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Resumen 

Objetivo: Las infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS) constituyen un 

problema mundial de salud pública. El presente trabajo evaluó el impacto de una 

estrategia de aprendizaje experiencial centrada en el uso de paquete de medidas para 

mejorar la adherencia al uso de prácticas de seguridad y disminuir la incidencia de las 

neumonías asociadas a la ventilación mecánica (NAVM) y las bacteriemias asociadas a 

catéteres en pacientes adultos críticamente enfermos. 

Métodos: Estudio cuasi-experimental de series de tiempo interrumpida múltiple y 

longitudinal observacional. Se realizaron múltiples mediciones sucesivas antes y 

después de implementada la intervención (entre enero del 2016 y diciembre del 2018). 

El estudio se llevó a cabo en un hospital universitario de la ciudad de Buenos Aires, 

Argentina. La adherencia al uso de prácticas de seguridad en pacientes críticamente 

enfermos bajo ventilación mecánica, o catéteres venosos centrales y las tasas de 

neumonías asociadas a la ventilación mecánica y bacteriemias asociadas a catéteres 

venosos centrales, fueron los principales eventos medidos. A fin de analizar los cambios 

asociados con la intervención se utilizó el control estadístico de la calidad y modelos 

generalizados lineales múltiples.   

Resultados: La proporción de uso de los paquetes de medidas de ARM pre-

intervención fue 60.8% (IC 95%: 56.9 – 64.7) mientras que post intervención la misma 

fue del 85.6% (IC 95%: 81.2 – 90.1). La tasa de NAVM pre y post intervención fue de 

6.11 cada 1000 días de ARM (IC 95%: 5.82 – 6.40) y 3.55 cada 1000 días de ARM (IC 

95%: 2.96 – 4.14) respectivamente. El cambio mensual en la adherencia al uso de los 

paquetes pre-intervención fue del 0.4% (95%IC: -0.3 – 1.2%, p =0.31) mientras que post 

intervención fue del 1.1% (0.2 – 2.2%, p < 0.01). Por otro lado, el odds de adherencia 

para el uso de los mismos en pacientes con accesos vasculares centrales pasó de 0.51 

(IC95% 0.46-0.56) antes de la intervención, a 0.78 (IC95% 0.73-0.83). Esto marca en el 

modelo de regresión logística con un error estándar robusto, un odds ratio de 1.53 

(IC95% 1.41-1.67) a favor de la intervención. La incidencia de infecciones asociadas a 

catéteres venosos centrales, pasó de 4.4/1000 días catéter (IC 95% 3.9-5.1), a 3.7/1000 

días catéter (IC 95% 3.2-4.1). El incidence rate ratio, usando el modelo lineal 

generalizado con error estándar robusto, fue de 0.82 (IC 95% 0.70-0.96) con un p valor 

de 0.02. Dichos resultados fueron conceptualmente similares utilizando el control 

estadístico de la calidad.  
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Conclusiones: El aprendizaje experiencial logra mejorar la adherencia a los paquetes 

de medidas de manejo de la población adulta críticamente enferma y muestra una 

disminución en las tasas de incidencia de las neumonías asociadas a la ventilación 

mecánica y las bacteriemias asociadas a catéteres venosos centrales. Dichos cambios 

se mantienen a largo plazo. Futuros estudios deberían confirmar dichos hallazgos y 

evaluar dicha intervención en una población más amplia de unidades y pacientes.  

 

  



IMPACTO A LARGO PLAZO DEL APRENDIZAJE EXPERIENCIAL EN LA ADHERENCIA A PRÁCTICAS 
DE SEGURIDAD PARA NEUMONÍAS ASOCIADAS A VENTILACIÓN MECÁNICA Y BACTERIEMIAS 

ASOCIADAS A CATÉTER EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS: 
UNA SERIE TEMPORAL 

 
 

 4 

 

Abstract 

Objective: Infections associated with health care (IACS) constitute a global public health 

problem. The present work evaluated the impact of an experiential learning strategy 

focused on the use of bundles to improve adherence to the use of safety practices and 

reduce the incidence of ventilator-associated pneumonia (VAP) and catheter-associated 

bacteremia in critically ill adult patients. 

Methods: Quasi-experimental study of observational multiple and longitudinal 

interrupted time series. Multiple successive measurements were made before and after 

the intervention was implemented (between January 2016 and December 2018). The 

study was carried out in a university hospital in the city of Buenos Aires, Argentina. The 

adherence to the use of safety practices in critically ill patients under mechanical 

ventilation, or central venous catheters and pneumonia rates associated with mechanical 

ventilation and bacteremia associated with central venous catheters, were the main 

events measured. Statistical quality control and multiple linear generalized models were 

used to analyze the changes associated with the intervention. 

Results: The proportion of use of pre-intervention MRA bundles was 60.8% (95% CI: 

56.9 - 64.7) while post-intervention it was 85.6% (95% CI: 81.2 - 90.1). The pre and post 

intervention AVM rate was 6.11 every 1000 days of MRA (95% CI: 5.82 - 6.40) and 3.55 

every 1000 days of MRA (95% CI: 2.96 - 4.14) respectively. The monthly change in 

adherence to the use of bundles pre-intervention was 0.4% (95% CI: -0.3 - 1.2%, p = 

0.31) while post-intervention was 1.1% (0.2 - 2.2%, p <0.01). On the other hand, the 

odds of adherence for the use of bundles in patients with central vascular access went 

from 0.51 (95% CI 0.46-0.56) before the intervention, to 0.78 (95% CI 0.73-0.83). This 

marks in the logistic regression model with a robust standard error, an odds ratio of 1.53 

(95% CI 1.41-1.67) in favor of the intervention. The incidence of infections associated 

with central venous catheters increased from 4.4 / 1000 catheter days (95% CI 3.9-5.1), 

to 3.7 / 1000 catheter days (95% CI 3.2-4.1). The incidence rate ratio, using the 

generalized linear model with robust standard error, was 0.82 (95% CI 0.70-0.96) with a 

p value of 0.02. These results were conceptually similar using statistical quality control. 

Conclusions: Experiential learning manages to improve adherence to the management 

bundles of the critically ill adult population and shows a decrease in the incidence rates 

of pneumonias associated with mechanical ventilation and bacteremia associated with 

central venous catheters. These changes are maintained in the long term. Future studies 
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should confirm these findings and evaluate this intervention in a broader population of 

units and patients. 
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Marco conceptual del Plan de Tesis 

La calidad y seguridad de la atención es hoy en día una prioridad a nivel mundial y 

en todos los niveles asistenciales. Garantizar que la atención que se proporciona a los 

usuarios cumple con los estándares internacionales de calidad y los protege de riesgos 

inherentes al sistema de salud es un reto que requiere el compromiso de todos los 

involucrados en el área de la salud1. 

El concepto de calidad aplicado a los servicios de salud, en los últimos años ha 

ganado cada vez más terreno, y fue llevando a que el accionar en el sector salud se 

enmarque con cuatro conceptos básicos: equidad, efectividad, eficacia y eficiencia. La 

prestación de servicios debe realizarse con equidad, esto es, dar más a quién más 

necesita garantizando la accesibilidad; con eficacia, o sea, con procesos y metodología, 

acompañado de tecnologías adecuadas; con efectividad, para alcanzar cobertura e 

impacto apropiados y con eficiencia, con rendimiento y costos acordes. Sin dudas, esto 

constituye la calidad de los servicios de salud2. 

En la actualidad hay claras evidencias de que el sistema de salud presenta 

problemas crónicos en la calidad del cuidado brindado a la población asistida.3. En el 

Informe seminal del año 2001, “Cruzando el Abismo de la Calidad”, el Instituto de 

Medicina describió esta crisis de la calidad y la seguridad de la salud considerando tres 

dimensiones4, un uso excesivo de los recursos, la subutilización de los mismos y el mal 

uso del cuidado brindado, ya sea por inadecuación del mismo o por carecer de 

adherencia a las buenas prácticas clínicas.  

En virtud de ello, la seguridad se ha convertido en una prioridad en los sistemas de 

salud en todo el mundo5.  

Muy probablemente no sea necesario convencer a nadie de la importancia que 

tienen los problemas de seguridad en el funcionamiento de los sistemas de salud6. Han 

pasado 25 años desde que investigadores de la Escuela de Salud Pública de Harvard 

publicaran el primer estudio científico acerca de la incidencia de eventos adversos y 

negligencias en pacientes hospitalizados7. El Harvard Medical Practice Study reveló que 

4 de cada 100 pacientes internados sufrirían daños a consecuencia del accionar médico 

(eventos adversos), y que la mitad de los mismos podrían haber sido prevenidos. A lo 

largo de estos 20 años se vinieron realizando estudios sobre la prevalencia de eventos 
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adversos en las organizaciones de salud. En el estudio de Vincent y col, realizado en 

dos hospitales de Londres, se obtuvo una incidencia de eventos adversos (EA) del 

10,8% en 1014 pacientes hospitalizados entre 1.999 y 2.000, 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%8.  

En nuestro continente, el Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS)9, 

fue el primer estudio sobre incidentes que causan daño en la asistencia sanitaria que se 

realizó a gran escala en Latinoamérica. La investigación se realizó en 58 centros 

hospitalarios (11379 pacientes) pertenecientes a los siguientes 5 países: Argentina, 

Colombia, Costa Rica, México y Perú. La ausencia de estudios en nuestro país puso de 

relieve la trascendencia del Estudio IBEAS como el primer paso que permitió avanzar 

en la seguridad de los pacientes. El IBEAS mostró que 10 de cada 100 pacientes 

ingresados en un día determinado en los hospitales estudiados habían sufrido daño 

producto de los cuidados sanitarios; este riesgo se duplicaba si considerábamos todo el 

tiempo en que el paciente estuvo hospitalizado. De modo que, 20 de cada 100 pacientes 

ingresados presentaron al menos un incidente a lo largo de su estadía en el hospital. 

En 2017, el informe de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económico (OCDE) estimó que, en países de altos ingresos, uno de cada diez pacientes 

hospitalizados sufre daños, siendo el 50% de ellos evitables. El mismo informe estima 

que el daño a los pacientes representa hoy la decimocuarta causa de carga de 

enfermedad y mortalidad en el mundo, recayendo mayormente en países de bajos y 

medianos ingresos10. Independientemente de la forma de medición o de la estimación 

que se utilice, hay consenso en que la tasa de error y daño en la atención sanitaria es 

asombrosa y que resulta imperativo realizar cambios radicales en todo el sistema. 

Cuando se piensa en prestar servicios sanitarios esenciales de calidad, es difícil 

pensarlo dejando de lado la seguridad del paciente es fundamental para prestar 

servicios sanitarios esenciales de calidad. De hecho, existe un claro consenso de que 

los servicios de salud de calidad en todo el mundo deben ser eficaces y seguros y estar 

centrados en las personas. Además, para que los beneficios de una atención sanitaria 

de calidad sean efectivos, los servicios de salud deben prestarse de manera oportuna, 

equitativa, integrada y eficiente11.     
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Si volvemos a poner en datos los problemas atribuibles a la calidad asistencial, es 

posible notar que los eventos adversos debidos a una atención poco segura son 

probablemente una de las diez causas principales de muerte y discapacidad en el 

mundo12. Resulta de enorme impacto el relativamente reciente artículo presentado en la 

BMJ, que posicionaba a los errores médicos como la tercera causa de muerte después 

de las enfermedades vasculares y oncológicas13. 

En los países de ingresos altos, se estima que uno de cada diez pacientes sufre 

daños mientras recibe atención hospitalaria14. El daño puede ser causado por una serie 

de eventos adversos, de los cuales casi el 50% son prevenibles15. 

Cada año se producen 134 millones de eventos adversos por una atención poco 

segura en los hospitales de los países de ingresos bajos y medios, lo que provoca 2,6 

millones de muertes16. 

En otro estudio se ha estimado que alrededor de dos tercios de todos los eventos 

adversos resultantes de una atención poco segura y los años perdidos por discapacidad 

y muerte (conocidos como años de vida ajustados en función de la discapacidad) se 

producen en países de ingresos bajos y medios17.   

A nivel mundial, hasta 4 de cada 10 pacientes sufren daños en la atención sanitaria 

primaria y ambulatoria. De este gran número de errores en los procesos asistenciales, 

hasta el 80% de los daños se pueden prevenir. Los errores más perjudiciales están 

relacionados con el diagnóstico, la prescripción y el uso de medicamentos18. 

En los países de la OCDE, el 15% del total de la actividad y de los gastos 

hospitalarios son resultado directo de eventos adversos10. Las inversiones en la 

reducción de los daños a los pacientes pueden conducir a ahorros financieros 

significativos y, lo que es más importante, a mejores resultados para los pacientes11. Un 

ejemplo de prevención es involucrar a los pacientes, lo cual, si se hace bien, puede 

reducir la carga de los daños hasta en un 15%16. 

Un sistema de salud maduro conlleva a una creciente complejidad de los entornos 

de atención sanitaria, y a pesar que parezca confuso, esto genera una mayor posibilidad 

de escenarios más propensos a cometer errores. Por ejemplo, un paciente hospitalizado 

puede recibir un medicamento equivocado por una confusión con otro medicamento con 

un empaquetado parecido o una fonética similar. En este caso, la receta pasa por 



IMPACTO A LARGO PLAZO DEL APRENDIZAJE EXPERIENCIAL EN LA ADHERENCIA A PRÁCTICAS 
DE SEGURIDAD PARA NEUMONÍAS ASOCIADAS A VENTILACIÓN MECÁNICA Y BACTERIEMIAS 

ASOCIADAS A CATÉTER EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS: 
UNA SERIE TEMPORAL 

 
 

 11 

 

diferentes niveles de atención, empezando por el médico del área de atención, pasando 

por la farmacia y terminando por el enfermero que administra el medicamento 

equivocado al paciente. Si hubiera existido un proceso de garantía de la seguridad en 

los diferentes niveles, este error se podría haber identificado y corregido rápidamente. 

En esta situación, la falta de procedimientos normalizados para el almacenamiento de 

medicamentos que se parecen, la mala comunicación entre los diferentes proveedores, 

la falta de verificación antes de la administración del medicamento y la falta de 

participación de los pacientes en su propio cuidado podrían ser factores subyacentes 

que condujeron al error17.  

Errar es humano, y esperar un rendimiento impecable de personas que trabajan en 

entornos complejos y muy estresantes no es realista. Asumir que la perfección individual 

es posible no mejorará la seguridad19. Para evitar que las personas cometan errores hay 

que situarlas en un entorno a prueba de errores en el que los sistemas, las tareas y los 

procesos estén bien diseñados20. Por tanto, es necesario centrarse en el sistema que 

permite que se produzca el daño para que haya una mejora, la cual solo puede 

producirse en un entorno abierto y transparente en el que prevalezca una cultura de 

seguridad. Se trata de una cultura en la que se concede gran importancia a las 

creencias, los valores y las actitudes en materia de seguridad y que es compartida por 

la mayoría de las personas en el lugar de trabajo21.  

Cada año, millones de pacientes sufren lesiones o mueren a causa de una atención 

sanitaria poco segura y de mala calidad. Muchas prácticas médicas y riesgos 

relacionados con la atención sanitaria se están convirtiendo en problemas importantes 

para la seguridad de los pacientes y contribuyen significativamente a una mayor 

potencialidad de daños por atención poco segura. A continuación, se señalan algunas 

de las situaciones más preocupantes en relación con la seguridad del paciente: 

• Los errores de medicación son una de las principales causas de lesiones y 

daños evitables en los sistemas de atención sanitaria: se estima que, en todo el 

mundo, el costo asociado a los errores de medicación asciende a US$ 42 000 

millones anuales22 

• Las infecciones relacionadas con la atención sanitaria afectan a 7 y 10 de cada 

100 pacientes hospitalizados en países de ingresos altos y países de ingresos 

bajos y medios, respectivamente23 
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• Los procedimientos quirúrgicos poco seguros provocan complicaciones en hasta 

el 25% de los pacientes. Anualmente, casi siete millones de pacientes 

quirúrgicos sufren complicaciones significativas24 

• Los errores diagnósticos afectan aproximadamente al 5% de los adultos que 

reciben atención ambulatoria, y más de la mitad de estos errores pueden llegar 

a causar daños graves25 

• Las prácticas transfusionales poco seguras exponen a los pacientes al riesgo de 

reacciones adversas a la transfusión y de transmisión de infecciones26. Los datos 

sobre reacciones adversas a la transfusión procedentes de un grupo de 21 

países muestran una incidencia media de 8,7 reacciones graves por cada 

100000 unidades de hemocomponentes administradas27 

• Los errores vinculados a prácticas con radiación abarcan tanto los casos de 

sobreexposición a la radiación, como aquellos en los que se irradia al paciente 

incorrecto o la zona equivocada28. Según un examen de los datos publicados a 

lo largo de 30 años sobre seguridad en radioterapia, se estima que la incidencia 

general de errores es de aproximadamente 15 por cada 10000 ciclos de 

tratamiento29 

• Se estima que anualmente se ven afectadas 31 millones de personas en todo el 

mundo, a causa de las septicemias, de las que más de 5 millones fallecen30 

• La enfermedad tromboembólica es una de las causas más frecuentes y 

prevenibles de daños a los pacientes, y suponen una tercera parte de las 

complicaciones atribuidas a la hospitalización. Se estima que anualmente se 

registran 3,9 millones de casos en los países de ingresos altos y 6 millones de 

casos en los países de ingresos bajos y medios31 

Dentro de los eventos no deseados, se encuentran las infecciones asociadas al 

cuidado de la salud (IACS), estas representan la principal causa de morbilidad y 

mortalidad en los hospitales32. Cerca del 15% de los pacientes desarrollaron una 

infección mientras se encontraban hospitalizados; en EEUU, aproximadamente 1.7 

millones de pacientes presentan una IACS, y 99000 mueren al año a causa de la 

misma33. Las IACS, son hoy la quinta causa de muerte en los hospitales de agudos en 

los EEUU34.  

En el marco de las unidades de cuidados intensivos, en el 2014, el 8% de los 

pacientes ingresados por más de dos días presentaron al menos una IACS; 6% 
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desarrollaron neumonías (de las cuales 98% se vinculaban a la ventilación mecánica), 

4% sepsis por catéter, (de las cuales el 48% se relacionaban a catéteres venosos 

centrales) y 3% infección del tracto urinario, (de ellos el 98% se asociada al uso de 

sondas vesicales)35.  

En los últimos años, se realizaron numerosos trabajos que demostraron qué si se 

siguen pasos simples y, tanto en la colocación de dispositivos médicos (intubación 

orotraqueal, catéteres venosos centrales, catéteres urinarios), como en el 

mantenimiento de los mismos, es posible reducir las frecuencias de IACS36. Estos 

paquetes de medidas que son en las organizaciones de salud conocidos bajo el nombre 

de bundles, han mostrado ser efectivos, no obstante, el principal problema es lograr 

mantener en el tiempo las mejoras alcanzadas37. Otro aspecto importante para 

considerar es que las estrategias de mejora implementadas y los resultados obtenidos, 

pueden no tener validez externa.38 

 Los paquetes de medidas, se integran a otras modalidades de trabajo, buscando 

proporcionar una atención integral de acuerdo con la mejor evidencia disponible y para 

disminuir la variación en la atención diaria, de la misma manera que las guías de práctica 

clínica y las vías clínicas39. A pesar de los esfuerzos realizados en la implementación, 

la adherencia a las guías y protocolos es a menudo deficiente40, lo que influye 

negativamente en la calidad de la atención41. 

Los paquetes de medidas de atención, se desarrollaron con el fin de fomentar la 

adherencia a las guías clínicas y mejorar los procesos de cuidado42. Inicialmente, se 

introdujeron paquetes de atención para reorganizar la estructura y organización de los 

procesos de atención dentro de las áreas de cuidados intensivos. Los paquetes de 

atención se diseñan en torno a elementos específicos de la atención al paciente y 

constan de tres a cinco intervenciones clave, los denominados elementos. Estos 

elementos se basan en la evidencia o, ya están generalmente aceptados en las 

unidades de cuidados intensivos y en las guías nacionales. La fortaleza de un paquete 

de cuidados es que todos los elementos deben realizarse en cada paciente elegible, a 

menos que esté contraindicado por motivos médicos, utilizando el enfoque de todo o 

nada43. 

El enfoque combinado ya ha demostrado ser eficaz para mejorar los resultados 

clínicos44. De acuerdo con el modelo de Donabedian, deben lograrse altos niveles de 
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cumplimiento del paquete para mejorar los resultados clínicos45. Por ejemplo, Resar y 

col. han demostrado que las UCI con los niveles más altos de cumplimiento del paquete 

tenían la tasa más alta de reducción de infecciones46. Pronovost y col. demostraron que 

la implementación del paquete de vía central resultó en una gran reducción de las tasas 

de infección durante el período de estudio de 18 meses40. Se pueden obtener resultados 

positivos al mejorar la confiabilidad de los procesos de atención para garantizar que los 

pacientes reciban todas las intervenciones necesarias basadas en la evidencia. Esto 

también incluye la mejora de la cultura organizacional, es decir, el contexto en el que se 

brinda la atención47. El Institute for Healthcare Improvement (IHI) recomienda lograr una 

fiabilidad superior al 95%. Los paquetes de atención formaron parte de múltiples 

iniciativas de seguridad del paciente en hospitales y UCI de todo el mundo y hoy en día 

son ampliamente aceptados en UCI. 

En la literatura se han descripto varias estrategias para fomentar la implementación 

de paquetes de atención en las UCI48. Estrategias adaptadas a escenarios particulares, 

así como enfoques multifacéticos, en los cuales se emplean varias modalidades de 

intervención, se han utilizado para lograr mejorar la adherencia a las buenas prácticas 

asistenciales49.  

