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Objetivo 

 

Describir varios métodos de evaluación de la efectividad de 

las soluciones implementadas para mejorar la seguridad de 

los procesos de atención en salud en el entorno real, en 

términos de impacto, aceptabilidad y asequibilidad.   
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¿Qué debemos saber si queremos ser seguros? 

 Cuidados apropiados (procesos estandarizados) 

 

 Identificar los daños (resultados clínicos) 

 

 Invertir en el aprendizaje/ Formación 

 

 Evaluar la existencia de una política o programa 
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¿Qué debemos saber si queremos ser seguros? 

 Evaluar su conocimiento en el personal 

 

 Evaluar su implementación (Observación directa) 

 

 Evaluar si hay seguimiento a la implementación de las 

acciones de mejora 

 

 Evaluar la cultura de seguridad 
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 1. Introducción: La seguridad del paciente como 
dimensión clave de la calidad 



El ciclo de investigación en Seguridad del 
Paciente 

1. Medir el 

daño 

2. Comprender 

las causas 

3. Identificar 

soluciones 

4. Evaluar el 

impacto 

5. Trasladar a 

la práctica 
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Algunas cuestiones sobre el tema 

1. ¿Cuáles son los tres elementos que señala Donabedian para evaluar la calidad de la 
atención sanitaria? 

a. Costo, Competencia, Cultura 

b. Costoso, Común, Controversial  

c. Estructura, Proceso, Resultado 

d. Efectividad, Eficiencia, Equidad 

2. ¿Cual de los siguientes es un ejemplo de evaluación de un proceso?  

a. Medir si los médicos se lavan las manos antes de visitar un paciente. 

b. Medir la relación costo-efectividad de reducir errores en la medicación.  

c. Encuestar enfermeras acerca de el ambiente de seguridad en sus servicios. 

d. Ninguno de los anteriores. 

3. ¿Qué evidencia podría convencer a un Gerente de un hospital para invertir en seguridad? 

a. Una intervención que incrementa la seguridad sin incrementar los gastos.  

b. Unos pocos pasos que pueden mejorar la seguridad en varias áreas.  

c. Una intervención que puede mejorar la seguridad y disminuir la estancia hospitalaria. 

d. Todas las anteriores. 
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Algunas cuestiones sobre el tema 

4. ¿Como podemos saber si hemos aprendido de un error? 

a. Evaluando la existencia de una política o un programa.  

b. Evaluando el conocimiento del personal acerca de la política o el programa. 

c. Observando directamente si el personal utiliza apropiadamente la política o el programa. 

d. Todo lo anterior es cierto 

 

5. ¿Cuales de los siguientes son aspectos importantes de la cultura de seguridad? 

a. Trabajo en equipo 

b. Facilidad para hablar abiertamente sobre las preocupaciones de seguridad 

c. Actitud de los lideres acerca de la seguridad del paciente 

d. Todas las anteriores 
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¿Cómo podemos saber si la atención que entregamos es 
mas segura?  

 

 Frecuencia de daños: índice de eventos adversos prevenible 

 

 Prevalencia de la atención apropiada: Índice de incidentes sin daño 

 

 Cambios en las practicas en respuesta al aprendizaje: Índice de 

cumplimiento de las acciones de mejora  

 

 Mejoras en la cultura de seguridad: percepción de seguridad 
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Evaluando la Calidad de la Atención (Modelo de 

Donabedian) 

Estructura  Proceso  Resultado 

 

Contexto = Cultura de Seguridad 
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Evaluando la Calidad de la Atención con enfoque 

sistémico 

Estructura  Proceso  Resultado 

 

Contexto = Cultura de Seguridad 

C P 
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Dominios de la Calidad 
 

 Seguridad 

 Efectividad 

 Centrada en el paciente 

 Eficiencia 

 Oportunidad 

 Equidad 

12 



Resultados desde diferentes perspectivas 

Perspectiva clínica: Disminución de los EA 

Perspectiva del paciente 

   - Estatus de salud subjetivo 

   - Impacto en su calidad de vida 

   - Grado de satisfacción con el servicio recibido. 

