 

Materials and methods: the descriptive-cross-sectional methodology used, used 

quantitative research, applying the Medical Office Survey on Patient Safety Culture 

(MOSPS) questionnaire addressed to 30 health professionals who participated 

voluntarily. Results: As results, it was determined that 100% of the health personnel of 

the service have knowledge regarding hand hygiene, patient identification and correct 

administration of medications, 40% sometimes identify adverse events and 87% they 

notify them. Conclusions: It was concluded that the staff fully complies with safe 

practices related to direct patient care such as hand hygiene, patient identification and 

correct medication administration, but not in relation to the identification and notification 

of adverse events. for fear of being reprimanded. 

 

Keywords: Patient safety; health professionals; emergency area; adverse events. 

 

INTRODUCCIÓN 

La seguridad del paciente es un tema de mucha importancia en el área de salud y un 

concluyente de la calidad de atención, a partir de la cual se deben generar estrategias que 

prevengan situaciones que puedan causar daño al paciente, planteando políticas para la 

eficacia de los sistemas sanitario (1). Y que en el Ecuador es de cumplimiento obligatorio 

para todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud (2). 

De otra manera, la Organización Mundial de la Salud (3), indica que hoy en día la 

seguridad o integridad del paciente se considera un problema de salud pública a nivel 

mundial, porque aumentan los riesgos que enfrentan los pacientes al utilizar los servicios 

hospitalarios. El programa de seguridad del paciente establece normas para comprender 

los objetivos universales de seguridad y determina la creación de núcleos de seguridad o 

integridad del paciente en la asistencia de salud (4). 

Un estudio realizado por el  Ministerio de Sanidad de España, dejo en evidencia que 

cuando un paciente se realiza cualquier procedimiento médico se somete a un riesgo, el 

cual puede variar según distintos factores y que cerca del 10% de los usuarios padecen 

algún eventos adversos, lo cual deja en constancia que cerca de 1 de cada 10 usuarios 

sufren eventos adversos que deterioran sus condiciones de salud y también cita que por 

lo menos el 60% de estos se pueden evitar con métodos y tecnología apropiadas (5). 
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En Chile se considera fundamental la eliminación de eventos adversos innecesarios y 

aquellos que se pueden prevenir mediante intervenciones apoyadas en evidencia científica 

del 95% con efectividad. Además, consideran que cada vez que ocurra un evento adverso 

deben ser notificados para su revisión y análisis local para conocer las causas y tomar 

medidas preventivas (6). 

Estudios han reportado que anualmente miles de ciudadanos sufren contusiones 

incapacitantes o fallecen como consecuencia de inadecuados procedimientos médicos o 

una atención incapaz e insegura (7). Cabe indicar que, la atención de emergencia es un 

servicio de alto riesgo por nuevos casos y eventos adversos que afectan la seguridad e 

integridad de los pacientes.  

Es así como la seguridad del paciente se ha trasformado en prioridad y en un reto para 

los sistemas e instituciones sanitarias, debido a la cantidad elevada de eventos adversos 

notificados diariamente (8).  

En la atención de emergencia de los hospitales españoles, el porcentaje de eventos 

adversos es del 13.8 %, en donde el 4.8% de este valor son incidentes detectados antes de 

que el paciente ingrese al servicio de urgencias (9). Se ha encontrado que, en países de 

Latinoamérica como Brasil, este servicio ocupa el tercer lugar en presentar un alto índice 

de incidentes del 7.6% mientras que la atención de hospitalización ocupa el primer lugar 

con un 94% (10).  

Otra investigación efectuada en un programa de seguridad del paciente, en la atención de 

urgencias de un establecimiento de salud en Colombia ha demostrado que, algunos 

aspectos claves para optimizar la eficacia de atención al paciente se deben enfocar en la 

comunicación entre el usuario y su familia, relación médico-paciente (11). 

