
Trabajo Fin de Residencia
23 de Mayo 2024 

ESTUDIO
SINERGIAPS 

Pablo Lorenzo Rodríguez - C.S. Porriño  
Andrea Rodríguez Covela - C.S. Ponteareas
Alexandre Varela Garza - C.S. Taboada Leal



CONFLICTOS DE INTERÉS 

No se declara ningún conflicto de interés.



 Introducción1.

 Objetivos 2.

 Metodología3.

 Resultados 4.

 Discusión5.

 Conclusiones6.

 Agradecimientos7.

 Bibliografía8.

 

ÍNDICE



INTRODUCCIÓN
La Seguridad del Paciente ha adquirido gran
relevancia para la población general. Clave para una
buena calidad asistencial. 

Estudio multicéntrico y coordinado, financiado por
Instituto Carlos III durante la convocatoria AES 2022,
en diferentes CCAA, pero nuestros resultados se
basan en Galicia. 



General

Específicos

Evaluar la efectividad de la intervención
SinergiAPS en la reducción de
hospitalizaciones evitables y explorar factores
que afectan a su implementación.

Evaluar a través de un ensayo clínico aleatorizado
híbrido tipo I con seguimiento a los 24 meses la
efectividad de la intervención SinergiAPS para
mejorar la seguridad del paciente en los centros
de salud de Atención Primaria.
Evaluar el grado de implementación de la
intervención en los centros.
Evaluar los factores contextuales asociados con el
éxito en la implementación.

OBJETIVOS

Principal

Evaluar la seguridad percibida por pacientes
mediante el cuestionario PREOS-PC.



Ensayo clínico aleatorizado
híbrido tipo 1, pragmático,
multicéntrico, abierto, con

seguimiento a los 24 meses. 

Centros de Salud de diferentes
CCAA, pero en Galicia son: grupos
intervención, Sárdoma y Porriño;
frente a grupos  control, Salceda,
Ponteareas, Ordes y Bertamirans.

Se incluyeron centros públicos que
aceptasen participar mediante
consentimiento informado. Se
excluyeron centros dirigidos

exclusivamente a servicios específicos,
los de reciente creación y los que
hubieran recibido la intervención
SinergiAPS en estudios previos.

Utilizando como base el modelo CFIR,
se combinan técnicas de investigación

cualitativa y cuantitativa para evaluar la
implementación de SinergiAPS. 

Código del CEIC: PI 2022/04/1010 bajo
el dictamen del comité de ética de la
investigación con medicamentos del

área de salud de Salamanca.

METODOLOGÍA

Diseño y cronología Participantes

Criterios inclusión y exclusión
Análisis estadístico y

aspectos éticos



Fase de auditoría

Participan todos los centros. En esta se administran los
cuestionarios a los pacientes: se llevó a cabo
telemáticamente a través de la herramienta SinergiAPS y
en formato papel cubriéndolo en el propio centro. 

Fase de análisis

De las percepciones de los pacientes, únicamente los
centros del grupo intervención: cada centro formará un
grupo de trabajo para identificar aspectos a mejorar, en
base a los resultados del informe que proporcionará la
herramienta SinergiAPS tras la auditoría. 

Fase de diseño y seguimiento 

Destacar los planes de mejora de seguridad, únicamente
los centros del grupo intervención: tras haber
identificado las áreas de mejora, los centros diseñarán e
implementarán los planes de acción que consideren
oportunos para mejorar los problemas identificados. 