Uno de los principales inconvenientes que tienen los trabajos que buscan mejoras 

en el cuidado asistencial, es que o bien no están descriptas las estrategias de cambios 

utilizadas, o no se menciona la adherencia al cumplimiento de las modalidades de 

intervención.   

Uno de los aspectos más importantes a la hora de buscar implementar una práctica 

asistencial segura, que inclusive trasciende a la práctica, es la modalidad de aprendizaje 

utilizada para lograr adherir a la misma. La incorporación de modalidades de aprendizaje 

centradas en la valoración de las experiencias propias y la comparación con tareas 

realizadas por pares tiene poco uso en las organizaciones de salud, y se plantea como 

una modalidad útil para reducir la brecha entre el conocimiento y la acción clínica50.  

El aprendizaje experiencial es una metodología activa, centrada en el alumno, en la 

que los alumnos utilizan los conocimientos y las habilidades para usarlos de manera 

significativa y relevante. Esta modalidad de aprendizaje, es la que se da a diario, cuando 

la persona que tiene el conocimiento teórico aprendido, interactúa en tiempo real con la 

actividad diaria y la posibilidad de trabajar con los desvíos observados en la misma, en 
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un ambiente de trabajo no simulado y con un intercambio de comentarios, centrado no 

solo en los errores, sino sobre todo en los logros. El aprendizaje experiencial ofrece 5 

ventajas sobre los formatos clásicos51: 

• Capacidad de aplicar el conocimiento de inmediato 

• Acceso a entrenamiento y retroalimentación en tiempo real 

• Promoción del trabajo en equipo y las habilidades de comunicación 

• Desarrollo de hábitos de práctica reflexivos 

• Los logros son obvios 

De todas las modalidades de aprendizaje experiencial, la introducción de la 

simulación como metodología para mejorar destrezas está reconocida mundialmente 

para disminuir el error médico52.  

En el año 2006, Rudolph y col. planteó algo denominado debriefing, de difícil 

traducción al español, pero que en el contexto de la simulación en salud, es entendido 

como una conversación entre dos o más personas para revisar un evento o actividad 

simulado; es un enfoque que está diseñado para aumentar las posibilidades de que el 

estudiante sea capaz de escuchar y procesar lo que el instructor dice sin estar a la 

defensiva, sin tener prejuicios de los contenidos tratados, evitando avergonzarlo con los 

comentarios acerca de la práctica53. Los instructores que trabajan con el “enfoque sin 

prejuicios” suelen resolver la situación empleando estrategias sociales de protección, en 

las cuales un cumplido es seguido por una crítica, que es a su vez seguida por otro 

cumplido, evitando así las ideas demasiado críticas sobre el desempeño de los 

participantes54. 

En este tiempo, la educación por simulación y la adquisición de competencias 

mediante el uso de técnicas de conversación libre de acciones defensivas, está muy 

incorporada en la formación de los profesionales de la salud en países como Estados 

Unidos, Canadá, Reino Unido y Alemania. Esta técnica es en la actualidad, lo más 

destacado de la enseñanza por simulación55. La simulación se utiliza también en 

estudios de posgrado para reforzar los conocimientos adquiridos con anterioridad, 

actualizar conocimientos y preparar al profesional para enfrentarse con mayor seguridad 

a situaciones poco frecuentes con mayor seguridad56. 
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Otro de los aspectos que está siendo objeto de investigación son las estrategias 

centradas en el compromiso, estas suelen ser más sustentables y eficaces que las 

estrategias basadas en el cumplimiento57. Si los profesionales de la salud están 

conectados, comprometidos con un propósito compartido y motivados de manera 

significativa, los cambios de mentalidad pueden conducir a un cambio de 

comportamiento. Por otro lado, las estrategias centradas en lo lúdico fomentan el 

compromiso y el pensamiento creativo, haciendo que las actividades complejas sean 

gratificantes y motivadoras. Gamificación es un término usado para describir el uso de 

elementos de diseño de juegos en contextos que no son de juego58. En la atención de 

la salud, la gamificación se ha utilizado para influir en el comportamiento de salud 

personal y para promover la formación de los profesionales y el aprendizaje de 

procedimientos, pero son pocos los trabajos que han utilizado las técnicas de simulación 

y gamificación en mejora de la calidad y seguridad, y en cambios en la cultura de 

seguridad del paciente59. 

La combinación de la gamificación, el intercambio abierto y libre de prejuiciso y las 

técnicas de simulación, son los elementos que conforman la estrategia del aprendizaje 

experiencial, una modalidad centrada en el concepto de aprender haciendo. El uso de 

estas técnicas para la mejora de la calidad y seguridad no es frecuente en 

organizaciones sanitarias60.  

Las estrategias de mejora implantadas muestran resultados a corto plazo, con 

mejoras que no superan el año de seguimiento. En el ámbito de los hospitales de 

Latinoamérica, hay muy poca información sobre programas de mejora integrales en 

calidad y seguridad hospitalaria, que muestren resultados convincentes y sostenidos por 

largos períodos61.  

El principal motivo por el cual no es posible lograr cambios que puedan ser 

mantenidos en el tiempo, viene dado porque los cambios que se buscan son cambios 

culturales, y dentro de ellos, es central modificar la cultura de seguridad de las 

organizaciones. La cultura de seguridad se refiere a la forma en que la seguridad del 

paciente es pensada, estructurada e implementada en una organización62. 

La escasa investigación desarrollada, publicada y accesible en nuestro país señala 

una oportunidad para el desarrollo de la investigación del status actual de la “Cultura de 

la Seguridad” imperante, para la posterior implementación de intervenciones destinadas 
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a vencer barreras percibidas para el reporte de eventos adversos y evaluar el impacto 

de la implementación de sistemas de reporte anónimos. Resulta lógico, previo a instalar 

sistemas que intenten optimizar la seguridad de los pacientes, conocer la cultura de la 

organización en relación al manejo de la seguridad laboral y de los pacientes63.  

Los servicios de salud cuentan con poca experiencia en medir el clima de cultura 

de seguridad cuando se lo compara con aquellas organizaciones de alta confiabilidad, 

como la aviación, la energía nuclear, etc., las cuales marcan a la cultura de seguridad 

como uno de los rasgos críticos de sus logros64. 

Acorde a las recomendaciones del National Quality Forum, la cultura sobre 

seguridad es fundamental para minimizar errores y efectos adversos, y su medición 

necesaria para programar actividades de mejora. La Universidad de Murcia65, diseñó 

una herramienta auto administrada válida y fiable, que adaptó al contexto español la 

encuesta original de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de Estados 

Unidos, y que puede ser utilizada para medir la cultura de las organizaciones, identificar 

variables en las que habría que incidir para mejorarla, y poder monitorear su evolución.  

Un pequeño número de estudios han encontrado una relación entre la cultura o el 

clima de seguridad y la morbilidad hospitalaria, los eventos adversos y las tasas de 

readmisión66. Pero otros estudios han encontrado que la cultura de seguridad no tiene 

impacto en los resultados de los pacientes67. Si bien es claro que las mejoras en la 

cultura de seguridad se asocian a un clima laboral positivo, no hay trabajos que 

muestren que los resultados de las intervenciones de mejora, corran en la misma 

dirección 68. 

El plan de tesis presentado busca analizar si la implementación de una estrategia 

de aprendizaje experiencial, integrada por múltiples actividades, muchas de ellas 

lúdicas, otras de procesos de seguridad como el uso de paquetes de medidas, todas 

ellas seguidas de una devolución compartida hacia los equipos de trabajo de las 

unidades asistenciales, medida a través de la participación de los diferentes integrantes 

de los grupos de las mismas, puede conducir a mejorar la adherencia al uso de prácticas 

de seguridad de una manera sustentable en el tiempo; por otro lado, valorará las 

modificaciones en las frecuencias de las neumonías asociadas a la ventilación mecánica 

y las bacteriemias asociadas a catéter y en la cultura de seguridad, de las unidades de 
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cuidados intensivos de adultos de un hospital universitario de la Ciudad de Buenos 

Aires, República Argentina.  
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Objetivos 

Los objetivos planteados en el siguiente plan de tesis son los siguientes:  

• Analizar el impacto de una estrategia de aprendizaje experiencial en la adherencia al 

uso de prácticas de seguridad en el manejo de dispositivos médicos 

o Evaluar la adherencia al uso de paquetes de medidas para pacientes con 

catéteres venosos centrales 

o Evaluar la adherencia al uso de paquetes de medidas para pacientes en 

asistencia respiratoria mecánica 

o Evaluar la adherencia al lavado de manos 

• Evaluar si la estrategia de cambio implementada contribuye a mejorar la cultura de 

seguridad de la organización 

• Analizar los cambios en las tasas de incidencia de IACS 

o Evaluar los cambios en las tasas de incidencia de sepsis asociadas a catéter 

o Evaluar los cambios en las tasas de incidencia de neumonías asociadas a la 

ventilación mecánica 

Hipótesis 

Las hipótesis planteadas en el plan de tesis son: 

• El aprendizaje experiencial mejora la adherencia al uso de paquetes de medidas en 

pacientes con catéteres venosos centrales 

• El aprendizaje experiencial mejora la adherencia al uso de paquetes de medidas en 

pacientes con asistencia respiratoria mecánica 

• El aprendizaje experiencial mejora la adherencia al lavado de manos 

• El aprendizaje experiencial mejora la cultura de seguridad de la organización 

• El aprendizaje experiencial mejora las tasas de incidencia de sepsis asociadas a 

catéter 

• El aprendizaje experiencial mejora las tasas de incidencia de neumonías asociadas a 

la ventilación mecánica 

Siendo el aprendizaje experiencial, un conjunto de acciones que incluyen variables de 

conocimiento, lúdicas, de control de procesos y de circuitos de intercambio abierto y 

participativo con los grupos, el trabajo no pretende dar respuesta al componente de la 

estrategia que pueda modificar los indicadores de los procesos asistenciales o los 

resultados de los indicadores de calidad en salud.  
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Metodología  

 

Lugar de trabajo y ámbito de aplicación:  

El lugar en el cual se realizará el presente plan de tesis es en el Hospital Italiano 

de Buenos Aires. Si bien el plan de trabajo a cargo del Departamento de Calidad de la 

organización, se implementará en toda la institución, el ámbito de aplicación del plan de 

tesis serán las 103 camas de las unidades de cuidados intensivos de pacientes adultos. 

Población 

La población a intervenir se compone del equipo asistencial de las unidades 

críticas de pacientes adultos del Hospital Italiano de Buenos Aires. Dichas unidades son 

la unidad de terapia intermedia, terapia intensiva y la unidad de cuidados críticos 

coronarios. La intervención se focalizará en todos los miembros del equipo, incluyendo 

enfermeros, médicos, kinesiólogos, farmacéuticos y personal de hotelería y limpieza, de 

dichas áreas. En ellos se implementará la estrategia educativa planteada, centrada en 

el aprendizaje experiencial.  

 

Unidad de análisis 

Para evaluar el impacto de dicha estrategia, se medirá la adherencia de las 

prácticas de seguridad (paquetes de medidas), en los pacientes expuestos al riesgo, 

definidos por el uso de catéteres venosos centrales y asistencia respiratoria mecánica. 

Estas medidas de adherencia se considerarán como los indicadores de proceso, y se 

medirán en cortes transversales realizados mensualmente. Por otro lado, en la 

población admitida en las unidades de cuidados críticos, se valorará en forma mensual 

la tasa de incidencia de infecciones asociadas al cuidado de la salud (tasa de incidencia 

de neumonías asociadas a respirador y tasa de incidencia de bacteriemias asociadas a 

catéter venoso central). 

Criterios de inclusión y exclusión 

En cuanto a la población incluida, se considerará equipo asistencial de la unidad 

y por lo tanto, participante de la estrategia educativa a implementar, a todos los 

profesionales de enfermería, kinesiología, médicos, farmacéuticos y personal de 

hotelería y limpieza, de las unidades de cuidados intensivos o intermedios.  
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Para las unidades de análisis, se asumirá como caso, a todos aquellos pacientes 

admitidos en las unidades de cuidados críticos expuestos al riesgo (ej. catéter venoso 

central) para la medición de las tasas de adherencia, y para las tasas de incidencia, se 

considerará caso a aquellos pacientes que contraen la infección dentro de la unidad 

crítica, después de las 48-72 hs. de la admisión, y/o bien, dentro de las 72 hs. de 

externado de la unidad69.   

Tipo de diseño: 

            El diseño que se empleará es uno cuasi-experimental de series de tiempo 

interrumpida múltiple y longitudinal, con múltiples mediciones sucesivas antes y 

después de implementada la intervención. Se plantea este diseño por la capacidad de 

descartar otras explicaciones para el efecto observado, y permitirnos ver la tendencia 

de datos en el tiempo, en múltiples puntos en el tiempo, antes y después de la 

intervención70. Este diseño tiene como objetivo evaluar los efectos de intervenciones de 

mejora de la calidad cuando resulta difícil aleatorizar o encontrar un grupo control 

comparable. A tal fin, los datos se recolectan en múltiples puntos de tiempo antes y 

después de la intervención. La finalidad de medir múltiples puntos antes de la 

intervención permite identificar tendencias subyacentes y efectos estacionales no 

esperables, pero muchas veces observados al tratarse de procesos de cuidado 

potencialmente influenciados entre otras cosas, por las cargas de trabajo variables en 

el tiempo. En contrapartida, los puntos después de la intervención permiten estimar el 

efecto de la misma, teniendo en cuenta las tendencias seculares. En el presente plan 

de tesis se medirán las variables en forma mensual, 12 meses previos a la intervención 

con el objetivo de aumentar la confianza con que el efecto estimado sea atribuido a la 

intervención, y 24 meses de mantenida la misma.  

Intervención de aprendizaje implementada 

La intervención realizada en las unidades de cuidados intensivos se centra en el 

aprendizaje experiencial, basado en actividades de juego, modelos de simulación, 

cambio de roles y devoluciones de las observaciones realizadas; dichas acciones se 

llevarán adelante en forma presencial en las diferentes unidades y en los distintos turnos 

de enfermería, de manera de incluir al menos, al 80% del equipo asistencial. Al tratarse 

de unidades cerradas, las actividades implementadas incluyeron a todos los miembros 
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del equipo asistencial. La intervención es llevada adelante por el Departamento de 

Calidad de la organización.  

La intervención analizada incluyó múltiples iniciativas de mejora, y las acciones 

fueron implementadas en forma simultánea, esto fue tenido en cuenta a la hora de 

entender los resultados alcanzados. 

Dentro de las tareas desarrolladas se encuentran: 

a. Formación de equipos de terreno: grupos compuestos por enfermeros (supervisores, 

asistentes de supervisión y enfermeros referentes), médicos (coordinador del sector), 

farmacéutico de la unidad, kinesiólogos, personal de hotelería y mucamas de la unidad 

b. Definición de las prácticas de seguridad (paquetes de medidas) para el manejo de los 

dispositivos asistenciales 

• Instructivos para el correcto manejo de los catéteres venosos centrales 

• Instructivos para el correcto manejo de las vías aéreas artificiales 

• Instructivo para una higiene de manos correcta 

c. Desarrollo de las actividades para un aprendizaje experiencial: 

1. Capacitaciones en terreno y virtuales: trabajo conjunto en las áreas, con modelos de 

simulación presenciales y virtuales  

2. Proyección de videos para identificar prácticas erróneas: representados por los miembros 

del equipo asistencial, en los cuales se observan errores que deben ser resueltos por los 

evaluados. En los videos se plantean los paquetes de medidas, con algunas variantes 

erróneas que deben ser analizadas por los distintos actores de los equipos de terreno. 

Se interroga sobre los mismos y se devuelven las respuestas a los grupos con una 

modalidad abierta y sin prejuicios 

3. Recorridas con evaluación en terreno: recorridas de las unidades con observaciones y 

devoluciones formales realizadas sobre lo visualizado; para efectuar la devolución, se 

emplean herramientas de intercambio de opiniones abierto y dialogado, interrogando a 

otros actores y buscando que los mismos analicen las observaciones locales. Se simulan 

escenarios en las unidades de pacientes, modificando las variables de estudio, 

planteando problemas y valorando las soluciones ofrecidas por los equipos de terreno  

4. Realización de competencias entre los sectores: organización de un rally de seguridad 

con las áreas participantes 

5. JEOPARDHI: adaptación de un juego de preguntas y respuestas estructurado en base a 

los contenidos que se quieren difundir 

6. Publicación de los resultados de las competencias abiertos a todas las unidades 

7. Reconocimiento de los sectores con mejor desempeño en cada competencia 

8. Cambios de roles: tanto en las recorridas de seguridad de las áreas, como en las 

actividades simuladas se realizarán cambios en los roles asistenciales; en estas 
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actividades, el enfermero actuará de kinesiólogo, y el médico de enfermero. Estas 

actividades buscan comprometer a todos los actores del equipo asistencial, integrándolos 

en el modelo de cuidado planteado 

9. Trabajo de diagramación de mejora locales: cada equipo al recibir los resultados de las 

observaciones, debe plantear un ciclo de mejora en el cual incluye, el análisis del 

problema, la búsqueda de elementos críticos causantes de los problemas, la priorización 

de los mismos, el planteo de acciones para encararlos, el monitoreo de las mismas y las 

reevaluaciones progresivas sobre la evolución de los problemas  

Las diferentes actividades desarrolladas, ya sean presenciales, virtuales, de 

juegos con competencias, relacionadas a la identificación de errores en situaciones 

simuladas, con devoluciones de los resultados y estrategias de mejora definidas por los 

usuarios en el propio terreno, se inician después de la evaluación basal y son 

mantenidas en el tiempo. La fundamentación radica en el hecho de que la estrategia 

busca transformarse en una modalidad de trabajo más que en una intervención puntual 

y episódica. Por ese motivo, la intervención no tiene un final y las evaluaciones 

posteriores, más que valoraciones post-intervención deben ser entendidas como post 

inicio de intervención. 

Cabe destacar que los integrantes del Departamento de Calidad se incorporan a 

los equipos de terreno al momento de realizar las tareas en las unidades cerradas, para 

llevar adelante las distintas intervenciones, de manera tal que no existe un cronograma 

formal de las mismas, sino una integración a las actividades diarias. La intensidad del 

trabajo en terreno va disminuyendo en intensidad acorde el transcurrir de la intervención, 

siendo diaria el primer mes, y semanal al sexto. De esta forma, procesos habituales en 

estas áreas de trabajo tales como los ateneos de los equipos, los pases de guardia y 

las recorridas integradas, pasan a ser instancias en las cuales se realizarán las 

intervenciones. 

Estrategia para implementar la intervención 

La intervención va a ser realizada por el Departamento de Calidad de la 

organización; las unidades críticas tienen delegados de calidad representados en el 

mismo. La estrategia busca alcanzar a la totalidad de los miembros del equipo, 

marcando como número crítico, llegar a trabajar con al menos el 80% del personal, 

representado en los distintos roles (enfermeros, médicos y kinesiólogos) y horarios de 

trabajo. Este último punto es sólo crítico para la población de enfermería, que divide sus 
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turnos de trabajo en las mañanas, tardes y noches, así como el fin de semana, motivo 

por el cual, las intervenciones se posicionarán en los diferentes horarios y días. 

Las actividades de formación darán inicio con ateneos explicativos de las 

modalidades educativas. Las simulaciones de los diferentes roles y actividades, la 

observación de videos con errores, y los cambios de roles como parte de las actividades 

de juego, se llevarán adelante con todo el equipo en horarios protegidos para educación, 

ubicados en los diferentes turnos de trabajo. Por otro lado, las actividades realizadas en 

las recorridas, se acoplarán a las tareas asistenciales habituales. Finalmente, las 

devoluciones de las actividades se realizarán tras el desarrollo de cada una. 

