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RESUMEN 

La seguridad del paciente, es un problema grave de salud pública en todo el mundo. 

Se calcula que en los países desarrollados hasta uno de cada 10 pacientes sufre algún 

tipo de daño durante su estancia en el hospital y un apartado puede ser causado por 

eventos adversos no evitables. 

Los resultados obtenidos muestran un comportamiento similar a los estudios 

realizados por diferentes países y que permiten a los directivos de las instituciones, 

definir estrategias de mejoramiento continuo de evaluación y control,  que posibilite 

a los profesionales de enfermería implementarla como herramienta que garantice la 

calidad del cuidado durante la atención. 

En Ecuador, no existen investigaciones relacionadas con este tema. En el presente 

estudio se evaluó los eventos adversos inevitables, en el Hospital San Vicente de 

Paúl, Provincia de Imbabura. Fue un estudio observacional descriptivo, de cohorte 

concurrente en 286 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión,  de las 

guías de Cribado, de los cuales 45 presentaron evento adverso en los diferentes 

servicios del hospital. 

Entre los principales hallazgos encontramos que del 15.7% de eventos adversos 

reportados durante la etapa de campo el 2.4% son eventos adversos inevitables, de 

acuerdo al sexo se presentaron en un 57.1% en mujeres, en cuanto a la edad se 

registraron casos entre las edades de 14 a 75 años; relación a la naturaleza del evento 

el 85.7% se debió a reacciones adversas a los medicamentos. Con respecto al servicio 

en donde se produjo el evento inevitable el 42.9% fue en el servicio de cirugía  

 
 

 

 Palabras claves: Seguridad del Paciente, eventos adversos, inevitables.  
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INEVITABLE ADVERSE EVENTS IN INPATIENT HOSPITAL SERVICES 

IN SAN VICENTE DE PAUL IBARRA-IMBABURA PROVINCE FROM 2013 

TO 2014. 

 

ABSTRACT 

 

Patient safety, is a serious public health problem worldwide. It is estimated that in 

developed countries as many as one in 10 people suffer some kind of damage during 

their stay in hospital and a section can’t be caused by preventable adverse events.  

The results show a similar studies by different countries and allow managers of 

institutions, define strategies for continuous improvement of assessment and control, 

which enables nurses to implement it as a tool to ensure the quality of care behavior 

during care.  

In Ecuador there is no research related to this issue. In the present study the 

inevitable adverse events were evaluated in the San Vicente de Paul Hospital, 

Imbabura Province. It was a descriptive study, concurrent cohort of 286 patients who 

met the inclusion criteria, screening guides, of which 45 had adverse events in the 

various hospital services.  

Among the key findings found that 15.7% of adverse events reported during the field 

phase 2.4% are adverse events inevitable, according to sex showed a 57.1% in 

women, in terms of age cases occurred between the ages 14 to 75; regarding the 

nature of the event 85.7% were due to adverse drug reactions. With regard to the 

service where there was the inevitable event was 42.9% in the surgery department.  

 

Keywords: Patient, adverse events, Security inevitable. 
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INTRODUCCIÓN 

 

En los últimos años ha crecido el interés de las organizaciones  sanitarias, por 

mejorar la seguridad en la provisión de los cuidados de salud en quienes son 

atendidos en sus instituciones. Lo relativo a eventos adversos, también denominados 

por algunos autores como eventos reportables cobra importancia en el tema de 

gestión de la calidad en salud.  

 

Un evento adverso, es una situación que termina en daño no intencional al 

paciente que ocurre por causa o con ocasión del servicio y es descubierta después de 

que éste ingresa a la institución. Se detectan a través de los eventos centinelas o de 

tamización definidos; como eventos no deseados, que señalan que algo serio ha 

ocurrido y que requieren una investigación más profunda. Es un indicador de la 

seguridad, en la atención. 

 

El daño involuntario a pacientes que son sometidos a tratamientos no es un 

fenómeno nuevo. El registro más antiguo de este problema data del siglo 

XVII a.C. La respuesta en aquellos días era clara y exclusivamente punitiva 

(por ejemplo se le cortaba la mano a un cirujano). Hoy en día, las soluciones 

para mejorar la seguridad del paciente ofrecen un enfoque más constructivo, 

en el cual el éxito es determinado, por lo bien que los profesionales de la 

salud trabajan en equipo, cuán efectivamente se comunican entre sí y con 

los pacientes, y cuán cuidadosamente diseñados están los procesos de 

prestación de atención y los sistemas de apoyo de la atención. Con el 

creciente reconocimiento de los problemas de seguridad en la atención 

sanitaria, es momento de crear y difundir: “Soluciones” para la seguridad 

del paciente. (Ceriani Cernadas J. M., La OMS Y Su Iniciativa. Alianza 

Mundial Para La Seguridad Del Paciente, 2009) 

 

La identificación de eventos adversos, es un componente de alta relevancia en 

salud. En América Latina y el Caribe, tal medición no siempre es tomada en cuenta 

pese a la considerable frecuencia, con que tales eventos son reportados,  esto sin 
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contar la proporción de casos que no se consignan en los registros. Se estima que 10 

de cada 100 pacientes hospitalizados, han presentado efectos adversos alguna vez 

durante la hospitalización y se espera que la tasa aumente a 20 si se duplica el 

número de días hospitalizados. 

 

En el Estudio Iberoamericano de Efectos Adversos (IBEAS), el primer trabajo a 

gran escala en la región sobre incidentes que causan daño en la asistencia sanitaria, 

realizado en 58 hospitales de cinco países, la prevalencia estimada de efectos 

adversos fue de 10%, hallándose además que más de 28% de los efectos adversos 

desencadenaron discapacidad y 6%, muerte. (Aibar, Larizgoitia Jauregui., Gonseth 

García., & Colomer Revuelta., 2009) 

 

En algunos países del mundo, como España han realizado estudios claves acerca 

de Seguridad del paciente, y se han elaborado estrategias para disminuir los índices 

reportados. En el Ecuador no se han realizado estudios acerca de esta problemática, 

por lo que se desconoce datos estadísticos de este tema que nos hemos planteado. 
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

1.1. Planteamiento del problema  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), estima que millones de pacientes 

han sufrido lesiones incapacitantes o en el peor de los casos mueren a raíz de errores 

de la atención sanitaria, llevando consigo una  abrumadora carga económica por la 

atención dispensada sin las suficientes precauciones de seguridad. La investigación 

se ha establecido, como principal estrategia de la alianza mundial de la seguridad del 

paciente; para promover esfuerzos encaminados la seguridad de la atención de los 

pacientes. 

 

Todos los estudios,  acerca de seguridad del paciente han estimado la incidencia 

de EAS, la proporción de evitables, evaluando el impacto en términos de incapacidad 

o muerte del paciente y/o prolongación de la estancia. Algunos han analizado la 

proporción de EAS ligados a negligencia médica y otros incluso al coste.  (Aranaz, 

Aibar, Burillo, & Ruiz Lopez , 2006) 

 

En los países desarrollados, se estima que hasta 1 de cada 10 pacientes 

hospitalizados sufren daños como resultado de la atención recibida; en países en vías 

de desarrollo la cifra es mayor. (Sánchez Bañuelos, 2012)  

 

 Los sistemas de prestación de servicios de salud son de alto riesgo; el ejercicio 

de la medicina ha pasado de ser simple, poco efectivo y relativamente seguro a ser 

complejo, efectivo y potencialmente riesgoso si no existen los adecuados controles. 

Los procesos de atención en salud sencilla pueden concurrir múltiples y 
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variados procesos; para obtener un resultado efectivo en el mejoramiento de la 

salud del paciente se hace necesario que cada proceso que interviene se realice en 

forma adecuada y coordinada con los demás. Según (Ministerio de Salud Pública, 

2008) 

 

La seguridad es fundamental en la atención del paciente y constituye un 

componente probatorio de la gestión de la calidad. Optimizarla requiere de una labor 

cuidadosa y constante que involucra todo el sistema de salud, con acciones que 

apunten a mejoras en el funcionamiento, la seguridad del entorno y la gestión del 

riesgo, a fin de alcanzar los retos señalados a nivel mundial: la lucha contra las 

infecciones intrahospitalarias, mejoras en la seguridad para la utilización de 

medicamentos, seguridad de los equipos tecnológicos, prácticas clínicas seguras y la 

consecución de un entorno de cuidados sano.  

 

“Los sistemas sanitarios cada vez más complejos, junto con pacientes más 

vulnerables y a la vez más informados y demandantes, conforman un entorno clínico 

en el que aparecen los efectos adversos (EA), ligados a la asistencia sanitaria. La 

incidencia de EA en pacientes hospitalizados se ha estimado entre el 4 y el 17%. Una 

cuarta parte fueron graves y el 50% se consideró evitables. El 70% de los EA se 

deben a fallos técnicos, defectos en la toma de decisiones, no actuación de la manera 

más apropiada en función de la información disponible, problemas en la anamnesis, 

y ausencia o prestación inadecuada de cuidados necesarios”. Según. (Limóna, 2006) 

 

“Gran parte de las investigaciones en materia de seguridad del paciente, se han 

concentrado hasta ahora en la atención hospitalaria en países desarrollados, .mientras 

que es imperioso desarrollar más, la investigación en otros entornos sanitarios y en 

países en desarrollo, uno de los mayores desafíos consiste en fortalecer la capacidad 

de investigación para abordar mejor las cuestiones de mayor repercusión para la 

reducción del problema”. Según (Organización Mundial de la Salud, 2008) 

 

La pobre comunicación entre profesionales y la comunicación con el paciente 

fue considerado un factor contribuyente muy importante en varios estudios, se 
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considera como un síntoma de problemas organizativos, más que una verdadera 

causa de EA. Según (Aranaz, Mira & Orozco Beltrán., 2008) 

 

Ecuador no ha contado con el desarrollo de estudios en los cuales podamos 

deducir cual es el porcentaje real de efectos adversos en hospitales del país, debido a 

la inexistencia de comités de seguridad del paciente como los hay en otros países.  

 

Hoy en día con las nuevas leyes aprobadas recientemente en el Código Integral 

Penal por la asamblea el personal de salud nos vemos inmersos en la máxima 

responsabilidad de vigilar a los pacientes y evitar que se produzcan efectos adversos. 

 

El estudio ENEAS 2005 puso de manifiesto, entre otras conclusiones, cómo el 

grado de vulnerabilidad de los pacientes; era un factor decisivo en la aparición de 

eventos adversos (EAs) ligados a la asistencia sanitaria, de tal forma que conforme 

aumentaba el número de factores de riesgo, se incrementaba el riesgo de evento 

adverso.  

 

 

1.2.  Formulación del problema 

 

¿Cuáles son los eventos adversos inevitables identificados en pacientes 

hospitalizados en los servicios  del Hospital  San Vicente de Paúl? 

 

 

1.3. Objetivos 

 

 

1.3.1. General 

 

Describir los eventos adversos inevitables en pacientes hospitalizados en 

servicios del Hospital San Vicente de Paúl. 



 

4 

 

1.3.2. Específicos 

 

1. Calificar socio demográficamente a la población objeto de estudio. 

2. Identificar en qué medida la presencia o ausencia de factores 

extrínsecos e intrínsecos desencadenaron el evento adverso inevitable. 

3. Evaluar la naturaleza del evento adverso inevitable. 

4. Diseñar un curso auto administrado, para fortalecer la implementación 

de prácticas seguras al personal de salud del Hospital San Vicente de 

Paúl. 

 

 

1.4. Preguntas de Investigación 

 

1. ¿Cuál fue la naturaleza del evento adverso inevitable? 

2. ¿Cuáles fueron los servicios de mayor incidencia de los eventos 

inevitables? 

3. ¿En qué porcentajes la presencia o ausencia de los factores extrínsecos 

e intrínsecos determinaron el evento adverso inevitable? 

4. ¿Cómo calificar a la población objeto de estudio? 

 

 

1.5. Justificación 

 

La importancia de este trabajo es obtener una primera visión sobre la magnitud 

del problema, y en qué medida puede afectar la estabilidad y recuperación de los 

pacientes en estudio, estudiar cuales fueron los eventos adversos inevitables  que se 

producían con mayor frecuencia. 

 

     La seguridad en la asistencia y en el cuidado médico ha recibido una 

substancial atención en todo el mundo desde que el Instituto de Medicina de EE UU 

publicó en 1999 el informe "To Err is Human" y el posterior artículo del New 

England Joural of Medicine donde Lucien Leape y colegas extrapolaban los datos del 
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informe, que provenían del estado de New York a toda la población de los EE UU, y 

concluían que podía producirse anualmente entre 44.000 y 98.000 muerte pos efectos 

adversos y errores médico dentro de aquel país. (Gallesio, 2006) 

 

La hospitalización deriva frecuentemente en una declinación irreversible del 

estado funcional, pudiendo dar como resultado complicaciones no relacionadas con 

el problema de admisión y producir una cascada de eventos adversos (EA) que 

pueden culminar con la disminución de la calidad de vida. A menudo, la 

hospitalización provoca en el paciente, una decadencia del estado funcional, 

pudiendo dar como resultado problemas de salud diferentes al motivo de admisión. 

 

Los costos derivados de la atención de efectos adversos puede alcanzar 4% del 

gasto total en salud, algo así como 37 millones de dólares, de los cuales pudieran 

haberse ahorrado aproximadamente 50% de haberse evitado. Además, la 

presentación de eventos adversos durante la hospitalización alarga la estancia en 

aproximadamente 5 días y aumenta el costo por paciente en 4.500 dólares y esto sin 

entrar a detallar el riesgo de infecciones. 

