
PROTOCOLOS 
INSTITUCIONALES 
ASOCIADOS A LA 

SEGURIDAD DE LOS 
PACIENTES

HOSPITAL GMO GRANT BENAVENTE

SUBDIRECCIÓN DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE



Manejo Ficha Clínica

Documento único e individual para cada paciente.
Institucionalmente se configura en dos formatos (electrónico y
papel), enlazados por el N° de RUT del paciente.

Formato Electrónico

Para acceder a la ficha 
clínica formato 

electrónico se hace a 
través de un usuario y 

clave individual e 
intransferible.

Formato Papel

Para acceder a ficha 
clínica en formato papel 
se hace a través de un 

procedimiento 
administrativo definido 

por SOME.

Es obligación del profesional que realiza la atención, registrar la
identificación del servicio donde se atendió el paciente, como
también el nombre y firma de quien lo atendió. Recordar además
que la ficha contiene información sensible de cada paciente.



Protocolo Identificación de Pacientes

Identificación del Paciente: 

Procedimiento que permite
al equipo de salud tener la
certeza de la identidad de la
persona durante el proceso
de atención.

Política institucional de 
calidad

Identificar al 100% de los 
pacientes hospitalizados 



Protocolo Identificación de Pacientes

Lámina blanca 
de 

polipropileno

Para impresión 
térmica directa

Con 
recubrimiento 
antibacteriano

Resistente al 
agua

Antialérgico Apirógeno

Cierre adhesivo 
Duración 

media de 15 
días

Brazalete de Identificación

Identificación del Paciente



Protocolo Identificación de Pacientes

Datos Mínimos
• 2 Nombres (en caso de un 

nombre el espacio 
correspondiente queda 
en blanco).

• 2 Apellidos (en caso de 
pacientes con un apellido  
se agrega el guion entre 
paréntesis  (-)).

• RUT (si no tiene RUT: N°
FC o N° Folio de 
hospitalización).



Protocolo Identificación de Pacientes

Pacientes Trans 

• Puede ser identificado con 
el nombre social (con el cual 
la persona se identifica) o 
con el nombre legal.

Identificación “doble” :

• 1) Brazalete impreso con 
datos legales y

• 2) Brazalete de llenado 
manual (1 nombre, 2 
apellidos otorgados por 
paciente y RUT).



Protocolo Identificación de Pacientes

Instalación

• Muñecas o tobillos.

• Cuello (collar con venda 
gasa).

• Doble brazalete 
impreso (pacientes 
obesos).

Retiro

• En domicilio.

Reimpresión

• Nómina de estado de 
paciente en Unidad de 
Emergencias

En caso de no contar con brazalete impreso 
se procede a identificar con brazalete de 

llenado manual



Protocolo de Prevención de Caídas

Objetivo

Prevenir caídas de 
pacientes en el HGGB a 
través de un método 
estandarizado 
institucionalmente para 
implementar acciones de 
prevención.

DISMINUIR 
RIESGO



Protocolo de Prevención de Caídas

Ingreso del paciente al Servicio           Enfermera 
o Matrona aplica Pauta de Registro de 
Valoración de Riesgo de Caídas.

De acuerdo al riesgo de caídas se identifica la 
unidad del paciente con un cuadrado de color.

Adjuntar identificación a FC cuando el paciente 
sea llevado a exámenes o procedimientos.

Alto Riesgo
Bajo 

Riesgo
Mediano 

Riesgo



Protocolo de Prevención de Caídas



Protocolo de Prevención de Caídas



Protocolo de Prevención de Caídas

Medidas Generales

•Mantener ambiente 
seguro.

•Señalizar áreas de 
piso húmedo.

•Facilitar 
acompañamiento.

•Informar y educar 
al paciente.

•Uso de calzado 
antideslizante.

•Mantener catres 
con freno.

Bajo Riesgo

•Menor o igual 1 
punto.

•Menor a 12 puntos.

•Evaluar riesgo c/ 3 
días o c/ vez que la 
condición del 
paciente cambie.

•Facilitar la 
deambulación con 
soportes.

Mediano Riesgo

•2 puntos.

•13-14 puntos.

•Camas con 
barandas en alto.

•Facilitar utensilios 
de eliminación.

•Informar a médico 
de turno y a 
familiar del 
paciente.

•Reevaluar 
diariamente.