En la siguiente tabla se muestran las actividades planificadas, así como 

también el objetivo y las acciones de cada una de ellas: 

Actividades Objetivos Acciones 

Generación 

de piezas de 

información 

Plantear pautas 

de 

conocimiento 

claras y 

accesibles 

Definición de procedimientos claros, con formato de 

guías, en el cual se pauten los roles y funciones de cada 

uno de los actores en los procesos asistenciales que 

serán evaluados 

Recorridas 

asistenciales 

Analizar el 

conocimiento 

aplicado, es 

decir el 

accionar clínico 

Tomar pacientes asistidos en las áreas y expuestos al 

riesgo que está evaluando (por ej. pacientes bajo ARM) 

Caminatas 

de seguridad 

Controlar las 

áreas con los 

encargados de 

los diferentes 

grupos de 

trabajo 

En las caminatas se busca observar no sólo el 

comportamiento de las personas, sino además el estado 

del entorno, el control del equipamiento y el uso del 

mismo 

JEOPARDHI Favorecer la 

adquisición de 

conocimiento a 

través del juego 

Participar del juego de preguntas y respuestas, 

estructurado sobre la base de más de 200 escenarios, 

que buscan un conocimiento sustentable 

Videos con 

errores y 

realidad 

virtual 

Aprender 

analizando el 

comportamiento 

de los pares 

A través de la evaluación del comportamiento de pares 

definir cambios aprovechando el aprendizaje centrado 

en los errores. Los videos y las escenas de realidad 

virtual están desarrollados sobre incidentes observados 

en el hospital y son actuados por personal del hospital 

Proformas de 

Calidad y 

Seguridad 

por áreas 

Se busca que 

cada área 

Identificar 

problemas, 

A través del diseño de un modelo de Proforma 

hospitalario, cada una de las áreas debe elaborar al 

menos 5 ciclos de mejora posicionados sobre áreas 

estratégicas definidas en la organización (una de ellas es 
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proponer 

soluciones y 

gestionar sus 

acciones 

el control de las infecciones asociadas al cuidado de la 

salud). Los problemas propuestos, deben ser 

analizados, identificados puntos críticos, propuestas 

acciones de mejora que involucren a las áreas, 

gestionada la evolución de las mismas. Estas proformas 

deberán mantenerse actualizadas en forma trimestral 

Simulaciones 

y cambios de 

rol 

Conformar una 

cultura de 

trabajo en 

equipo 

Conocer la función propia y la de los otros miembros del 

equipo para incrementar la cultura de seguridad 

Olimpiadas 

de Calidad y 

Seguridad 

Favorecer la 

competencia 

entre áreas 

alimentando el 

logro de 

triunfos 

grupales 

Analizar el nivel 

de 

conocimiento 

teórico-práctico 

Trabajar con modelos de evaluaciones externas de las 

unidades, con contenidos definidos; reconocer a los 

ganadores y a quienes muestren mayores cambios entre 

competencias. Realizar cortes transversales de 

conocimiento teórico y práctico, realizado en cada una 

de las áreas intervinientes, comenzando con un corte 

previo al inicio de la intervención, y siguiéndolo a 

intervalos trimestrales 

Devolución 

de los 

resultados 

Favorecer el 

aprendizaje 

continuo  

Instancias de evaluación, dando un valor fundamental a 

la devolución positiva, centrada en la idea de una gestión 

de cambio 

 

Si bien las actividades implementadas se van realizando en forma periódica dentro 

de las unidades, y los distintos delegados de calidad de las unidades cerradas van 

efectuando un seguimiento longitudinal de los procesos de seguridad a ejecutar, el 

Departamento de Calidad realizará, con la intención de evaluar el impacto de la 

estrategia utilizada, dos evaluaciones: 

• Evaluación del grado de participación de los equipos asistenciales 

• Evaluación del nivel de conocimiento y el nivel de aplicación de los procesos de 

calidad y seguridad en las áreas de trabajo 

En el primer caso, se analizará el nivel de participación de los distintos roles en las 

actividades planteadas. Esto incluye evaluar la participación de las enfermeras, 

médicos, kinesiólogos, farmacéuticos y mucamas en cada una de las unidades. Para 

considerar mensualmente el grado de participación, se definió que cada persona debía 

interactuar al menos 3 veces de las actividades desarrolladas. Esta medición se 

mantendrá hasta alcanzar una frecuencia acumulativa de participación de al menos el 

80%, en los diferentes roles que conforman los equipos asistenciales. 
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La segunda valoración de la estrategia se realizará en el marco del Programa de 

Calidad y Seguridad del Departamento de Calidad del Hospital Italiano. El mismo, 

desarrolla una serie de competencias entre las diferentes áreas hospitalarias, con la 

intención de buscar un crecimiento de cada una de las mismas, y un involucramiento de 

los equipos asistenciales en las distintas tareas; por otro lado, a través de la idea de 

competir, se persigue el objetivo de lograr un crecimiento parejo y sustentable, con la 

posibilidad de interacción entre los sectores, para ayudarse en el logro de sus propias 

superaciones.  

Para esta tarea, el Departamento implementó varias actividades, de las cuales se 

usarán tres para las mediciones: las Olimpíadas de Calidad y Seguridad, un juego de 

conocimiento llamado “JEOPARDHI” y un juego de simulación y realidad virtual. Cada 

una de esas actividades, se implementa a intervalos trimestrales, comenzando en el año 

2017. Como se aclaró, cada una de estas actividades de competencia, forman parte de 

un programa de aprendizaje lúdico centrado en la mejora sobre la base de las 

experiencias vividas en las distintas áreas de trabajo. El mismo, se aplica a la totalidad 

de la organización, si bien las calificaciones que se muestran en el presente plan de 

tesis son las logradas por las unidades de cuidados intensivos cerradas de adultos del 

Hospital Italiano. 

Si bien todas las actividades se califican en forman integral, cada una de ellas cuenta 

con un reglamento de la competencia.  

En relación con la Olimpíada de Calidad y Seguridad, es una competencia centrada 

sobre las políticas y procedimientos que el hospital ha diseñado buscando cumplir con 

los diferentes estándares de calidad y seguridad presentes en el Manual de acreditación 

de organizaciones de salud de la Joint Commission International. En la figura 1, se 

muestra el reglamento de la competencia y el formato con el cual se definen los 

resultados en la misma.  

En cuanto al JEOPARDHI, se trata de una competencia de preguntas y respuestas 

diagramadas sobre los capítulos del Manual de acreditación de la JCI. Los diferentes 

capítulos del mismo, están compuestos por distintos grupos de preguntas, cada una de 

las cuales presentan distintos niveles de calificación. Las respuestas son grupales en 

cada una de las áreas, y los grupos que responden están formados por los distintos 
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roles incluidos en los equipos asistenciales. En la figura 2, se muestra el reglamento del 

juego. 

Finalmente, en los juegos de simulación, se recrearon escenarios con procesos 

hospitalarios (ej. lavado de manos, adecuado manejo de los accesos vasculares, 

manejo seguro de la medicación, cumplimiento con las metas internacionales de 

seguridad del paciente) y con ambientes en los cuales se llevan adelante las diferentes 

actividades (ej. unidad del paciente, office de enfermería, unidades de preparación de 

la medicación). Esto se realizó a través de dos métodos:  

1. Se protagonizaron videos (figura 3) con actores que recrearon procesos 

asistenciales, en los mismos se introdujeron errores, que tienen la potencialidad 

de producir efectos adversos en los pacientes 

2. Utilizando máscaras de realidad virtual (figura 4), se armaron videos de sectores 

asistenciales, con errores, que podrían terminar con incidentes en el cuidado 

brindado a los pacientes 

Tanto en el análisis de los videos, como en el de las máscaras de realidad virtual, la 

calificación de los mismos se realiza a través de la cantidad de errores introducidos, que 

son detectados por los distintos actores de los sectores evaluados.  

Cada una de las estrategias empleadas, va teniendo a lo largo de la implementación 

del programa de aprendizaje dispuesto por el Departamento de Calidad, modificaciones 

tanto en las preguntas del JEOPARDHI, como en los listados de cotejos de las 

Olimpíadas y en los contenidos de los videos y los escenarios de realidad virtual.  
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Variables a medir 

Las variables a medir en el presente plan de tesis se dividen en indicadores de 

proceso y resultado:  

a. Indicadores de proceso: estos indicadores evaluarán la adherencia al uso de las 

prácticas de seguridad 

• Proporción de adherencia al uso de paquetes de medidas para el uso correcto 

de catéteres venosos centrales 

• Proporción de adherencia al uso de paquetes de medidas para el uso correcto 

de los dispositivos de vía aérea artificial 

• Proporción de adherencia al lavado de manos antes y después de ingresar en la 

unidad del paciente 

b. Indicadores de resultado: estos indicadores evaluarán las modificaciones de las 

tasas de incidencia de IACS y en la cultura de seguridad de las unidades 

• Tasas de incidencia de bacteriemias asociadas a catéter venoso central 

• Tasas de incidencia de neumonías asociadas a ventilación mecánica 

• Cuestionario de cultura de seguridad (se amplía más adelante) 
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Descripción de los indicadores de proceso 

Proporción de adherencia al uso de paquetes de medidas para el uso correcto de catéteres 

venosos centrales 

Fundamento: El adecuado manejo de los catéteres venosos centrales, más allá de que 

se trate de accesos vasculares centrales de inserción central o bien, de inserción 

periférica, incluye no solo la adherencia a un adecuado proceso de colocación del 

acceso vascular, siguiendo protocolos de colocación seguros, sino, además, el 

adecuado manejo diario de los mismos. Para hacerlo, utilizamos un paquete de 

medidas, el mismo está constituido por diferentes actividades validadas71: 

• Evaluación diaria de la necesidad de mantener el acceso vascular central (ya sea por 

uso de drogas vesicantes, inestabilidad hemodinámica del paciente, necesidad de 

alimentación parenteral, falta de accesos vasculares, uso de drogas vasopresores, entre 

los principales) 

• Fecha de curación del catéter: en caso de usar un parche de clorhexidina, si el mismo 

están bien aplicado y es posible observar el sitio de entrada del acceso vascular, la fecha 

podría ubicarse dentro de los 7 días de la observación; en caso de usar una gasa 

cubriendo el sitio de inserción del catéter, la fecha de curación debe ubicarse dentro de 

las 24 hs. de la observación del catéter 

• Acceso vascular sin sangre tanto en los conectores del mismo como también, en el sitio 

de inserción del catéter  

Tipo de indicador: Proceso  

Tipo de medida: Proporción 

Método de recolección del dato: Manual  

Periodicidad: Mensual.  

Descripción del indicador: 

• Numerador: Oportunidades en las que se haya observado el cumplimiento efectivo de 

todas las actividades que incluye el paquete de medidas que busca un manejo apropiado 

de los accesos vasculares centrales, en la totalidad de los pacientes, que, al momento 

del corte, estuviesen utilizando un acceso vascular central 

• Denominador: Total de pacientes con accesos vasculares centrales al momento de la 

evaluación del paquete de medidas 
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Circuito del dato: El dato es recolectado por observadores que se dirigen a las 

unidades cerradas sin previo aviso. Al momento de llegar, recorren con los asistentes y 

cada uno de los enfermeros, a los pacientes expuestos al riesgo, es decir, aquellos que 

presentan accesos vasculares centrales colocados. Se registra en forma manual en 

planillas. Se vuelcan los resultados de estas planillas a una base de datos y se realiza 

una puesta en común de los resultados durante las reuniones semanales de los equipos 

de trabajo de cada una de las áreas cerradas, conjuntamente con personal del 

Departamento de Calidad y del Comité de Control de Infecciones (CCI). El indicador se 

registra en un aplicativo con acceso restringido para ingresarlos a la base de datos.  

Herramienta de recolección del dato: Se diseñó un instrumento para el registro de las 

oportunidades. Se registran como oportunidades cumplidas aquellas en las que el 

personal de salud cumple con la totalidad de las actividades que integran el paquete de 

medidas de uso apropiado de accesos vasculares centrales y se registra con la letra S 

(SI). En caso de no haberse cumplido con el mismo, se registra con la letra N (NO). 

Para validar el indicador a utilizar se comparará la proporción de cumplimiento de 

adherencia al cumplimiento de las medidas que integran el paquete de medidas en cada 

una de las unidades críticas obtenido por dos observadores siguiendo la misma 

metodología. Se valorará la concordancia entre los dos observadores con la finalidad de 

lograr, entre ambos, que la misma sea igual o mayor al 80%.  

Proporción de adherencia al uso de paquete de medidas para el uso correcto de los dispositivos 

de vía aérea artificial 

Fundamento: El adecuado manejo de la ventilación mecánica, incluye no solo la 

adherencia a un adecuado proceso de intubación orotraqueal, siguiendo protocolos de 

colocación seguros, sino, además, el adecuado manejo diario de la ventilación 

mecánica. Para hacerlo, utilizamos un paquete de medidas, el mismo está constituido 

por diferentes actividades validadas71: 

• Vacación de la sedación diaria en todos aquellos pacientes que se encuentran bajo 

asistencia respiratoria mecánica (se exceptúa al paciente que por su condición clínica 

no está permitida la vacación de la sedación) 

• Cabecera de la cama a 30° 

• Higiene apropiada de la cavidad oral (condición evaluada a través de la observación de 

la misma) 

• Presión de insuflación del balón del tubo endotraqueal entre 20 y 30 mmHg. 
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Tipo de indicador: Proceso  

Tipo de medida: Proporción 

Método de recolección del dato: Manual  

Periodicidad: Mensual  

Descripción del indicador: 

• Numerador: Oportunidades en las que se haya observado el cumplimiento efectivo de 

todas las actividades que incluye el paquete de medidas que busca un manejo apropiado 

de la asistencia respiratoria mecánica, en la totalidad de los pacientes que al momento 

del corte, estuviesen utilizando ventilación artificial 

• Denominador: Total de pacientes con asistencia respiratoria mecánica al momento de 

la evaluación del paquete de medidas 

 

Circuito del dato: El dato es recolectado por observadores que se dirigen a las 

unidades cerradas sin previo aviso. Al momento de llegar, recorren con los asistentes y 

cada uno de los enfermeros, a los pacientes expuestos al riesgo, es decir, aquellos que 

presentan asistencia respiratoria mecánica. Se registra en forma manual en planillas. 

Se vuelcan los resultados de estas planillas a una base de datos y se realiza una puesta 

en común de los resultados durante las reuniones semanales de los equipos de trabajo 

de cada una de las áreas cerradas, conjuntamente con personal del Departamento de 

Calidad y del Comité de Control de Infecciones (CCI). El indicador se registra en un 

aplicativo con acceso restringido para ingresarlos a la base de datos.  

Herramienta de recolección del dato: Se diseñó un instrumento para el registro de las 

oportunidades. Se registran como oportunidades cumplidas aquellas en las que el 

personal de salud cumple con la totalidad de las actividades que integran el paquete de 

medidas de uso apropiado de la ventilación mecánica y se registra con la letra S (SI). En 

caso de no haberse cumplido con el mismo, se registra con la letra N (NO). 

Para validar el indicador a utilizar se comparará la proporción de cumplimiento de 

adherencia al acatamiento de las medidas que integran el paquete en cada una de las 

unidades críticas obtenido por dos observadores siguiendo la misma metodología. Se 

valorará la concordancia entre los dos observadores con la finalidad de lograr, entre 

ambos, que la misma sea igual o mayor al 80%.  
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Proporción de adherencia al lavado de manos antes y después de ingresar en la unidad del 

paciente 

Fundamento: La higiene de manos es una de las principales medidas para la 

prevención de las infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS), sin embargo, el 

nivel de cumplimiento de los miembros del equipo de salud de nuestra institución es 

bajo, por lo que se decide evaluar el cumplimiento de la higiene de manos en todos los 

momentos de la atención del paciente.  

Tipo de indicador: Proceso.  

Tipo de medida: Proporción.  

Método de recolección del dato: Manual  

Periodicidad: Mensual.  

Descripción del indicador: 

• Numerador: Oportunidades en las que se haya observado el cumplimiento efectivo de 

la higiene de manos, antes y después de ingresar en la unidad del paciente 

• Denominador: Oportunidades observadas.  

 

Circuito del dato: El dato es recolectado por observadores encubiertos en los 

diferentes sectores (en unidades cerradas es personal de salud y en sectores de 

internación son los familiares de los pacientes), que observan las oportunidades de 

lavado en cada área y se indica el cumplimiento de higiene de manos. Se registra en 

forma manual en planillas. Se vuelcan los resultados de estas planillas a una base de 

datos y se realiza una puesta en común de los resultados durante las reuniones 

semanales del Comité de Control de Infecciones (CCI). El indicador se registra en un 

aplicativo con acceso restringido para ingresarlos a la base de datos.  

Herramienta de recolección del dato: Se diseñó un instrumento para el registro de las 

oportunidades. Se registran como oportunidades cumplidas aquellas en las que el 

personal de salud higienice sus manos utilizando alcohol para manos y/o agua y jabón 

y se registra con la letra S (SI) y a qué tiempo corresponde la observación 

(antes/después). En caso de no haberse cumplido la higiene de manos, se registra con 

la letra N (NO) 
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Para validar el indicador a utilizar se comparará la proporción de cumplimiento de 

higiene de manos del personal de salud de las unidades críticas obtenido por dos 

observadores siguiendo la misma metodología. Se valorará la concordancia entre los 

dos observadores con la finalidad de lograr, entre ambos, que la misma sea igual o 

mayor al 80%.  
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Descripción de los indicadores de resultado 

Tasas de incidencia de bacteriemias asociadas a catéter venoso central  

Fundamento: La bacteriemia asociada a catéter venoso central (BAC) es una de las 

principales infecciones asociadas a los cuidados de salud; es un indicador de resultado 

que se utiliza para monitorear el proceso de colocación y cuidado del mantenimiento de 

catéteres venosos centrales.  

Tipo de indicador: Resultado  

Tipo de medida: Tasa  

Periodicidad: Mensual  

Descripción del indicador: Tasa de BAC= (episodios de BAC /días catéter venoso 

central) * 1000  

o Numerador: Número de bacteriemia asociada a catéter venoso central. Definición según 

guías CDC- National Healthcare Safety Network (NHSN) AÑO 201072 

o Denominador:Días/ pacientes con catéteres centrales. Definición según guías CDC- 

National Healthcare Safety Network (NHSN) AÑO 2010  

Inclusión: infecciones de áreas cerradas  

Apertura: Por sector (adultos: UCO, UTIA, UTIM)  

Tamaño muestral: se incluyen las infecciones de la totalidad de los pacientes 

internados en los sectores mencionados.  

Circuito del dato:  

o Numerador: se capturan a partir de todos los cultivos positivos extraídos en la unidad, 

en pacientes con sospecha de infección (fuente bacteriología con alerta diaria y 

mensual), recorridas diarias del personal de Comité de Control de Infecciones (CCI) en 

la Unidad y recorridas de Infectología. Mediante la revisión y análisis de la historia clínica 

electrónica el CCI verifica si cumplen con los criterios de las definiciones de episodio de 

infección.  

o Denominador: manual. Se obtiene a partir de la recorrida de personal de CCI por los 

sectores que registra en todos los pacientes del sector, la presencia o no de catéter 

venoso central 
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Validación:  

o Criterio de infección a partir de Hemocultivos. Se mide la concordancia en dos 

observadores independientes de los criterios de infección utilizados por el CCI, con la 

finalidad de evaluar el acuerdo en la consideración de bacteriemias reales vs. HC 

contaminados. Esta validación se realiza con la totalidad de los hemocultivos obtenidos 

en las unidades críticas, y busca encontrar una concordancia entre dos observadores 

independientes mayor al 90%, con un error alfa del 5% y una precisión del 5%. 

 

Tasa de Neumonía asociada a ventilación mecánica  

Fundamento: La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) es una de las 

principales infecciones asociadas a los cuidados de salud, es un indicador de resultado 

que se utiliza para monitorear el proceso de ventilación mecánica de los pacientes 

(intubación, medidas de prevención de neumonías asociadas a la ventilación mecánica 

y desvinculación de la asistencia ventilatoria mecánica).  

Tipo de indicador: Resultado  

Tipo de medida: Tasa  

Descripción del indicador: Tasa de NAVM= (episodios de NAVM /días ventilador) * 

1000  

o Numerador: Estará conformado por las neumonías identificadas en forma manual por 

el Comité de Control de Infecciones, siguiendo a tal fin las definiciones del CDC según 

guías del National Healthcare Safety Network (NHSN) AÑO 2012, e incluidas en el 

denominador73.  

o Denominador: Se considerará en el denominador a todos los pacientes de las unidades 

de cuidados intensivos de adultos que se encuentran en ARM (se entiende acorde a las 

especificaciones anteriormente aclaradas) Para la confección del denominador se 

excluirán:  

• Aquellos pacientes sometidos a asistencia ventilatoria no invasiva (CPap, 

BiPap), utilizando máscaras nasales, buconasales o faciales totales.  

Apertura: Adultos / Por sector (adultos: UCO, UTIA, UTIM)  

Periodicidad: mensual  

Circuito del dato: el numerador se captura a partir de todos los cultivos positivos 

extraídos en cada una de las unidades, en pacientes con sospecha de infección (fuente 

bacteriología con alerta diaria y mensual), así como de las recorridas diarias del personal 

de CCI en la Unidad y recorridas de Infectología, en todos aquellos pacientes con 
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infiltrados radiológicos nuevos en sus radiografías de tórax. Mediante la revisión y 

análisis de la historia clínica electrónica el Comité de Control de Infecciones verifica si 

cumplen con los criterios de las definiciones de episodio de infección. El denominador 

es obtenido a través de recorridas por miembros del Comité de Control de Infecciones 

de lunes a viernes. Los días sábados, domingos y feriados se registra el denominador 

con los valores del viernes (este método fue validado no hallándose una diferencia 

significativa con el registro manual por enfermería durante esos días).  

Validación: La validación de los criterios que definen el numerador se realiza en forma 

rutinaria y permanente por dos observadores independientes (uno de las Unidades de 

Cuidados Intensivos y otro del Comité de Control de Infecciones). Cuando existe 

discordancia entre los dos observadores, un tercer observador (del Comité de Control 

de Infecciones) define el evento. En la evaluación de los episodios del periodo Julio-

Noviembre 2016, la concordancia entre el primer y segundo observador fue del 75% 

(48/64). El 25% restante que representaba las observaciones discordantes fueron 

resueltas por el tercer observador en un 96%. No se calcula tamaño muestral para este 

indicador, ya que es un proceso que se realiza en forma continua. 

 

Encuesta de cultura de seguridad 

Para llevar adelante la medición se utilizó el cuestionario de cultura sobre la seguridad 

del paciente elaborado por la Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ), 

adaptado y validado al español por la Universidad de Murcia74. 

El cuestionario consta con 12 dimensiones. La encuesta proporciona información 

sobre la percepción relativa a cada una de las doce dimensiones de la cultura de 

seguridad:  

1. Frecuencia de eventos notificados 

2. Percepción de seguridad 

3. Expectativas y acciones de la dirección / supervisión de la Unidad / Servicio 

que favorecen la seguridad  

4. Aprendizaje organizacional / mejora continua  

5. Trabajo en equipo en la Unidad / Servicio   

6. Franqueza en la comunicación  

7. Devolución y comunicación sobre errores  

8. Respuesta no punitiva a los errores  
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9. Dotación de personal  

10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente  

11. Trabajo en equipo entre unidades  

12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios / unidades 

La herramienta incluye una pregunta sobre la calificación global de la seguridad en el 

entorno del encuestado y otra sobre el número de incidentes notificados en el último 

año, además de las variables usadas para valorar comportamientos diferenciales de los 

grupos, tal es el caso de los años de trabajo en el ámbito valorado, o bien, su rol en el 

proceso asistencial.  