 

 Los eventos adversos inevitables, se producen en menor porcentaje y de estos su 

mayoría son reacciones adversas a los medicamentos. Según los reportes del 

INVIMA (Instituto nacional de vigilancia de Medicamentos y Alimentos), en los 

últimos años se han aumentado el reporte de reacciones adversas medicamentosas; 

para el año 2008 se contó con 6395 reportes, mientras que en el 2002 solo 190, para 

un total de 17.768 reportes, en lo que lleva el programa. (Instituto Nacional de 

Alimentos  2008) 

 

Con el desarrollo de este proyecto se quiere que los directivos y profesionales de 

salud del HSVP, cuenten con la herramienta que permita incrementar la seguridad de 

la atención en salud tomando en cuenta que  el aspecto más importante de los 

conocimientos sobre la seguridad del paciente es la prevención del daño logrando 

mejorar la seguridad del paciente. 
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En cuanto a estudios realizados dentro del país, no se encuentran datos ya que no 

se han realizado investigaciones sobre seguridad del paciente, ni eventos adversos 

que nos permitan conocer estadísticas de la situación dentro del país. Dada esta 

realidad vemos que de la seguridad del paciente nace la necesidad de crear una 

cultura encaminada a la prevención de eventos adversos, a la creación de indicadores 

de calidad, y sobre todo a la protección de los pacientes. 

 

En vista de esto la Universidad Técnica del Norte con colaboración de sus 

docentes y estudiantes de la Carrera de Enfermería contribuirán en el desarrollo de 

este proyecto, buscando de esta manera ayudar a una atención oportuna para el 

paciente ya que como futuros profesionales brindaremos una atención de calidad y 

calidez, identificando de manera oportuna los diversos tipos de Eventos adversos 

como son los evitables e inevitables. 

 

Consideramos de vital importancia el hecho de identificarlos, tabularlos, 

analizarlos y poderlos sacar a la luz aquellos datos donde se podrá descifrar los 

eventos adversos inevitables  de los evitables, buscando se le dé la importancia que 

estos tienen y se aprenda a identificarlos y a trabajarlos de tal forma que evitemos 

futuros eventos de esta clase a nivel hospitalario, como una oportunidad para 

aprender y mejorar. 

 

Además, de concientizar al personal con relación a la importancia de los eventos 

adversos, se debe estar en permanente en vigilancia para captarlos, y realizar las 

estrategias para evitar que se vuelvan a cometer;  ya que mediante una herramienta 

adecuada, practica y fácil de analizar se logrará una buena política de seguridad al 

paciente.  

 

La enfermería es una profesión con profundas raíces humanistas, genuinamente 

preocupada por las personas que confían en su cuidado, en especial de quienes 

experimentan una situación de enfermedad y sufrimiento. Es una actividad formal 

que aprecia y valora la conciencia colectiva del gremio. Sus fundamentos dan 
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sustento a una práctica, profundamente humanista, que ha evolucionado con el 

avance científico-técnico.  

 

    Acorde con su propósito de superación, se acoge a la corriente que tiende a 

garantizar la calidad en los sistemas de los servicios de salud, que busca satisfacer las 

necesidades de la sociedad. Así, la calidad se ha convertido en un elemento esencial 

de los servicios de salud. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

 

2.1 Marco Base 

 

 

2.1.1 Seguridad del paciente  

 

En la taxonomía de la seguridad del paciente se define la seguridad como: 

Ausencia o reducción, a un nivel mínimo aceptable, de riesgo de sufrir un daño 

innecesario en el curso de la atención sanitaria. El “nivel mínimo aceptable” hace 

referencia al nivel de conocimiento actual, los recursos disponibles y el contexto en 

que se produce la atención frente al riesgo de no tratamiento u otro tratamiento. 

(Reyes Revuelta, 2011) 

 

La seguridad del paciente es un componente esencial de la calidad asistencial. Es 

también una prioridad de la asistencia sanitaria;  ya que su complejidad entraña 

riesgos potenciales por los múltiples factores, que condicionan las decisiones 

clínicas. (Tomas, Chanovas, Roqueta, Alcaraz, & Toranzo, 2010) 

 

La necesidad de seguridad y reaseguramiento es la segunda escala que establece 

Abraham Maslow dentro de la jerarquía de necesidades, una vez se han suplido las 

necesidades fisiológicas. Esta necesidad de sentirnos seguros es una preocupación 

constante, que anhelamos durante toda la vida y la cual debe estar presente 

permanentemente en nuestro entorno. (Villarreal Castillo, 2007) 
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2.1.2 Eventos adversos en Salud  

 

Evento Adverso: Daño no intencionado, causado durante o a consecuencia de la 

atención sanitaria y no relacionado con la evolución o posibles complicaciones de la 

enfermedad de base del paciente. El término evento adverso, puede ser interpretado 

de manera errónea por las personas que trabajan en salud y se confunde muy 

fácilmente con el de complicación. Es importante hacer notar, que al hablar de error 

se hace referencia al proceso y la palabra evento adverso hace referencia al resultado. 

Su trascendencia se expresa en forma de lesión, incapacidad, fallecimiento, 

prolongación de la asistencia hospitalaria o incremento de recursos asistenciales. 

(Reyes Revuelta, 2011) 

 

Otra definición: 

 

Situación o suceso no deseado imputable a la atención de salud y no derivado de 

la enfermedad o condición de salud del paciente. Ocurren debido a que algo que fue 

planificado, como  parte de la atención médica no funcionó como era deseable o 

porque esa planificación fue la equivocada. No debe entenderse, como error médico 

los cometidos por los médicos, sino las situaciones adversas que se presentan por la 

prestación de salud. Todo el sistema es el involucrado en los errores médicos, 

profesionales y personal no profesional de la salud, infraestructura, procesos 

desarrollados dentro de la institución, entre otros.   

 

 

2.1.3 Tipos de eventos adversos  

 

1. El calificativo de EA evitable o prevenible: Resultado no deseado asociado 

con un error en el suministro de la atención, debido a una falla para observar 

una práctica considerada adecuada a un nivel individual o del sistema. 

Proviene de la no adecuada utilización de los estándares del cuidado 

asistencial disponibles en un momento determinado. También podemos decir, 

que se considera una lesión o daño no intencional causado;  por la 
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intervención asistencial ejecutada con error, no por la patología de base. 

(Luengas, 2009) 

 

2. Evento adverso Inevitable: Resultado no deseado, causado de forma no 

intencional, que se presenta a pesar de la adecuada  utilización de los 

estándares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado. 

También podemos decir, que es una lesión o daño no intencional causado por 

la intervención asistencial ejecutada sin error, no por la patología de base, que 

ocurre cuando, por ejemplo se administra un medicamento o se aplica una 

tecnología en dosis y forma adecuada, para la patología adecuada. (Luengas, 

2009) 

 

3. Suceso Centinela: Evento inesperado, que produce muerte o lesión grave 

física o psíquica o que podría haberlas producido. Se denomina centinela,  

porque cada uno de ellos precisa de investigación y respuesta inmediatas. 

(Reyes Revuelta, 2011) 

 

 

2.1.4 Principales eventos adversos 

 

Según el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud de 

Colombia, el evento adverso es el resultado de una atención en salud; que de manera 

no intencional produjo daño y clasifica a los eventos adversos en previsibles y no 

previsibles, según sus investigaciones determina que los principales eventos adversos 

son: (Ministerio de la Protección Social, 2008) 

 

1. Reacción alérgica a medicamentos (RAMS) 

2. Reacción alérgica a los alimentos (RAAS) 

3. Infecciones nosocomiales   (IN) 

4. Ulceras por presión (UPP) 

5. Dehiscencias de heridas quirúrgicas 
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2.1.5 Reacciones adversas a medicamentos 

 

Reacción adversa a un medicamento, es cualquier efecto perjudicial que ocurre 

tras la administración de un fármaco a las dosis normales utilizadas en la especie 

humana, para la profilaxis, el diagnóstico o el tratamiento de una enfermedad o para 

la modificación de alguna función fisiológica. (Valsecia, 2007) 

 

 

2.1.6 Tipos de Reacciones adversas a los medicamentos 

 

Se presentan algunos inconvenientes, derivados del desconocimiento de todas 

las propiedades del fármaco administrado; así como del mecanismo de producción de 

las reacciones adversas, la clasificación propuesta por Rawlins y Thompson es la más 

aceptada en la actualidad. Según estos autores las reacciones adversas se podrían 

dividir en 2 tipos: 

 

Reacciones Adversas a Medicamentos, (RAM) dosis dependientes.- son efectos 

farmacológicos aumentados o exagerados de un fármaco administrado a las dosis 

habituales. Pueden ser debidas a un efecto colateral, a una interacción farmacológica, 

a un efecto citotóxico o simplemente extensión de un efecto farmacológico por una 

sobredosis relativa debida a cambios farmacéuticos.  

 

Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM) dosis Independientes.- Son 

reacciones anómalas que no son de esperar a partir de las propiedades 

farmacológicas de un medicamento, administrado a las dosis habituales. Estas 

reacciones representan menos del 25% de los casos y se deben al incremento de la 

susceptibilidad del paciente. (Valsecia, 2007) 

 

 

 

 



 

13 

 

2.1.7 Factores de riesgo que inciden en la aparición de eventos adversos 

 

Factores relacionados con el personal de salud 

 

1. Falta de comunicación entre paciente, familia  y  equipo de salud 

2. Diversidad de Criterios del personal asistencial, de acuerdo a la escuela 

3. Formación y destreza  

4. Exceso de confianza 

5. Delegación de  responsabilidad  

6. Inadecuada historia clínica 

7. Actitud del equipo de salud 

8. La fatiga, distracción 

9. Trabajo bajo presión o retraso en el cronograma 

 

Factores relacionados con el entorno, estructura, mantenimiento y sistemas 

 

1. Influencia del entorno 

2. Sobredemanda 

3. Falta de recursos de toda índole: físicos, humanos, insumos 

4. Errores administrativos 

5. Falta de estandarización en los procesos de atención 

6. Falta de planeación en la programación y desarrollo de actividades y 

procesos 

 

Factores  que  incrementan riesgos: 

 

1. Autoridad  excesiva  del  responsable  del  proceso 

2. Complejidad  de  los  procesos 

3. Comunicación  insuficiente 

4. Deficiencias en la comunicación entre el personal 

5. Deficiente  comunicación  con  el  paciente 

6. Deficiente comunicación con la familia 
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7. Delegación  sucesiva  de  la  responsabilidad 

8. Falta  de  supervisión 

9. Número  de  personas  involucradas  en  el  proceso 

10. Vigilancia no profesional o insuficiente 

 

Factores  que  disminuyen  los  riesgos 

 

1. Competencia  profesional  del  personal 

2. Estandarización  de  los  procesos 

3. Identificar  al  responsable  de  prevenir  cada  riesgo. 

4. Reconocimiento  a  los  logros 

 

 

2.2 Marco Contextual 

 

 

2.2.1 Caracterización del hospital 

 

El Hospital San Vicente de Paúl, se encuentra ubicado en la provincia de 

Imbabura, en el cantón Ibarra perteneciente al área de salud número 1, presta una 

atención de segundo nivel, es un hospital general dotado de alrededor de 200 camas y 

actualmente se encuentra en un proceso de modernización 

 

Tiene una trayectoria formal y bien definida en cuanto a atención a usuarios 

externos ambulatorios desde el año 1875, su cobertura abarca a nuestra provincia, 

principalmente, y parte de las provincias de Esmeraldas, Carchi y Pichincha, es un 

hospital de referencia y contra referencia; actualmente, atiende una demanda de la 

población Colombiana que se asentado en nuestro país; el Área de Consulta Externa 

presta servicios de salud de segundo nivel en las cuatro especialidades básicas como 

son: Medicina Interna, Cirugía, Pediatría, Gineco obstetricia. 
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2.2.2 Misión y visión 

 

 

Misión 

 

El hospital San Vicente de Paúl tiene por misión ofertar los servicios de salud  

de II nivel  con enfoque integral a los usuarios y cumpliendo con su rol con el 

sistema nacional de salud capacitando al  recurso humano, fortaleciendo la docencia 

e investigación  como aporte a mejorar la salud de la población de su área de 

influencia. 

 

 

Visión 

 

El Hospital San Vicente de Paúl en cinco años será una institución líder en la 

prestación de servicios de salud del norte del país, brindará atención de calidad con 

acceso universal, equidad y calidez, contará con tecnología de punta, personal 

motivado y altamente capacitado, convirtiéndose en la institución de salud más 

valorada por la comunidad y que rinda cuentas de su gestión” 

 

 

2.2.3 Historia del Hospital San Vicente de Paul  

 

Los hospitales en la Real Audiencia, tuvieron su origen en la intervención Real, 

Soberano que era informado continuamente, de la pobreza y enfermedades que 

sufrían los súbditos, en los remotos dominios americanos, antes de la fundación de la 

Villa de San Miguel de Ibarra en 1606, se habla del Hospital de la Misericordia de 

Nuestro señor Jesucristo, en 1641 el Hospital recibe los bienes del Capitán Don 

Francisco López,  para gastos de los pobres del Hospital según escribe el Sacerdote 

Navas.  
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Los fondos requeridos, para el funcionamiento del Hospital, cuya misión era la 

de ayudas a los enfermos pobres, se obtenía de diversas fuentes, siendo dignas de 

mencionarse las donaciones realizadas por diversas personas a través de la 

asignación de dineros por legados testamentarios directos o mediante una práctica de 

aquella época consistente en la creación de capellanías con determinada cantidad de 

dinero.  

 

Son conocidos como legados realizados al Hospital los realizados por el Capitán 

Francisco López de Adreo en 1680, Antonio Rodríguez Recalde y Juana Baca de 

Angulo. 

 

No se define una fecha exacta de creación del Hospital, existen referencias que 

su funcionamiento alcanzó cierto desarrollo; pero posteriormente alcanzó un 

deterioro de sus actividades lo que motivó a los religiosos de esa época a reclamar 

los bienes adjudicados al Hospital, argumentando que la institución había sufrido un 

marcado deterioro y no cumplía sus objetivos. En 1859 existía una escuela,  que 

conservaba el nombre de hospital; la misma que se encontraba ubicada en el extremo 

sur de la calle Salinas, Barrio San Felipe. 