No obstante, un estudio ejecutado en España ha concluido que el monitoreo constante del 

mapa de riesgos en las salas de urgencias es una estrategia efectiva para disminuir los 

riesgos, a través de la identificación y planificación de operaciones de mejora, logrando 

que un 60% de los eventos adversos que eran considerado como riesgo alto, pasara a ser 

riesgo medio (12).  

Estas investigaciones indican que es pertinente realizar estudios para analizar los 

programas de seguridad del paciente e identificar los aspectos que tienen el mayor 

impacto negativo sobre la atención de salud, a fin de implementar acciones de mejora y 

garantizar la calidad en el servicio.  
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Las procedencias del número de eventos adversos generados en estas unidades de 

urgencias, está relacionado con la aglomeración de pacientes, las largas esperas y las 

constantes situaciones de estrés a la que se exponen los profesionales en salud. El personal 

de urgencias y los gerentes de gestión de calidad que trabajan en los servicios de 

emergencias parecen seguir siendo desafiados por las iniciativas de seguridad y 

administración del paciente (13). 

Actualmente, la institución objeto de estudio “Hospital Delfina Torres de Concha” 

Esmeraldas-Ecuador, no está libre de esta problemática a pesar de que cuenta con todos 

los equipos necesarios para brindar un servicio eficaz, debido a la gran afluencia de 

pacientes y la carencia de centros de salud que puedan ser catalogadas como opciones de 

este tipo, en este centro de salud se reportan varios eventos adversos que han incurrido en 

incapacitaciones, deterioros del estado de salud del paciente o incluso la muerte, 

situaciones que van completamente en contra a las prácticas seguras para la seguridad del 

paciente. Como todo establecimiento de salud pública o privada, cuenta con una libreta 

de reclamos, donde muchas veces el paciente expone su malestar y es ahí donde el 

personal administrativo (gestión de calidad) se entera de algún evento adverso que nunca 

fue reportado por el personal del área de emergencia en algún turno. Muchas 

investigaciones han enfocado sus esfuerzos en analizar los programas de seguridad del 

paciente en los establecimientos de salud, especialmente en las áreas de hospitalización y 

quirófano. Sin embargo, pocos estudios se han centrado en analizar los programas de 

seguridad del paciente en la atención de emergencia y comprender el efecto que tiene 

sobre la calidad del servicio. Teniendo en cuenta lo anterior, esta investigación pretende 

analizar la aplicación del programa de seguridad del paciente en el servicio de 

emergencia, del Hospital Delfina Torres de Concha, a fin de identificar aquellos aspectos 

relevantes que deben pasar por un proceso de mejoramiento continuo y así mitigar su 

impacto negativo sobre los usuarios, concientizar al profesional de salud y pacientes para 

que adquieran una conciencia de seguridad.  

El propósito del programa de seguridad del paciente es prevenir y mitigar situaciones que 

afecten la seguridad del usuario, minimizar y de ser viable eliminar eventos adversos para 

contar con un Hospital seguro y competitivo, mediante la instauración y mantenimiento 

de un saber de seguridad del paciente, no punitiva, justa y educativa (14). 
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Es importante mencionar, que dentro de los indicadores del programa de seguridad del 

paciente se halla la plataforma estratégica, la cultura organizacional para el cuidado del 

usuario, estrategias para el cuidado en la asistencia del usuario, mejoramiento cotidiano 

del paciente y los itinerarios de gestión. De otra manera Rojas (15), indica que el 

programa de seguridad del paciente tiene como fin establecer propósitos claros para 

fortalecer la adopción de prácticas seguras, fomentar el reporte, investigación y análisis 

de eventos adversos, así como también inducir el autocuidado en el usuario ya que esto 

representa el 80% de margen de errores. 

Hoy en día la seguridad del paciente es una guía de eficacia en el servicio hospitalario. 