El análisis de las respuestas tiene sentido, tanto para cada ítem en particular, como para 

cada dimensión en su conjunto, según se explica en el análisis de resultados. En todos 

los casos se valora la percepción que sobre cada ítem y dimensión tienen los 

profesionales que responden. La versión del cuestionario es autoadministrada. 

Herramienta de evaluación de cultura de seguridad 

A. Resultados de la cultura de seguridad 

1. Frecuencia de eventos 

notificados 

• Se notifican los errores que son descubiertos y 

corregidos antes de afectar al paciente (P. 40) 

• Se notifican los errores que previsiblemente no van a 

dañar al paciente (P. 41) 

• Se notifican los errores que no han tenido 

consecuencias adversas, aunque previsiblemente 

podrían haber dañado al paciente (P. 42) 

2. Percepción de seguridad • Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica 

sacrificar la seguridad del paciente (P. 15) 

• Nuestros procedimientos y medios de trabajo son 

buenos para evitar errores en la asistencia (P. 18) 

• No se producen más fallos por casualidad (P. 10) 

• En esta unidad hay problemas relacionados con la 

“Seguridad del paciente” (P. 17) 

B. Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel de la unidad 

3. Expectativas y acciones 

de la dirección/ 

supervisión de la 

• Mi superior/jefe expresa su satisfacción cuando 

intentamos evitar riesgos en la seguridad del paciente 

(P. 19) 
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Unidad/Servicio que 

favorecen la seguridad 

• Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las 

sugerencias que le hace el personal para mejorar la 

seguridad del paciente (P. 20) 

• Cuando aumenta la presión del trabajo, mi superior/jefe 

pretende que trabajemos más rápido, aunque se pueda 

poner en riesgo la seguridad del paciente (P. 21) 

• Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de 

seguridad del paciente que ocurren habitualmente (P. 

22) 

4. Aprendizaje 

organizacional/mejora 

continua 

• Hay actividades dirigidas a mejorar la seguridad del 

paciente (P. 6) 

• Cuando se detecta algún fallo en la atención al 

paciente se llevan a cabo las medidas apropiadas para 

evitar que ocurra de nuevo (P. 9) 

• Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad 

del paciente se evalúan para comprobar su efectividad 

(P. 13) 

5. Trabajo en equipo en la 

Unidad/Servicio 

• El personal se apoya mutuamente (P. 1)  

• Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos 

como un equipo para poder terminarlo (P. 3) 

• En esta unidad nos tratamos todos con respeto (P. 4) 

• Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele 

encontrar ayuda en los compañeros (P.11) 

6. Franqueza en la 

comunicación 

• Cuando el personal ve algo que puede afectar 

negativamente a la atención que recibe el paciente, 

habla de ello con total libertad (P. 35) 

• El personal puede cuestionar con total libertad las 

decisiones o acciones de sus superiores (P. 37) 

• El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece 

que se ha hecho de forma incorrecta (P. 39) 

7. Devolución y 

comunicación     sobre 

errores 

• Cuando notificamos algún incidente, nos informan 

sobre qué tipo de actuaciones se han llevado a cabo 

(P. 34) 

• Se nos informa de los errores que ocurren en este 

servicio / unidad (P. 36) 
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• En mi servicio / unidad discutimos de qué manera se 

puede evitar que un error vuelva a ocurrir (P. 38) 

8. Respuesta no punitiva a 

los errores 

• Si los compañeros o los superiores se enteran de que 

has cometido algún error, lo utilizan en tu contra (P. 8) 

• Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar la 

causa, buscan un “culpable” (P. 12) 

• Cuando se comete un error, el personal teme que eso 

quede en su expediente (P. 16) 

9. Dotación de personal  • Hay suficiente personal para afrontar la carga de 

trabajo (P. 2) 

• A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al 

paciente porque la jornada laboral es agotadora (P. 5) 

• En ocasiones no se presta la mejor atención al 

paciente porque hay demasiados sustitutos o personal 

temporal (P. 7) 

• Se trabaja bajo presión para realizar demasiadas cosas 

y muy rápido (P. 14) 

10. Apoyo de la gerencia del 

hospital en la seguridad 

del paciente 

• La gerencia o la dirección del hospital facilita un clima 

laboral que favorece la seguridad del paciente (P. 23) 

• La gerencia o la dirección del hospital muestra con 

hechos que la seguridad del paciente es una de sus 

prioridades (P. 30) 

• La gerencia / dirección del hospital sólo parece 

interesarse por la seguridad del paciente cuando ya ha 

ocurrido algún suceso adverso en un paciente (P. 31) 

C. Dimensiones de la cultura de seguridad en la organización 

11. Trabajo en equipo entre 

unidades/servicios 

• Hay una buena cooperación entre las unidades / 

servicios que tienen que trabajar conjuntamente (P. 26) 

• Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada 

entre sí para proporcionar la mejor atención posible (P. 

32) 

• Las diferentes unidades del hospital no se coordinan 

bien entre ellas (P. 24) 

• Suele resultar incómodo tener que trabajar con 

personal de otros servicios/unidades (P. 28) 
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12. Problemas en cambios de 

turno y transiciones entre 

servicios/unidades 

• La información de los pacientes se pierde, en parte, 

cuando éstos se transfieren desde una unidad /servicio 

a otra (P. 25)  

• En los cambios de turno se pierde con frecuencia 

información importante sobre la atención que ha 

recibido el paciente (P. 27) 

• El intercambio de información entre los diferentes 

servicios es habitualmente problemático (P. 29) 

• Surgen problemas en la atención de los pacientes 

como consecuencia de los cambios de turno (P. 33) 

 

Para el análisis se siguió la metodología propuesta por la AHRQ65. 

En relación a la población, se decidió que a todas las personas que desarrollan 

actividades en las unidades incluidas, se les ofrezca que completen la encuesta de 

cultura de seguridad; por ese motivo, no se planteó un cálculo de la muestra. 

El cuestionario se entregó de manera personal a cada una de las personas que realizan 

sus tareas en los sectores, y se ubicó en cada una de las áreas un buzón en el cual se 

recogieron las encuestas. Las personas que completaron las encuestas recibieron hasta 

un total de dos avisos, pidiendo la entrega de las encuestas, planteando la importancia 

que tiene la manera en la que cada uno de los trabajadores entiende, a las 12 

dimensiones incluidas en la herramienta. 

Análisis de resultados de la encuesta  

El primer análisis que se realizó de la encuesta de cultura de seguridad fue un estudio 

descriptivo de la cultura sobre seguridad en el ámbito de las unidades que asisten a 

pacientes críticos de un hospital de comunidad. En la misma se analizaron qué factores 

sociolaborales se asocian a una actitud y un comportamiento favorables en relación con 

la seguridad del paciente. En forma paralela, se realizó una valoración de las fortalezas 

y las oportunidades de mejora, siguiendo el esquema de criterios propuesto por la 

AHRQ, con el fin de guiar las posibles intervenciones de mejora, de cara a optimizar la 

cultura de seguridad de las áreas.  

Análisis estadístico descriptivo  
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El cuestionario contiene preguntas formuladas positivamente y otras formuladas 

negativamente. En el análisis de frecuencias inicial por ítems, se mantienen las opciones 

originales, pero para el análisis global por dimensiones, se invierte la escala de las 

preguntas que están formuladas en sentido negativo para facilitar el análisis. De forma 

general, las respuestas del cuestionario se recodifican en tres categorías de acuerdo 

con el siguiente esquema: 

Negativo Neutral Positivo 

Muy en desacuerdo En desacuerdo Ni en desacuerdo ni 

de acuerdo 

De acuerdo Muy de acuerdo 

Nunca Raramente A veces Casi siempre Siempre 

 

Con esta codificación se calcularon las frecuencias relativas de cada categoría, tanto 

para cada uno de los ítems, como para el indicador compuesto de cada dimensión. El 

estudio descriptivo de los resultados se presenta de forma global, vale decir 

incluyendo a toda la población asistencial, ya que las intervenciones se llevan adelante 

en la totalidad del equipo.  

Los indicadores compuestos para cada una de las dimensiones de la escala se calculan 

aplicando la siguiente fórmula: 

∑ 𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛

/𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛 

Para clasificar un ítem ó una dimensión como fortaleza se emplean los siguientes 

criterios alternativos: 

• ≥ 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” ó “casi-

siempre/siempre) a preguntas formuladas en positivo 

• ≥ 75% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” ó “nunca/ 

muy rara vez”) a preguntas formuladas en negativo. 

Para clasificar un ítem o una dimensión como oportunidad de mejora se emplean los 

siguientes criterios alternativos: 

• ≥ 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” ó “muy 

rara vez /nunca”) a preguntas formuladas en positivo 
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• ≥ 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” ó “casi-

siempre/siempre”) a preguntas formuladas en negativo. 

El análisis de fortalezas y oportunidades de mejora se realizó para cada ítem y para 

las dimensiones en su conjunto. 

La encuesta se realizará en las unidades de análisis antes de la intervención (basal), y 

luego con intervalos anuales.  

 

Consistencia interna de las dimensiones del cuestionario  

Como paso previo a la realización del resto de los análisis, se realizó una comprobación 

de la consistencia interna de cada una de las dimensiones, según se indica en la 

encuesta original, calculando el α de Cronbach, con los resultados que se indican en la 

tabla 5. En todos los casos, la fiabilidad es de aceptable (>0.6) a excelente, a pesar de 

que el número de ítems que incluye cada dimensión es relativamente pequeño y dado 

que el α de Cronbach tiende a aumentar con el número de ítems considerados.  
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Tipo de análisis: 

A fin de analizar cambios - en los indicadores de proceso y resultado - tanto temporales 

como asociados con la intervención utilizaremos métodos gráficos como control 

estadístico de la calidad, gráficos de proporciones y de ratio. A su vez, para cuantificar 

dichos cambios teniendo en cuenta el efecto del tiempo y otras variables utilizaremos 

modelos generalizados lineales y ecuaciones de estimación generalizadas.  

Serie de tiempos y control estadístico de la calidad 

El control estadístico de la calidad es una metodología aceptada para valorar procesos 

asistenciales extendidos en el tiempo, cada vez más empleada en el ámbito de la salud 

por su versatilidad y posibilidad de brindar información controlada. Por otro lado, permite 

encontrar diferencias en un seguimiento longitudinal, no atribuibles al azar75. 

En la serie de tiempo se empleará el control estadístico de la calidad ya que éste es el 

método de elección para analizar y monitorear indicadores que se miden con una 

frecuencia mensual o menor. El control estadístico de la calidad es de mucha utilidad en 

todas las actividades de gestión de la calidad.  

Los gráficos de control son las herramientas que utiliza el control estadístico de la 

calidad para analizar la significancia de una intervención76. En el presente proyecto de 

tesis se emplearán: 

Gráficos de proporciones o gráficos p 

Este tipo de gráfico se emplea para mediciones de una variable dicotómica. Los 

indicadores de proceso son proporciones, por lo tanto, son variables cuantitativas y en 

tal caso, el gráfico que se empleará es el de proporciones o gráficos p. 

Para el cálculo de la línea central del gráfico se utiliza la media de las medias (�̅�) de 

cada medición del indicador en la serie analizada; para realizarla se emplea el siguiente 

cálculo 
∑�̅�ⅈ

𝑘
 , en donde 𝑘 es el número de mediciones realizadas para analizar el indicador 

o construir el gráfico, e 𝑖 es la secuencia ordinal de las mediciones efectuadas (1,2,3,..𝑖). 

Para el cálculo de los límites de control superior e inferior se utiliza �̅̅� ± 3 desvíos 

estándar de la media ó �̅̅� ± 𝐴2�̅� , dónde �̅� es el rango medio de las mediciones 

efectuadas.  
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Gráficos de ratio o gráficos u 

Este tipo de gráfico se emplea sobre mediciones de más de una variable dicotómica. 

Los episodios de IACS son una variable discreta sobre un denominador fijo de 1000 

días, por lo tanto, el gráfico a emplear es un gráfico de ratio o gráficos u. 

Para el cálculo de la línea central del gráfico, el valor de �̅� es el resultado de dividir el 

total de ocurrencias de las cualidades que se miden, por el total de casas evaluados; la 

ecuación a empelar es =
∑𝐶ⅈ

∑𝑛𝑖
 , en donde 𝐶 es el cumplimiento (o incumplimiento) de 

diversos criterios, evaluados todos ellos simultáneamente en cada unidad de estudio e 

𝑖 es la secuencia ordinal de las mediciones efectuadas (1,2,3,..𝑖). 

Para el cálculo de los límites de control se utiliza la siguiente fórmula �̅� ± 3√
𝑈

𝑛
 .  

Para la interpretación de los gráficos de control se identifican mediciones del indicador 

que caigan fuera de los límites de control; esto significa una potencial inestabilidad del 

proceso o bien una causa especial que merece ser investigada. En los gráficos de 

control se pueden considerar como patrones significativos de variación, la presencia de 

7 o más puntos consecutivos a un mismo lado, tanto por encima o por debajo, del 

promedio, o la presencia de 6 o más puntos consecutivos en ascenso o en descenso. 

Pero, además, el uso de los límites de control permite enriquecer los gráficos a través 

de ubicar los límites correspondientes a 1 y 2 desviaciones estándar; de esta manera 

es posible hablar de zona “A” (entre 2 y 3 desviaciones estándar), zona “B” (entre 1 y 2 

desviaciones estándar) y zona “C” (entre el promedio y 1 desviación estándar). 

 

 

 

 

  

De esta forma, se establecen al menos 8 patrones significativos anómalos, 

estadísticamente poco compatibles con una situación de estabilidad; como cada uno de 

estos tests está pensado para un error α (falsos positivos) en torno a 0.3%, la utilización 

Promedio 

LCS 

LCI 

2 desvíos 

1 desvío 

1 desvío 

2 desvíos 
A 

B 

C 

C 

B 

A 
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conjunta de todos ellos eleva el error α como mucho a 0.3 x 8= 2.4%, sin embargo, se 

incrementa de manera dramática el poder de detección de situaciones problemáticas. 

Los tests para identificar situaciones fuera de control son: 

• Test 1: un punto fuera de los límites de control 

• Test 2: nueve puntos seguidos en la zona C o más allá (de un mismo lado) 

• Test 3: seis puntos seguidos ascendentes o descendentes 

• Test 4: catorce puntos seguidos con alternancia 

• Test 5: dos de tres puntos seguidos en la zona A (de un mismo lado) 

• Test 6: cuatro de cinco puntos seguidos en la zona B o más allá (de un mismo lado) 

• Test 7: quince puntos seguidos en la zona C (arriba o abajo) 

• Test 8: ocho puntos seguidos a ambos lados de la línea central y ninguno en la zona C 

Modelos de regresión para datos longitudinales77 

Para estimar el cambio en la proporción de adecuación de los indicadores de proceso y 

de resultados - debido a la correlación inducida por las medidas repetidas en el tiempo 

y el diseño antes y después, se usarán modelos generalizados lineales y ecuaciones de 

estimación generalizadas. Para el caso de los modelos generalizados, utilizaremos el 

estimador robusto (sandwich) para construir los intervalos de confianza. En 

contrapartida, modelaremos explícitamente la correlación inducida por las medidas 

repetidas para el caso de las ecuaciones de estimación generalizadas. Finalmente, 

compararemos los intervalos de confianza construidos con ambos métodos. Para 

ambos modelos utilizaremos, para los indicadores de proceso un logit link y, para 

estimar el cambio en la razón de incidencias de los indicadores de resultado, log link. 

Cálculo muestral78 

Utilizando datos de un estudio piloto - llevado a cabo por el investigador principal durante 

las primeras semanas de observación - se decidió utilizar el indicador de proceso relativo 

a catéteres centrales por ser el más conservador, es decir, el que mayor cálculo muestral 

requerirá. Dicho estudio piloto evaluó la proporción de adherencia al bundle de catéteres 

venosos centrales previo a la implementación de la intervención. Para tal fin, se empleó 

un test de muestra apareadas para variables categóricas, el test de McNemar's. 

La proporción de adecuación en el presente piloto fue de 0.5 pre intervención, y 

esperando un cambio de 0.2 luego de la misma - con una correlación entre proporciones 



IMPACTO A LARGO PLAZO DEL APRENDIZAJE EXPERIENCIAL EN LA ADHERENCIA A PRÁCTICAS 
DE SEGURIDAD PARA NEUMONÍAS ASOCIADAS A VENTILACIÓN MECÁNICA Y BACTERIEMIAS 

ASOCIADAS A CATÉTER EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS: 
UNA SERIE TEMPORAL 

 
 

 46 

 

de 0.3 - necesitamos una muestra de 69 observaciones para lograr un poder de 0.8 y 

tomando un valor alfa a dos colas de 0.05. 

Para definir el tamaño de la muestra para las mediciones de los indicadores, al tratarse 

de variables dicotómicas hay varias formas de calcular como debería ser el tamaño de 

la muestra. La más sencilla es pensar que es deseable que sea lo suficientemente 

grande como para dar oportunidad de que aparezcan los no cumplimientos o los 

defectos en las mediciones. Fijando el número de no cumplimientos en al menos 2 en 

cada una de las mediciones del indicador, la muestra necesaria para cada una de las 

mediciones sería de n= 2/p, dónde p es la proporción esperada de defectos o 

incumplimientos. Para proporciones esperadas mayores a 0.1 (10%) las muestras son 

pequeñas, por ej., para p=0.1, n=2/0.1= 20, sin embargo, cuanto más pequeña sea p, 

mayor deberá ser el tamaño de la muestra. Los servicios de salud se manejan con 

estándares menos extremos que la industria, por ese motivo en esta tesis se usará una 

proporción media esperada de incumplimientos de 0.05 (5%), lo cual señala muestras 

de 40 casos.  

El tamaño de la muestra será siempre el mismo para los gráficos de proporciones y 

ratios que se emplearán, esto marcará la no necesidad de recalcular los límites de 

control. 
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Consideraciones éticas 

El trabajo recibió la aprobación del Comité de Ética de Protocolos de Investigación.  

Al evaluar los 7 dilemas éticos que hacen a la investigación, se plantea: 

1. En relación al valor social, el proyecto de investigación planteado, no plantea un 

dilema; la intervención se propone sobre el recurso humano, y busca en el mismo 

un cambio cultural que mejore el clima de trabajo y de esta manera, se optimicen 

las medidas de adherencia a prácticas de seguridad que contribuyan a mejorar 

los resultados en salud. 

2. La validez científica, se sostiene con un diseño apropiado que responde los 

objetivos planteados. 

3. El dilema de selección equitativa no se ve afectado, atendiendo a que la 

intervención es realizada sobre la totalidad del equipo de salud de las unidades 

de cuidados intensivos 

4. En cuanto a una proporción favorable de riesgo-beneficio, se parte de un 

escenario de baja adherencia al cumplimiento de prácticas de seguridad; por otro 

lado, la literatura señala que la mayor adherencia a prácticas seguras, se asocia 

a disminuir las tasas de infecciones asociadas al cuidado de la salud. Siendo así, 

la relación de riesgo-beneficio del proyecto parece mostrar una proporción 

favorable 

5. La evaluación independiente trata de asegurarse a través de una participación 

de múltiples equipos en las tareas proyectadas 

6. El presente proyecto no requiere consentimiento informado ya que la 

intervención es realizada sobre un equipo de salud, más allá que las mediciones 

de adherencia se observen en la población atendida en las unidades de 

observación. Por ese motivo, este dilema no debería incluirse en el presente 

proyecto 

7. Para el dilema del respeto de los sujetos participantes, se plantea la entrega de 

los resultados obtenidos a las unidades de cuidados críticos 
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Cronograma 

Se plantea el siguiente cronograma de trabajo: 

 

 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Meses 

 

 

 

Post intervención se llevará a cabo el análisis de los datos y la generación del informe 

final.  

Factibilidad 

El proyecto planteado cuenta con la factibilidad para llevarse adelante, ya que las 

acciones son realizadas y monitoreadas por la Unidad de Calidad de la organización; la 

misma depende de la Dirección Médica del Hospital, y tiene como meta central, lograr 

la consecución de los objetivos priorizados por el gobierno hospitalario. Uno de los 

objetivos busca reducir las infecciones asociadas al cuidado de la salud, en acuerdo a 

una de las metas internacionales de seguridad del paciente.  

  

Intervención 

Antes 
Después 

Año 2016 
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Justificación  

Siendo nuestro Hospital, una organización acreditada por la Joint Commission 

International, la búsqueda de la mejora continua intenta ser parte de nuestra cultura de 

trabajo. Por otro lado, la elevada tasa de IACS, muy por encima de las reportadas por 

organizaciones reconocidas internacionalmente como el CDC, así como la baja 

adherencia a prácticas de seguridad, marcan la necesidad de implementar estrategias 

novedosas en el ámbito de la medicina asistencial, con la finalidad de mejorar los 

resultados sanitarios. 

Es muy escasa la información sobre el manejo de las prácticas de seguridad y las IACS 

en nuestro país y en Latinoamérica, y las intervenciones de mejora que muestran 

resultados efectivos, no muestran evidencia de ser sustentables. 

Finalmente, hay resultados ambivalentes en relación a la vinculación entre los 

resultados en las tasas de incidencia de IACS y la cultura de seguridad, siendo muy 

pocos los trabajos que vinculan a una cultura de seguridad positiva con resultados 

exitosos en ciclos de mejora.  