 

En 1868, a raíz del terremoto que destruyó la ciudad y sus alrededores el 

Presidente García Moreno, creó dos hospitales, uno para hombres y otro para 

mujeres, ubicado en Caranqui, los mismos que funcionaron hasta el 21 de noviembre 

de 1868 y contaron con el contingente de dos médicos, el Dr. Rivadeneira y el Dr. 

Vélez, quienes no percibieron ningún sueldo por sus servicios. En 1871,  se 

estableció el Monte de Piedad de Ibarra con fondos de la ayuda inglesa; cuya 

finalidad fue la de socorrer a los sobrevivientes del terremoto,  que quedaron en 

condiciones de absoluta pobreza.  

 

Las posibles utilidades de ésta institución fueron asignadas al Hospital el 15 de 

septiembre de 1875, oportunidad en la que además se señala que se expedirá el 

Reglamento para la organización del Hospital. Según Decreto Legislativo expedido 

el 8 de octubre de 1880, los fondos del Monte de Piedad se encargaron 
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definitivamente al Hospital. Estos fondos consistieron en 26.000 pesos de los cuales 

únicamente 2000 pesos fueron en efectivo, el resto eran documentos a cobrarse. 

 

El 20 de abril de 1872 inició sus actividades de servicio el Hospital San Vicente 

de Paul, según Decreto Supremo de 15 de abril de 1979. Las rentas señaladas no 

fueron entregadas por parte del Estado; pero se las hacía consta como deuda del 

mismo a la Subdirección de Asistencia Pública hasta abril de 1928, ya que según 

Decreto Supremo del mes de diciembre de 1927, se declaró cancelada ésta y otras 

deudas del Estado con diversas instituciones. 

 

En principio el hospital que la se conocía con el nombre de “San Vicente de 

Paul”, funcionó con una sala general para hombres. La sala de mujeres se creó el 10 

de julio de 1884. En el mes de noviembre de 1885, las Hermanas de la Caridad se 

hacen cargo del trabajo en las áreas del Hospital, haciendo con ello efectiva la 

autorización que el Estado les otorgara el año 1869. El 21 de enero de 1884, inicia su 

atención la Botica del Hospital. La sala de cirugía se inauguró el 18 de marzo de 

1919.  

 

Luego el 15 de abril de 1928 se crea la sala de pediatría, el 12 de mayo del 

mismo año se construye dos salas para maternidad, las que empezaron a prestar 

servicios en 1930. El pabellón específico para maternidad se terminó de construir en 

1944. Hacia 1941 existen referencias de ciertos trabajos de laboratorio; aunque el 

laboratorio de Patología Clínica fue inaugurado en febrero de 1947, con aporte del 

Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Pública. Desde 1888 existió esbozos 

de estadística, oficina que fue creada oficialmente en el año 1953. 

 

Debe tenerse como dato importante que, a pesar de existir un decreto del 9 de 

mayo de 1885 por el cual se fijan las rentas del Hospital, éste sólo se aplicó a partir 

del 26 de julio de 1921. Ello permite ver que por esta época la administración era 

absolutamente centralizada. 
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Como puede deducirse de la reseña anterior, el desarrollo del Hospital estuvo 

modulado por los avances científicos de la época y el interés del Estado y Entidades 

Extranjeras cuyo contingente introdujo progresivamente nuevos elementos en la 

atención sanitaria mediante ayuda técnica, equipamiento y preparación de recursos 

humanos. 

 

La apertura de nuevas instalaciones o servicios creó la necesidad de construir la 

ampliación del edificio original, mediante la edificación de un segundo piso, el 

mismo que se inició el 12 de julio de 1948 y fue concluido en el año 1953, entidad 

que dependía de la junta de Asistencia Social de Imbabura como institución 

autónoma. 

 

“Posteriormente, el 6 de junio de 1967, mediante Decreto Nº 149 del 16 del 

mismo mes y año, se creó el Ministerio de Salud Pública en el Ecuador y el Gobierno 

Nacional, mediante Decreto Supremo 232 del 14 de abril de 1972, publicado en el 

Registro Oficial Nº 48 del indicado mes y año, crea la Dirección General de Salud y 

se suprime la Asistencia Social del País y son asumidas por el Ministerio de Salud 

Pública. 

 

Todas las Unidades Operativas de Salud con sus respectivos patrimonios, 

derechos y obligaciones que pertenecían a las Juntas de Asistencias Sociales en el 

país y pasan a depender jerárquicamente los hospitales públicos de las respectivas 

Jefaturas Provinciales de Salud. Hoy corresponden a las Direcciones Provinciales de 

Salud, en el caso del Hospital San Vicente de Paúl de Ibarra depende de la 

coordinación zonal 1 de Salud de Imbabura”. (Hospital San Vicente de Paúl, 2013) 

 

 

2.2.4 Organización de los Servicios  

 

Está estructurado por los siguientes servicios: emergencia, cirugía, ginecología, 

pediatría, medicina interna, centro quirúrgico, centro obstétrico, terapia intensiva y 

neonatología. 
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1. Emergencia 

 

   El Servicio de Emergencia del Hospital San Vicente de Paúl tiene como 

misión fundamental brindar a los pacientes la solución a sus enfermedades en el 

menor tiempo posible. Diariamente se reciben entre 150 a 200 pacientes de toda 

condición social. El paciente que llega a Emergencias es evaluado y categorizado por 

un equipo experimentado de profesionales, e inmediatamente remitido al consultorio 

con un médico emergenciólogo que decidirá el procedimiento a seguir. 

 

Para una mejor atención, se dispone de un espacio físico adecuado, con 40 

camas de observación, equipos de primera calidad y personal calificado con 

experiencia y conocimientos especializados. 

 

Ingreso a emergencia del HSVP: 

 

a) Antes de acercarse a Emergencia del Hospital San Vicente de paúl, su 

primera opción es el Centro o sub centro de Salud más cercano. Acuda 

únicamente al HSVP en caso de condición grave del paciente o en horarios 

nocturnos. 

b) Diríjase al área de “triage” de Emergencia.  

c) Posteriormente se le hará pasar a la sala de espera, a la cual solo podrá 

ingresar solo un familiar del paciente dependiendo de la gravedad del 

mismo.  

d) Un equipo de médicos evalúa la condición del paciente (los pacientes se 

atienden según la gravedad de su estado, no en orden de llegada). 

e) Según el turno, el médico emergenciólogo evalúa al paciente y determina 

el procedimiento a seguir.  

 

 

 

 



 

20 

 

2. Cirugía 

 

El servicio de Cirugía General atiende todo tipo de cirugía cuenta con 

profesionales, que han logrado un alto nivel de preparación en cada una de las sub-

áreas del servicio, tanto la cirugía programada como la cirugía emergente y de 

trauma con el paso de los años se fue atomizando de acuerdo a las exigencias de las 

especialidades se separó del servicio de traumatología, se incorporó la cirugía 

laparoscópica.  

 

 

3. Neonatología 

 

El servicio de neonatología del Hospital San Vicente de Paúl va de la mano con 

Pediatría y se caracteriza en brindar atención directa y personalizada a neonatos. 

Contamos con profesionales altamente capacitados, como médicos tratantes, médicos 

residentes, enfermeras y auxiliares de enfermería, quienes están disponibles las 24 

horas del día.  

 

 

4. Ginecología 

 

El Servicio de Ginecología del Hospital San Vicente de Paúl atiende en la 

especialidad de ginecología a las mujeres ecuatorianas, teniendo como objetivo 

procurar la más alta calidad de servicios en el área desde el punto de vista científico, 

tecnológico y humano, a fin de educar, prevenir y recuperar la salud de las usuarias. 

 

 

5. Traumatología 

 

Es un servicio de especialidad el cual se encuentra encargado de atención de 

emergencia, diagnóstico y tratamiento tanto clínico como quirúrgico. Para ello 

nuestro equipo clínico se conforma por médicos traumatólogos, enfermeras con vasta 



 

21 

 

experiencia, quienes brindan el apoyo necesario para la recuperación y diagnóstico 

oportuno del paciente. 

 

 

6. Pediatría 

 

El servicio de pediatría está dedicado a la atención integral del niño y adolecente 

en atención ambulatoria y hospitalización. Como misión ser modelos de atención a la 

infancia y la adolescencia a través de la investigación científica básica, clínica y 

epidemiológica; aplicada a las necesidades priorizadas de la población a través de la 

formación y el desarrollo de recursos humanos de excelencia, para la salud, así como 

de la asistencia en salud de alta especialidad con gran calidad y constituyendo el 

modelo de atención de clase mundial. 

 

 

7. Medicina Interna 

 

El servicio de Medicina Interna brinda atención médica y de enfermería al 

paciente, que requiera tratamiento clínico en las diferentes sub-especialidades de la 

mano del personal más calificado, con alta tecnología y en un ambiente físico que 

satisfaga todas las necesidades del usuario los mismos; que garanticen la 

recuperación del paciente en el menor tiempo de hospitalización y pronta integración 

a su comunidad.  

 

 

8. Trabajo social 

 

Dentro del campo del trabajo social en el Hospital San Vicente de Paúl, presenta 

una dinamia evolutiva conforme se interrelaciona con las formas de vida de los seres 

humanos que determinan niveles de salud o enfermedad de acuerdo al proceso 

productivo de la sociedad. Investiga y diagnostica de acuerdo a indicadores sociales 
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que determina la realidad de cada ser humano, grupos y comunidades relacionados 

con el proceso de salud. 

 

 En nuestro hospital como nivel de atención secundaria, Trabajo Social con una 

concepción integral de la Salud y en forma multidisciplinaria atiende a una demanda 

cada vez más grande del área urbana y rural de la provincia y en general de la zona 

norte del país. 

 

Tiene como objetivos: 

 

Lograr la optimización de los recursos profesionales, técnicos, económicos de 

salud buscando un ordenamiento entre la oferta y la demanda, respetando las 

alternativas de elección en función a la diversidad de población beneficiaria que 

demanda mejores niveles de satisfacción en atención de salud. 

 

Lograr acciones profesionales efectivas que contribuyan para mejorar la calidad 

de vida de los ciudadanos/as identificando a la población más vulnerable y en riesgo 

en relación a la salud.  Para dar cumplimiento con lo planteado se estima la siguiente 

reglamentación de Trabajo Social. 

 

 

9. Centro quirúrgico 

 

El servicio de centro quirúrgico del Hospital San Vicente de Paúl está destinado 

al tratamiento general, especializado y de recuperación a la vez se realiza acciones de 

docencia e investigación en sus especialidades. Todos los procedimientos y 

tratamientos quirúrgicos son realizadas con base al conocimiento científico-técnico 

que garantice la atención de calidad que se oferte al usuario. 
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10. Medicina física y rehabilitación 

 

También denominada Fisiatría, esta especialidad del Hospital San Vicente de 

Paúl está encargada por agrupar los conocimiento y expectativas relativas a la 

naturaleza de los agentes físicos no ionizantes, a los fenómenos derivados de su 

interacción con el organismo y su aplicación diagnóstica, terapéutica y preventiva 

comprende un estudio, detección y diagnóstico, preventivo y tratamiento clínico 

quirúrgico de los enfermos con procesos discapacitantes. 

 

Cuenta con áreas especializadas en el tratamiento mediante electroterapia, 

hidroterapia, hidromasaje, electroestimulación, laserterapia, magnetoterapia, 

ultrasonido, microondas, compresas químicas, masoterapia, terapia respiratoria, 

terapia ocupacional, terapia del lenguaje, gimnasio terapéutico. 

 

 

11. Consulta externa 

 

El Servicio de Consulta Externa, brinda atención continua destinada al 

diagnóstico, tratamiento, seguimiento y prevención de los trastornos que afectan  la 

salud. Atiende un promedio de 300 pacientes diarios, muchos transferidos de otras 

unidades operativas, principalmente de las provincias como Carchi, Esmeraldas, 

Sucumbíos. 

 

 

12. Unidad de terapia intensiva 

 

  La Unidad de Terapia Intensiva presta atención Integral con calidad y calidez al 

paciente crítico, bajo la responsabilidad de un equipo de salud capacitado y 

especializado con asistencia de enfermería que brinda cuidado fundados 

científicamente y encaminados a la satisfacción de las necesidades básicas humanas, 

está ubicada en el primer piso del hospital frente a centro quirúrgico. 
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     Brindar atención médica y de enfermería a todas las personas en estado crítico 

sin distinción de raza, sexo, edad, credo con el fin de salvaguardar su integridad 

física y mental considerando el hombre como un ser biopsicosocial. 

 

 

13. Laboratorio clínico 

 

     El Laboratorio clínico del Hospital San Vicente de Paúl es un servicio en el 

cual brinda atención de manera ágil y oportuna a la comunidad los 365 días del año 

el cual los profesionales médicos y comunidad confían plenamente, dadas las 

condiciones de precisión y exactitud en la realización de exámenes, que motive a su 

personal y tenga capacidad de decisión (autonomía de gestión). 

 

     El laboratorio clínico maneja diferentes áreas como emergencia, banco de 

sangre, coagulación, hematología, inmunología, área química, EMO y copros, 

tuberculosis, citología, bacteriología, serología. 

 

 

14. Servicio de Imageonología 

 

Este servicio se encarga de la realización  e interpretación de exámenes de 

Imagen de forma integrada y secuencial para conseguir una orientación diagnóstica 

oportuna. Siempre a la vanguardia del avance académico Radiológico.   Ofrece los 

Servicios de: 

 

a) Radiología convencional. 

b) Radiología Digitalizada. 

c) Ecografía General y especial. 

d) Ecografía Ginecológica y obstétrica. 

e) Mamografía 

f) Tomografía Computarizada  
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15. Farmacia 

 

Las funciones de la farmacia institucional del Hospital San Vicente de Paúl son 

las que determina el reglamento para la gestión del suministro de medicamentos y 

control administrativo financiero. 