Sin embargo, los eventos adversos (EA) pueden ocurrir por una variedad de razones. En 

las ciudades y países desarrollados, 1 de cada diez pacientes hospitalizados sufren daños 

en una atención hospitalaria, de los cuales el 70% quedará incapacitado temporalmente, 

el 3% indeleblemente y el 14% fallecerá. Lo más impresionante es que el 50% de estos 

eventos adversos se pueden prevenir (16). La seguridad o integridad del paciente es tratar 

de evitar lesiones a los pacientes asistidos por el personal de salud, es un mecanismo 

fundamental en la aptitud de atención (17). 

El origen de eventos adversos es un problema de salud que afecta el bienestar de los 

pacientes y riesgos para los trabajadores de la salud, afecta el bienestar en el trabajo y 

contribuye a causar accidentes, enfermedades profesionales y prácticas de enfermería 

inseguras (18). 

Según la Organización Mundial de la salud (OMS), un evento adverso es considerado 

como el suceso que acontece durante el curso de la asistencia en salud y que tiene un 

impacto negativo sobre el paciente son probablemente uno de los 10 principios de muerte 

y de inhabilidad en el mundo (19). 

Varios estudios realizados en profesionales de la atención en salud manifiestan que los 

eventos adversos que más se presentan están relacionados con el 68% con fallas en el 

tratamiento farmacológico, diagnóstico, prescripción de medicamentos (errores de 

medicación, medicaciones  inseguras) y la inexactitud de dialogo entre el profesional de 

salud y el paciente así mismo, otros eventos adversos con mayor impacto en el usuario 

incluyen infecciones asociadas durante la asistencia médica y procedimientos quirúrgicos 

(20). 
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De acuerdo con el Misterio de Salud Pública, la administración de medicamentos por 

diferentes vías contribuye de manera considerable a mejorar la calidad de vida de los 

pacientes, sin embargo, su uso no está exento de riesgos, ya que si no se cumple con una 

administración correcta puede ponerse en riesgo la vida del paciente (21).  

Cabe indicar que el 65% del personal del área emergencia del Hospital Delfina Torres de 

Concha, tiene un nivel alto de conocimiento sobre el programa de seguridad del paciente 

del Ministerio de Salud Pública (MSP) que es la estrategia clave de cualquier centro de 

salud donde haya un paciente (22). 

Las circunstancias que pueden desempeñar un papel en el origen de los eventos de 

Seguridad del paciente (SP) se definen generalmente como factores contribuyentes, y se 

distingue entre las relacionadas con los profesionales, los pacientes, los entornos de 

trabajo, las organizaciones y los factores externos (23). En esta misma línea, Castro et al. 

(24), manifiestan que la información actualizada de seguridad del paciente con relación a 

riesgos de infecciones y medicación, permiten al personal de salud comprender la 

relevancia de su trabajo.  

Los estándares internacionales de seguridad del paciente en la gestión y uso apropiado de 

la medicación en los centros hospitalario se basan en las siguientes premisas: 

identificación del paciente, controlar los efectos de la medicación, la prescripción y 

administración de los medicamentos se deben realizar bajo normas y procesos 

estandarizados y un proceso adecuado de selección de medicamentos (25).  

Hoy en día en gran parte de las instituciones del país los programas se basan en las 

acciones esenciales de seguridad del paciente relacionadas en 70%, que tienen que ver 

con: identificación del paciente, comunicación efectiva, seguridad en la administración 

de medicación, seguridad en los procedimientos y reducir peligros de infecciones 

relacionados al servicio de salud (26). 

En el entorno hospitalario lugar en la cual, dependiendo la gravedad de la patología del 

usuario, es un sitio propenso a la aparición de eventos que ponen en riesgo la integridad 

del paciente en un 85%, debe haber conciencia de que todo accionar puede implicar un 

riesgo potencial, la institución debe ser capaz de reconocer errores, aprender de ellos y 

emplear aprendizajes que mejoren los conocimientos que permitan prevenir un nuevo 

suceso (27) 
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Entorno Hospitalario es parte 

fundamental de una organización médica y social, cuyo propósito es proporcionar a los 

pacientes una asistencia médico-sanitario completo (28).  