Por todo esto, considero que se justifica llevar adelante el proyecto presentado. 
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Resultados 
 

Para facilitar la lectura de los resultados alcanzados con el proyecto, a continuación, 

se expresan los mismos, dividiéndolos en: 

• Resultados que evalúan el alcance de la estrategia 

• Resultados que evalúan el impacto de la estrategia 

 

Resultados que evalúan el alcance de la estrategia 
 

Para evaluar el alcance de la estrategia se plantearon dos valoraciones. En primer lugar, 

se evaluó el porcentaje de miembros de los equipos asistenciales que participaron de 

las actividades de aprendizaje. Se pudo observar que a poco más de 4 meses de 

iniciada la implementación del programa, el 80% de la población había participado en al 

menos 3 actividades de aprendizaje experiencial (figura 6). La población de enfermería, 

por ser la más numerosa, fue aquella que demoró más tiempo en poder incluirse en las 

actividades.  

La participación se mantuvo por arriba del 90% en el primer año del programa. El gráfico 

muestra la participación acumulativa en dicho año. El año posterior no se grafica porque 

en el mismo se mantuvieron solamente las actividades de evaluación del conocimiento. 

En el gráfico 7, se observa el rendimiento a lo largo de los dos años de la implementación 

del programa, de las actividades de evaluación de las estrategias. En el mismo se puede 

ver que el rendimiento de las estrategias, que parte desde basales próximos al 50%, va 

en ascenso hasta alcanzar valores sostenidos por arriba del 90%. Esta evolución es 

igual para cada una de las actividades de evolución planteadas, sea esta la Olimpíada 

de Calidad y Seguridad, el JEOPARDHI de conocimiento y la interacción con videos y 

realidad virtual. Es probable que el valor de las pruebas realizadas el mes de diciembre 

de 2016, cercanos al 50%, ponga en evidencia el hecho que el hospital es una 

organización que un año antes, había obtenido su acreditación por la JCI, lo cual marca 

una historia de trabajo centrado en procesos. 
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Resultados que evalúan el impacto de la estrategia 

Para evaluar los resultados del impacto de la estrategia, se utilizaron las herramientas 

de control estadístico de la calidad, a través de los gráficos de control, y las series 

temporales analizadas con modelos de regresión logística longitudinales. 

Los resultados expresan las mediciones de los primeros 12 meses, previos a la 

intervención, en el período comprendido entre enero y diciembre del 2016, y los meses 

subsiguientes hasta diciembre del 2018, posteriores a la implementación de la 

intervención.  

Los primeros 12 meses representan el período “antes” en el diseño de series temporales 

propuesto. En el mismo se registraron los resultados de los indicadores de proceso, tal 

es el caso de la adherencia al lavado de manos y los porcentajes de cumplimiento de 

los paquetes de medidas de pacientes con asistencia respiratoria mecánica y con uso 

de catéteres venosos centrales. De igual manera, se mostraron los valores de incidencia 

de neumonías asociadas a la ventilación mecánica y bacteriemia a punto de partida de 

catéteres venosos centrales. En forma paralela, en esta primera etapa, se midió el clima 

de cultura de seguridad utilizando la encuesta de cultura de seguridad del AHRQ. 

Al finalizar los 12 meses, dieron inicio las diferentes intervenciones que buscaron lograr 

un aprendizaje centrado en la experiencia diaria, y que fue descripta en la presente tesis; 

si bien la misma incluyó a la totalidad de la organización, la presente tesis se centra 

sobre el trabajo implementado en las UCI de pacientes adultos.  

La intervención centrada en el aprendizaje experiencial, se extendió desde enero del 

2017 hasta diciembre del 2018, y se implementó de manera simultánea en todas las 

unidades de cuidados críticos.  

En la figura 8, se observa el control chart de proporciones en relación al uso de los 

paquetes de medidas en pacientes bajo ARM. En él se observa en los primeros 12 

meses variaciones en las proporciones del uso de los mismos sin cumplir en ese período 

con ninguna de las reglas que definen inestabilidad en el proceso. De la misma manera, 

el control chart de proporciones que analizó el uso del paquetes de medidas de 

pacientes con accesos venosos centrales (figura 9), también muestra en esos primeros 

12 meses, un proceso estable. Al evaluar el gráfico de proporciones que analiza el 

porcentaje de observaciones positivas de lavado de manos (figura 10) en el personal de 

las unidades asistenciales analizadas, se pudo observar porcentajes estables en el 

período “antes” del diseño proyectado. 
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Es importante recordar que el gráfico de control busca detectar inestabilidad en un 

proceso; por ese motivo, observar durante los primeros 12 meses, procesos estables 

medidos a través de los porcentajes de adherencia al cumplimiento de prácticas 

asistenciales seguras, nos marca que las mismas no han tenido modificaciones 

significativas.  

 

A partir del mes 13 del estudio, y al mismo momento que dio comienzo la intervención, 

se pudo observar un cambio en las proporciones en la adherencia al uso de los paqueres 

de medidas, tanto para los pacientes en ARM, como para los pacientes con accesos 

venosos centrales. Una observación similar pudimos realizar en la proporción de 

pacientes adherentes al lavado de manos. 

Al aplicar las reglas para interpretar el gráfico de control de proporciones, se observaron 

varios patrones significativos de variación: 

• En el gráfico de control que analiza la adherencia al paquete de catéteres 

venosos centrales (figura 9), se puede observar el cumplimiento del test 1 para 

identificar situaciones fuera de control. El mismo, marca que la presencia de un 

punto por fuera del límite de control, en este caso el superior, ya es suficiente 

para considerar que existe un cambio no debido al azar. En este gráfico, son 

varios los puntos que tras la intervención se encuentran por fuera del límite de 

control superior. 

• En el gráfico de control que evalúa la adherencia al paquete de medidas de 

manejo de pacientes con asistencia respiratoria mecánica (figura 8), se puede 

observar el cumplimiento de varios tests para identificar situaciones fuera de 

control. El que mejor identifica el cambio es el test 3, dado que marca que la 

presencia de 6 o más puntos consecutivos por arriba de la media de 

proporciones a un mismo lado, con o sin puntos por fuera del límite de control 

superior, define que hay cambios que no son producto del azar. 

• En el gráfico de control que analiza la proporción de lavado de manos de los 

grupos asistenciales (figura 10), también es posible observar el cumplimiento de 

varios tests para identificar situaciones fuera de control. Los que mejor 

identifican el cambio son los test 1 y 3.  El primero, ya que hay varios puntos por 

fuera del límite de control, en este caso el superior, y el 3, por la gran cantidad 

de puntos por arriba de la media de proporciones. Ambos escenarios plantean 

situaciones no debidas al azar. 
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En la figura 11, se puede ver un gráfico de ratios, para la tasa de incidencia de 

neumonías asociada a la respiración mecánica. En el mismo, también es posible 

observar, una vez iniciada la intervención, que las incidencias disminuyen, y este 

descenso marca una inestabilidad en el proceso al observar más de 6 puntos por debajo 

de la línea central.  

De igual manera, en la figura 12, se observa el cambio producido en la tasa de incidencia 

de bacteriemias a punto de partida de catéteres venosos centrales; en el control chart, 

la medida graficada se inestabiliza con posterioridad al inicio de la intervención. 

Al aplicar las reglas para interpretar el gráfico de control de ratios, se observaron varios 

patrones significativos de variación: 

• En el gráfico de control que analiza la incidencia de infecciones asociadas a la 

asistencia respiratoria mecánica (figura 11), se puede observar el cumplimiento 

del test 1 para identificar situaciones fuera de control. Se notan después del inicio 

de la intervención, varios puntos por fuera del límite de control, en este caso el 

inferior, siendo esto suficiente para considerar que existe un cambio no debido 

al azar. En este gráfico, son varios los puntos que tras la intervención se 

encuentran por fuera del límite de control inferior. 

• En el gráfico de control que analiza la incidencia de infecciones asociadas al uso 

de catéteres venosos centrales (figura 12), también se puede observar el 

cumplimiento de varios tests para identificar situaciones fuera de control. Se 

notan después del inicio de la intervención (test 1), varios puntos por fuera del 

límite de control, en este caso el inferior, varios puntos seguidos por debajo de 

la media de proporciones (test 3), y 9 o más puntos en la zona C (test 2), siendo 

los mismos suficientes para considerar que existe un cambio no debido al azar.  

Los dos gráficos de control de ratios (figura 11 y 12), muestran que a partir de la 

intervención se produce en el proceso graficado una situación no azarosa que lo hace 

inestable, y que la misma se da en forma paralela desde la intervención efectuada en el 

comportamiento de los equipos asistenciales.   

La proporción de uso de paquete de medidas de ARM pre-intervención fue 60.8% (IC 

95%: 56.9 – 64.7); post intervención la misma fue del 85.6% (IC 95%: 81.2 – 90.1). Esto 

marca una diferencia estadísticamente significativa.  
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Por otra parte, la tasa de NAVM pre y post intervención fue de 6.11 cada 1000 días de 

ARM (IC 95%: 5.82 – 6.40) y 3.55 cada 100 días de ARM (IC 95%: 2.96 – 4.14) 

respectivamente (tabla 13), lo cual también tuvo significancia estadística. 

El número promedio de pacientes/día ventilados al mes en las unidades analizadas fue 

de 788. 

El cambio mensual en adherencia al uso del paquete de medidas pre-intervención fue 

del 0.4% (95%IC: -0.3 – 1.2%, p =0.31) mientras que post intervención fue del 1.1% (0.2 

– 2.2%, p < 0.01) (tabla 14). 

Un efecto similar es evidente para la tasa de incidencia de NAVM (tabla 15).  

 

Las figuras 16 y 17 muestran la tendencia media a lo largo del tiempo del uso del 

paquete de medidas y la tasa de incidencia de NAVM, donde el nudo (el momento donde 

cambia la pendiente) fue colocado al momento del inicio de la intervención.  

 

Se puede apreciar el cambio de la pendiente tras el inicio de la intervención en la 

adherencia al uso correcto de los paquetes de medidas; lo mismo puede verse, cuando 

el análisis se realiza sobre la tasa de incidencia de neumonías asociadas a la ventilación 

mecánica. 

Por otro lado, el odds (si bien es un término anglosajón, es muy empleado en estos 

trabajos y se interpreta como la razón de entre la probabilidad de que un evento ocurra 

y la probabilidad de que no ocurra) de adherencia para el uso del paquete de medidas 

en pacientes con accesos vasculares centrales pasó de 0.51 (IC95% 0.46-0.56) antes 

de la intervención, a 0.78 (IC95% 0.73-0.83). Esto marca en el modelo de regresión 

logística con un error estándar robusto, un odds ratio (concepto ampliamente utilizado 

en la investigación biomédica que se ha traducido de múltiples formas al español, la más 

usada es la razón de oportunidades, pero se sostiene su uso en inglés) de 1.53 (IC95% 

1.41-1.67) a favor de la intervención. 

Cuando se analiza el odds de adherencia con el lavado de manos, el mismo pasó de 

0.55 (IC95% 0.5-0.6) antes de la intervención a 0.82 (IC95% 0.77-0.88), desde el inicio 

de la misma. Cuando usamos el modelo de regresión logística, obtenemos un odds ratio 

de 1.51 (IC95% 1.39-1.63), favoreciendo la intervención (ver Tabla 18). 
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Cuando analizamos el impacto de la estrategia en la incidencia de infecciones asociadas 

a catéteres venosos centrales, la misma pasó de 4.4/1000 días catéter (IC 95% 3.9-5.1), 

a 3.7/1000 días catéter (IC 95% 3.2-4.1). El incidence rate ratio (relación de tasa de 

incidencia), usando el modelo lineal generalizado con error estándar robusto, fue de 

0.82 (IC 95% 0.70-0.96) con un p valor de 0.02 (ver Tabla 19). 

Análisis de la encuesta 

Análisis del sesgo de no-respuesta de la encuesta 

Considerando que la tasa de respuesta fue en promedio del 88.04% en las tres 

mediciones, y en todas fue superior al 70% (89.79%, 86.7%, 87.65%), no es necesario 

considerar el sesgo de no-respuesta.   

Es posible que la elevada tasa de respuesta, tenga que ver con el hecho de haber 

aplicado la herramienta en una población cerrada de unidades de medicina crítica de 

pacientes adultos; en estas áreas, hay una cercanía de los diferentes roles, de manera 

tal que la comunicación entre los grupos se facilita.  

Resultados de la encuesta 

Al tratarse de grupos asistenciales de unidades cerradas, las tasas de respuesta 

observadas fueron muy elevadas en todos los cortes realizados. 

Dado que la tasa de respuesta fue tan elevada, no se observó diferencias de la misma 

entre los diferentes roles, a saber, médicos, enfermeros, kinesiólogos, farmacéuticos, 

técnicos, mucamas y personal de hotelería.  

Calificación del clima de seguridad  

La encuesta incluía una pregunta, en la cual se pedía que calificaran de cero a diez el 

grado de seguridad del paciente en su Servicio/Unidad. En la evaluación inicial, la 

calificación media fue de 6.3, con un 25 % de los casos que otorgaron una calificación 

por debajo de 5, y otro 25 % por encima de 7. El 50 % de los profesionales calificaron 

la seguridad en su servicio con una nota entre 5 y 7, una percepción que podríamos 

calificar de relativamente poco dispersa y mínimamente alta, claramente mejorable. En 

el tercer corte, la calificación media fue de 8.89, con una mediana de 9; el 50% de los 

profesionales calificaron la seguridad entre un 7 y un 10.  
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 Primer corte Segundo corte Tercer corte 

Promedio 6.3 7.2 8.89 

Mediana 6 8 9 

Percentilo 25 3 4 5 

Percentilo 75 7 8 9 

Rango 2-9 4-10 6-10 

 

Medidas de resultado del clima de seguridad  

Paralelamente a la calificación del grado de seguridad, se evaluaron otros aspectos tal 

es el caso del número de reportes de incidentes de las áreas y las dimensiones que 

evalúan la frecuencia de eventos notificados y la percepción global del clima de 

seguridad, estas últimas, medidas de resultado del clima de seguridad.  

Número de eventos notificados  

En la tabla 20 se muestra la frecuencia de reportes de incidentes realizados por las 

áreas en el período comprendido entre cada uno de los cortes, definiendo rangos, 

acorde al número de eventos comunicados. Los cortes fueron semestrales, al igual que 

las frecuencias analizadas. 

Rango de incidentes comunicados 1er. Corte (%) 2do. Corte (%) 3er. Corte (%) 

0 79.2 58.4 40 

1-2 11.3 21.1 21.5 

3-5 8.5 10.5 13.9 

6-8 0.7 7.9 15 

9-10 0.3 2.1 9.4 

 

Análisis de los resultados en cada dimensión 

Para evaluar el comportamiento de cada dimensión, la herramienta incluye varios ítems 

que hacen referencia a la evaluación que los trabajadores de las áreas, hacen de las 

diferentes sentencias. 

Antes de mostrar los resultados de la totalidad de las dimensiones, se describe el 

análisis planteado para una de ellas, tal es el caso de la frecuencia de notificación de 

eventos adversos. 
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 1er. Corte 2do. corte 3er. corte 

% Nunca/ 

casi 

% A 

veces 

% Casi 

siempre/ 

nunca 

siempre 

% 

Nunca/ 

casi 

% A 

veces 

% Casi 

siempre/ 

nunca 

siempre 

% 

Nunca/ 

casi 

% A 

veces 

% Casi 

siempre/ 

nunca 

siempre 

Se notifican los 

errores que son 

descubiertos y 

corregidos antes de 

afectar al paciente 

(P 40) 

 
27.1 

 

 
37.9 

 
33.7 

 
18.3 

 

 
35.1 

 
41.7 

 
9.2 

 
15.3 

 
78.4 

Se notifican los 

errores que 

previsiblemente no 

van a dañar al 

paciente (P 41) 

 
23.4 

 
39.9 

 
35.1 

 
17.3 

 
37.8 

 
49.4 

 

 
10.5 

 
12.9 

 
76.2 

Se notifican los 

errores que no han 

tenido 

consecuencias 

adversas, aunque 

previsiblemente 

podrían haber 

dañado al paciente 

(P 42) 

 
 

28.5 

 
 

35.6 

 
 

32.3 

 
 

19.6 

 
 

34.7 

 
 

43.9 

 
 

7.8 

 
 

17.6 

 
 

74.5 

Promedio de 

respuestas 
27.4 38.8 33.7 18.9 36.5 44.6 9.4 14.4 76.2 

 

En la tabla 21 se puede ver en la última fila, el promedio de respuestas de la totalidad 

de la dimensión, abierto por la agrupación de la escala de Likert en nunca/casi nunca, a 

veces y casi siempre/siempre. Estos resultados serán los empleados para observar, no 

solo los cambios que se dieron en la percepción del clima de seguridad a lo largo de la 

implementación de la estrategia de mejora, sino, además, analizar las fortalezas y 

debilidades siguiendo los criterios de clasificación propuestos por la AHRQ (fortalezas 

si tienen carácter positivo > 75% de las respuestas y debilidades u oportunidades de 

mejora si tienen carácter negativo > 50% de las respuestas).  

En la tabla 22 se muestran los valores de cada una de las dimensiones. 

Al analizar las fortalezas se puede observar que tres de las dimensiones analizadas 

evidenciaron en el tercer corte un carácter positivo, obteniendo valores iguales o 

superiores al 75%: 

• Dimensión de frecuencia de eventos notificados 

• Dimensión de percepción de seguridad 

• Dimensión de aprendizaje y mejora continua 
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Por otro lado, tres de las dimensiones lograron en el corte final un carácter negativo 

igual o mayor al 50%, estableciéndose como dimensiones que se plantean como 

oportunidades de mejora: 

• Dimensión comunicación franca 

• Dimensión apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 

• Dimensión problemas en cambios de turno y transiciones entre 

servicios/unidades 

En el diagrama de radar (figura 23) se observa la evolución de las diferentes 

dimensiones a lo largo las diferentes etapas de la intervención en el diseño longitudinal 

planteado. 
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Discusión 

El presente trabajo de tesis, muestra una asociación beneficiosa entre la estrategia de 

aprendizaje experiencial, la aceptación a participar en la misma y la adherencia al 

cumplimiento de los paquetes de medidas en pacientes de unidades críticas. Por otro 

lado, el efecto sostenido en el uso de los paquetes de medidas, se acompañó de una 

mejora en las tasas de incidencia de neumonías asociadas a la ventilación mecánica y 

bacteriemia por catéter.  

Además, a lo largo de la implementación de la intervención realizada, se observa una 

mejora en los valores del clima de cultura de seguridad que se sostiene hasta el corte 

efectuado a los dos años de iniciada la estrategia. 

En la búsqueda bibliográfica realizada previo al inicio de la implementación de la 

estrategia evaluada, este fue el primer estudio que evaluó el impacto del aprendizaje 

experiencial como herramienta de mejora de calidad en pacientes adultos de unidades 

críticas.  

Para facilitar la discusión, decidí abrirla en los diferentes aspectos que el trabajo de 

investigación abordó, partiendo del punto principal que es la estrategia de aprendizaje 

empleada, sus componentes, su anclaje teórico, pasando por las acciones de mejora 

trabajadas con la estrategia de aprendizaje lúdica, y los resultados logrados tanto a nivel 

de los procesos, como así también los resultados y cambios en la cultura de seguridad 

de los grupos.  

Aprendizaje experiencial 

Unos de los temas que el presente proyecto planteó, es el uso de diferentes técnicas de 

aprendizaje. Tanto el uso de simuladores de realidad virtual, como las actividades 

recreativas y lúdicas, el intercambio de roles y las múltiples instancias de devoluciones 

participativas, libres de prejuicios y dialogadas, constituyeron instancias centradas en el 

aprender haciendo, atravesadas por el trabajo centrado en la experiencia grupal, con la 

finalidad de alcanzar un cambio en la cultura del trabajo, que implique sustentabilidad y 

sostenibilidad a las mejoras logradas. 

Los fundamentos teórico-pedagógicos que dan sustento a la enseñanza y el aprendizaje 

en las organizaciones de salud en estos nuevos contextos nos remiten a considerar 

como principal antecedente el concepto de aprendizaje experiencial, que fue 
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desarrollado por John Dewey en su obra “Experiencia y educación”79, originalmente 

publicada en 1938. La obra de Dewey se contextualiza en el entorno norteamericano de 

principios del siglo XX, escenario en el que prevalecía una enseñanza tradicional que lo 

llevó a interrogarse sobre los fines que la educación formal tendría que propiciar en la 

sociedad de su tiempo. Se pronunció por favorecer una participación y una democracia 

ciudadana, que retomó algunas ideas provenientes de la escuela nueva europea y de 

la educación progresista. 

La perspectiva teórico-pedagógica de Dewey consideraba que la experiencia del sujeto 

que aprende constituye el elemento central en el proceso educativo, y de manera más 

específica, aquellas experiencias que resultan de la actividad que desarrolla el alumno, 

para alcanzar de manera intencional los aprendizajes propuestos. El autor concibe que 

aquello que se aprende se ha de vincular directamente con el entorno físico y social en 

que tiene lugar la enseñanza, de manera que resulte significativa en la vida del sujeto 

que aprende. En este sentido, adquiere relevancia la elección de las actividades que 

hace el docente y que ha de desarrollar el alumno, para que de ellas emanen las 

experiencias educativas que necesita. Este autor destaca que se aprende haciendo e 

incorporando la reflexión sobre ello, sin que esto signifique la reducción a un hacer en 

forma repetitiva e irreflexiva80. 