 

 Es obligación del personal que trabaja en las farmacias y botiquines 

institucionales asumir y ejercer las funciones que le han sido asignadas, aplicar 

mecanismos y procedimientos de control y supervisión permanente con el fin de 

lograr empleo eficiente, efectivo y económico de los recursos, materiales y 

financiero, así como la adopción oportuna de medidas correctivas para evaluar 

periódicamente todo el movimiento de medicamentos para favorecer al paciente del 

Hospital. 

 

 

16. Servicio de estomatología 

 

El Servicio Odontológico de Hospital San Vicente de Paúl, brinda asistencia 

gratuita a los pacientes de la zona norte del país, con la finalidad de fomentar y 

preservar su salud bucal, a través de consultas y tratamientos generales y 

especializados.  

 

 

2.3  Marco Referencial 

     

Los eventos adversos secundarios a la atención sanitaria representan una causa 

de elevada morbilidad y mortalidad. Su impacto tanto en términos económicos para 

el sistema sanitario, como de pérdida de confianza del paciente y profesionales son 

de tal relevancia, que ha hecho que durante las dos últimas décadas, surgiese una 

preocupación excepcional por paliar o minimizar este riesgo, por gestionarlo, 

configurándose una nueva línea de trabajo que, enmarcada fundamentalmente en las 
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estrategias y políticas de calidad, se dirige a mejorar la atención sanitaria en lo que a 

Seguridad del Paciente se refiere. 

 

En 1964 Schimmel llamó la atención acerca del hecho de que un 20% de los 

pacientes admitidos en un hospital universitario sufrían alguna iatrogenia y que la 

quinta parte eran casos graves. Steel et al en 1981 establecieron la cifra en un 36%, 

de los que la cuarta parte eran graves siendo la principal causa en ambos estudios el 

error en el medicación. (Aranaz, Aibar, Vitaller, & Ruiz 2006) 

 

El estudio de referencia fue el que se desarrolló en 1984 en Nueva York y se 

conoce como el estudio Harvard Medical Practice (HMPS)  que estimó una 

incidencia de EA de 3,7% en las 30.121 historias clínicas de pacientes. En el 70% de 

estos pacientes el acontecimiento adverso condujo a discapacidades leves o 

transitorias; pero en el 3% de los casos las discapacidades fueron permanentes y en el 

14% de los pacientes contribuyeron a la muerte. (Aranaz, Aibar, Vitaller, & Ruiz 

2006) 

 

El motivo de la revisión fue principalmente establecer el grado de negligencia en 

la ocurrencia de estos EA y no tanto medir la posibilidad de prevención de los 

mismos. El EA más frecuente fueron las reacciones a los medicamentos 19%, 

seguido de las infecciones nosocomiales de herida quirúrgica 14% y de las 

complicaciones técnicas 13%.” Según (Aranaz  2010) 

 

En 1992, utilizando métodos similares a los del Harvard Medical Practice Study, 

un estudio en los estados de Utah y Colorado encontró una incidencia anual de 

acontecimientos adversos del 2,9% en las 15.000 historias revisadas. Al igual que en 

el estudio de Harvard, sólo informan de un EA por cada paciente y, en el caso de que 

un paciente tenga más de un EA, sólo tienen en cuenta el que más discapacidad le 

produce. Además, como en el estudio anterior, no mide EAs prevenibles y la 

perspectiva de revisión era médico-legal. (Aibar Remón., Larizgoitia Jáuregui., 

Gonseth García, & Colomer Revuelta., 2010) 
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En el estudio de Vincent et al, realizado en dos hospitales de Londres hallaron 

una incidencia de EA del 10,8% en 1.014 pacientes hospitalizados entre 1999 y 

2000, siendo prevenibles un 48% de los mismos. La especialidad con más EA fue 

Cirugía General con un porcentaje de pacientes con EA de 16,2%. (Aranaz, Aibar,  

Vitaller & Ruiz Lopez , 2006) 

 

En España, el Proyecto IDEA 
 
“Identificación De Efectos Adversos” constituye 

el primer estudio de cohortes diseñado para conocer la incidencia de efectos adversos 

en servicios quirúrgicos, médicos, y médico-quirúrgicos de 8 hospitales de cinco 

comunidades autónomas diferentes. Pretendía analizar las características del paciente 

y las de la asistencia que se asocian a la aparición de efectos adversos, así como 

estimar el impacto de los efectos adversos en la asistencia, distinguiendo los 

evitables de los que no lo son. (Proyecto IDEA (identificación de Eventos Adversos), 

2006) 

 

“En el estudio ENEAS (Estudio Nacional de Eventos Adversos)  en España se 

estimó la incidencia de pacientes con EA relacionados directamente con la asistencia 

hospitalaria (excluidos los de AP, consultas externas y ocasionados en otro hospital) 

en un 8,4% (IC95%:7,7%9,1%). La incidencia de pacientes con EA relacionados con 

la asistencia sanitaria fue de un 9,3% (IC95%:8,6%-10,1%). La densidad de 

incidencia fue de 1,4 EA por cada 100 días de estancia-paciente (IC95%:1,3-1,5). La 

densidad de incidencia de EA moderados o graves fue de 7,3 EA por cada 1000 días 

de estancia (IC95%:6,5-8,1). El 42,8% de los EA se consideró evitable. En estudios 

realizados en España (ENEAS 2006) estudio nacional de efectos adversos, alrededor 

del 10% de los ingresos tienen efectos adversos, más del 50% de ellos son evitables. 

Los más frecuentes son los errores de medicación, la infección nosocomial e 

Incidentes en los procedimientos quirúrgicos”. Según (Hospital Universitario de 

Madrid, 2010) 

 

El estudio de prevalencia IBEAS realizado en América Latina, el cual además es 

al mayor estudio realizado en el mundo en términos de número de hospitales 
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participantes, así como el único estudio multicéntrico internacional realizado hasta la 

fecha.   

 

Según el mencionado estudio IBEAS, el cual fue desarrollado en 58 hospitales 

de México, Costa Rica, Colombia, Perú y Argentina, la prevalencia de los eventos 

adversos fue de 10.5%. (Informe Final Estudio IBEAS, 2010) 

 

     La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente se estableció a fin de 

promover esfuerzos mundiales encaminados a mejorar la seguridad de la atención de 

los pacientes de todos los Estados Miembros de la OMS. La Alianza hace especial 

hincapié en fomentar la investigación como uno de los elementos esenciales para 

mejorar la seguridad de la atención sanitaria. 

 

 

2.4  Marco Legal 

 

 

2.4.1 El Buen Vivir en la Constitución del Ecuador 

 

El Buen Vivir, más que una originalidad de la Carta Constitucional, forma parte 

de una larga búsqueda de modelos de vida que han impulsado particularmente los 

actores sociales de América Latina durante las últimas décadas, como parte de sus 

reivindicaciones frente al modelo económico neoliberal. En el caso ecuatoriano, 

dichas reivindicaciones fueron reconocidas e incorporadas en la Constitución, 

convirtiéndose entonces en los principios y orientaciones del nuevo pacto social. 

 

No obstante, el Buen Vivir es una apuesta de cambio que se construye 

continuamente desde esas reivindicaciones por reforzar la necesidad de una visión 

más amplia, la cual supere los estrechos márgenes cuantitativos del economicismo, 

que permita la aplicación de un nuevo modelo económico cuyo fin no se concentre 

en los procesos de acumulación material, mecanicista e interminable de bienes, sino 

que promueva un modelo económico incluyente; es decir, que incorpore a los 
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procesos de acumulación y re-distribución, a los actores que históricamente han sido 

excluidos de las lógicas del mercado capitalista, así como a aquellas formas de 

producción y reproducción que se fundamentan en principios diferentes a dicha 

lógica de mercado. 

 

Asimismo, el Buen Vivir, se construye desde las posiciones que reivindican la 

revisión y reinterpretación de la relación entre la naturaleza y los seres humanos; es 

decir, desde el tránsito del actual antropocentrismo al biopluralismo (Acosta, 2009), 

en tanto la actividad humana realiza un uso de los recursos naturales adaptado a la 

generación (regeneración) natural de los mismos. 

 

La Constitución ecuatoriana hace hincapié en el goce de los derechos como 

condición del Buen Vivir y en el ejercicio de las responsabilidades en el marco de la 

interculturalidad y de la convivencia armónica con la naturaleza (Constitución de la 

República del Ecuador, Art. 275). 

 

 En la Constitución del Ecuador, se supera la visión reduccionista del desarrollo 

como crecimiento económico y se establece una nueva visión en la que el centro del 

desarrollo es el ser humano y el objetivo final es el alcanzar el Sumak Kawsay o 

Buen Vivir. Frente a la falsa dicotomía entre Estado y mercado, impulsada por el 

pensamiento neoliberal, la Constitución ecuatoriana formula una relación entre 

Estado, mercado, sociedad y naturaleza. El mercado deja de ser el motor, que 

impulsa el desarrollo y comparte una serie de interacciones con el Estado, la 

sociedad y la naturaleza. Por primera vez, en la historia de la humanidad una 

Constitución reconoce los derechos de la naturaleza y ésta pasa a ser uno de los 

elementos constitutivos del Buen Vivir. (Plan de Desarrollo para el Buen Vivir,  

2009) 

 

Para la nueva Constitución, el Sumak Kawsay implica mejorar la calidad de vida 

de la población, desarrollar sus capacidades y potencialidades; contar con un sistema 

económico que promueva la igualdad a través de la re-distribución social y territorial 

de los beneficios del desarrollo; impulsar la participación efectiva de la ciudadanía 
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en todos los ámbitos de interés público, establecer una convivencia armónica con la 

naturaleza; garantizar la soberanía nacional, promover la integración 

latinoamericana; y proteger y promover la diversidad cultural (Art. 276). 

 

La dimensión social del Buen Vivir en la Constitución ecuatoriana busca la 

universalización de los servicios sociales de calidad para garantizar y hacer efectivos 

los derechos. De este modo, se deja atrás la concepción de educación, salud o 

seguridad social como mercancías. (desarrollo, Plan Nacional para el Buen Vivir, 

2007) 

 

 

2.4.2 Los derechos como pilares del Buen Vivir 

 

Las innovaciones fundamentales en el campo de los derechos, desde la 

perspectiva del Buen Vivir en la nueva Constitución del Ecuador, parten del 

reconocimiento del Estado como "constitucional de derechos y justicia" (Art. 1), 

frente a la noción tradicional de Estado social de derechos. Este cambio implica el 

establecimiento de garantías constitucionales que permiten aplicar directa e 

inmediatamente los derechos, sin necesidad de que exista una legislación secundaria. 

La Constitución ecuatoriana amplía además las garantías, sin restringirlas a lo 

judicial. Existen tres tipos de garantías: normativas, políticas públicas y 

jurisdiccionales (Ávila, 2008: 3-4). De este modo, la política pública pasa a 

garantizar los derechos. (Plan de Desarrollo para el Buen Vivir,  2009) 

 

Uno de los elementos claves en la concepción del Buen Vivir es la integralidad, 

la vida concebida como un todo indivisible. La noción de integralidad se hace 

efectiva en la nueva carta magna del Ecuador al no establecer jerarquías entre los 

derechos, superando aquella visión que establecía tipologías en: fundamentales 

(primera generación), económicos, sociales y culturales (segunda generación) y 

colectivos (tercera generación). (Plan de Desarrollo para el Buen Vivir,  2009) 
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2.4.3 Constitución 2008 

 

A continuación se describen algunos artículos citados en la Constitución de la 

República del Ecuador, en los cuales se manifiesta el derecho y la necesidad de una 

atención en salud segura. 

 

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se 

vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, 

la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y 

otros que sustentan el buen vivir. 

 

 Art 332.- El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 

sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin 

exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de 

salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se 

regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, 

calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y 

generacional. 

 

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, 

protección y recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida 

saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocerá la diversidad 

social y cultural. El sistema se guiará por los principios generales del sistema 

nacional de inclusión y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e 

interculturalidad, con enfoque de género y generacional.  

 

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, 

programas, políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas las 

dimensiones del derecho a la salud; garantizará la promoción, prevención, 

recuperación y rehabilitación en todos los niveles; y propiciará  la participación 

ciudadana y el control social.  
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Art. 360.- El sistema garantizará, a través de las instituciones que lo conforman, 

la promoción de la salud, prevención y atención integral, familiar y comunitaria, con 

base en la atención primaria de salud; articulará los diferentes niveles de atención; y 

promoverá la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas.  

 

La red pública integral de salud será parte del sistema nacional de salud y estará 

conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la seguridad 

social y con otros proveedores que pertenecen al Estado, con vínculos jurídicos, 

operativos y de complementariedad. (Asamblea Nacional del Ecuador, 2008)  

 

 

2.4.4 Código Penal 

 

     En nuestro país actualmente se han realizado reformaciones importantes en el 

código penal, modificando y añadiendo nuevos artículos que involucran directamente 

el sector salud, y con este la seguridad del paciente. 

 

Artículo 146.- Homicidio culposo por mala práctica profesional.- La persona que 

al infringir un deber objetivo de cuidado, en el ejercicio o práctica de su profesión, 

ocasione la muerte de otra, será sancionada con pena privativa de libertad de uno a 

tres años.  

 

El proceso de habilitación para volver a ejercer la profesión, luego de cumplida 

la pena, será determinado por la Ley.  

 

Será sancionada con pena privativa de libertad de tres a cinco años si la muerte 

se produce por acciones innecesarias, peligrosas e ilegítimas. Para la determinación 

de la infracción al deber objetivo de cuidado deberá concurrir lo siguiente:  

 

1. La mera producción del resultado no configura infracción al deber objetivo de 

cuidado.  
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2. La inobservancia de leyes, reglamentos, ordenanzas, manuales, reglas 

técnicas o lex artis aplicables a la profesión.  

3. El resultado dañoso debe provenir directamente de la infracción al deber 

objetivo de cuidado y no de otras circunstancias independientes o conexas.  

4. Se analizará en cada caso la diligencia, el grado de formación profesional, las 

condiciones objetivas, la previsibilidad y evitabilidad del hecho. 