Perspectiva social 

   - Incremento en la Utilización de los servicios 

   - Costo razonable 
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Mediciones de seguridad 

Daño (Resultado) 

 Atención apropiada (procesos definidos y estandarizados) 

 Aprendizaje: Mejoramiento de la competencia/habilidad 

 Cultura de seguridad 
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Daño 

Cumplimiento de las metas internacionales en SP: 

 Identificación de los pacientes 

 Infecciones asociadas al cuidado de la salud 

 Caídas 

 Cirugía en paciente, lado y órgano correcto 

 Medicamentos de alto riesgo 

 Comunicación efectiva 
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Atención apropiada 

 Asignación de privilegios 

• Cumplimiento de los privilegios asignados 

 

 
 Desarrollo e implementación de guías de práctica 

clínica-GPC 

• Evaluación de la adherencia a las GPC 
 

 Desarrollo e implementación de listas de chequeo 

• Evaluación de la adherencia a las listas de chequeo 

• Adherencia al lavado de manos. 
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Aprendizaje 

 Cursos de capacitación en terreno 

• Entrenamiento en cirugía mínimamente invasiva 

 

 No recurrencia del mismo evento 

•  Implementación de lasa acciones de mejora 

•  Disminución de las fallas interprocesos 

 

  Auditorias de las acciones tomadas. 
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Cultura de seguridad 

Evaluación de la cultura de seguridad 

 Liderazgo 

 Trabajo en equipo 

 Comunicación 

 Involucramiento del paciente 
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Cultura de seguridad 

 Evaluación de la cultura de seguridad 

• Percepción de seguridad 

• Retroalimentación 

 

 

 Incremento en el reporte de eventos e incidentes 

 Disminución efectiva de los eventos adversos 
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Primer reto global de seguridad del paciente 

 

 
La atención limpia es atención más segura 

 
 

Guías de la OMS para higiene de manos  

en la atención en salud 
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5 Momentos de la higiene de manos 

Antes de tocar  

al paciente 
Después de tocar  

al paciente 

 

Después de tocar 

la HC y objetos 

del entorno del  

paciente 

Después de la exposición 

a fluidos corporales 

 

Antes de procedimientos  

limpios / asépticos  
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Evaluación 

Proceso: 

Evaluación directa:  

• Proporción de la higiene de manos apropiada por el 

numero total de   oportunidades para el lavado de manos.  

Evaluación Indirecta:  

• Volumen de frote de manos con productos a base de 

alcohol. 

 
Resultados:  

• Incidencia de infecciones nosocomiales  
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Hemos aprendido de nuestros errores? 

 Medir la presencia de una política o programa 

 Evaluar el conocimiento por parte del personal de la  

política o el programa 

 Observación directa del uso apropiado de la política o 

programa 
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Hemos aprendido de nuestros errores? 

Hemos creado una cultura de seguridad? 

 

 Evaluaciones anuales en cultura de seguridad 

 Evaluación de las actitudes del personal con respecto a  

seguridad y trabajo en equipo 

 Cuestionario de actitudes de seguridad 
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Cuestionarios de auto-evaluación  
 

Encuesta de trabajo en equipo y ambiente de seguridad  

 

Totalmente 

en 

desacuerdo 

Ligeramente 

en 

desacuerdo 

Ni de 

acuerdo ni 

en 

desacuerdo 

Ligeramente 

de acuerdo 
Totalmente 

de acuerdo 

• Es difícil hablar abiertamente si 

percibo un problema con la 

seguridad del paciente 

 

• Los médicos y enfermeras trabajan 

juntos como un equipo coordinado 

 

• Los errores médicos son manejados 

de  una manera apropiada en esta 

institución 
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 2. Evaluación de los costos de los eventos 
adversos 



                                         

Resultados del Costo 

Identificación del costo 

 Costo – Efectividad 

•QALYs: Años ajustados de calidad de vida (Quality 

adjusted life years) 

•DALYs: Años ajustados de discapacidad (Dissability 

adjusted life years)  

 Costo – Beneficio  
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DW, Spell N, Cullen DJ, et al. Los costos de los eventos adversos de 
pacientes hospitalizados 
JAMA 1997;277:307-11 

 Link to Abstract (HTML)   
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Razones fundamentales del estudio 

 Eventos adversos medicamentosos comunes: 0.7% de los 

pacientes hospitalizados. 