Además, la finalidad de la seguridad del paciente en los centros hospitalarios es prevenir 

y disminuir las inseguridades y perjuicios excusados que sobrellevan o pueden sufrir los 

usuarios en la ayuda de la atención médica (29).  

Alcanzar los objetivos de salud global requiere la acción de una variedad de partes 

interesadas y, como el grupo más grande de expertos en salud, la colaboración de los 

profesionales de emergencia en foros como la Asamblea Mundial de Salud (AMS) es 

fundamental.  

Siendo uno de los agentes primarios no oficiales en entablar relaciones formales con la 

Organización Mundial de Salud (OMS), así como también la declaración oficial de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), sobre puntos clave de la agenda del 

día, brindando una buena oportunidad para que la profesión de emergencia ponga en 

relieve los avances en la práctica (30). 

Desde esta perspectiva, un objetivo primordial del área de la salud, encaminado a la 

eficacia de la prestación del servicio sanitario, se centraliza en mitigar eventos adversos 

y fallas durante la atención médica en los pacientes (31).  

La calidad asistencial en salud tiene como fin máximo beneficiar a los pacientes, mediante 

una combinación compleja de procesos, tecnologías e interacciones humanas que se 

alinean e interrelacionan entre sí, dichas atenciones implican la posibilidad de 

ingeniosidad de eventos aplicables a varios elementos, y permiten crear un aumento en la 

inseguridad de exposición a causar una lesión o acción de no calidad a los pacientes, que 

abarca ámbitos del proceso tanto asistencial y administrativo.  

Por ello, es necesario aplicar un método sistemático para el manejo de riesgos, que 

garantice un servicio de eficacia y seguridad a los usuarios (32). Por lo tanto, debe existir 

un equilibrio para poder brindar atención de calidad en entidades de salud, los 

profesionales deben aplicar las herramientas para cumplir con los procedimientos de 

atención, el trabajo organizado y la colaboración de un equipo humano para el 

cumplimiento del objetivo en común (33). 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

La metodología utilizada en este artículo tuvo un enfoque cuantitativo, dado a que se 

recopilaron datos cuantitativos mediante un cuestionario modificado, que fue obtenido de 

una herramienta llamado Medical Office Survey on Patient safety (MOSPS) mismo que 

fue aprobado por las autoridades pertinentes. Se realizó una investigación descriptivo-

transversal realizado en el servicio de emergencia del hospital Delfina Torres de Concha 

ubicado en la ciudad de Esmeraldas-Ecuador.  

Se aplicó el método deductivo, con la finalidad de llegar a conclusiones con respecto al 

Programa de Seguridad del Paciente.  

La población se enfocó en los profesionales de la salud médicos y enfermeras del servicio, 

se escogió una muestra probabilística aleatorio simple, la muestra se realizó de manera 

aleatoria y estuvo constituida por 30 profesionales de la salud a los que se les aplico un 

cuestionario con 10 preguntas objetivas, y que participaron de manera voluntaria. 

Además, los criterios de inclusión estuvieron conformados por personal con 

nombramiento y contrato ocasional, que se encontraba de turno a quienes se les aplico el 

cuestionario. 

 

RESULTADOS 

Se efectuó una encuesta relacionada con los indicadores de seguridad del paciente para 

determinar la adherencia que posee el personal del área de emergencia. Con respecto a 

las técnicas de lavado de las manos (tabla 1), los resultados demuestran que, de los 30 

profesionales de salud del Hospital Delfina Torres de Concha, que participaron en el 

estudio, el 100% siempre se lavan las manos con agua y jabón antes y después de atender 

a los usuarios en el hospital. 

 

Tabla 1.  

Técnica de lavado de manos. 

 

Ítems Lavado de las manos Fr.  %  

1 Siempre 30 100% 

2 A veces 0 0% 

3 Nunca 0 0% 

TOTAL 30 100% 
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De acuerdo con la interrogante de la identificación del paciente (tabla 2), el 100% de los 

profesionales manifestaron que diariamente se identifican a los pacientes en este centro 

sanitario. 

 

Tabla 2. 