 

Artículo 218.- Desatención del servicio de salud. La persona que, en obligación 

de prestar un servicio de salud y con la capacidad de hacerlo, se niegue a atender a 

pacientes en casos de emergencia o en estado crítico, será sancionada con pena 

privativa de libertad de tres a cinco años.  

 

Si se produce la muerte de la víctima, la persona será sancionada con pena 

privativa de libertad de trece a dieciséis años.  

 

Si se determina responsabilidad penal de una persona jurídica, será sancionada 

con multa de treinta a cincuenta salarios básicos unificados del trabajador en general 

y la clausura temporal. (Reinoso, y otros, 2013) 

 

 

2.4.5 Ley Orgánica de Salud 

 

Art 1. La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan 

efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitución Política de 

la República y la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, 

universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y 

eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético. 

 

Art. 2.Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecución de 

las actividades relacionadas con la salud, se sujetarán a las disposiciones de esta Ley, 

sus reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional. 
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Art. 3. La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano 

inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es 

responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de 

interacción donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la 

construcción de ambientes, entornos y estilos de vida saludables. (Asamblea 

Nacional del Ecuador, 2006) 

 

 

2.5 Marco Ético 

 

 

2.5.1 Base legal en Ecuador 

 

La Declaración de Helsinki, formulada por la Asociación Médica Mundial en 

1964, es el documento internacional fundamental en el campo de la ética de la 

investigación biomédica y ha influido en la legislación y códigos de conducta 

internacionales, regionales y nacionales. La Declaración, revisada varias veces, más 

recientemente en el año 2000, es una formulación integral sobre ética de la 

investigación en seres humanos. 

 

Desde la publicación de las Pautas CIOMS de 1993, varias organizaciones 

internacionales han formulado pautas éticas. Aunque los instrumentos 

internacionales, sobre derechos humanos no se refieren específicamente a la 

investigación biomédica en seres humanos, son claramente pertinentes. 

 

Se trata, principalmente, de la Declaración Universal de Derechos Humanos; que 

particularmente en sus disposiciones científicas fue muy influenciada por el Código 

de Núremberg del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos y del Pacto 

Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Desde la experiencia 

de Núremberg, las normas jurídicas sobre derechos humanos se han ampliado para 

incluir la protección de mujeres (Convención Sobre la Eliminación de Todas las 
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Formas de Discriminación Contra la Mujer) y niños (Convención Sobre los Derechos 

del Niño). Todos ellos respaldan, en términos de derechos humanos, los principios 

éticos generales que subyacen a las pautas éticas internacionales de CIOMS. 

 

 

2.5.2 Principios Éticos generales 

 

El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas 

fundamentales: 

 

a) Respeto por la autonomía, que implica que las personas capaces de deliberar 

sobre sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de 

autodeterminación; y 

b) Protección de las personas con autonomía disminuida o deteriorada, que 

implica que se debe proporcionar seguridad contra daño o abuso a todas las personas 

dependientes o vulnerables. 

 

La beneficencia se refiere a la obligación ética de maximizar el beneficio y 

minimizar el daño. Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos de 

la investigación sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el diseño de 

la investigación sea válido y que los investigadores sean competentes para conducir 

la investigación y para proteger el bienestar de los sujetos de investigación. Además, 

la beneficencia prohíbe causar daño deliberado a las personas; este aspecto de la 

beneficencia a veces se expresa como un principio separado, no maleficencia (no 

causar daño).  

 

La justicia se refiere a la obligación ética de tratar a cada persona de  acuerdo 

con lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido. 

En la ética de la investigación en seres humanos el  principio se refiere, 

especialmente, a la justicia distributiva, que  establece la distribución equitativa de 

cargas y beneficios al participar en investigación. Diferencias en la distribución de 

cargas y beneficios se  justifican sólo si se basan en distinciones moralmente 
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relevantes entre las personas; una de estas distinciones es la vulnerabilidad. El 

término "vulnerabilidad" alude a una incapacidad sustancial para proteger intereses 

propios, debido a impedimentos como falta de capacidad para dar consentimiento 

informado, falta de medios alternativos para conseguir atención médica u otras 

necesidades de alto costo, o ser un miembro subordinado de un grupo jerárquico. Por 

tanto, se debiera hacer especial  referencia a la protección de los derechos y bienestar 

de las personas vulnerables. (Lolas Stepke, 2002) 

 

 

2.5.3 Pautas éticas 

 

La investigación, en seres humanos puede emplear observación o intervención 

física, química o psicológica; puede también generar registros o utilizar datos 

existentes que contengan información biomédica u otra información acerca de los 

individuos, quienes pueden o no ser identificados a partir de los registros o de la 

información. El uso de tales registros y la protección de la confidencialidad de los 

datos obtenidos de estos archivos son tratados en el documento International 

Guidelines for Ethical Review of Epidemiological Studies (Pautas Internacionales 

para la Revisión Ética de Estudios Epidemiológicos). 

 

 

Justificación ética y validez científica de la investigación biomédica en seres 

humanos.  

 

Todas las propuestas, para realizar investigación en seres humanos deben ser 

sometidas a uno o más comités de evaluación científica y de evaluación ética para 

examinar su mérito científico y aceptabilidad ética. 

 

La organización patrocinadora externa y los investigadores individuales debieran 

someter el protocolo de investigación,  para la evaluación ética y científica en el país 

de la organización patrocinadora. 
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En toda investigación biomédica realizada en seres humanos, el investigador 

debe obtener el consentimiento informado voluntario del potencial sujeto o;  en el 

caso de un individuo incapaz de dar su consentimiento informado, la autorización de 

un representante legalmente calificado de acuerdo con el ordenamiento jurídico 

aplicable. (Lolas Stepke, 2002) 

 

Obtención del consentimiento informado: Información esencial para potenciales 

sujetos de investigación. 

 

Obtención de consentimiento informado: Obligaciones de patrocinadores e 

investigadores. Se puede reembolsar a los sujetos ganancias no percibidas, costos de 

viaje y otros gastos en que hubieren incurrido al tomar parte en un estudio; pueden, 

asimismo, recibir servicios médicos gratuitos. 

 

En toda investigación biomédica en sujetos humanos, el investigador debe 

garantizar que los beneficios potenciales y los riesgos estén razonablemente 

balanceados y que los riesgos hayan sido minimizados. 

 

Limitaciones especiales del riesgo cuando se investiga en individuos incapaces 

de dar consentimiento informado  

 

Investigación en poblaciones y comunidades con recursos  limitados, por regla 

general, los sujetos de investigación en el grupo control de un ensayo de diagnóstico, 

terapia o prevención, debieran recibir una intervención de efectividad comprobada. 

(Lolas Stepke, 2002) 

 

Distribución equitativa de cargas y beneficios en la selección de grupos de 

sujetos en la investigación 

 

El consentimiento informado consiste en la decisión tomada libre y voluntaria de 

participar en una investigación, comprendiendo la información que se le ha dado a 

conocer por parte de los investigadores que han informado al sujeto potencial de 
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forma verbal o escrita de que se trata la investigación y la razón por las cuales  se 

necesita la participación del sujeto. 

 

 

2.6 Variables 

 

  

2.6.1 Variables Independientes 

 

 Edad  

 Sexo 

 Factores Intrínsecos 

 Factores Extrínsecos 

 Tipo de Servicio 

 Curso Administrado 

 

 

2.6.2 Variables Dependientes 

 

 Evento adverso inevitable 

 Criterio Determinante 

 Naturaleza del evento adverso 
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2.7 Matriz de relación de variables  

 

  Tabla 1: Matriz de relación de Variables 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Dimensión Indicador Escala 

Ítems 

 

Característic

as De La 

Población 

Objeto En 

Estudio 

 

 

Conjunto de 

características 

biológicas, que están 

presentes en la 

población sujeta a 

estudio. 

 

Son las 

características 

sociales y 

demográficas 

del grupo en 

estudio. 

Edad Años cumplidos 0 – 75 años 

Sexo Mascu 

Femenino 

Masculino 

Masculino 

Femenino 

Evento 

Adverso 

Inevitable 

El de EA inevitable 

o no prevenible se 

refiere al hecho de la 

imposibilidad de 

predicción o evitación 

bajo las circunstancias 

y el contexto dados. 

 

Lesión o 

daño no 

prevenible bajo 

las 

circunstancias y 

el contexto dado 

Imposibilidad 

De Prevención 

Del Evento 

Adverso 

Ausencia De 

Posibilidad De 

Prevención 

- Ausencia 

- Mínima 

- Ligera 

- Moderada 

- Elevada 

- Total 
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Tipo de 

Servicio 

Conjunto 

de actividades que 

buscan responder a las 

necesidades de 

un cliente. 

Diferentes 

servicios de 

salud de un 

hospital que 

brindan atención 

y 

hospitalización.  

Servicios 

Del Hospital 

San Vicente 

De Paúl 

Servicio Médico 

De Hospitalización 

Asignado Al Caso 

Emergencia 

Quirófano 

UCI 

Cirugía 

Neonatología 

Ginecología 

Centro Obstétrico 

Medicina Interna 

Pediatría 

Factores 

Extrínsecos 

Son los factores 

relacionados  

Con la condición o 

comportamiento de la 

persona. 

Factores 

derivados de 

determinadas 

terapias o 

procedimientos 

diagnósticos 

Factores 

De Riesgo 

Extrínseco 

Ausencia o 

Presencia De Uno o 

Más Factores De 

Riesgo Extrínsecos 

- Ausente 

 

- Presente 

Factores 

Intrínsecos 

Son los factores 

relacionados con la 

condición o 

comportamiento de la 

persona. 

Factores 

relacionados 

con la: edad, 

aquellos 

originados como 

consecuencia 

directa de algún 

problema de 

Factores 

De Riesgo 

Intrínseco 

Ausencia o 

Presencia De Uno o 

Más Factores De 

Riesgo Intrínsecos 

- Ausente 

 

- Presente 
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salud. 

Criterio 

Determinante 

Juicio para 

determinar con certeza 

sobre una cosa. 

Valor o 

juicio que ayuda 

a determinar 

con certeza un 

EA inevitable. 

Identificación 

Del Evento 

Adverso 

Inevitable 

Criterio 

Determinante Para 

Identificar El 

Evento Adverso 

Inevitable 

- EA Evitable 

-EA Inevitable  

Naturaleza 

del evento 

adverso 

Inevitable 

Causa que originó 

el evento Adverso 

Inevitable 

Proceso que da 

origen al evento 

adverso 

inevitable 

Determinante 

del evento 

adverso 

inevitable 

Relación del 

evento adverso 

Medicación 

Procedimiento 

Curso Auto-

administrado 

Proceso de auto-

enseñanza y de auto-

aprendizaje, que no se 

necesita la presencia de 

un profesor y se hace 

de manera aislada. 

Curso virtual 

de auto-

enseñanza y de 

auto-aprendizaje 

para prevenir 

los eventos 

adversos  

Auto-

enseñanza y  

Auto-

aprendizaje 

para prevenir 

los eventos 

adversos  

Puntaje De 

Calificación 

- Aprueba 

- No Aprueba 
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43 

 

CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

 

 

3.1 Tipo de estudio  

 

  El tipo de investigación es observacional, descriptivo prospectivo  no 

experimental con enfoque mixto cuali-cuantitativo. 

 

 

3.2  Diseño de estudio  

 

El estudio fue; observacional, descriptivo, prospectivo, no experimental de 

cohorte concurrente en pacientes hospitalizados entre el 2 de diciembre al 11 de 

diciembre del 2013 pertenecientes al hospital San Vicente de Paul (institución 

pública de segundo nivel), ubicado en la región norte del país en la provincia de 

Imbabura, cantón Ibarra. 

 

Permitiendo la observación y  registro de los acontecimientos en todos los  

pacientes que cumplieron 24 horas previo a su ingreso, sin intervención alguna en el 

curso natural de estos, para determinar la distribución del evento adverso en relación 

con los servicios asistenciales y con factores asociados. 
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3.3  Población y muestra  

 

 

3.3.1 Universo 

 

El universo de estudio estuvo constituido por 286 Pacientes, que ingresaron al 

Hospital San Vicente de Paúl, en la etapa de cribado I (2 de diciembre al 11 de 

diciembre del 2013) en los servicios en estudio. 

 

 

3.3.2 Muestra 

 

Fueron 45 casos registrados en el  Sistema de Información para la Vigilancia y 

Control de Efectos Adversos, después del cribado durante los 7 días de observación, 

que hayan cumplido 24hs. de estancia hospitalaria y sea la causa del ingreso o la 

especialidad o el servicio.  

 

Unidades de Observación: 

 

Pacientes que cumplen criterios de inclusión de acuerdo a la metodología del 

cribado. 

 

 

3.4  Criterios de exclusión  e inclusión  

 

 

3.4.1 Criterios de inclusión 

 

a) Pacientes hospitalizados en los servicios. 

b) Haber cumplido 24 horas de estancia hospitalaria y sea la causa del ingreso o 

la especialidad o el servicio.  

c) Haber cumplido 72 horas. Post-evento.  
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d) Consentimiento Informado De Participación 

 

 

3.4.2 Criterios de exclusión  

 

a) Se descartan eventos adversos referidos de otras Unidades Operativas de 

Salud. 

b) No haber aceptado la participación en la investigación. 

c) Pacientes ingresados al HSVP que no cumplan las 24 horas de estancia 

hospitalaria.  

 

 

3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

 

3.5.1 Revisión documental 

 

Mediante la revisión de Historias Clínicas definiéndose como “el documento 

médico-legal donde queda registrada toda la relación del personal sanitario con el 

paciente, todos los actos y actividades médico-sanitarias realizados con él y todos los 

datos relativos a su salud, que se elabora con la finalidad de facilitar su asistencia”. 