Los aportes de John Dewey de aprender haciendo fueron retomados posteriormente por 

Donald Schön81, quien incorporó la idea de la formación de profesionales reflexivos, 

rescató la noción del conocimiento práctico y del aprendizaje en la acción. Este autor se 

pronunció en favor de eliminar la separación que tradicionalmente existe entre los 

contenidos académico-disciplinares y la práctica. Considera que el practicum reflexivo 

nos lleva a una reflexión durante la acción y posterior a esta, por consiguiente, esto nos 

permite desarrollar habilidades para la indagación desde la práctica misma, de manera 

que se aprende haciendo y ello no se desliga de la posibilidad de indagar y generar 

nuevos conocimientos. 

Bajo una perspectiva semejante, también se encuentran los aportes de David 

Kolb82 quien propuso un modelo de aprendizaje experiencial, en el que se destacan 

cuatro momentos: la experiencia concreta, la observación reflexiva, la conceptualización 

abstracta y la experimentación activa. 
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Las contribuciones de estos autores tienen a su vez como telón de fondo las 

perspectivas de los diversos constructivismos; constructivismo psicogenético 

piagetiano, constructivismo cognitivo y constructivismo sociocultural cuyo principal 

exponente es Vygotsky83. El autor ruso, además de destacar la idea del proceso de 

construcción del conocimiento que tiene lugar en el sujeto que aprende, confiere 

relevancia al contexto en que este ocurre y a la interacción que establece el sujeto que 

aprende en su interacción con los otros; asimismo destaca el papel del lenguaje como 

elemento de mediación cultural, que aporta la construcción de significados sobre el 

material propuesto para el aprendizaje y como instrumento organizador del pensamiento 

humano84. 

También, le debemos a Vygotsky la incorporación del concepto de “zona de desarrollo 

próximo” (ZDP), para referirse a la distancia que existe entre la ejecución que una 

persona puede alcanzar en una tarea determinada y la ejecución que es posible 

alcanzar con la ayuda de otras personas (docentes, compañeros, etc.). Es así que la 

ZDP es un diálogo entre lo que en el presente el aprendiz es capaz de hacer y lo que 

logrará hacer en un futuro mediato en forma independiente. Este concepto nos ubica 

ante la posibilidad de guiar el proceso de aprendizaje en forma gradual, al inicio la 

mediación del docente es de gran soporte para el alumno, pero poco a poco deviene en 

una mayor independencia del mismo sobre su propio proceso de aprender. En esta 

misma dirección, se comparte la idea de que aprender y hacer son acciones 

inseparables. En consecuencia, un principio nodal de este enfoque plantea que los 

alumnos deben aprender en el contexto social y laboral, en el que se desarrollan85. 

Esta metodología de aprendizaje, posibilita en ambientes controlados, como son los 

aplicados en los ejercicios de simulación, que el mismo sea reflexionado y conectado 

con la realidad de cada persona o grupo; esto busca preparar a la persona para el 

trabajo diario, y exponerlo a eventos antes de que ocurran en la vida real. Desde esta 

perspectiva, el aprendizaje experiencial nos proporciona una oportunidad extraordinaria 

de crear espacios para construir un aprendizaje significativo desde la auto-exploración 

y experimentación86. 

El aprendizaje puede ser definido como el proceso mediante el cual adquirimos nuevas 

habilidades, conocimientos y conductas, así como también, instalamos y reforzamos los 

valores, como resultado del análisis, de la observación y de la experiencia.  Estos 
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cambios pueden alcanzar grados diversos de estabilidad, y se producen como resultado 

de estímulos y respuestas87. 

Los aprendizajes en el ámbito de la salud, se pueden convertir en aprendizajes 

colectivos, en la medida que se guíen y socialicen, habilitando intercambios al llevarlos 

hacia reflexiones y aprendizajes grupales. En los equipos de salud, el aprendizaje es un 

proceso continuo, mediante el cual, el conocimiento se crea en base a la transformación 

de una experiencia. De esta forma, el aprendizaje es permanente y activo, es un 

proceso en el cual los procesamientos de la información implican que quienes 

aprenden, se constituyen en socios del aprendizaje, construyendo y reorganizando el 

conocimiento en su estructura cognitiva por medio de sus propios niveles de 

representación, con los cuales transforman esa información acorde con sus propias 

realidades y experiencias previas88.  

Las experiencias anteriores son las que guían las futuras pautas de comportamiento en 

las personas; si las mismas incluyen conceptos mal aprendidos, o falsos, estos se 

podrán sostener si no se reflexiona sobre los mismos89. En este sentido, y en el ámbito 

de la salud en particular, poder aprender reflexionando sobre las actividades 

desarrolladas en las jornadas diarias, nos abre la posibilidad al debate entre los propios 

integrantes de los diferentes grupos, permitiendo esto, que los mismos adquieran los 

distintos roles en el proceso de aprendizaje, puedan ser alumnos y a la vez, docentes.  

Hacer las cosas para considerarlo como experiencia, no es suficiente. Es necesario 

reflexionar sobre los hechos, para provocar el aprendizaje y luego realizar acciones 

pertinentes, caso contrario naturalizaremos y repetiremos nuestros errores y los de 

otros. De ese modo el aprendizaje experiencial se presenta como la generación cíclica 

de teorías de acción, a partir de experiencias interiorizadas90.  

Por eso, debemos aprender a desaprender, y aprender a aprender. Aprender de 

nuestros aciertos y también de nuestros errores, a partir de la reflexión sistemática y 

continua, pero si somos capaces de aprender colaborativamente de los aciertos y 

errores de los demás, acortaremos tiempos y optimizaremos resultados.  Este es el 

llamado Aprendizaje Vicario propuesto por Albert Bandura91. El aprendizaje vicario se 

define como el hecho de adquirir conductas y/o actitudes a través de la observación, 

también se llama aprendizaje por imitación, porque está basado en procesos que 

http://www.sociosdelaprendizaje.com/
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persiguen la igualdad en acciones del personaje que aprende y capta con el modelo 

propuesto. 

Edgar Dale, investigando las mejores y peores maneras de aprendizaje, presentó en 

1969: El Cono del Aprendizaje92, en el que se concluye que luego de 2 semanas 

tendemos a recordar: 

• el 90% de lo que decimos y hacemos 

• el 70% de lo que hacemos 

• el 50% de lo que escuchamos y vemos, 

• el 30% de lo que vemos, 

• el 20% de lo que escuchamos, 

• el 10% de lo que leemos. 

Gran parte de los procesos educativos en las organizaciones de salud y en particular en 

la gestión asistencial diaria, se muestran como referenciados a un contexto situado. 

Estos servicios de salud ofrecen espacios, en el cual los equipos de terreno con 

diferentes grados de interacción y diferentes culturas profesionales, se incorporan a 

entornos de trabajo que les muestran actitudes y valores que practica la comunidad 

profesional con la que se identifican.93 

De esta forma es posible pensar a los escenarios hospitalarios, como laboratorios en 

línea de enseñanza clínica, en los cuales es posible sustentar un modelo pedagógico 

de elevada fidelidad, que ofrezcan un entorno de aprendizaje seguro relacionado a la 

experiencia en situaciones reales.  

Las nuevas demandas que nos plantean los entornos de salud, en los cuales el 

conocimiento se incrementa, muchas veces teniendo que derrumbar conceptos 

erróneos previamente arraigados, nos generan la necesidad de modificar estrategias de 

enseñanza y aprendizaje que puedan desarrollarse en los entornos de trabajo 

habituales.  

Para que un estudiante aprenda con efectividad, y mucho más cuando ese estudiante 

es un profesional formado y en ejercicio de su especialidad, necesita sentirse motivado, 

bien recibido, apoyado y con marcado sentido pertenencia a su espacio laboral o 

educativo, participando en un programa que resulta importante para él y para quienes 

lo implementan. En este sentido, cobra relevancia la influencia que los ambientes de 
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aprendizaje tienen sobre quienes los integran94. Así como un buen o mal profesor puede 

afectar la experiencia de los estudiantes, también lo hacen los ambientes de 

aprendizaje. 

La simulación como metodología educativa 

La simulación como metodología educativa ha estado siempre presente en la formación 

de profesionales de la enfermería, sin embargo, es en los últimos años cuando ha 

irrumpido con mayor fuerza en el ámbito de enseñanza en salud. Su auge y difusión 

está relacionada con la preocupación por la calidad y seguridad en la atención de los 

pacientes, aportando al estudiante escenarios que imitan la realidad de entornos clínicos 

que les permiten adquirir destrezas y confianza en sí mismos, antes de enfrentarse a 

situaciones reales95. El avance de las nuevas tecnologías incorporadas a la simulación 

ha estimulado la creación de centros de simulación en el campo de las ciencias de la 

salud, y estos se han incorporado gradualmente como estrategia educativa al currículo 

de diferentes profesiones tal el caso de la medicina y la enfermería. Estas modalidades 

de trabajo posibilitan transitar desde escenarios simulados a escenarios reales, 

permitiendo generar ámbitos de discusión en los cuales lograr un aprendizaje seguro96.   

En la misma medida que avanza el conocimiento científico, que trae aparejada la 

modificación de los procesos asistenciales y la necesidad de modificar las conductas 

que llevan a incrementar la seguridad de los pacientes, es fundamental modificar los 

programas de enseñanza, no sólo en el pregrado sino también en el post-grado, 

buscando estrategias que se adapten a la cultura del trabajo de los diferentes entornos 

de salud. En este escenario, la simulación nos brinda la oportunidad de recrear de 

manera segura situaciones de complejidad creciente, en la cual se reflejen los diferentes 

roles y responsabilidades y de igual manera sea posible introducir distintas variables 

que pongan a prueba el comportamiento humano.  

Así, el tema es más complejo de lo que parece ya que la simulación no solo compromete 

a simuladores de pacientes humanos, sino también escenarios guiados y controlados 

que implican espacios e infraestructura físicas. También implica la existencia de un 

grupo de profesionales y técnicos capacitados para ejecutar la simulación, realizar su 

mantenimiento y lo más importante, que den sentido y articulen esta estrategia 

metodológica dentro de los curriculum de las diferentes especialidades97.  
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La simulación en el ámbito de la salud se considera una representación controlada de 

la realidad, como la experiencia que imita el ambiente real, que requiere de individuos o 

simuladores para demostrar técnicas o procedimientos, y una toma de decisiones y 

pensamiento crítico para proporcionar cuidados competentes y seguros a los 

pacientes98. 

Cabe aclarar que la simulación es una técnica para remplazar o amplificar una 

experiencia real que está a menudo inmersa en lo natural, y que su práctica simulada 

evoca o replica, sustancialmente, aspectos de ese mundo real, en una forma interactiva 

total99. 

La simulación como estrategia, sirve de apoyo docente en enseñanza clínica y su 

utilidad radica en valorar los juicios clínicos y desarrollar habilidades de pensamiento 

crítico, sin entorpecer la seguridad de los pacientes. A la vez, es una herramienta para 

que aquellos que están siendo formados, tengan la oportunidad de analizar críticamente 

lo que han hecho, reflejar sus propias habilidades y razonamiento clínico, y criticar las 

decisiones de otros100. Cuando se simula, se busca un ambiente ideal para la 

enseñanza, donde las actividades pueden diseñarse para que sean predecibles, 

consistentes, estandarizadas, seguras y reproducibles53. 

La historia de la incorporación de simuladores a la enseñanza de la salud se puede 

subdividir en 4 tiempos:  

1. El primero se inicia alrededor de 1929, cuando el piloto noruego Link101 inventó 

el simulador de vuelo, que permitió en el ámbito militar y comercial de los pilotos 

desarrollar habilidades en ejecución de eventos críticos. Después, el diseñador 

noruego de muñecos Laerdal tuvo la necesidad de capacitar a las personas para 

que pudieran actuar en un momento de crisis, por lo que creó un modelo de 

reanimación cardiopulmonar llamado Resusci Anne, diseñado para desarrollar 

habilidades y destrezas de predominio técnico102. El modelo anterior se 

constituyó en el inicio del uso de modelos de simulación con fines educativos. 

2. El segundo momento, comenzó alrededor de 1960 y se identificó con la creación 

en Harvard del maniquí SimOne103. En este caso se reprodujeron algunos 

aspectos humanos en el simulador, tales como los ruidos cardiacos y 

respiratorios. Posteriormente, la Universidad de Stanford y la de Florida iniciaron 

el desarrollo de simuladores denominados “Part Task trainers” (entrenadores de 
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tareas particulares), muñecos-entrenadores por partes, destinados a la 

realización de procedimientos técnicos básicos, tales como cateterismo vesical, 

tacto rectal y venopunción, entre otros104. 

3. En el tercer momento se logró una mayor aproximación a la realidad en el 

entrenamiento incorporándose sistemas basados en computación utilizados en 

enseñanza de procesos complejos como anestesia y parto, junto con las 

complicaciones que pudieran presentar estos eventos105. Estos simuladores 

reproducen sonidos, movimientos respiratorios, respuestas a los diferentes 

procesos, llevando un registro detallado y completo de la actuación del 

estudiante. 

4. Para terminar, el cuarto momento es el proceso de globalización actual, que 

exige métodos que favorezcan la evaluación profesional, que permitan la 

homologación de saberes y la revalidación profesional. Esta generación de 

simuladores con pacientes estandarizados son los “Haptic simulators”106 (este 

término se usó, para hablar de la tecnología de alta fidelidad empleada para el 

desarrollo de la sensación del tacto), que manejan software de tercera y cuarta 

dimensión, incluyendo sensación y percepción táctil, auditiva y visual que emulan 

la realidad. 

Dos aspectos salientes en la enseñanza de la simulación clínica son la fidelidad y los 

instructores. Cuando se habla de fidelidad, se refiere al grado de realidad proyectada107, 

vale decir, a la manera con la cual los simuladores dan cuenta de los factores que hacen 

a los escenarios del mundo real, que incluyen: la fidelidad de los equipos, los ambientes 

físicos y los ambientes psicológicos. La fidelidad, en síntesis, es ver cuánto se ajusta o 

se es coherente entre la apariencia y la conducta de la simulación/simulador con la 

apariencia y conducta del mundo real108. 

En cuanto a los instructores, son formadores que requieren de entrenamientos y 

habilidades de enseñanza centrada en aprendizaje por medio de escenarios de 

simulación. La capacitación es la que le permitirá conocer las reglas de la simulación 

que estimulen la responsabilidad, la autodirección, y la motivación. También deberá 

incluir los mecanismos que le posibilitan a los educandos, poder cometer errores, 

mantener la salvedad o seguridad, crear un ambiente no competitivo y tener claridad de 

los roles de los participantes109. 
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La importancia de las devoluciones abiertas y dialogadas 

Un aspecto central que debe formar parte de la educación basada en la simulación, es 

el uso de la retroalimentación, que se produce al reflexionar sobre el proceso vivido, 

esto como ya vimos se denomina debriefing, término usado para explicar ese diálogo 

abierto, libre de prejuicios, y muy participativo110. El concepto de reflexionar sobre un 

evento o actividad y analizarlo con posterioridad, es la piedra angular de la experiencia 

de aprendizaje experiencial. Los facilitadores guían este proceso de reflexión. De hecho, 

esta capacidad de reflexionar, evaluar y reevaluar se considera una actividad central del 

aprendizaje permanente111. 

Esta instancia de aprendizaje, puede traducirse como el diálogo entre varias personas 

para revisar un evento real o simulado, donde analizan sus acciones y reflexionan sobre 

el papel de los procesos del pensamiento, de las habilidades psicomotoras y de los 

estados emocionales para mejorar o mantener su rendimiento en el futuro112. Las 

modalidades estratégicas empleadas van desde la revisión de casos, la discusión 

informal entre participantes, la elaboración de un diario, o una retroalimentación del 

instructor durante la sesión educacional113. 

El uso de la simulación como una herramienta de capacitación, y análisis de los errores, 

se ha incrementado durante las últimas décadas. Entre los motivos que justifican este 

uso, se encuentran la mayor eficacia en el aprendizaje para tomar decisiones clínicas, 

la mayor facilidad en adquirir habilidades técnicas y una mejor capacidad de trabajo en 

equipo. Además, las habilidades adquiridas se transfieren al entorno de trabajo, lo que 

se traduce en una mejora de los resultados clínicos; claro está, que todo ello sin poner 

en riesgo a pacientes y profesionales114. 

Siendo estos diálogos integrados y abiertos, un componente esencial del aprendizaje 

reflexivo, y siendo la experiencia, la base para el aprendizaje del adulto, la teoría del 

aprendizaje de Kolb muestra que este no puede suceder sin una reflexión rigurosa que 

permita examinar los valores, las presunciones y el conocimiento base que guían la 

actuación de los profesionales115. Vale decir que, acumular experiencia no equivale a 

convertirse en experto. 

Uno de los principales limitantes que tiene esta herramienta, principalmente en el ámbito 

de la formación hospitalaria de post grado, es el dilema que muchos capacitadores 

tienen porque a menudo no encuentran el modo de manifestar abiertamente sus juicios 
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críticos sobre la actuación clínica observada sin herir los sentimientos o provocar una 

actitud defensiva en sus compañeros. Resulta habitual, que se evite verbalizar los 

pensamientos y sentimientos por no enfrentarse a los compañeros, no ponerlos en 

evidencia o no provocarles emociones negativas, porque priorizan conservar una buena 

relación profesional con ellos116. La estrategia para resolver este dilema consiste en 

apoyar al profesional para que logre los mejores estándares de rendimiento, a la vez 

que se mantiene la más alta consideración por su persona117. 

Plantear un pensamiento reflexivo usando esta metodología dialogada entre pares, 

posibilita que los profesionales de la salud que no perciben pasivamente una realidad 

objetiva, sino que integran todos los datos presentes en un caso clínico dado, por 

intermedio de un  proceso de pensamiento activo que les permite filtrar, inferir y dar 

sentido a las experiencias vividas, obtengan un resultado clínico, que sea consecuencia 

de las acciones realizadas y ellas, a su vez, el resultado del proceso de pensamiento 

con el que interpretan la situación, esta construcción se llama modelo mental. Un 

análisis de los resultados clínicos centrado únicamente en las acciones puede resultar 

poco efectivo, porque no permite entender las razones que explican por qué se actuó 

de determinada manera. Si se ponen de manifiesto los modelos mentales mediante los 

que se intenta explicar lo ocurrido, se logra un efecto más profundo y duradero en la 

actuación futura118.  

Entender los modelos mentales del profesional que se está capacitando es importante, 

ya que posibilita mejorar la instancia del diálogo, pero la importancia de identificar y 

manifestar los del educador, muchas veces no son considerados. Para que la 

estrategia sea eficiente y no amenazante, es esencial que el instructor sea capaz de 

examinar y revelar sus propios modelos mentales con los que interpreta la situación 

clínica observada. Sin esta capacidad, es muy difícil que los instructores entiendan los 

modelos mentales del educando. Hay dos razones para ello: en primer lugar, los 

instructores deben recurrir a su propia experiencia clínica para explicar qué modelos 

mentales y qué acciones habrían empleado ellos en una situación similar y ser capaces 

de compartir esta valiosa información con los participantes. En segundo lugar, deben 

estar dispuestos a discutir con los educandos la validez de sus propios modelos 

mentales para interpretar la actuación clínica119.  
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Durante el aprendizaje, esta interacción dialogada surge como una estrategia efectiva 

para proporcionar una evaluación formativa y facilitar el desarrollo profesional. Utiliza la 

indagación para poner de manifiesto los marcos mentales que explican la diferencia 

entre el rendimiento clínico esperado y el observado. Permite que se entreguen dosis 

específicas de devoluciones eficientes, ayudando a elaborar nuevos modelos mentales 

que permitan desarrollar acciones nuevas y más efectivas en situaciones clínicas 

similares en el futuro120. 

Continuando con la simulación, en el campo de la salud busca el entrenamiento de los 

profesionales en recintos de aprendizaje que reproducen las condiciones reales en las 

que dichos expertos desarrollarán su actividad diaria. La simulación clínica contribuye a 

recrear escenarios de aprendizaje para que los profesionales formados desarrollen un 

pensamiento crítico al permitir que perfeccionen el desempeño de varias competencias 

asociadas a los objetivos educativos del área clínica, facilitando el traslado del 

conocimiento conceptual, procedimientos y actitudes a un ambiente controlado y 

diseñado con objetivos específicos de formación121. 

La simulación tiene una curva de aprendizaje excelente por su efectividad y rapidez, a 

la vez que aporta seguridad a los pacientes122.  

Como se puede apreciar, la simulación se puede plantear una como herramienta para 

las iniciativas de seguridad, constituyéndose en una forma de facilitar el cambio 

cultural123. 

Si bien las organizaciones de salud comienzan a comprender el valor de un trabajo en 

equipo efectivo y, por consiguiente, están recurriendo a la simulación clínica para 

capacitar a su personal en el tema, la simulación se usa sólo de manera esporádica 

como herramienta para mejorar la seguridad y la calidad cuando existe un cúmulo de 

evidencia científica que documenta el valor de la simulación en profesiones de alto 

riesgo. 

No siempre es posible implantar con éxito en los hospitales las medidas para mejorar la 

eficiencia y la productividad. Se han propuesto varios factores humanos y 

organizacionales como limitantes del efecto de muchas metodologías adoptadas. Entre 

los factores clave se cuentan el liderazgo inadecuado o inapropiado, las limitaciones 

impuestas por los actores externos y las lealtades profesionales, la falta de un sentido 
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de propiedad y la diversidad de subculturas al interior de las organizaciones y sistemas 

de salud124.  