Identificación del paciente en el área de emergencia. 

 

Ítems Identificación-paciente Fr.  %  

1 Diariamente 30 100% 

2 Mensualmente 0 0% 

3 Varias veces en los últimos 12 meses. 0 0% 

4 Una o dos veces en los últimos 12 meses. 0 0% 

TOTAL 30 100% 
 

De acuerdo con la administración correcta de medicamentos al paciente (tabla 3), los 

resultados demuestran que, de los 30 profesionales, el 100% indicó que a diario si se 

aplica correctamente el medicamento a los usuarios. 

 

Tabla 3. 

Administración correcta de medicamentos al paciente 

 

Ítems Administración correcta Fr.  %  

1 Diariamente 30 100% 

2 Mensualmente 0 0% 

3 Varias veces en los últimos 12 meses.  0 0% 

4 1 ves en los últimos 12 meses. 0 0% 

TOTAL 30 100% 

 

De acuerdo con la identificación y análisis de eventos adversos (tabla 4), los resultados 

demuestran que, de los 30 profesionales, el 27% siempre ha identificado y ha analizado 

un evento adverso en el área de emergencia. Mientras que un 40% a veces realiza la 

identificación y análisis de los eventos adversos y el 33% indica que rara vez identifica y 

analiza los eventos adversos. 
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Tabla 4.  

Identificación y análisis de eventos adversos 

 

Ítems Eventos adversos Fr.  %  

1 Siempre 8 27% 

2 A veces 12 40% 

3 Rara vez  10 33% 

4 Nunca 0 0% 

TOTAL 30 100% 
 

De acuerdo con la notificación de eventos adversos (tabla 5), los resultados demuestran 

que, de los 30 profesionales, el 87% siempre notifican los eventos adversos que se 

presentan durante su turno, sin embargo, un 13% notifica a veces los eventos adversos.  

 

Tabla 5 

Notificación de eventos adversos 

 

Ítems Notificación Fr.  %  

1 Siempre 27 87% 

2 A veces 3 13% 

3 Rara vez  0 0% 

4 Nunca 0 0% 

TOTAL 30 100% 
 

Como se puede apreciar en los resultados, se categoriza el análisis de estos en base a las 

prácticas seguras enmarcadas conforme a lo establecido en el manual de seguridad del 

Paciente – Usuario, del Ministerio de Salud Pública del Ecuador.  

Así, se emplean análisis detallados de acuerdo con lo expuesto en el desarrollo de este 

documento, puesto que las prácticas seguras, representan no solo un manual a seguir de 

forma estricta y ética para el profesional de salud, sino que, además, son pilar fundamental 

del cuidado y atención al paciente. 

Las prácticas seguras que se han incluido en el estudio y resultado de este permiten 

evidenciar el nivel de atención prestada por los profesionales de la salud, para evitar de 

cualquier manera y a toda costa eventos adversos en los pacientes y así generar una mejor 

experiencia y atención al paciente en su visita al centro de salud. 
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DISCUSIÓN 

De acuerdo con los hallazgos encontrados y mediante el análisis del programa de 

seguridad del paciente en el área de emergencia del hospital Delfina Torres de Cocha, se 

tuvo en cuenta diferentes aspectos, mediante los cuales se pudo evidenciar que el personal 

de salud en su totalidad o sea el 100% siempre se lavan las manos con agua y jabón antes 

y después de atender a sus pacientes.  

En este sentido, Rojas et al, manifiesta que el fin del Programa de Seguridad del Paciente 

es fortalecer la adopción de prácticas seguras en un 95% e inducir el autocuidado en el 

usuario, por lo que existe similitud en el estudio realizado, mediante la correcta utilización 

de las normas de seguridad para evitar infecciones que pueden poner en riesgo a los 

pacientes (15).  

Se determinó que el 100% de los profesionales de salud a diario identifican a los pacientes 

en este centro sanitario. De acuerdo con Figueroa et al, los centros sanitarios del país 

basan sus programas de seguridad del paciente en la identificación de los usuarios en un 

70%, en comparación con el estudio realizado, no se encuentra similitud. la comunicación 

entre médico-paciente es un punto clave para reducir los riesgos de que se presenten 

eventos adversos (26).  