 

Se complementa con la revisión de Historias Clínicas de los Pacientes, con el fin 

de contar con información si realmente era cierto que el paciente presentaba las 

consecuencias de un incidente (verdadero positivo) y, en este caso, caracterizando el 

tipo de incidente, su gravedad, los factores asociados, si era o no evitable a juicio del 

revisor, etc. 
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3.5.2 Revisión de literatura bibliográfica 

 

Se realizó una búsqueda exhaustiva en: PUDMED, REDALYC, SCIELO, 

CHOKRANE, MEDLINE y en informes de agencias nacionales empleando el 

castellano e inglés, el francés y portugués. El periodo de revisión fue considerado del 

2000 al 2013. Las palabras claves empleadas en la búsqueda fueron: adverse effects, 

medical errors adoptando el vocabulario medico controlado (medical subject 

headings) finalmente se amplió con la búsqueda cruzada de artículos relacionados.  

 

 

3.5.3 Encuesta de Cribado 

 

Es un tipo de encuesta que consta de dos formularios, en donde se detectara el 

evento adverso que es una  versión española, modificado tras la experiencia del 

estudio ENEAS.  

 

 

3.5.4 Observación Directa 

  

Observación directa tuvo como propósito identificar los factores extrínsecos 

existentes de acuerdo al cuidado de la condición del paciente,  para cual se tuvo 

como referente la lista de chequeo de opciones previstas de la guía del cribado. 

 

 

3.5.5 Procedimiento 

 

 Para la presente investigación se realizó en primer lugar la revisión bibliográfica 

de literatura científica misma que permitió contar con referentes teóricos de otras 

investigaciones similares que sirvieron de base para esta investigación. 

 

En una primera fase se capacitó a todo el personal de salud que participó en la 

investigación de seguridad del paciente, para la vigilancia activa de pacientes 
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hospitalizados. Este procedimiento fue llevado diariamente previo a la etapa de 

campo, socializando los antecedentes, objetivos, metodología, los instrumentos a 

utilizar para el registro de casos y las respectivas variables; todo esto encaminado a 

la búsqueda de eventos adversos inevitables, con sus respectivos criterios de 

inclusión y exclusión para el tamizaje de casos. 

 

Además en esta fase se capacitó sobre el registro de casos en la aplicación 

Online IDEA (Identificación de Efectos Adversos)  del SIVCEA (Sistema de 

Información para la Vigilancia y Control de Efectos Adversos), previo a esto se 

asignó un usuario y contraseña a todo el personal de salud e investigadores 

participantes en el estudio; para poder acceder al sistema online de la aplicación. De 

igual manera, se capacitó sobre el manejo y llenado de cada uno de los cribados 

existentes con sus respectivos módulos en la aplicación online IDEA.  

 

En la fase dos que comprendió la etapa de campo del 2 al 11 de diciembre de 

2013, incluidas las 72hs de post evento, en este momento de la investigación se 

aplicó los instrumentos para recolectar y organizar todos los datos obtenidos, 

mediante la aplicación online IDEA, tomando en cuenta todos los criterios de 

inclusión y exclusión para el registro de casos. En una primera etapa se aplicó la 

Guía de Cribado GC a todos los pacientes que cumplieron las 24hs. de de estancia 

hospitalaria y sea cual fuese la causa del ingreso, la especialidad o el servicio.  

 

En una segunda etapa se procedió a aplicar el Cuestionario Modular MRF2 el 

cuál solamente se aplicaba si el paciente presentaba evento adverso, es decir el 

Cuestionario Modular MRF2 nos ayudó a la identificación de eventos adversos, 

previo a un tamizaje realizado con la Guía de Cribado GC.  

 

El mismo que constaba de 5 módulos los cuales se aplicaban de acuerdo al 

evento adverso presente en el paciente, y nos ayudaban a saber el tipo de suceso o 

evento adverso y medir su posibilidad de evitabilidad del mismo. Posterior a la etapa 

de campo se realizó un monitoreo activo de 72hs. de post-evento, el cual nos ayudó a 

identificar posibles reingresos con presencia de eventos adversos.   
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En la fase tres se inició el procesamiento de datos, tabulando y presentando en 

forma conjunta la información obtenida. Este procesamiento de datos, se lo realizó 

de forma electrónica en una base de datos construida en el paquete informático 

estadístico SPSS Versión.18. Previo a una capacitación del manejo del software 

informático estadístico, impartida por un experto en el manejo del mismo, el cual nos 

ayudó a obtener los respectivos resultados, con la base de datos de la investigación 

que se encontraba codificada y con todo el registro de casos de la investigación 

realizada. 

 

 Para la interpretación de resultados se utilizó frecuencias y tablas de 

contingencia. Todos los datos obtenidos se incorporaron en tablas y gráficos 

respectivamente. Los resultados obtenidos fueron socializados y adjuntados a la 

presente investigación. 

 

 

3.5.5.1  Flujograma de Cribado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

286 pacientes 

estudiados 

Guía de cribado 

GC 

241 GC negativo 

 

 

 

Cuestionario MRF 2 

 

 

 

28 eventos evitables 

(13.3%) 

 

 

 

45 GC positivos 13.8% 

 

 

 

 

 

2 con lesión o 

complicación 

 

 

 

7 eventos inevitables 

(2.4%) 

 

 

 

5 sin lesión o 

complicación 
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3.5.6 Cribado I 

 

Cribado I: Para el screening o tamizaje, se utilizó la guía de  cribado de efectos 

adversos, adaptada del estudio IDEA. El cual permite la receptación de datos del 

paciente, así como también factores extrínsecos e intrínsecos. 

Módulo A: Identifica el Efecto Adverso.  

 

 

3.5.7 Cribado 2 

 

 Módulo B: Describe la lesión y sus efectos.  

 Módulo C: Circunstancias (momento) de la hospitalización en que ocurrió el 

efecto (C0: Antes de la admisión; C1: Admisión a planta; C2: 

Procedimientos; C3: Reanimación, UCI; C4: Cuidados en planta; C5: 

Asesoramiento al alta).  

 Módulo D: Principales problemas en el proceso asistencial (D1: Error 

diagnóstico; D2: Valoración general; D3: Supervisión y cuidados; D4: 

Infección nosocomial; D5: Procedimiento quirúrgico; D6: Medicación; D7: 

Reanimación).  

 Módulo E: Factores causales y posibilidades de prevención.  

 

 

3.5.8 Diario De Campo 

 

El diario de campo es un instrumento utilizado por los investigadores para 

registrar aquellos hechos que son susceptibles de ser interpretados. En este sentido, el 

diario de campo es una herramienta; que permite sistematizar las experiencias para 

luego analizar los resultados. Es un ejemplo clásico de fuente primaria. 
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3.6 Análisis e interpretación de datos  

 

Los datos se introdujeron en la base de datos de la aplicación informática para la 

gestión de los datos (Sistema de Vigilancia y Control de Efectos Adversos) 

realizándose una depuración de los mismos mediante rangos y cruce de campos 

lógicos. Los datos fueron posteriormente exportados a SPSS 18 (Statistical Package 

for the Social Sciences, para la representación estadística. 

 

Se realizó un análisis descriptivo, presentándose el porcentaje correspondiente 

para las variables cualitativas y medidas de centralización y dispersión según 

procediese.  

 

 

3.7 Validez y confiabilidad 

 

Los instrumentos son de uso internacional, para estudios de seguridad del 

paciente, el cribado I (módulo A) fue aplicado en el Estudio de frecuencia de eventos 

adversos en la Asistencia Hospitalaria – Proyecto IDEA y está Basado en “Brennan 

TA, Leape LL, Laird NM, et al. Incidence of adverse events and negligence in 

hospitalized patients: Results of the Harvard Medical Practice Study I-II. NEJM 

1991; 324:370-84”. (Versión española). 

 

Por otro lado el Cribado II – Modulo B – E (Cuestionario Modular MRF2), fue 

aplicado en el Estudio de la frecuencia de Eventos Adversos en la Asistencia 

Hospitalaria – PROYECTO IDEA y está Basado en “Cuestionario modular para la 

revisión de Efectos Adversos”. Clinical Safety Research Unit, Imperial College, 

London. (Versión española). 
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CAPÍTULO IV 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS 

 

 

Tabla 2: Tipo de Eventos 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

Gráfico 1: Tipos de eventos 

 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

valido 

Porcentaje 

acumulado 

 Inevitable 7 2,4 15,6 15,6 

Evitable 38 13,3 84,4 100,0 

Total 45 15,7 100,0  

 Perdidos 241 84,3   

Total  286 100,0   
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Se realizaron el tamizaje a 286 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión  de los cuales 241 (84.3%) no presentaron evento adverso durante la etapa 

de campo, mientras el 15.7% (45 casos) reportaron algún evento en su 

hospitalización del cual el 13.3% se produjeron por la asistencia sanitaria, de esta 

manera se consideran evitables; sin embargo también se presentaron eventos 

inevitables en un porcentaje bajo del 2.4% (7 casos). 
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Tabla 3: Edad  

 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido 

Porcentaje 

acumulado 

 14 1 14,3 14,3 14,3 

15 1 14,3 14,3 28,6 

37 1 14,3 14,3 42,9 

49 1 14,3 14,3 57,1 

61 1 14,3 14,3 71,4 

65 1 14,3 14,3 85,7 

75 1 14,3 14,3 100,0 

Total 7 100,0 100,0  

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

Gráfico 2: Edad 

 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

La edad de los pacientes que presentaron evento adverso inevitable son diferentes de 

los 7 sujetos siendo el porcentaje de 14.3% cada uno, se obtuvo la menor edad de 14 

años y la mayor de 75 años lo que llama la atención es que en pacientes pediátricos 

no se presentaron eventos de este tipo puede deberse a que en los niños rara vez se 

utilizan analgésicos intravenosos, ya que los casos con eventos adversos inevitables 

en su mayoría se deben a reacciones adversas a medicamentos especialmente usados 

para el control del dolor. 

 



 

54 

 

Tabla 4: Sexo 

  
frecuencia porcentaje 

porcentaje 

acumulado 

MUJER 4 57,1 57,1 

HOMBRE 3 42,9 100,0 

Total 7 100,0   

 Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

Gráfico 3: Sexo                             

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

                             

                  

De los pacientes que cumplieron con los criterios para ingresar al estudio y que 

desencadenaron evento adverso inevitable corresponde el 57.1% al sexo femenino y 

el 42.9% al sexo masculino (tabla 4).  
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Tabla 5: Servicios 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

Válido 

Porcentaje 

Acumulado 

 Cirugía 3 42,9 42,9 42,9 

Ginecología 2 28,6 28,6 71,4 

Medicina 

Interna 

2 28,6 28,6 100,0 

     Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

 

Gráfico 4: Servicios 

 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

En esta tabla se observa la incidencia de eventos adversos inevitables, obteniendo 

como resultado el 42.9% en el servicio de Cirugía, 28.6% en el servicio de 

Ginecología, el 28.6% en el servicio de Medicina Interna, representando mayor 

porcentaje Cirugía, debido que este servicio tiene como una de sus funciones prestar 

los cuidados para restablecer las funciones normales de un paciente luego de alguna 

intervención quirúrgica tales como el manejo de dolor. 
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Tabla 6: Factores Intrínsecos  

 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido 

Porcentaje 

acumulado 

 ausente 3 42,9 42,9 42,9 

    presente 4 57,1 57,1 100,0 

Total 7 100,0 100,0  

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

               

 

Gráfico 5: Factores Intrínsecos 

 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

 

El gráfico N° 5 describe la presencia o ausencia de Factores intrínsecos, 

entendiéndose como problemas que el paciente presenta antes de la hospitalización y 

que podría ser un factor de riesgo durante la estancia en una unidad de salud. El  

57.1% presentaba algún factor intrínseco y un 42.9% no presentaba ninguno antes de 

ser hospitalizado. 
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Tabla 7: Factores Extrínsecos 

 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido 

Porcentaje 

Valido 

 presente 7 100,0 100,0 100,0 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

 

Gráfico 6: Factores Extrínsecos 

 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

En este gráfico se observa la presencia de factores extrínsecos en un 100%, 

entendiéndose que un factor extrínseco es algo que el paciente tiene después de 

ingresar a una casa de salud, en este caso se refiere a la presencia de catéter venoso 

periférico por el cual se administra la medicación intravenosa. 
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Tabla 8: Número de sucesos por caso 

 

  
frecuencia porcentaje 

Porcentaje 

Valido  

Porcentaje 

Acumulado 

1 suceso 5 71,4 71,4 71,4 

2 sucesos 2 28,6 28,6 100,0 

Total 7 100,0 100,0   

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

 

Gráfico 7: Número de sucesos por caso 

 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

En este gráfico se analiza el número de eventos identificados por cada caso, 

obteniendo que el 71.4% presentaron un solo evento, mientras que el 28.6% 

presentaron dos eventos adversos en los mismos pacientes.  
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Tabla 9: Tipo de lesión  

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

Valido 

Porcentaje 

Acumulado 

Lesión o 

complicación 

2 28,6 28,6 28,6 

Suceso sin 

lesión 

(Incidente) 

5 71,4 71,4 100,0 

Total 7 100,0 100,0   

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

 

 Gráfico 8: Tipos de lesión 

 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

En este gráfico se describe si el evento adverso producido en los pacientes 

provocaron  una lesión o fue un incidente, obteniendo que el 28.6% presentaron un 

evento adverso con lesión o complicación y el 71.4%  sin lesión (incidente). 
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Tabla 10: Naturaleza del Evento 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

Valido 

Porcentaje 

Acumulado 

   Relacionado con 

la medicación 

6 85,7 85,7 85,7 

 Relacionado con 

los 

procedimientos 

1 14,3 14,3 100,0 

 Total 7 100,0 100,0   

 Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

 

  Gráfico 9: Naturaleza del evento 

 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

En la variable Naturaleza del evento adverso, se obtuvo que el 85.7% de los 

pacientes con evento adverso inevitable tuvo relación con la administración de  

medicamentos; ya que en la mayoría de los casos presentaron reacciones adversas a 

los medicamentos intravenosos, y en un 14.3% se debió a un procedimiento.    
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Tabla 11: Criterio determinante del evento 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

Valido 

Inevitable 7 100,0 100,0 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

                             

 

Gráfico 10: Criterio determinante del evento 

 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

En esta tabla se muestra la evitabilidad del evento adverso, de tal modo que el 

100% no existe evitabilidad de que se produzca el evento, ya que son reacciones 

propias del organismo humano; diferente en cada paciente ya que en algunos casos 

no se presentan. 
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Tabla 12: Posibilidad de prevención del evento 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 Ausencia de 

evidencia de 

posibilidad de 

prevención. 