 Los dirigentes hospitalarios se muestra escépticos acerca 

del impacto financiero. 

 Se intenta justificar la inversión en las intervenciones para 

reducir los eventos adversos medicamentosos. 
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Objetivos 

 Evaluar la utilización de recursos adicionales asociados a un 

evento adverso medicamentoso.  

 
Preguntas de investigación: 

• Cual es la estancia hospitalaria adicional causada por un 

evento adverso medicamentoso? 

• Cual es el costo total de la utilización de recursos durante 

la estancia hospitalaria adicional? 

• Los intentos en reducir la incidencia de eventos adversos 

medicamentosos son costo – efectivos?  
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Diseño del Estudio 

Análisis de costos utilizando un estudio controlado en conjunto 

con un estudio de cohortes prospectivo. 

  
• Los incidentes son detectados por reportes individuales 

hechos por enfermeras y farmaceutas. Si el evento es 

reportado, la historia clínica es revisada y el evento es 

clasificado.  
 

• Se recogen datos de la estancia hospitalaria y los 

cobros obtenidos, para estimar y analizar costos 

pertinentes al análisis.  
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Población a estudio 

El Hospital Brigham and Womens con 726 camas y el Hospital 

General de Massachusetts con 846 camas. (EEUU). 

• 4.108 admisiones en 11 unidades medicas y quirúrgicas en 

un periodo de 6 meses.  

• Dentro de esta población, hubo 247 eventos adversos 

medicamentosos. 

• De estos, 190 fueron examinados para calcular el costo de 

estos eventos.  
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Métodos: Recolección de datos 

Tres métodos de recolección de datos: 

• Recolección pasiva: Enfermeras y farmaceutas reportaron 

incidentes. 

• Recolección activa: Enfermeras de investigación solicitaron 

información al personal con respecto a los eventos 

adversos medicamentosos, dos veces al día 

• Revisión de historias clínicas: Enfermeras de investigación 

revisaron historias clínicas diariamente. 

 

 
 

 
 

33 



Métodos: Recolección de datos 

Tipos de datos recolectados: 

Datos del paciente: Datos demográficos, aseguradoras e 

impacto del evento adverso durante la hospitalización.  

Variables de resultados: Estancia hospitalaria y costo total de 

la atención.  
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Hallazgos Clave 

La incidencia de los eventos adversos medicamentosos fue 

del 6.0%: (247 de 4.108 pacientes). 

28% Clasificados como prevenibles 

 
57% Clasificados como significativos 

 
30% Clasificados como serios 

 
12%  Clasificados como amenazantes para la vida del paciente 

1%    Clasificados como fatales 
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Hallazgos Clave 

La incidencia de los eventos adversos medicamentosos fue 

del 6.0%: (247 de 4.108 pacientes). 

 

La estancia hospitalaria aumentó en 2.2 días para todos los 

eventos  y en 4.6 días para los eventos prevenibles.  
 

Los costos totales aumentaron por US$3.244 por todos los 

eventos y  en US$5.857 por los prevenibles.  

Costo estimado = US$ 5.6 millones/año.  
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Conclusión 

 Los hospitales pueden justificar el reservar recursos 

adicionales para desarrollar sistemas que reduzcan el 

numero de eventos adversos medicamentosos prevenibles. 

 Así se mejora la atención al paciente y se reducen los 

gastos  relacionados con eventos adversos 

medicamentosos. 