Alto Riesgo

•Mayor a 2 puntos.

•Mayor a 15 puntos.

•Verificar 
cumplimiento de 
medidas 
preventivas durante 
el turno.

•Objetos personales 
al alcance del 
paciente.

•Aplicar contención 
medicamentosa si 
está indicada.



Protocolo de Prevención de Úlceras 
por Presión

Úlcera por Presión

• Área de piel o tejidos 
adyacentes que 
presentan daño o 
trauma localizado 
generalmente sobre 
una prominencia ósea 
como consecuencia de 
presión, sola o en 
combinación de 
cizallamiento o fricción.



Protocolo de Prevención de Úlceras 
por Presión

Ingreso del paciente al Servicio           Enfermera 
o Matrona aplica Escala de Braden Bergstrom/ 
Escala SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (antes de 
6 horas del ingreso y luego diariamente).

De acuerdo al riesgo de UPP se identifica la 
unidad del paciente con un disco de color.

Alto 
Riesgo

Bajo 
Riesgo

Mediano 
Riesgo



Protocolo de Prevención de Úlceras 
por Presión



Protocolo de Prevención de Úlceras 
por Presión



Protocolo de Prevención de Úlceras 
por Presión

Bajo Riesgo

• Mayor a 15 puntos.

• Mayor a 17 puntos.

• Mantener ropa limpia, seca y 
libre de arrugas.

• Estimular deambulación del 
paciente.

• Utilizar almohadas y 
dispositivos que alivien 
presión.

• Educar.

Mediano Riesgo

• 13-14 puntos.

• 13-17 puntos.

• Utilizar dispositivos de baja 
presión.

• Programar cambios posturales 
(4 horas/2 horas).

• Utilizar sabanilla.

• Proteger con pañales 
absorbentes.

• Rotar fijación de sondas.

• Proteger zonas de fricción y 
prominencias óseas.

• Resguardar hidratación y 
soporte nutricional.

• Utilizar alza ropas. 

Alto Riesgo

• Menor 12 puntos.

• Menor 13 puntos.

• Priorizar uso de dispositivos 
de baja presión.

• Cambios de posición cada 2 
horas.

• Control de ingesta del 
paciente.

• Agregar en entrega de turno.



Protocolo de Prevención de Error de 
Medicación

Error de Medicación

• Cualquier incidente 
prevenible que puede 
causar daño al paciente 
o dar lugar a una 
utilización inapropiada 
de los medicamentos.



Protocolo de Prevención de Error de 
Medicación

Proceso de Administración

Prescripción Dispensación

Recepción en 
Servicio

Almacenamiento

Administración Registro



Protocolo de Prevención de Error de 
Medicación

10 Correctos

Medicamento Paciente

Dosis
Vía de 

Administración

Horario de 
Administración

Caducidad 



Protocolo de Prevención de Error de 
Medicación

10 Correctos

Prepara = 
Administra

Administra 
= Registra

Velocidad 
Observar 

Reacciones



Protocolo de Prevención de Error de 
Medicación

 Comprobar indicación médica previa la administración 
(ESCRITA).

 Comprobar identificación del paciente (con brazalete).
 Toda dilución de medicamento a administrar debe 

realizarse en área limpia de clínica de Enfermería o 
Matronería.

 Antes de administrar el fármaco consultar por 
antecedentes de alergias.

 Inmediatamente después de administrar el medicamento 
registrar.

 En caso de no administrar el medicamento dejarlo 
claramente consignado.

 Avisar en caso de reacción adversa a medicamentos.
 No guardar “sobrantes”. 



Protocolo Sistema de Vigilancia de 
Eventos Adversos y Eventos Centinela

OBJETIVO

Contribuir a reforzar la 
seguridad de la atención 

de salud a través de la 
implementación de un 
sistema de reporte y 
análisis de eventos 
adversos y eventos 

centinela potencialmente 
prevenibles.



Protocolo Sistema de Vigilancia de 
Eventos Adversos y Eventos Centinela

EVENTO 
ADVERSO (EA)

EVENTO 
CENTINELA (EC)

Suceso inesperado
relacionado con la atención
de la salud recibida por el
paciente, que puede
producir la muerte o serias
secuelas físicas o
psicológicas o el riesgo
potencial que esto ocurra,
y que no está relacionado
con el curso natural de la
enfermedad.