El cambio es sinónimo de inestabilidad, es exigente y genera tensiones. Lo que antes 

era corriente y normal se abandona para adoptar una nueva directiva o manera de 

trabajo. Cuando se promueve o contempla el cambio siempre hay conflicto entre quienes 

están a favor de mantener la tradición y quienes defienden las ideas nuevas. La 

resistencia del ser humano frente al cambio es una barrera comprensible. Los conceptos 

nuevos chocan algunas veces con las ideas y las emociones más profundamente 

arraigadas en el profesional de la salud acerca de cómo debe funcionar la estructura 

social y organizacional en los entornos sanitarios125. 

El cambio, tanto a nivel individual como grupal, es un proceso psicológico dinámico y 

profundo que implica desaprender sin perder la identidad propia y reaprender a 

estructurar las ideas, las percepciones, los sentimientos y las actitudes. Desde siempre, 

los profesionales de la salud han tenido que lograr esta adaptación en un entorno 

caracterizado por un alto grado de riesgo, incertidumbre y carga de trabajo, en medio 

de la necesidad de enfrentar emergencias frecuentes con pacientes vulnerables. Un 

entorno de esas características hace que el cambio sea todavía más complejo126. 

El entrenamiento basado en la simulación puede ser un elemento central del esquema 

de educación para ayudar a los equipos humanos a ejercer y reflexionar sobre su 

rendimiento a fin de responder a las nuevas exigencias, las cuales requieren destrezas 

clínicas nuevas y enfoques novedosos de trabajo en equipo. La simulación y el diálogo 

participativo sobre los resultados del mismo, brindan un marco seguro para deliberar 

sobre conceptos nuevos, practicar las destrezas técnicas y, lo que es más importante, 

desarrollar nuevos modelos mentales que permitan a los distintos profesionales tomar 

mejores decisiones en equipo y utilizar eficazmente todos los recursos disponibles del 

equipo interprofesional127. 

La simulación ayuda a realizar este cambio organizacional tan necesario porque 

contribuye a modificar los comportamientos y actitudes de las personas como parte del 

proceso de adoptar y acoger el estado futuro de la organización. La estrategia le brinda 

al personal un entorno seguro para afrontar el cambio porque proporcionan la 

oportunidad de practicar y discutir nuevas formas de trabajo colaborativo128. 
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Uso de los paquete de medidas 

Desde hace más de 12 años la mejora de la seguridad del paciente ha sido un objetivo 

de interés público y profesional. A pesar de que se requiere un gran esfuerzo para 

modificar políticas sanitarias, educación, personal, financiación de la salud, organización 

y entregas, el problema más importante en esta área ha sido arduamente investigado. 

Para mejorar la seguridad de los pacientes es necesario identificar riesgos, determinar 

cómo medirlos adecuadamente y encontrar soluciones para reducir el daño en los 

pacientes.  

En el año 2001 un reporte realizado por la Agency for Healthcare Research and Quality 

ayudó a identificar prácticas seguras basadas en evidencia temprana, pero además hizo 

gran foco en el enorme vacío existente entre lo que se sabe y lo que es necesario 

saber129. Durante los últimos años la Fundación RAND Corporation, un trabajo conjunto 

de la Universidad de Stanford, la Universidad de California, San Francisco, la 

Universidad Johns Hopkins y el Instituto ECRI, en colaboración con la Agency for 

Healthcare Research and Quality, iniciaron un trabajo en búsqueda de estrategias de 

seguridad para el paciente. 

El ensayo se dividió en 3 fases130: 

1. En la primera fase se realizó una revisión de los estudios existentes y se 

evaluaron en forma prospectiva nuevos ensayos para implementar bajo el 

formato de estrategias de seguridad del paciente 

2. En la segunda fase se revisaron las estrategias actuales de seguridad aplicadas 

a los pacientes 

3. En la tercera fase se consideró la fuerza de evidencia y la calidad sobre la 

efectividad e implementación para cada estrategia de seguridad y se concluyó 

sobre cuáles eran las estrategias con evidencia disponible para comenzar a 

utilizar por los profesionales de la salud 

Dentro de las líneas altamente recomendadas, se plantearon las siguientes: 

• Prevención de errores durante el acto quirúrgico a través de la implementación 

del listado de chequeo, útil para la totalidad de las etapas, tanto la pre-anestesia, 

anestesia y post-anestesia, como para el acto quirúrgico  
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• Uso de paquetes de medidas con listas de verificación para prevenir infecciones 

asociadas a la colocación de accesos vasculares centrales 

• Uso de paquetes de medidas con listas de verificación para reducir las 

infecciones asociadas a sondas vesicales  

• Uso de paquetes de medidas con listas de verificación para reducir las 

infecciones asociadas a la ventilación mecánica   

• Promover la higiene de las manos 

• Promover el NO uso de abreviaturas peligrosas o que presten a confusión 

• Uso de paquetes de medidas con listas de verificación para evitar la aparición 

de lesiones por decúbito 

• Uso de paquetes de medidas con listas de verificación para impedir las 

infecciones asociadas al cuidado de los pacientes  

• Utilizar guía ecográfica para la colocación de accesos vasculares centrales 

• Implementar medidas que mejoren la profilaxis del tromboembolismo venoso, 

con la mejor adecuación de las intervenciones tanto mecánicas como 

farmacológicas  

La colaboración RAND también incluyó otras recomendaciones, con menor grado de 

evidencia, pero no menos importantes, entre ellas: 

• Facilitar intervenciones dirigidas para reducir errores 

• Promover la asistencia de farmacéuticos clínicos a la prescripción 

• Promover la obtención de directivas anticipadas 

• Obtener el consentimiento informado de los pacientes para mejorar el 

entendimiento de los posibles riesgos asociados a los procedimientos 

• Promover el desarrollo de equipos de trabajo 

• Protocolizar conductas que busquen disminuir la variabilidad de las 

intervenciones  

• Trabajar en protocolos de seguridad radiológica  

• Promover la conformación de equipos de rápida respuesta 

• Utilizar la tecnología de la información para promover intervenciones en 

seguridad de paciente 

• Promover programas de formación de los profesionales de salud usando 

estrategias de simulación 
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Cualquiera de estas líneas de trabajo, se centraron en la teoría de que el fortalecimiento 

del trabajo en equipo y la comunicación multidisciplinaria crearían las condiciones 

necesarias para una atención segura y confiable en las organizaciones de salud. Los 

investigadores se focalizaron en áreas con gran potencial de daño y alto costo, donde 

además la evidencia científica era sólida131. 

En el camino hacia la implementación de la iniciativa y considerando el enorme impacto 

de las infecciones asociadas al cuidado de la salud, rápidamente se observó que el 

cuidado de los pacientes ventilados y el de aquellos con accesos venosos centrales 

eran prioritarios, ya que satisfacían todos los criterios de la investigación: la evidencia 

de las medidas para evitar complicaciones era robusta, y no había controversia acerca 

de su eficacia132,133.  

Encontraron que utilizando “bundles” (“paquetes de medidas”) - un pequeño set de 

intervenciones basadas en la evidencia para un ámbito y una población de pacientes 

definida- se producían mejoras en las evoluciones que superaban las expectativas de 

los investigadores y los médicos de las unidades asistenciales. Fue este el origen de un 

abordaje innovador para la mejora de la atención: la utilización de “paquetes”.  

Los “paquetes” de atención son conjuntos simples de prácticas basadas en la evidencia 

de que, cuando se implementan colectivamente, aumentan la confiabilidad de su 

implementación y mejoran los resultados en los pacientes44. Hay disponibles varios 

paquetes específicos que se pueden implementar en instalaciones de atención sanitaria 

en entornos con recursos limitados. Estos paquetes de atención contribuyen a la 

prevención de infecciones, reducen la prescripción innecesaria de antibióticos, y pueden 

limitar el desarrollo de resistencia a los antibióticos en las instalaciones de atención 

sanitaria. 

El origen de los paquetes de medidas se remonta hacia principios del 2001, la Voluntary 

Hospital Association (VHA), le solicitó al Institute for Healthcare Improvement (IHI) que 

colaborara en una iniciativa denominada “Diseño Ideal de una Unidad de Terapia 

Intensiva”. La iniciativa fue diseñada para reexaminar la estructura y los supuestos bajo 

los cuales se estaba brindando la atención en las terapias intensivas. Se planteó 

repensar críticamente los procesos para ver la forma de alcanzar los más altos niveles 

de confiabilidad en los mismos. Las estrategias incluían recorridas multidisciplinarias, el 

establecimiento de objetivos diarios y la participación de los pacientes y sus familias en 
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las discusiones relativas a la atención de todos los días. A pesar de los esfuerzos 

entusiastas de los responsables del proyecto y de los médicos, los equipos tuvieron 

inicialmente pocos progresos y no se observaron mejoras significativas en la evolución 

de los pacientes134. 

Estudiaron entonces aquellos procesos con gran potencialidad de daño y de alto costo, 

donde la evidencia fuera sólida. Si bien los equipos habían trabajado hacia la 

implementación de cambios en muchas áreas, incluyendo la utilización de 

hemocomponentes y el manejo del dolor, el foco se concentró en los pacientes 

ventilados y en los que tenían vías centrales. Los mismos reunían todos los requisitos 

de la investigación: se conocían perfectamente las medidas a adoptar para reducir las 

neumonías asociadas al respirador y las infecciones asociadas a catéteres y había muy 

poca o ninguna controversia respecto a su eficacia. Más aún, los equipos de atención 

debían encontrar nuevas y mejores formas de trabajo conjunto para producir cambios 

consistentes que llevaran a una superior evolución de los pacientes135.  

Buena parte de esos cambios, son las intervenciones destinadas a cambiar los 

comportamientos de salud, las cuales a menudo son complejas y comprenden varios 

componentes que tienen un efecto sinérgico136. Por lo tanto, los paquetes de atención a 

veces se consideran "intervenciones complejas" debido a la cantidad de componentes 

y su interacción dentro del paquete de atención; el contexto dentro del cual se 

implementa el paquete de cuidados; el número y la variabilidad de los resultados; la 

medida en que el paquete de cuidados se puede adaptar y la dificultad de realizar las 

tareas del paquete de cuidados. Capitalizar la teoría del cambio de comportamiento es 

importante como los factores que influyen en el comportamiento objetivo. 

Los paquetes de medidas parten de varios principios que deben ser tenidos en cuenta: 

• La implementación de paquetes de atención puede ayudar a mejorar el 

cumplimiento de las medidas de los procesos de calidad basados en la 

evidencia, para mejorar la atención al paciente 

• Los paquetes de atención incluyen un conjunto de medidas basadas en la 

evidencia, idealmente de nivel 1, de estudios controlados aleatorizados que, 

cuando se implementan en conjunto, han demostrado producir mejores 

resultados y tener un mayor impacto que la implementación aislada de medidas 

individuales43 
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• Los paquetes también ayudan a crear sistemas de atención confiables y 

consistentes en entornos hospitalarios, ya que son simples, no suelen contener 

más de tres a cinco elementos, claros y concisos43 

• Además de crear entornos más seguros de atención al paciente, la 

implementación de paquetes también promueve la colaboración 

multidisciplinaria, ya que deben desarrollarse en colaboración y obtener un 

consenso con un fuerte compromiso y respaldo de los clínicos137 

• Para que la implementación del paquete sea exitosa, cada elemento del paquete 

debe implementarse de manera colectiva con total consistencia para lograr los 

resultados más favorables, empleando el enfoque del todo o nada43 

• La implementación efectiva de un paquete de atención requiere que las medidas 

se adapten al entorno local; se les dé seguimiento apropiadamente; se arraiguen 

en la cultura de atención al paciente y; se registren y evalúen para garantizar el 

cumplimiento de todos los miembros involucrados del equipo de atención 

sanitaria46 

• Las intervenciones en paquete son una forma efectiva de implementar cambios 

y mejorar la cultura de la seguridad del paciente al promover el trabajo en equipo, 

medir el cumplimiento y brindar retroalimentación y responsabilidad a los equipos 

de primera línea y a la dirección del hospital para mejorar la atención138,139 

Para poder implementar estos paquetes de medidas se requiere de un enfoque 

multidisciplinario junto con una estrategia multimodal en toda la organización que 

incluya: voluntad, conciencia, capacitación, educación, medición y retroalimentación, 

para promover y sostener de manera óptima la puesta en marcha de paquetes de 

atención en entornos hospitalarios140.  

Paralelamente, se recomienda el desarrollo de criterios prácticos y la provisión de 

herramientas estandarizadas de recopilación de datos para una adecuada 

monitorización de los elementos de cada paquete, las acciones requeridas y la forma en 

que se mide y se realiza el seguimiento del cumplimiento para obtener retroalimentación. 

Para llevar adelante la monitorización de los paquetes, los elementos de los mismos se 

miden de manera todo o nada, para simplificar la evaluación del cumplimiento y para 
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dar retroalimentación a los profesionales de la salud, y enfatizar la finalización de cada 

componente53. Esta medición es diferente de una puntuación promedio de cumplimiento. 

Finalmente, se debe establecer una meta de porcentaje de cumplimiento del paquete 

para que el equipo de atención sanitaria trabaje para poder alcanzarlo, es recomendable 

como buena práctica, el 95% de cumplimiento del paquete141. 

Los paquetes de medidas de pacientes en asistencia respiratoria mecánica142y 

pacientes con accesos venosos centrales143, fueron los primeros que desarrollaron los 

investigadores del Institute for Healthcare Improvement (IHI).  

Con ambos paquetes, los responsables de la iniciativa, les solicitaron a los profesionales 

participantes un alto grado de confiabilidad y consistencia en la aplicación de todos y 

cada uno de los elementos del paquete. La forma de medir el cumplimiento consistió en 

documentar en todos los casos la adherencia a cada uno de los puntos del paquete. Si 

todas las medidas del paquete habían sido cumplidas o si una medida fue documentada 

como médicamente contraindicada, se consideraba al paquete como completado para 

ese paciente. Si cualquiera de los elementos no estaba documentado como hecho, todo 

el paquete se consideraba como no cumplido. No se dio opción para cumplimientos 

parciales. Esta técnica de medición para los paquetes, subraya la importancia de cumplir 

con todas las medidas del paquete, a no ser que estuviera médicamente contraindicado. 

La mayoría de los médicos de las unidades de cuidados intensivos que participaron del 

proyecto, asumía que las medidas especificadas en los paquetes se cumplían de 

manera confiable en la inmensa mayoría de los casos. Sin embargo, cuando 

comenzaron a recolectar sus datos con el sistema todo o nada, se sorprendieron por su 

bajo cumplimiento: varias terapias tenían índices de adherencia total que oscilaban entre 

el 10% y el 20% en el mejor de los casos144. Los participantes se vieron entonces 

motivados para cambiar los procesos en sus unidades de terapia intensiva para mejorar 

sus índices de confiabilidad. Es importante destacar que la medición del cumplimiento 

de cada una de las medidas del paquete, como así también del cumplimiento “todo o 

nada” es el primer paso en el diseño de un sistema confiable. Ambas mediciones 

permiten a los equipos identificar las áreas en las que tienen problemas y ayuda a crear 

conciencia acerca de la necesidad de mejoras mediante la toma de conciencia acerca 

del bajo número de pacientes que recibe toda la atención que necesitan y merecen. 
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La importancia del trabajo en equipo y de la comunicación surgió entonces, como una 

necesidad obvia si se querían mejorar los índices de adherencia a los paquetes. Luego 

de meses de puesta a punto de los procesos para una correcta implementación y varios 

meses de cumplir con altos cumplimientos totales, los médicos se sorprendieron al 

observar reducciones significativas en las neumonías asociadas al respirador145. Esto 

fue seguido por reducciones en las bacteriemias asociadas a accesos venosos centrales 

siguiendo la implementación de paquete de medidas146. La reducción de la incidencia 

de estas complicaciones en los pacientes de unidades de cuidados intensivos, estimuló 

el desarrollo posterior y el refinamiento del concepto de “paquetes de medidas”. 

Dos aspectos fueron esenciales para el éxito de estos primeros paquetes. En primer 

lugar, en ambos casos los profesionales de la salud coincidían en que había suficiente 

evidencia científica como para justificar cada una de las medidas individuales de los 

paquetes y recomendar su aplicación a la totalidad de los pacientes. Segundo, la lista 

de elementos incluidos en cada paquete era corta y entendible, no más de cinco 

variables estaban incluidas en los paquetes.  

Más allá del contenido de los paquetes, esos elementos no representan la totalidad de 

los cuidados que deben tenerse. Por ejemplo, los pacientes en ARM ciertamente 

requieren otras intervenciones que van más allá de los cinco elementos del paquete; de 

manera similar, hay otras evidencias sobre el uso de vías centrales que van más allá de 

la inserción y la pronta remoción. Los paquetes no pretenden agotar la atención del 

paciente en esas áreas. Más bien fueron desarrollados para probar una teoría que 

postula: “Cuando se mide el cumplimiento de un núcleo central de medidas de atención 

para un determinado proceso clínico, el necesario trabajo en equipo y la cooperación 

requerida resultará en altos niveles de desempeño sostenido, lo cual no es observado 

cuando se trabaja para mejorar medidas individuales”42. 

El objetivo del abordaje en “paquetes de medidas” consiste en llevar a cabo en forma 

conjunta una corta lista de intervenciones y tratamientos que ya están recomendados y 

que son ampliamente aceptados por las guías de práctica y por el consenso de los 

profesionales como apropiados para la población en foco. Al incluir sólo aquellos 

elementos que casi todos los médicos consideran aplicables a la totalidad de los 

pacientes expuestos al riesgo, el equipo puede concentrarse en mejorar su 

implementación en vez de perder tiempo debatiendo la validez de las intervenciones. 
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Queda claro que a medida que el número de elementos del paquete se incrementa, la 

dificultad de cumplimiento total aumenta de manera geométrica. Como la intención del 

paquete no es crear un protocolo completo de tratamiento, la no inclusión de elementos 

que puedan llevar a variar su aplicabilidad a pacientes individuales, determina que el 

uso de tan solo tres a cinco elementos suele ser más que exitoso.  

Por otro lado, cada elemento del paquete debe ser relativamente independiente, de 

forma tal que, si uno de los elementos de la atención no se cumple, no afecte la 

implementación de los otros elementos del paquete. Por ejemplo, en el paquete de 

medidas para vías centrales, si la antisepsia de piel no se realiza con clorhexidina, que 

es uno de los elementos del paquete, los otros cuatro elementos restantes pueden 

todavía ser implementados. 

Otro atributo central de los paquetes, es emplearlo para una población claramente 

definida de pacientes; usados de esta manera, los paquetes son más exitosos. 

Involucrar a equipos de atención que trabajan en un mismo espacio físico y con una 

población definida de pacientes permite desarrollar estrategias para alcanzar el 

cumplimiento con la estrategia del todo o nada que no siempre son transferibles cuando 

participan muchos equipos en diferentes lugares de la organización. En ese sentido, el 

IHI42 después del éxito de los sets de medidas usados en neumonías asociadas a la 

ventilación mecánica y bacteriemias asociadas a catéteres venosos centrales, 

desarrolló un paquete para reducir las infecciones en sitios quirúrgicos. El efecto de los 

mismos reportó resultados conflictivos, algunos mostraron beneficios, mientras que 

otros evidenciaron fallas para alcanzar cambios147,148. 

Un aspecto central a la hora de diagramar los paquetes de medidas, es que este debe 

ser desarrollado por un equipo multidisciplinario. La comunicación y el trabajo en equipo 

son fundamentales para el éxito de un paquete de medidas. La participación de 

personas de distintas disciplinas en la elaboración de los paquetes aumenta las 

probabilidades de que éstos sean aceptados y tengan un alto grado de cumplimiento. 

Los elementos del paquete deben ser más descriptivos que prescriptivos, para permitir 

la adaptación local y el apropiado juicio clínico149. 

Como ya se planteó en la metodología dispuesta, el cumplimiento de los paquetes debe 

medirse por el “todo o nada”, con un objetivo de cumplimiento del 95% o más; esto 

significa que el cumplimiento del paquete se mide documentando la adherencia a cada 
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uno de los elementos con un simple “sí” o “no”. Si se cumplieron todas las medidas o si 

una de estas se documentó como no aplicable, el paquete se considera completo para 

ese paciente y así se registra. Si falta cualquiera de los elementos en la documentación, 

el paquete se registra como incompleto. No hay consideración con “cumplimientos 

parciales”150. 

Una de las preguntas que surge es si el uso de los paquetes de medidas produce 

mejores resultados. Es ideal cuando un equipo de salud diseña cambios en el proceso 

de atención, poder explicar de qué forma estos cambios mejorarán el mismo, 

resumiendo, si la aplicación sistemática y confiable de los paquetes de medidas, llevan 

a una mejor evolución de los pacientes.  

Los investigadores del Insitute for Healthcare Improvement de los Estados Unidos 

encontraron que la utilización de paquetes de medidas, modifican los modelos de 

atención de manera significativa por las siguientes razones151:  

• Los paquetes de medidas cambian la asunción de que la atención está siendo 

brindada de manera confiable 

o Cuando las unidades empiezan a tener resultados, y evalúan los mismos, 

se sorprenden por los bajos cumplimientos “totales”, con algunas terapias 

que presentan niveles de confiabilidad muy bajos, que van del 10% al 

20% 

• Los paquetes de medidas generan conciencia acerca de la necesidad de trabajar 

juntos en el diseño de un sistema más confiable152 

o Los equipos que han alcanzado altos niveles de cumplimiento en la 

aplicación de los paquetes y por ende mejores resultados, lo lograron 

creando nuevas formas de trabajo en equipo 

o Entre las acciones que contribuyeron al éxito de los paquetes merecen 

destacarse el desarrollo de objetivos diarios, recorridas 

multidisciplinarias, y reuniones al final del día para reflejar el nivel de 

cumplimiento y planear mejoras continuas 

• Los paquetes de medidas promueven la utilización de métodos de mejora 

continua para rediseñar los procesos de atención 

o Los equipos pueden usar muchos métodos para mejorar la consistencia 

de los procesos y las evoluciones de los pacientes 
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o El equipo original de trabajo que desarrolló los primeros paquetes del IHI 

utilizó un modelo de mejora que se centra en tres preguntas64:  

▪ ¿Qué estamos tratando de conseguir?  