 La investigación es factible siempre que un grupo recolecte 

información primaria acerca de eventos adversos y se 

tenga acceso a los datos de costos y recursos utilizados.  
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Khan MM, Celik Y. Costos de la infección nosocomial en Turquia: Un 
estimado basado en los datos de un hospital universitario. Investigación en 
el manejo de servicios de salud, 2001, 14:49-54 

Link to Abstract (HTML)  Link to Full Text (PDF)    
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Diseño del estudio y objetivos 

Estudio de casos y controles / Análisis en la identificación de 

costos.  

• Los costos de las infecciones nosocomiales fueron 

estimados mediante revisión de las historias clínicas de los 

pacientes que padecieron dichas infecciones.  

• Los costos se compararon con los costos médicos de los 

pacientes en el grupo de control.  
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Diseño del estudio y objetivos 

Objetivo: 

Estimar el ahorro potencial en los costos que se podría lograr 

mediante el control de las infecciones nosocomiales en los 

pacientes hospitalizados en Turquía.  
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Métodos: Población a estudio y entorno 

Entorno: Hospital Universitario Hacettepe, Ankara, Turquía.  

 

Población: 1994, 871 camas, 18.000 admisiones.  

Todos los pacientes admitidos desde Marzo hasta Mayo de 1994.  

82 casos seleccionados basándose en la presencia de infección y 

registros médicos adecuados (servicios, insumos, medicamentos).  

Solo 56 casos de infección nosocomial pudieron ser apareados con 56 

casos en el grupo control.  

 

Se excluyeron 5 casos más, por falta en la información de costos.  
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Métodos: Recolección de Datos 

La información de los pacientes fue obtenida de sus registros 

médicos detallados durante este periodo de 3 meses.  

 

 

 

 

• Un caso control se apareó con cada caso de infección 

nosocomial, con el fin de comparar casos de infectados con 

no infectados.  
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Métodos: Recolección de Datos 

  La información de los pacientes fue obtenida de sus registros  

médicos detallados durante este periodo de 3 meses.  
 

El apareamiento tuvo en cuenta variables como: 

- Edad  

- Género 

- UCI 

- Diagnostico principal 
 

El diagnóstico y la edad fueron agrupados en categorías  

Amplias debido a limitaciones  del programa de software  
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Métodos: Recolección de datos (2) 

Los costos asociados con la infección nosocomial fueron 

estimados de la cuenta de cada paciente.  

Para los medicamentos de prescripción, los costos se 

estimaron con el precio del mercado.  

Para minimizar la variabilidad de precios, el estudio evaluó 

todas los medicamentos de prescripción con un valor fijo, 

con un promedio de precio en medicamentos específicos en 

el periodo de tiempo de julio de 1994 a febrero de 1995.  
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Métodos: Recolección de datos (2) 

Los costos y recursos utilizados por categorías fueron 

estimados de los archivos médicos de los pacientes.  

 

Las categorías incluyen costo de la cama en el hospital, 

procedimientos médicos, laboratorios, imágenes, 

antibióticos y otros insumos.  
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Resultados: Hallazgos Clave 

78 infecciones nosocomiales  

identificadas en 56 pacientes.  
 

 • La infección del tracto urinario fue, 

por mucho, la mas común de las 

infecciones, siendo responsable por 

1/3 de todas las infecciones 

nosocomiales.  

 
• Cerca de 1/3 de los pacientes 

experimentaron mas de una 

infección.  
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Resultados: Análisis de costos 

La estancia hospitalaria promedio para un paciente infectado 

fue de 21.4 días. 4 días más que para el paciente no 

infectado. (17.5 días). 

 
• En promedio, el costo total de la estancia del paciente 

infectado fue de  US$2.243, un 22% mas alto.  
 

• Para pacientes con múltiples infecciones, el costo fue de 

$3.395,  un 72% mas alto en comparación con los 

pacientes no infectados, en los que fue de $1.977.  
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 3. Discusión y conclusiones 



Conclusion: Puntos principales 

Se encontró un ahorro substancial en los costos del grupo 

control de los pacientes sin infecciones nosocomiales en 

Turquía.  