METODOLOGÍA

1

2

3



514 Cuestionarios finalizados

Hombres: 202
Mujeres: 235
No contestan: 77

CUESTIONARIO PREOS-PC



RESULTADOS
Los resultados del estudio
muestran que los pacientes
puntúan el nivel de seguridad
global de los centros que
participaron con un 64/100,
mientras que solo con un 53/100
el grado de proactividad. 
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Media de los
Centros

ACTIVACIÓN DE LOS CENTROS DE SALUD 
(LO QUE HACEN LOS CENTROS PARA CREAR UN AMBIENTE SEGURO)
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Sárdoma

Porriño
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RESULTADOS

Vemos también que, si bien la valoración global de los
centros es bastante buena (por encima de 80/100), en
el 31% de la atención sanitaria se ha producido algún
tipo de daño de causa iatrogénica, y hasta el 70% de
los pacientes considera que ha experimentado algún
tipo de incidente de seguridad. 



Porriño

Sárdoma

Media de los Centros

En lo referente a los incidentes de
seguridad, destaca la gran dificultad
para conseguir una cita en menos de
48h. Aproximadamente el 60% de los
pacientes ha experimentado este
problema en algún momento.

RESULTADOSPORCENTAJE DE PACIENTES QUE HAN EXPERIMENTADO
INCIDENTES RELACIONADOS CON LAS CITAS



Sárdoma

Porriño

Media de los
Centros

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE HAN EXPERIMENTADO
INCIDENTES RELACIONADOS

CON LA COMUNICACIÓN ENTRE EL PACIENTE Y LOS
PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD

RESULTADOS

Destaca también otro apartado, los
problemas de comunicación, tanto
entre los profesionales y el paciente,
como entre los diferentes profesionales
entre ellos. 

Más del 15% de los pacientes han
experimentado algún problema con el
diagnóstico, mientras que los problemas
con los tratamientos son poco frecuentes.



De los incidentes que generaron algún tipo de
daño iatrogénico, si bien son menos frecuentes,
destacan los que incrementaron sus necesidades
médicas, y los que ocasionaron gasto
económico. 

En el apartado de explicación que rellenaron los
pacientes, lo achacaron al retraso diagnóstico
por el tiempo de espera para citas y pruebas y el
gato económico derivado de recurrir a la
sanidad privada.

RESULTADOS

Porriño

Sárdoma

Media de los
Centros

ATENCIÓN SANITARIA LIBRE DE INCIDENTES DE
SEGURIDAD



De las sugerencias aportadas por los
pacientes, más del 90% de ellas invitan a
contratar más personal para reducir las
listas de espera.

SUGERENCIAS PARA GARANTIZAR UNA ASISTENCIA
SANITARIA SEGURA (RESPUESTAS PACIENTES) 



DISCUSIÓN
Como principales fortalezas de este estudio
destacan la validez del cuestionario y el gran
tamaño muestral conseguido en los centros.

Como limitaciones destacan posibles
sesgos de autoselección, en el que los
pacientes descontentos participan más en el
estudio, un sesgo de no respuesta y un  
sesgo de selección por la extensión y las
características del cuestionario.

Por otro lado, la valoración de la causalidad
es un juicio de valor y forma parte de la
subjetividad de los pacientes.



Alta carga de enfermedad.

64% errores evitables.

Medicación y problemas de comunicación.

Falta de personal.

Las intervenciones reducen la incidencia de
efectos adversos.

DISCUSIÓN



Los datos recabados ponen de manifiesto que casi un tercio de los
pacientes encuestados han recibido un daño iatrogénico, y la
mayoría de los pacientes considera que ha experimentado algún
incidente de seguridad.

El nivel de seguridad de los centros participantes tiene una media de
un 64%.

El problema de seguridad predominante es el difícil acceso a las
citas en menos de 48 horas, así como el aumento de la demora para
la realización de pruebas. También destacan los problemas de
comunicación percibidos entre profesionales.

CONCLUSIONES



A partir de los resultados obtenidos se elaborará un artículo que se presentará en varios
congresos. Se darán sesiones en los Centros de Salud del área.

Agradecemos al personal de la Unidad Docente y especialmente a Macarena Chacón por su
paciencia y apoyo, así como el tiempo y la amabilidad prestada por los profesionales de los
centros de salud pese a la gran demanda asistencial.
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