Es una situación o
acontecimiento
inesperado, relacionado
con la atención de salud
recibida por el paciente
que tiene o puede tener
consecuencias negativas
para el mismo y que no
está relacionado con el
curso natural de la
enfermedad.

Ejemplos:
• Caídas de pacientes con y sin daño

severo.
• Úlceras por presión (Grado I, II, III y IV).
• Error de medicación.
• Extravío de biopsias y citologías

ginecológicas.

Ejemplos:
• Presencia de agua y/o de materia

orgánica en material estéril.
• Material estéril sin fecha de

vencimiento.
• Cambio de identidad de fallecidos y/o

entrega equivocada a familiares.



El profesional que detecte un 
evento o sea informado de la 

ocurrencia de un EA o EC, debe 
hacer notificar el evento y 

entregarlo a su jefe directo.

El Jefe directo 
debe evaluar si 

corresponde o no 
a un EA o EC, y 

deberá descartar o 
confirmarlo, según 

sea el caso.



Jefatura subirá reporte a 
plataforma electrónica 

de calidad dentro de las 
primeras 24 horas 

hábiles.

Si el evento fue una caída, 
el reporte debe ser 

acompañado con Hoja de 
Notificación de Caídas

El evento se deberá 
informar al paciente o a su 
representante legal en un 
plazo de 48 horas y debe 
ser registrado en la ficha 

clínica del paciente.



Ingreso de EA/EC en Plataforma de 
Calidad



Norma N°3: Precauciones Estándar y 
Adicionales

I) PRECAUCIONES ESTÁNDAR

Conjunto de medidas que se aplican en la atención de todos los
pacientes, independientemente de su diagnóstico o de la
presunción de infección.

1. Higiene de Manos:

Lavado clínico 
(agua y jabón)

Frotación con 
alcohol gel



2. Lugar de hospitalización:

Mantener un metro entre unidad y unidad de
pacientes; de no ser posible asegurar el máximo de
espacio posible para que el operador pueda ejercer
sus funciones sin contactar la unidad vecina.
Mantener 1,5 metros de separación entre unidades
de paciente en áreas oncohematológicas.

3. Utilización de barreras protectoras para evitar que la piel o mucosas 
del personal del equipo de salud tomen contacto con sangre o fluidos 
corporales de cualquier paciente:

• Con higiene de manos pre y post uso de éstos.

• Ante cualquier procedimiento en el cual se tome contacto (o 
exista riesgo de contacto) con sangre, otro fluido corporal, 
mucosas, piel no indemne y material contaminado.

Uso de 
guantes 

• En los procedimientos en los cuales existan riesgos de 
producción de aerosoles (por ejemplo aspiración de 
secreciones con circuito abierto y broncoscopía), 
salpicaduras con secreciones, sangre u otro fluido corporal.

Uso de 
mascarilla y 
protección 

ocular



4. Uso de pecheras impermeables en caso de riesgo de 
derrames y/o salpicaduras con secreciones. 

5. El uniforme o delantal de circulación exclusiva para el hospital 
debe mantenerse visiblemente limpio.



6. Prácticas de inyección seguras y prevención de la 
exposición a sangre y fluidos corporales de riesgo biológico: 

-Material desechable: Uso de agujas y hojas de bisturí desechables en todos los pacientes, las que en
ningún caso se reutilizarán en otro paciente. Todo este material será desechado en cuanto cese su uso.
-Manipulación de agujas: En ningún caso las agujas serán recapsuladas, dobladas, quebradas
intencionalmente o manipuladas con las manos.
-Eliminación del material cortopunzante desechable: Este material debe eliminarse en recipientes
especiales para este fin, que sean resistentes a las punciones.
-Los recipientes para eliminar material corto punzante desechable deben ser resistentes a las
punciones de acuerdo a normativa REAS, y deben llenarse sólo hasta las tres cuartas partes de su
capacidad.
-Manejo de frasco ampolla, ampollas: Nunca dejar agujas insertadas en un tapón de caucho de frasco
de medicación, porque esto deja el frasco vulnerable a contaminación.
-Glicemia capilar (Hemoglucotest): Lancetas deben ser eliminadas en contenedor aprobado para
cortopunzantes.