• Por el alto costo y la gran utilización de recursos, los 

dirigentes hospitalarios  deben enfatizar en prevenir la 

ocurrencia de múltiples infecciones  
 

• Debido a la alta prevalencia, se puede alcanzar un gran 

beneficio con la reducción de las infecciones del tracto 

urinario.  
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Conclusion: Puntos principales 

Alrededor del 75% de los casos de infección nosocomial pudo 

haber sido prevenido adoptando pasos simples en el entorno 

hospitalario.  

• Se debe promover el reporte regular de los casos de 

infección y el entrenamiento de su equipo de trabajo para 

tener control en las cifras de infección.  
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Reflexiones del autor, Lecciones y recomendaciones 

 Podría ser posible y aplicable esta investigación en países 

en desarrollo? 
 

“Si. Sin embargo, cada país y su sistema de salud tiene  

sus  propias características. Nunca olvide esto.”  
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Reflexiones del autor, Lecciones y recomendaciones 

 Cual es el mensaje para futuros investigadores de países 

en desarrollo? 
 

“En países en desarrollo, usualmente  los registros médicos  

no son actualizados y , además, algunos pacientes  cuentan 

con múltiples registros. Es importante asegurarse de que los  

registros médicos  del paciente sean exactos” 
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Reflexiones del autor: Venciendo las barreras 

 Involucre a todas las partes interesadas 

 

 

“Este tipo de estudio es extremadamente sensible, 

especialmente para los gerentes hospitalarios y los 

profesionales de la salud. Intente involucrarlos en todos los 

estadíos del estudio y busque sus consejos y sugerencias”  
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Reflexiones del autor: Venciendo las barreras 

 Demostrando el valor de la investigación 

 

“Uno de los más grandes obstáculos es convencer al gerente del 

hospital y al comité de control de infecciones en: 

• Que la investigación será útil y demostrará beneficios en el 

control de la infección nosocomial 

• Que no debe verse solo como un esfuerzo para medir la calidad 

de la atención brindada por el hospital”  
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Conclusión 

Se puede evaluar el impacto de las intervenciones, en  

términos de resultados o procesos y la cultura de base.  

 
• Es necesario comprometer a los trabajadores de la salud 

con la selección e identificación de medidas para evaluar la 

seguridad y el éxito de las intervenciones.  
 

• Las organizaciones deberían identificar unas pocas 

medidas para ser registradas sistemáticamente.  
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Discusión 



Respuestas a las cuestiones iniciales 

1. ¿Cuáles son los tres elementos que señala Donabedian para evaluar la calidad de la 
atención sanitaria? 

a.Costo, Competencia, Cultura 

b.Costoso, Común, Controversial  

c.Estructura, Proceso, Resultado 

d.Efectividad, Eficiencia, Equidad 

2. ¿Cual de los siguientes es un ejemplo de evaluación de un proceso?  

a.Medir si los médicos se lavan las manos antes de visitar un paciente 

b.Medir la relación costo-efectividad de reducir errores en la medicación 

c.Encuestar enfermeras acerca de el ambiente de seguridad en sus servicios 

d.Ninguno de los anteriores 

3. ¿Qué evidencia podría convencer a un Gerente de un hospital para invertir en seguridad? 

a.Una intervención que incrementa la seguridad sin incrementar los gastos 

b.Unos pocos pasos que pueden mejorar la seguridad en varias áreas 

c.Una intervención que puede mejorar la seguridad y disminuir la estancia hospitalaria 

d.Todas las anteriores 
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Respuestas a las cuestiones iniciales 

4. ¿Como podemos saber si hemos aprendido de un error? 

a. Evaluando la existencia de una política o un programa 

b. Evaluando el conocimiento del personal acerca de la política o el programa 

c.Observando directamente si el personal utiliza apropiadamente la política o el programa 

d.Todo lo anterior es cierto 

 

5. ¿Cuales de los siguientes son aspectos importantes de la cultura de seguridad? 

a.Trabajo en equipo 

b.Facilidad para hablar abiertamente sobre las preocupaciones de seguridad 

c.Actitud de los lideres acerca de la seguridad del paciente 

d.Todas las anteriores 
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Preguntas 
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Continuará…. 
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