7 100,0 100,0 100,0 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

     

Gráfico 11: Posibilidad de prevención del evento 

 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

En este gráfico se observa la posibilidad de prevención del evento adverso, en el 

módulo E del cribado MRF 2 factores y posibilidad de prevención del Evento 

Adverso en E2, la persona que identifico en EA valora según una escala de 6 puntos 

la evidencia de posibilidad de prevención. Obteniendo que el 100% no existió 

evidencia de posibilidad de prevención siendo que los eventos adversos sean 

inevitables. 
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Tabla 13: Edad – sexo 

 
Sexo 

Total MUJER HOMBRE 

Edad (en 

años) 

14 14.3% 0 14.3 

15 0 14.3% 14.3 

37 14.3% 0 14.3 

49 0 14.3% 14.3 

61 14.3% 0 14.3 

65 0 14.3% 14.3 

75 14.3% 0 14.3 

Total 57.2% 42.9% 100% 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

En esta tabla se puede analizar la edad en el grupo de pacientes tuvo una mediana 

de 49 años (14-75), referente al sexo se obtuvo 57.2% mujeres y el 42.9% de 

hombres. La edad y el sexo no influyeron el que se produzca el evento adverso. Ya 

que obtuvimos pacientes de diferentes edades y similar número de hombres y 

mujeres. 
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Tabla 14: Servicio – Número de sucesos por caso 

 

Número de sucesos por 

caso  

Total 1 2 

Servicio  Cirugía 14.3 28.6 42.9 

Ginecología 28.6 0 28.6 

Medicina interna 28.6 0 28.6 

Total 71.5% 28.6 100 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

                

 

En el servicio de cirugía se reportaron el 28.6% con dos eventos adversos y el 

14.3% presento un solo evento. Mientras que en ginecología se presentó el 28.6% 

con un solo evento de igual manera en el servicio de medicina interna. De esta 

manera podemos decir que cirugía fue el servicio en el cual se desencadenaron  

múltiples eventos en el mismo paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

65 

 

Tabla 15: Factores Intrínsecos – Factores Extrínsecos  

 

Factores 

extrínsecos 

Total presente 

Factores 

intrínsecos 

ausente 42.9 42.9 

presente 57.2 57.2 

Total 100 100 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

 

En esta tabla puede observar los porcentajes de pacientes que presentan factores 

intrínsecos en un 57.2% y la ausencia en un 42.9%. De igual manera se puede 

apreciar que en un 100% están presentes los factores extrínsecos en los sujetos de 

estudio. 
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Tabla 16: Criterio determinante – Tipo de evento 

 

Tipo de Evento 

Total 

Lesión o 

complicación 

Suceso sin 

lesión 

(Incidente) 

Criterio Determinante Inevitable 28.6 71.5 100 

Total 28.6 71.5 100 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

                   

 

En cuanto al tipo de evento relacionado con La Evitabilidad del EA, obtuvimos 

que el 100% de los casos fueron inevitables; según el tipo de evento el 28.6% fue una 

lesión o complicación, mientras que el 71.5% fueron incidentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

67 

 

Tabla 17: Factores Intrínsecos - Sexo 

 

Sexo 

Total 

MUJER 

% HOMBRE% 

Factores 

intrínsecos 

ausente 28.6 14.3 42.9 

presente 28.6 28.6 57.2 

Total 57.2 42.9 100 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

                       

 

En esta tabla se describe los factores intrínsecos en relación con el sexo; 

presentándose en el 28.6% de las mujeres la ausencia de factores intrínsecos y en el 

mismo porcentaje la presencia de estos. En los hombres los  factores intrínsecos se 

presentan en un 28.6% y la ausencia en un 14.3%. 
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Tabla 18: Factores Intrínsecos – Tipo de evento 

 

Tipo de Lesión  

Total 

Lesión o 

complicación 

Suceso sin 

lesión  

Factores 

intrínsecos 

ausente 28.6 14.3 42.9 

presente 0 57.2 57.2 

Total 28.6 71.5 100 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

              

 

En esta tabla vemos la relación entre tipo de evento con factores intrínsecos,  el 

57.2% de los pacientes que presentan factores intrínsecos; durante la hospitalización 

fueron reportados lesión sin complicación (incidente), y el 28.6% de eventos 

adversos con lesión o complicación  fueron en pacientes con ausencia de factores 

intrínsecos. Sin embargo el 14.3%, en ausencia de factores intrínsecos también se 

reportan incidentes. 
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Tabla 19: Número de sucesos por caso – Tipo de lesión 

 

Tipo de Evento 

Total 

Lesión o 

complicación 

Suceso sin 

lesión 

(Incidente) 

Número de sucesos 

por caso  

1 14.3 57.2 71.5 

2 14.3 14.3 28.6 

Total 28.6 71.5 100 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

 

             

El número de sucesos por caso en relación con el tipo de evento, sobresale  los 

incidentes por una ocasión en un 57.2%, mientras que un 14.3% los incidentes por 

más de una ocasión, esto puede deberse a que la mayoría de los casos reportados 

presentan reacciones adversas medicamentosas, lo que quiere decir que seguramente 

las veces que fueron administrados los medicamentos incidieron nuevamente en el 

evento.  En el tipo de evento con lesión o complicación se obtuvo el 14.3% de 

pacientes que presentaron dos sucesos en el mismo sujeto, de igual manera en los q 

mostraron un solo suceso. 
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Tabla 20: Sexo - Servicio 

 

Servicio Hospitalario 

Total Cirugía Ginecología 

Medicina 

Interna 

Sexo MUJER 28.6 28.6 0 57.2 

HOMBRE 14.3 0 28.6 42.9 

Total 42.9 28.6 28.6 100 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

                  

 

En la tabla sexo-servicio hospitalario se presenta el 28.6% de mujeres en el 

servicio de cirugía, con el mismo porcentaje en el servicio de ginecología, mientras 

que el 42.9% de hombres se encuentran distribuidos el 14.3% en cirugía y en 28.6% 

en medicina interna. 
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Tabla 21: Tipo de lesión – Posibilidad de prevención  

Posibilidad de Prevención 
Ausencia de 

prevención.  

Tipo de 

lesión  

Lesión o 

complicación 

28.6 28.6 

Suceso sin lesión 

(Incidente) 

71.5 71.5 

Total 100 100 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

                    

 

En la tabla de contingencia tipo de evento - prevención del evento adverso en el 

100% de casos hay ausencia de evidencia de posibilidad de prevención, acerca del 

tipo de evento el 71.5% son sucesos sin lesión mientras que el 28.6% son eventos 

con lesión o complicación.  
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Tabla 22: Naturaleza del evento - Servicios 

Naturaleza del 

evento 

Servicio Hospitalario 

Total Cirugía 

Ginecolo

gía 

Medicina 

Interna 

 relacionado con 

la medicación 

28.6 28.6 28.6 85.7 

relacionado con 

los procedimientos 

14.3 0 0 14.3 

Total 42.9 28.6 28.6 100 

Fuente: Guía de Cribado 

Elaborado: Investigadores  

                  

 

En la naturaleza del evento-servicio hospitalario se observa que el 85.7% se debe 

a una estrecha relación con la medicación, distribuidos en 28.6% en los servicios de 

cirugía, ginecología y medicina interna. Y en un 14.3% relacionado con los 

procedimientos en el servicio de cirugía. 
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4.1 Discusión 

 

 

¿Cómo caracterizar a la población objeto de estudio? 

 

Este es el primer estudio que se ha realizado en la provincia de Imbabura, la 

población de nuestro estudio fue de 286 pacientes, cribados como posibles eventos 

adversos, los cuales cumplieron con los criterios de inclusión de estos el 84.3% (241) 

fueron guías de cribado negativo y el 15.7% (45) se produjeron EA de este 

porcentaje 13.3% (38) fueron evitables y el 2.4%(7)  inevitables.  

 

Un estudio realizado en una clínica privada de Chile con una población de 500 

pacientes, en 31 pacientes se produjo el evento adverso, 19 de ellos fue evitable y 12 

inevitable. En otro estudio en Colombia 2006 en 3 instituciones sanitarias la 

incidencia de eventos adversos fue de 4.6% (310 pacientes) 

 

En cuanto a la edad, esta no influyo para el desencadenamiento del evento 

inevitable, se presentaron en pacientes entre las edades de 14 a 75 años, no se 

presentaron eventos en pacientes pediátricos, esto se debe  a que la mayoría de 

eventos inevitables es a causa de la administración de medicamentos intravenosos en 

especial analgésicos; a diferencia del estudio en  Colombia los EA se produjeron en 

pacientes mayores de 70 años. En cuanto al sexo el 57.1% fueron mujeres y el 42.9% 

hombres.  

 

 

¿En qué porcentaje los factores extrínsecos e intrínsecos determinaron el evento 

adverso inevitable? 

 

La presencia de Factores extrínsecos fue de 100% en los sujetos con evento 

adverso Inevitable, principalmente por catéter venoso periférico, resultados similares 

a los obtenidos en Chile (96.7%)  mientras que en el estudio IBEAS fue de 77.6%, se 
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obtuvo un porcentaje mayor ya que la causa de los eventos estudiados es las 

reacciones adversas a medicamentos (RAM) de uso intravenoso. 

 

La proporción de factores intrínsecos (comorbilidades) no difirió en que los 

sujetos en estudio presentaran el EA, el 57.1% se reportó la existencia y la ausencia 

en un 42%. En el estudio IBEAS la presencia de factores intrínsecos fue de 56.5% y 

la ausencia de 43.5%. 

 

Se esperaba que en los pacientes con comorbilidades se desarrollen mayor 

número de eventos debido a la condición clínica más compleja o tratamientos 

adicionales. Sin embargo los eventos adversos inevitables reportados fueron 

independientemente de la presencia o ausencia de los factores. 

 

 

¿Cuál fue la naturaleza del evento adverso inevitable? 

 

Los EA inevitables más frecuentes fueron relacionados con la medicación en un 

porcentaje de 85.7%, y en un 14.3% debido a un procedimiento. En el estudio 

realizado en hospitales de Latinoamérica el porcentaje es de 10.5% causados por la 

medicación, en el estudio en Chile en una clínica privada 13.5%  la naturaleza de los 

eventos en su mayoría fue relacionada con la medicación ya que cada organismo 

responde de manera diferente, causando reacciones, haciendo que sea imposible la 

prevención de estos sucesos. 

 

No existe mucha diferencia en la distribución de la naturaleza del EA según el 

sexo de los pacientes. Las mujeres parecen tener más EA relacionados con la 

medicación y los hombres  con los procedimientos; aunque en ningún caso se alcanza 

una diferencia significativa. 
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¿Cuáles fueron los servicios en donde se produjo mayor incidencia de EA 

inevitables?  

 

Para situar la incidencia de los eventos adversos inevitables en los distintos 

servicios del Hospital San Vicente de Paul, encontramos que el servicio de cirugía 

presento el 42.9%, mientras que en el estudio de efectos adversos en la asistencia 

hospitalaria realizado en el Hospital Universitario de España  los eventos adversos  

se estimaron en un 17,7% en el mismo servicio. A estos estudios retrospectivos de 

análisis han seguido otros, como el emprendido en el Sistema Nacional de Salud 

británico, que constituyen los cimientos y el impulso de iniciativas destinadas a 

reducir el daño a los pacientes y hacer más eficientes los recursos hospitalarios 

disponibles. 

 

En la distribución por servicios el 14.3% corresponde a los servicios de 

ginecóloga y medicina interna en  una similitud porcentual, sin embargo hay que 

tomar muy en cuenta que algunos eventos no fueron reportados ya que se los 

considero falsos positivos. Consideramos que es importante valorar el impacto que 

tienen los incidentes que no llegan a causar daño, ya que son los menos conocidos al 

no ser habitualmente registrados, como se ha demostrado en el presente estudio, ni en 

las notificaciones voluntarias ni en las historias clínicas 
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4.2 Conclusiones  

 

1. La incidencia de efectos adversos inevitables en el Hospital San Vicente de 

Paul fue del 2,4%, porcentaje inferior a los encontrados en los estudios 

realizados en otros países con similar metodología. Es necesario seguir 

investigando acerca de la eficacia y efectividad de las medidas de prevención 

de los Eventos adversos  prioritarios por su frecuencia o impacto. 

 

2. Las dos causas inmediatas relacionadas con los Eventos Adversos inevitables 

en la asistencia sanitaria durante la hospitalización fueron por orden de 

frecuencia: los relacionados con la medicación en un 85.5%, y el 14.3% 

debido a un procedimiento. Este resultado nos orienta y permite establecer las 

prioridades para garantizar la Seguridad Clínica del Paciente desde la Gestión 

Clínica. 

 

3. Los eventos adversos presentados no ocasionaron  situaciones de gravedad o 

repercusiones importantes en el estado de salud del paciente, debido a que el 

nivel de gravedad es de alguna manera mínimo. 

 

4. La naturaleza de las fuentes de datos no permiten conocer el orden y números 

reales de los eventos adversos. Es necesario priorizar y escalar los diferentes 

sistemas de notificación en el tiempo teniendo en cuenta el coste efectividad 

de los mismos. Los sistemas de notificación son el primer paso para el 

análisis y es necesaria la implementación de mejoras para ayudar a mitigarlos 

 

5. Poco se conoce en nuestro país y en el contexto local sobre la frecuencia de 

los eventos adversos en hospitales generales, así como los aspectos 

relacionados a su evitabilidad y discapacidad resultante. 
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4.3 Recomendaciones 

 

1. Es necesario profundizar en este tema ya que los eventos adversos 

hospitalarios revelan la calidad de atención en la salud, además la escasez de 

estudios en el país acerca de seguridad hace que no se conozca la magnitud 

del problema, ya que muchos de los profesionales de la salud no poseen un 

conocimiento solido sobre este tema. 