7. Además de las precauciones mencionadas previamente, 
se cumplirán las siguientes:

• El llenado de tubos o frascos para el transporte de muestras biológicas debe 
ser realizado con precaución para evitar los derrames. Estos recipientes 
deberán ser resistentes y tapados en forma segura (en lo posible con tapa tipo 
rosca) de modo de prevenir filtraciones durante su traslado al laboratorio 
correspondiente. 

Transporte de muestras

• Implementar los correctos procedimientos para  la  limpieza  y desinfección  de  
superficies del entorno, poniendo especial énfasis en las superficies de alto 
contacto en áreas de atención de pacientes (desinfección concurrente y 
terminal). Los derrames de sangre u otros fluidos corporales deben ser 
limpiados con agua y jabón,  posteriormente aplicar solución vigente de cloro 
al 0,1 %. 

Limpieza  y desinfección  
de  superficies del entorno

• Usar una mascarilla quirúrgica cuando se coloca un catéter o se realiza un 
procedimiento por punción lumbar 

Práctica de control de 
infecciones en los 
procedimientos de 

punción lumbar

Higiene respiratoria y 
etiqueta de tos

• Aplica tanto a pacientes, funcionarios, alumnos y visitas.
• Al toser o estornudar se debe cubrir la nariz y la boca con un pañuelo desechable 

o papel higiénico, luego botarlos a un papelero. 
• Los funcionarios y alumnos que se encuentren sintomáticos respiratorios deben 

usar mascarilla quirúrgica en la atención de los pacientes

Textiles y ropa de 
cama

• Manipular  la ropa con cuidado,  con mínima  agitación para evitar la 
contaminación del aire, superficies y de las personas aledañas

• Traslade la ropa  sucia y los desechos en contenedores o bolsas cerradas. 



II) PRECAUCIONES ADICIONALES

Conjunto de medidas que se aplican a pacientes seleccionados
con sospecha y/o confirmación de infección y/o colonización
por m.o de importancia epidemiológica, cuya racionalidad está
basada en el mecanismo de transmisión de cada uno de éstos.

• Se aplica ante infecciones que se transmiten a través de partículas de 5 micrones o 
menos, contenidas en aerosoles eliminados principalmente desde la vía aérea, y que 
pueden permanecer en el aire en suspensión por largos períodos de tiempo.

• Los microorganismos pueden ser dispersados por corrientes de aire, incluso más allá de 
la habitación donde son generados.

P. AÉREA

• Orientadas a reducir riesgo de infecciones transmitidas por gotitas (gota gruesa), 
definidas como partículas de diámetro de 5 micrones o más, generadas por pacientes o 
portadores a partir de tos, estornudos, al hablar o procedimientos como aspiración de 
la vía aérea.

• Requiere contacto estrecho entre la fuente y el paciente susceptible, ya que las gotitas 
permanecen poco tiempo en suspensión, puesto que por su peso, estas gotitas 
decantan dentro del radio de 1 metro alrededor del paciente.

P. DE 
GOTITAS

• Orientadas a reducir riesgo de infecciones transmitidas por contacto directo o indirecto 
entre un paciente y otro, o entre el paciente y el personal de salud. Dicha transferencia 
de agentes infecciosos puede ocurrir de piel a piel desde una persona infectada o 
colonizada a un paciente susceptible; a través de superficies u objetos contaminados, o 
por las manos no higienizadas del personal de salud.

P. DE 
CONTACTO



P. AÉREA P. GOTITAS P. CONTACTO

Habitación individual con presión de 
aire negativa, 6 – 12 recambios de 
aire por hora y filtración HEPA del 
aire recirculado. Se debe mantener la 
puerta de la habitación siempre 
cerrada. 

Habitación individual. Si no es posible 
habitación individual separación de 
por lo menos un metro entre un 
paciente y otro

Habitación individual o cubículo de 
atención separados físicamente por 
muros o paneles. Pueden compartir 
habitación pacientes con el mismo 
agente. 

Letrero de identificación.

Uso de mascarillas de alta eficiencia 
(N95) por el personal al momento de 
entrar en la habitación.

Uso de mascarillas quirúrgicas en el 
radio de un metro o al entrar a la 
habitación.

Uso de guantes y delantal manga 
larga limpios al atender al paciente o 
tomar contacto con su entorno.

Uso individual de equipos no críticos (fonendoscopios, equipos de presión, termómetros, chatas etc.) o desinfección 
entre paciente y paciente .

El paciente debe salir de la 
habitación sólo si es estrictamente 
necesario. En caso de traslado, el 
paciente debe usar mascarilla 
quirúrgica durante el trayecto.