De acuerdo con la interrogante de Administración correcta de medicamentos al paciente 

se determinó que el 100% de los profesionales a diario aplican correctamente las 

prescripciones de medicamentos a sus pacientes. Desde esta perspectiva Grativol et al, 

indican que los eventos adversos que más se presentan en un 68% están relacionados con 

fallas en el tratamiento farmacológico y prescripción de medicamentos, en comparación 

con el estudio realizado se evidencia un gran porcentaje de diferencia dejando como 

resultado un mayor cumplimiento de las normas de seguridad en el HDTC (20).  

Y que si no son administrados correctamente pueden poner en peligro la vida del usuario. 

El Misterio de Salud Pública del Ecuador indica en su normativa, que la administración 

de medicamentos por diferentes vías y de manera correcta va a mejorar la condición de 

salud de los pacientes y de esta manera ayudar con la recuperación.  

El 27% de los profesionales de salud indicaron que siempre han identificado y ha 

analizado un evento adverso suscitado en el área de emergencia. Mientras que un 40% a 

veces y el 33% indica que rara vez.  
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Chávez, en sus resultados difiere que el 85% el área de emergencia es un sitio expuesto a 

la aparición de eventos adversos que ponen en riesgo la seguridad del usuario, por lo que 

el personal de la salud debe hacer conciencia de que todo proceso puede implicar 

inseguridad potencial, por ello el establecimiento debe emplear aprendizajes que permitan 

prevenir un nuevo acontecimiento (27). 

De los 30 profesionales de salud, el 87% siempre notifican los eventos adversos que se 

presentan durante su turno, sin embargo.  

Desde esta perspectiva Rodríguez et al, consideran que el 95% siempre que identifiquen 

un evento adverso en el entorno hospitalario es recomendable notificarlos a las 

autoridades pertinentes para ser analizado y conocer las causas y tomar medidas de 

prevención por ende nos da una relación mínima de comparación que si se está dando 

cumplimento con la notificación (6). 

En base a los estudios realizados en España, chile, Brasil y Colombia, se puede manifestar 

que en el hospital que se escogió para este estudio se está dando cumplimiento con las 

normas de seguridad del paciente, ya que se efectúan capacitaciones anuales para el 

personal de salud, con bases en los programas de seguridad del paciente, para de esta 

forma minimizar los efectos adversos en todo aspecto como es lavado de manos, 

administración correcta de medicamentos, identificación de los pacientes, etc. En relación 

con la atención a los pacientes que acuden a esta casa de salud para de esta forma brindar 

una atención digna con calidad y calidez.  

 

CONCLUSIONES 

El presente estudio permitió medir el grado de conocimiento y cumplimiento del 

programa de seguridad del paciente por parte del personal sanitario del área de 

emergencia del Hospital Delfina Torres de Cocha.  

Se pudo determinar que los profesionales de la salud cumplen con las Normas de 

seguridad de lavado de manos, factor importante para prevenir infecciones y eventos 

adversos que puedan causar daños a la integridad y seguridad del paciente.  

Se determinó que en su totalidad todos los profesionales de salud del hospital DTC, 

administran de manera apropiada los medicamentos, obteniendo una mejoría en el estado 

de salud de los usuarios.  
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Se pudo conocer que la mayoría de los profesionales de salud notifican los eventos 

adversos que se presentan durante su turno de trabajo, de los cuales se han realizado los 

respectivos análisis para determinar las causas y tomar las medidas de prevención más 

adecuada a cada caso. Por tanto, queda en evidencia que identificar y notificar un evento 

adverso a tiempo, ayuda a conocer todo el contexto tras la presencia de un suceso 

imprevisto, esto llevara a un aprendizaje de todo el equipo lo que optimizara la seguridad 

del paciente en el proceso de atención. 
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