 

2. Se debe fomentar la sensibilización, capacitación del personal de salud y 

generar estrategias de verificación constante en relación a insumos y 

mantenimiento de equipos, de tal manera que se contribuya a brindar calidad 

cuando se proporciona el cuidado. 

 

3. Es importante que las universidades del Ecuador que forman profesionales de 

la salud y en especial de enfermería, deben enfocar en la parte académica 

durante la formación de futuros profesionales, ya que esto marcara las bases, 

para que la seguridad del paciente se constituya en un ente rector en el país.   
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CAPÍTULO V 

PROPUESTA 

 

Curso Virtual Seguridad del Paciente 

 

 

5.1 Introducción 

 

Este curso 100% virtual se ha diseñado con el fin de despertar el interés por la 

calidad y la seguridad en los servicios de salud, a partir de situaciones reales que 

evidencian la necesidad de realizar Gestión Clínica. La idea es iniciar un proceso de 

formación en la apropiación y comprensión de contenidos y herramientas 

relacionadas con la seguridad del paciente para que usted pueda, posteriormente, 

investigar y analizar incidentes clínicos e implementar las acciones necesarias para 

trasformar su institución en una organización altamente confiable. La seguridad es un 

imperativo ético en salud y la atención en salud no es tan segura, hoy en día, como 

debería serlo. Por eso es importante implementar un Modelo de Gestión de Seguridad 

de Pacientes que les permita a las instituciones del sistema y a los profesionales de la 

salud desarrollar competencias y utilizar herramientas para atacar este problema. 

 

 

5.2 Objetivos  

 

 

5.2.1 General  

 

Desarrollar capacidades sobre seguridad del paciente, calidad de atención y 

eventos adversos en el personal de enfermería.  
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5.2.2 Específicos  

 

1. Revisar las bases teórico-metodológicas que sustentan el curso auto   

administrado sobre seguridad del paciente. 

2. Diseñar los módulos sobre seguridad del paciente. 

3. Definir la forma de evaluación del curso auto administrado. 

 

 

5.3 Logros 

 

Al finalizar el Curso el estudiante estará en capacidad de: 

 

a) Definir evento adverso, error, reporte, seguridad y gestión.  

b) Describir cómo se realiza la gestión de seguridad. 

c) Determinar cuáles son fallas latentes y cuáles activas y cómo se produce el 

error.  

d) Analizar el modelo de gestión. 

e) Describir los pasos para realizar un reporte de evento adverso. 

f) Describir cómo se realiza la identificación del evento adverso. 

 

 

5.4 Justificación  

 

En la actualidad la asistencia sanitaria es cada día más efectiva; pero también 

más compleja lo que ha convertido la seguridad del paciente como una de las 

dimensiones de la calidad asistencial más valoradas tanto por los cuidadores como 

por los profesionales y gestores de los servicios sanitarios. En la última década 

diversos estudios han puesto de manifiesto la morbimortalidad de los efectos 

adversos y por consiguiente el aumento del gasto en salud. 
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El curso pretende sensibilizar sobre la temática de la seguridad clínica y abordar 

el origen y las principales causas de los eventos adversos. Este curso está orientado 

hacia profesionales sanitarios, pacientes y cuidadores. 

 

 

5.5 Metodología 

 

El curso se impartirá en 10 módulos altamente interactivos de forma virtual 

apoyados con foros y chat con los docentes y análisis y solución de casos prácticos. 

El curso estará permanentemente disponible Online con su módulo respectivo. El 

estudiante podrá realizar cada módulo a su propio ritmo dentro de los tiempos 

reglamentarios para realizarlos en la plataforma virtual. El curso tiene 

acompañamiento virtual por un tutor permanentemente y servicio al usuario 24/7. 

 

Duración: 9 semanas (27 horas de estudio estimadas) 

 

Certificado académico: Otorgado al finalizar el curso. 

 

Se consigue cuando el alumno ha superado, al menos, un promedio del 75% de 

los módulos del curso. Este promedio se calcula dividiendo la suma del % obtenido 

en cada uno de los módulos, entre el número de módulos del curso. Reconoce la 

participación del alumno en el mismo. El certificado puede descargarse como un 

diploma en formato PDF y como un badge, que además, se muestra en la plataforma 

y puede exportarse a "Mozilla Open” 

 

Evaluación: El proceso de evaluación como parte integrante de la formación, será de 

carácter permanente. Para tal fin, se realizarán talleres, foros, evaluaciones, 

ejercicios, y tareas. Los porcentajes de dichas actividades son: 
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5.6 Flujograma del curso Auto-administrado 
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5.7 Esquema Estrategias de la seguridad del paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

84 

 

5.8 Plan temático  

 

A continuación se muestran los módulos y actividades que forman el curso.  

 

Ten en cuenta que se deben cumplir todas las actividades de cada módulo para 

aprobar el curso de seguridad del paciente. 

 

 

Módulo 0: Presentación 

Módulos De Curso: 

Cuestionario Módulo 0 

 

Módulo 1: La Seguridad Como Elemento Clave De La Calidad Asistencial 

Módulos De Curso: 

Cuestionario Módulo 1 

 

Módulo 2: Origen De La Seguridad Clínica Y Estrategias 

Módulos De Curso: 

Cuestionario Módulo 2 

 

Módulo 3: Identificación Correcta De Los Pacientes  

Módulos De Curso: 

Módulo 3.1. 

Módulo 3.2 

Cuestionario Módulo 3 

 

Módulo 4: Comunicación Efectiva 

Módulos De Curso: 

Comunicación 2 

Comunicación 3 

Cuestionario Módulo 4 
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Módulo 5: Errores De La Medicación 

Módulos De Curso: 

Módulo 5.1 

Módulo 5.2 

Cuestionario Módulo 5 

 

Módulo 6: Sitio Quirúrgico, Paciente Equivocado Y Procedimiento 

Quirúrgico 

Módulos De Curso: 

Módulo 6.1 

Cuestionario Módulo 6 

 

Módulo 7: Infecciones Adquiridas Por La Asistencia Sanitaria 

Módulos De Curso: 

Módulo 7.1 
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Anexo 1.  

Glosario de Términos 

 

Agente: Sustancia, objeto o sistema que actúa para producir cambios.  

 

Atención sanitaria: Servicios recibidos por personas o comunidades con el fin de 

promover, mantener, vigilar o restablecer la salud.  

 

Características del paciente: Atributos seleccionados de un paciente.  Clasificación: 

organización de conceptos en clases, y sus subdivisiones vinculados, de manera que 

se expresen las relaciones semánticas entre ellos.  

 

Concepto: Elemento portador de significado.  

 

Clase: Grupo o conjunto de cosas similares.  

 

Casi error / “near miss”: Categoría mal definida, próxima a la de incidente, que 

incluye sucesos como los siguientes: Caso en el que el accidente ha sido evitado por 

poco; Cualquier situación en la que una sucesión continuada de efectos fue detenida 

evitando la aparición de potenciales consecuencias; Hecho que estuvo a punto de 

ocurrir; Suceso que en otras circunstancias podría haber tenido graves consecuencias. 

Circunstancia: situación o factor que puede influir en un evento, un agente o una o 

varias personas.  

 

Complicación: Alteración del curso de la enfermedad, derivada de la misma y no 

provocada por la actuación médica; así como de la reacción adversa que se considera 

como daño imprevisto derivado de un acto justificado, realizado durante la 

aplicación del procedimiento correcto en el contexto en el que se produjo el evento. 

 

Daño: Alteración estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto 

perjudicial derivado de aquella. Comprende los conceptos de enfermedad, lesión, 

sufrimiento, discapacidad y muerte.   
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Daño asociado a la atención sanitaria: Daño derivado de planes o medidas 

adoptados durante la prestación de asistencia sanitaria o asociado a ellos, no el 

debido a una enfermedad o lesión. 

 

Discapacidad: Cualquier tipo de alteración estructural o funcional del organismo, 

limitación de actividad y/o restricción de la participación en la sociedad, asociada a 

un daño pasado o presente.  Detección: acción o circunstancia que da lugar al 

descubrimiento de un incidente.  Evento: algo que le ocurre a un paciente o le atañe.  

 

Evento adverso / efecto adverso /resultado adverso (ea): Daño no intencionado 

causado durante o a consecuencia de la atención sanitaria y no relacionado con la 

evolución o posibles complicaciones de la enfermedad de base del paciente. 

 

Efecto secundario: Efecto conocido, distinto del deseado primordialmente, 

relacionado con las propiedades farmacológicas de un medicamento.  

 

Error: Acto de equivocación en la práctica de los profesionales sanitarios que puede 

contribuir a que suceda un EA. 

 

Error activo: Aquellos errores cometidos por personas en contacto directo con el 

paciente cuyos efectos aparecen rápidamente. Suelen ser llamados también errores "a 

pie de cama". Incluyen: fallos de la atención, despistes, distracciones lapsus, errores 

de valoración, incumplimiento de normas establecidas. La falta de entrenamiento o 

formación, la fatiga, la sobrecarga de trabajo y el estrés son condicionantes que 

pueden contribuir a su producción. 

 

Error (condición) latente: Aquellas condiciones que permanecen sin efecto largo 

tiempo y que combinadas con otros factores pueden producir efectos en momentos 

determinados Incluyen: circunstancias y fallos menos claros existentes en la 

organización y el diseño de dispositivos, actividades, etc. 
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Fallo del sistema: Defecto, interrupción o disfunción en los métodos operativos, los 

procesos o la infraestructura de una organización.   

 

Grado de daño: Gravedad, duración y repercusiones terapéuticas del daño derivado 

de un incidente.  

 

Factor atenuante: Acción o circunstancia que impide o modera la evolución de un 

incidente hacia la provocación de un daño a un paciente.  

 

Factor contribuyente: Circunstancia, acción o influencia que se considera que ha 

desempeñado un papel en el origen o la evolución de un incidente o que ha 

aumentado el riesgo de incidente.  

 

Incidente con daños (evento adverso): Incidente que produce daño a un paciente.   

 

Lesión: daño producido a los tejidos por un agente o un evento.  Relación semántica: 

la forma en que las cosas (como las clases o los conceptos) se asocian entre sí con 

arreglo a su significado.  

 

Riesgo asistencial: Posibilidad de que algo suceda durante la atención sanitaria y 

tenga un impacto negativo sobre el paciente. Se mide en términos de consecuencias y 

probabilidades. Más actividad, más complejidad, más profesionales, más tecnología, 

más especialización conllevan más riesgos asistenciales. 

 

Reacción adversa: Daño imprevisto derivado de un acto justificado, realizado 

durante la aplicación del procedimiento correcto en el contexto en que se produjo el 

evento.  

 

Resultado para el paciente: Repercusiones en un paciente total o parcialmente 

atribuibles a un incidente.  Resilicencia: grado en el que un sistema previene, detecta, 

atenúa o mejora continuamente peligros o incidentes. 
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Práctica clínica segura: Aquellas prácticas sobre las que hay evidencia consistente, 

prometedora o intuitiva que reducen el riesgo de sucesos adversos relacionados con 

la atención sanitaria. 

 

Peligro: Circunstancia, agente o acción que puede causar daño.  

 

Seguridad: Reducción del riesgo de daño innecesario hasta un mínimo aceptable.  

 

Seguridad del paciente: Ausencia o reducción, a un nivel mínimo aceptable, de 

riesgo de sufrir un daño innecesario en el curso de la atención sanitaria. El “nivel 

mínimo aceptable” hace referencia al nivel de conocimiento actual, los recursos 

disponibles y el contexto en que se produce la atención frente al riesgo de no 

tratamiento u otro tratamiento. 

 

Suceso centinela: Evento inesperado, que produce muerte o lesión grave física o 

psíquica o que podría haberlas producido. Se denomina centinela, porque cada uno 

de ellos precisa de investigación y respuesta inmediatas. Algunos autores lo 

denominan "Suceso vergüenza". 

 

Tipo de incidente: Término descriptivo para una categoría constituida por incidentes 

de naturaleza común que se agrupan por compartir Características acordadas.  

 

 Negligencia: Error difícilmente justificable ocasionado por desidia, apatía, 

abandono, estudio insuficiente, falta de diligencia, omisión de precauciones debidas 

o falta de cuidado en la aplicación del conocimiento que debería tener y utilizar un 

profesional cualificado. 

 

Mala praxis: Deficiente práctica clínica que ha ocasionado un daño al paciente. Se 

entiende como tal, cuando los resultados son claramente peores a los que, 

previsiblemente, hubieran obtenido profesionales distintos y de calificación similar, 

en idénticas circunstancias. 
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Anexo 2 

Marco administrativo 

 

Talento Humano 

 

Investigadoras: 

Pomasqui Tamba Jéssica Anabel 

Tates Mendoza Tatiana Lizbeth 

 

Directora de tesis 

Mcs Janeth Vaca Auz 

 

Recursos Materiales 

 

 Transporte 

 Útiles de oficina 

 Materiales de papelería 

 Impresora 

 Videos, grabaciones 

 Cámara fotográfica  

 Hojas de papel 

 

Recursos tecnológicos 

 

 Internet  

 Filmadora 

 Impresora 

 Copiadora 

 Escáner 

 Flash memory 

 Hojas de papel 
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Presupuesto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RUBRO DE GASTOS COSTOS 

Material bibliográfico 200.00 

Material de escritorio 100.00 

Copias 200.00 

Movilización 100.00 

Transcripción e impresión de textos 100.00 

anillado 350.00 

imprevistos 300.00 

total 1550.00 
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