En caso de traslado, el paciente debe 
usar mascarilla quirúrgica

Traslado entre servicios: coordinar el 
traslado de manera de mantener la 
continuidad de la precaución y 
acompañar al paciente de tarjeta de 
identificación







Protocolo de Alerta y Organización: 
Emergencia con Riesgo Vital

¿Cuándo Activarla?
Cuando una persona se encuentra en riesgo vital (no responde, no respira,
no respira normalmente, sólo jadea o boquea, no se palpa pulso), debe
llamar inmediatamente al 412800 o pedir a un guardia que haga llamado por
medio de su radio. Recuerde no abandonar al paciente.

Cuando le contesten debe declarar ¡CLAVE AZUL!, indicar el tipo de paciente
(adulto o pediátrico) e indicar lugar del suceso. El guardia de turno dará aviso
a equipo reanimador vía telefónica o radio según distribución establecida.

MIENTRAS LLEGA EL EQUIPO REANIMADOR

• Mantener la calma y no abandonar al paciente

• Llamar a guardia con el objetivo de proteger el área

• Despejar vías de traslado

• Si está capacitado, realice maniobras de reanimación hasta que llegue el 
equipo de reanimación avanzada.



Procedimiento Manejo de Exposición 
Laboral a Sangre y Fluidos Corporales

Lavar el área afectada con agua y 
jabón

No exprimir la piel ni aplicar 
antisépticos

Si el contacto fue con mucosas, 
lavar con abundante agua

Dar aviso a jefe directo

Solicitar atención con médico de 
turno en la Unidad de Emergencia

¿Qué hacer en caso de accidente con 
sangre o fluidos corporales de riesgo?

Acudir a ASSO



Protocolo de Manejo Frente a 
Derrame de Sustancias Citotóxicas

Abrir el kit de derrames y colocarse ropa protectora

Si el contacto fue con los ojos o mucosas, se debe lavar 
con abundante agua o suero fisiológico durante 15 
minutos y consultar con médico especialista

Si el contacto fue con la ropa, cambiarse 
inmediatamente y eliminar en bolsa roja

Dar aviso a jefe directo

¿Qué hacer en caso de contaminación 
con citotóxicos?



Protocolo de Manejo Frente a 
Derrame de Sustancias Citotóxicas

Abrir el Kit de derrames 
y colocarse ropa 

protectora

Delimitar el área con 
señalética incluida en 

Kit

Recoger con ayuda de 
pala restos de vidrios u 

otros insumos y 
depositar en bolsa roja

Si el derrame es tipo 
líquido colocar paños 

absorbentes secos sobre 
derrame evitando 

movimientos bruscos

Si el derrame es tipo 
sólido recoger con paño 
absorbente humedecido 

en alcohol al 70°.

Eliminar desechos en 
bolsa roja incluida en el 

Kit

Limpiar la zona 
contaminada con 

detergente alcalino tres 
veces y luego diluir con 

agua

Desechar todos los 
residuos, productos de 

limpieza y guantes 
domésticos en la bolsa 

del Kit

Permanecer con 
guantes de 

procedimiento, sellar 
bolsa y eliminar en 

contenedor rojo

Informar a Jefe directo

¿Qué hacer en caso de derrame 
de sustancias citotóxicas?



Plan Institucional de Evacuación
INCENDIO SISMO

Mantener la calma

Sí es un principio de 
incendio y está 
capacitado, contrólelo 
con un extintor

Avisar a guardia del 
sector o central de 
vigilancia 412800

En caso de evacuación 
esperar instrucciones 
de líder de piso 

En caso de evacuación: 
realizar de acuerdo al 
plan dependiendo del 
edificio donde esté

Mantener la calma

Vigilar que puertas 
estén abiertas

Permanecer en el 
edificio (CAA, TPC o 
Monoblock) mientras 
dure el sismo

Use sólo escaleras. En 
caso de evacuación 
esperar instrucciones 
de líder de piso 

Evacuar de acuerdo al plan 
dependiendo del edificio 
donde esté durante los 
periodos sin movimiento de 
piso



http://www.hospitalregional.cl/plataforma-calidad/

Para mayor información acceder a Plataforma de Calidad y Seguridad del Paciente

http://www.hospitalregional.cl/plataforma-calidad/