• El objetivo de la utilización de paquetes de medidas es 

reducir daños y mejorar la atención del paciente 

mejorando la confiabilidad del proceso de atención 

▪ ¿Cómo sabremos si los cambios representan una mejora?  

• Las mediciones que nos indicarán si los cambios 

implementados conducen a mejoras son dos: el 

cumplimiento “todo o nada” y las evoluciones de los 

pacientes 

▪ ¿Cuáles son los cambios que tenemos que implementar para 

mejorar los resultados?  

• Algunos de estos cambios ya se han definido en la 

discusión: objetivos diarios, recorridas multidisciplinarias y 

reuniones para analizar los resultados 

• Otros cambios muy efectivos incluyen la utilización de 

listado de cotejos, estandarización y re-diseños de 

procesos  

 

Los equipos luego prueban los cambios utilizando el ciclo “Plan-Do-Study-Act” (PDSA, 

acrónimo que intenta evaluar las etapas de Planificar, Hacer, Evaluar y Actuar) en forma 

iterativa para aprender y refinar los cambios hasta que estos sean capaces de producir 

procesos confiables que lleven a mejores resultados153. 

Los primeros dos paquetes desarrollados por iniciativa de IHI, el de accesos vasculares 

centrales y el de asistencia respiratoria mecánica, fueron utilizados dentro del proyecto 

IMPACT, el mismo era una base de datos desarrollada para describir y medir la atención 

de pacientes admitidos en las unidades de cuidados críticos154. Esta base de datos está 

siendo utilizada por un importante grupo de hospitales de los Estados Unidos para 

mejorar la atención de sus pacientes críticos. El uso y la medición de estos paquetes de 

medidas en julio de 2002. Luego de la aplicación sostenida de ambos paquetes, los 

terapistas e investigadores observaron que los índices de infecciones asociadas a 

catéteres venosos centrales, así como las neumonías asociadas a la ventilación 

mecánica, disminuyeron de manera significativa. Los datos de 35 terapias intensivas de 
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la red IMPACT demostraron que con un cumplimiento del paquete de respiradores 

superior al 95%, los índices de neumonía asociadas a la ventilación mecánica se 

reducían en un 44,5%155.  

Cuando se estudió el o los motivos que habían contribuido al éxito en los resultados, los 

hospitales que participaron entendieron que la razón del éxito era más que la sola 

medición de los diferentes elementos que conforman los paquetes de medidas. Fueron 

la gestión participativa, los cambios realizados en la forma de trabajo y en la interacción 

entre los miembros del equipo los que llevaron a niveles de adherencia superiores al 

95%. Entre las estrategias de trabajo introducidas, se incluyeron los listados de 

verificación156, la revisión de los recursos y de los procesos157, las recorridas 

multidisciplinarias y el establecimiento de objetivos diarios158.  

Estos paquetes de medidas fueron incluidos en diferentes campañas de seguridad 

llevadas adelante por el IHI: “Campaña por 100.000 vidas” y “Campaña por 5 millones 

de vidas”159. Participaron de las mismas más de 4.000 hospitales de los EE.UU entre los 

años 2006 y 2008. Dichos establecimientos fueron encuestados a mediados del 2007 

sobre los resultados obtenidos a partir de la implementación de los paquetes: 65 

hospitales llevaban más de un año sin neumonías asociadas al respirador en la UTI y 

35 hospitales reportaron no tener infecciones asociadas a catéteres centrales por más 

de seis meses160. 

Muchas organizaciones hospitalarias continúan utilizando estos paquetes con los 

pacientes de unidades de cuidados intensivos y han publicado sus excelentes 

resultados, los cuales siempre están ligados a un cumplimiento total y sostenido de las 

actividades que conforman los diferentes paquetes161. Tanto la Mayo Clinic como el 

Mercy & Unity Hospital y el Boston Medical Center han reportado un significativo 

descenso en su tasa de infecciones asociadas a ventilación mecánica luego de la 

implementación del paquete162. Describen en sus trabajos científicos los procesos y los 

cambios que se requirieron para tener éxito163.  

Muchos hospitales en general y unidades de cuidados intensivos en particular, han 

revisado, a través de los paquetes de medidas, sus flujos de trabajo y las asignaciones 

de roles, y acorde a esto, fueron modificando sus acciones, siendo esta reingeniería de 

procesos, una estrategia que también está contemplada dentro de las recomendaciones 

del IHI, habiendo reportado también resultados satisfactorios164. 

Render y col., obtuvieron similares resultados cuando en “La Administración de 

Veteranos de los Estados Unidos”, utilizando el paquete de vías centrales, reportaron 
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una reducción significativa de las infecciones asociadas a catéter como así también una 

fuerte correlación entre el cumplimiento total del paquete y los mejores resultados165.  

También se han realizado estudios retrospectivos a partir de encuestas realizadas a 

hospitales participantes en las redes del Center for Disease Control (CDC) y de la 

Prevention National Health Safety Network, que analizaban las neumonías asociadas a 

la ventilación166 y las infecciones asociadas a catéteres167. Ambos estudios observaron 

que los buenos resultados sólo se obtuvieron con niveles de cumplimiento de los 

paquetes iguales o superiores al 95%. Más aún, encontraron que eran requisitos 

indispensables para reducir estas infecciones el tener una norma escrita y consensuada 

de implementación y un adecuado sistema de vigilancia. 

Pronovost y col.168 en el proyecto Keystone realizado en varias unidades de terapias 

intensivas, demostró que el abordaje multifactorial, que incluía la adherencia a los 

elementos del paquete de accesos vasculares centrales, cuando se combinaban con 

una hoja de objetivos diarios, el registro de las variaciones como se trabaja con las vías 

clínicas, el entrenamiento y la comunicación del equipo, y un programa que mejore la 

cultura de seguridad de las unidades entre otros factores, llevaba a reducciones muy 

significativas y sostenidas de más del 66% en las tasas de infecciones asociadas a 

catéteres venosos centrales. 

En Inglaterra, los esfuerzos de Patient Safety First169 fueron reconocidos con varios 

premios por los logros obtenidos en su Primera Campaña de Seguridad de los 

Pacientes entre los años 2010-2015, que incluyen: 

• 74% de reducción en partos electivos tempranos antes de las 39 semanas de 

edad gestacional 

• Reducción del 57% en los casos de neumonía asociada a la ventilación 

mecánica 

• Reducción del 43% en los casos de infecciones asociadas a catéteres venosos 

centrales  

• Reducción del 26% en la mortalidad por sepsis 

• 3576 muertes evitadas como resultado de la reducción de la mortalidad por 

sepsis 

• $ 63 millones en costos evitados para los hospitales participantes 

De igual manera que los trabajos que venimos mencionando, el Programa de Seguridad 

de los Pacientes de Escocia, que había sido iniciado en 2007 en colaboración con IHI, 
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mostró sus primeras evidencias en el 2011170; ese año un hospital en Escocia publicó 

una significativa reducción en sus neumonías asociadas a la ventilación mecánica 

utilizando el paquete, un resultado que no había podido obtenerse con otras iniciativas 

de mejoras previas. 

La utilización de paquetes de medidas para mejorar la confiabilidad de la atención y 

prevenir algunas evoluciones clínicas graves viene siendo desde hace más de 20 años, 

una estrategia con gran cantidad de trabajos publicados en prestigiosas revistas 

médicas con resultados enfrentados. 

La hipótesis inicial del IHI, que el abordaje en “paquetes” puede ser una estrategia 

efectiva para mejorar la atención de los pacientes, ha sido confirmada por un cuerpo 

creciente de evidencia científica. La experiencia también ha mostrado qué, si bien el 

abordaje en paquetes funciona y mejora la evolución de los pacientes, en muchos casos, 

no siempre aplica a determinadas situaciones clínicas.  

Resulta ser trascendente, poder entender cuál o cuáles son los motivos que definen el 

éxito de la estrategia en algunos escenarios, y el fracaso en otros. El éxito no se 

relaciona sólo con la creación de un paquete de medidas. La implementación de un 

paquete de medidas en forma consistente requiere el rediseño de procesos de trabajo, 

estrategias de comunicación, infraestructura y una medición y vigilancia permanente. 

Los paquetes de medidas, no son estrategias mágicas, ni pretenden abarcar la totalidad 

de cuidados que requiere un paciente en una condición y en un ámbito determinado. 

Son sólo una estrategia más dentro de las muchas que los hospitales deben 

implementar para salvar vidas y prevenir complicaciones importantes en sus pacientes. 

Seguramente, tanto el IHI, como otras organizaciones, desarrollen en el futuro nuevos 

paquetes de medidas para mejorar la seguridad de la atención con el abordaje “todo o 

nada”, es decir, con la lógica de indicadores compuestos, en los cuales todas las 

actividades deban realizarse para dar por cumplido el indicador. Resulta fundamental, 

que estos nuevos paquetes sean testeados ya que, no todas las condiciones clínicas 

permiten los mismos tipos de abordaje. Más aún, para que el encuadre en paquetes 

funcione debe destinarse un considerable período de tiempo para determinar la 

definición exacta de cada elemento del paquete. Para garantizar el apoyo del personal 

clínico, quienes desarrollen paquetes deben seleccionar siempre medidas que estén 

basadas en la evidencia. Finalmente, es importante reiterar que no es el paquete en sí 

mismo lo que mejora la atención. La mejora es, más específicamente, el resultado de 

las estrategias que se llevan a cabo para rediseñar el trabajo, comunicarse mejor y 
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trabajar más eficientemente para alcanzar los objetivos trazados en la atención de los 

pacientes. 

Uso del control estadístico de la calidad  

La calidad en el cuidado de la salud es una de las grandes preocupaciones de las 

organizaciones sanitarias, sumado al aumento creciente de los costos, de hecho, la 

inversión crece continuamente en este sector, sin que esto se vincule con mejores 

resultados en los indicadores de calidad. La importancia de construir un sistema de 

salud seguro y efectivo, que pueda ser monitorizado en línea con las actividades de 

mejora implementadas, partió a mayor escala desde el año 2000 con el reporte del Error 

es Humano por el Instituto de Medicina de EE. UU., tal cual lo plantean Lazarus y 

Neely171. 

Las técnicas de control estadístico de procesos han desempeñado un papel eficaz en el 

monitoreo del rendimiento de las organizaciones de salud, como la tasa de mortalidad, 

las complicaciones pre y postoperatorias, las tasas de infecciones asociadas al cuidado 

de la salud, etc., tal cual muestran los trabajos de Finison et al.172, o los de Benneyan173. 

El concepto de control estadístico de procesos fue acuñado en la década de 1920 por 

Walter Shewhart, quien hizo un descubrimiento significativo en el área de mejoramiento 

de la producción de una empresa174, observando que, aunque la variación en la 

fabricación de productos era inevitable, este hecho podría vigilarse y controlarse 

utilizando ciertos procesos estadísticos. Shewhart acababa de desarrollar la 

denominada carta de control, un gráfico simple que permitía determinar cuándo la 

variación en un proceso productivo excedía los límites aceptables. 

Más adelante, en la década de 1950, un alumno de Shewhart, Edwards Deming175, 

desarrolló una filosofía de gerencia de calidad, en la misma define que, con un clima 

organizacional apropiado, los métodos estadísticos de mejoramiento de procesos 

pueden reducir la variación a que se refería Shewhart, disminuyendo al mismo tiempo 

los costos de producción, mejorando la imagen de la organización, así como su situación 

financiera. Estas ideas fueron tomadas en las décadas de 1950 y 1960 por los 

fabricantes japoneses, lo que provocó una invasión mundial de sus productos con buena 

calidad.  
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Joseph Juran, otro pensador de los problemas de la calidad de los productos, también 

fue reconocido por las empresas japonesas y junto con Deming establecieron los 

principios de lo que hoy conocemos como el control estadístico de calidad. 

Tomando en cuenta esos aportes, resulta lícito preguntarnos, ¿por qué el control 

estadístico de los procesos, que empezó a ser aplicable en ámbitos industriales, es 

aplicable a escenarios hospitalarios?. Probablemente la mejor respuesta que se le 

pueda dar a esta pregunta, es que a medida que hay una mayor participación de 

humanos en la atención médica, las posibilidades de errores también son mayores. El 

control estadístico de la calidad de los procesos, puede ayudar a determinar la fuente 

de los errores al identificar las causas especiales y comunes de las variaciones. 

La calidad de un producto o la calidad en la prestación de un servicio se puede alcanzar 

si consideramos que es posible evitar o al menos reducir la variabilidad excesiva. 

Cuando la prestación de un servicio no es confiable porque no cumple con los 

requerimientos establecidos, debemos examinar el proceso para encontrar los 

mecanismos que nos permitan controlarlo. 

Cuando se analiza todo proceso que grafica la prestación de un servicio podemos 

encontrar dos tipos de variaciones176:  

• La variación aleatoria (variación común o inherente) 

• La variación sistemática (variación asignable o de causa especial) 

Cada una de ellas requiere de una solución diferente. La reducción de la variación 

aleatoria o inherente, en general, no puede lograrse sin cambiar el proceso. Y no debe 

cambiarse el proceso hasta estar seguros de que toda la variación sistémica o asignable 

ha sido identificada y está bajo control. Es decir, si un proceso está fuera de control 

debido a que todavía está presente alguna variación de causa especial, primero deberá 

identificarse y corregirse la causa de dicha variación. Esto es, debemos poner el proceso 

bajo control para posteriormente lograr una mejora en la calidad mediante un rediseño 

del proceso que reduzca la variabilidad inherente. 

El control estadístico de la calidad y sus herramientas más genuinas, los gráficos de 

control, son probablemente el aporte más importante del ámbito de la calidad en la 

industria para los programas de gestión de la calidad en cualquier actividad productiva 

o de servicios177.  
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El control estadístico de la calidad es el método de elección para analizar y monitorizar 

indicadores que se miden con una frecuencia mensual o aún menor, siendo de gran 

utilidad en las actividades de gestión de la calidad. Esto se justifica porque la 

herramienta es muy sensible a cualquier cambio introducido en el proceso que se está 

monitorizando; por ese motivo, pueden usarse para evidenciar los efectos de las 

intervenciones que se implementan, para mejorar las situaciones que se han reconocido 

como mejorables o problemáticas178.  

El uso de los gráficos de control estadístico es simple y muy claro desde lo visual; por 

otro lado, para comprender como funcionan sólo hace falta un conocimiento básico 

sobre probabilidades y las distribuciones más frecuentes, sobre todo la normal, pero 

pueden ser usados aún sin estos conceptos179. 

Tanto el análisis de la variabilidad como la monitorización del nivel de estabilidad de la 

calidad, se realizan por medio de un uso inteligente de la teoría de la probabilidad, 

utilizando como referencia diferentes funciones de la probabilidad acorde a las 

características del indicador que se mide49. 

La gran utilidad potencial del control gráfico de la calidad contrasta con lo lenta que está 

resultando su uso habitual en los servicios de salud. Probablemente, la principal causa 

de esta observación, es que se necesitan series temporales con mediciones muy 

frecuentes para que la herramienta pueda ser empleada50.  

Sin embargo, más allá de ser usados para la valoración del éxito de los ciclos de mejora 

y el control de actividades diseñadas para ser monitorizadas, en los servicios de salud 

se realizan muchas mediciones rutinarias con periodicidad mensual e incluso diarias, 

cuyo análisis y presentación gráfica se beneficiarían marcadamente si se hiciesen por 

medio de gráficos de control estadístico180.  

Los gráficos de control han demostrado ser herramientas magníficas para mejorar la 

calidad en las organizaciones de salud desde las últimas tres décadas. Hay resultados 

asombrosos en términos de disminución de la tasa de mortalidad, tiempo de reperfusión, 

tiempo de la aguja-balón, duración de la estadía hospitalaria, tiempo de admisión, 

complicaciones, infecciones del sitio quirúrgico, porcentaje de errores, etc. en casi todos 

los departamentos y servicios hospitalarios.  
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Se debe tener en cuenta que la implementación de gráficos de control no conduce 

automáticamente a la mejora del proceso. Existe la responsabilidad de los mandos 

gerenciales, junto con el personal asociado con los procesos analizados, en encontrar 

las causas especiales de variación y rectificarlas. De esta manera, el sistema de gestión 

debe ser flexible para realizar los cambios necesarios181. 

Si consideramos el impacto que han tenido los gráficos de control en la atención médica, 

se observa un incremento en su uso desde los noventa hasta la actualidad182. La 

mayoría de las aplicaciones de gráficos de control en la atención médica se han llevado 

a cabo en los departamentos de Cirugía, Emergencia y Epidemiología. No obstante esto, 

resulta bastante limitado el uso de los gráficos de control en el monitoreo de los procesos 

de gestión asistencial acorde a su potencialidad.  

La principal ventaja que aportan los gráficos, diagramas o cartas de control, es la 

facilidad para detectar la variación sistémica generada en un proceso de producción o 

en la prestación de un servicio, ya sea para poder darse cuenta de una manera práctica 

de la existencia de la misma, esto es la principal utilidad de los gráficos de control, como 

así también, poder evaluar variaciones en los procesos una vez establecidos cambios 

en los diseños de los mismos183. 

Disponemos de gráficos de control, tanto para las variables, como para los atributos. 

Por ejemplo, una gráfica para variables analiza las medidas reales de una parte o 

producto o medición de un servicio y las representa de una manera gráfica. Tal el caso 

de los días de internación, el tiempo en horas de permanencia en la central de 

emergencias, la tensión arterial de una población de hipertensos. Por otro lado, en una 

gráfica de atributos sólo medimos la característica del producto como bueno (no 

defectuoso o aceptable o adherente a los criterios definidos) o defectuoso (inaceptable, 

no adherente a criterios), tal el caso de la adherencia al cumplimiento de los paquetes 

de medidas en un proceso definido184. 

Los gráficos de control les indican a los equipos de trabajo, en el área que se considere, 

si el proceso está bajo control o fuera de éste. Si la situación en la línea o en el servicio 

que se presta está fuera de control, el gráfico de control no puede corregir la situación, 

ya que no permite entender los motivos por los cuales el proceso está fuera de sus 

límites de control. En esos casos, si no se ha establecido ningún cambio en el proceso, 

será necesario establecer un estudio que busque las causalidades del desvío. En 
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cambio, si el equipo ha planteado modificaciones en el diseño de los procesos, será 

posible plantear que las mismas pueden haber sido a consecuencia del rediseño 

establecido. Claro está, que no será posible con esta herramienta definir causalidad de 

los cambios185. 

Como es posible analizar a lo largo del trabajo, el control estadístico de los procesos es 

una herramienta multifacética que permite que el personal y los médicos de atención 

médica controlen y mejoren continuamente la salud de los pacientes. Por lo tanto, en el 

futuro, el análisis estadístico se podrá realizar a gran escala para generalizar los 

resultados. Los gráficos usados para el control estadístico de la calidad son, en esencia, 

plantillas en las que se van registrando las mediciones que conforman el indicador a 

monitorizar.  

Si bien la propuesta original de herramienta de control estadístico fue hecha por Shewart 

a principios de los años ’20, su desarrollo y aplicación posterior se ha ido ampliando 

hasta conformar una de las ramas más fructíferas en cuanto a un gran número de 

actividades, sean estos ciclos de mejora, diseños, monitorización de los programas de 

gestión de calidad186. 

Redefiniendo de una forma simple la utilidad de esta práctica herramienta de control de 

calidad, el objetivo central del control estadístico de la calidad es la monitorización 

continua de la estabilidad de los procesos, de forma que se detecten las situaciones 

problemáticas, y se pueda actuar sobre ellas. Busca distinguir la variabilidad esperable 

por el azar, dentro del funcionamiento normal del proceso, de la variabilidad no 

esperable. A las primeras se las reconoce como causas comunes, y a las de variabilidad 

no esperable o excesiva, como causas especiales. Las causas comunes, son inherentes 

al sistema en sí, y una actuación sobre ellas significa una remodelación en profundidad 

del proceso analizado. Por su parte, las especiales, son excepcionales, no son debidas 

al azar, pudiendo representar tanto un problema en el proceso, como así también, una 

intervención que busca introducir mejoras en el proceso monitoreado. 

Las decisiones sobre el tipo de variabilidad, sea esta especial o común, se centra en la 

teoría de la probabilidad; son decisiones similares en su estructura a las pruebas de 

hipótesis, constituyéndose la hipótesis nula, el que el proceso evaluado se encuentre 

estable, siendo la variabilidad observada en las mediciones propias del azar inherente 

al proceso en sí; por otra parte, la hipótesis alternativa sería que la variabilidad 
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observada no es debida al azar, sino el producto de cambios en el proceso por causas 

que deberían ser investigadas187. Con el uso de usar los gráficos de control estadístico, 

los contrastes de hipótesis son realizados implícitamente con cada una de las 

mediciones del indicador, de manera tal que puedan identificarse de forma visual y 

rápida aquellas situaciones que son significativamente diferentes de la normalidad 

estadística. 

Un punto a marcar del presente trabajo, es el planteo nuevo a la hora de buscar el uso 

de la monitorización con gráficos de control estadístico. Habitualmente se dice, que para 

el uso de esta herramienta de monitorización, se deben cumplir dos condiciones previas: 

1. El proceso es estable o “controlado estadísticamente”, vale decir, se observan 

una serie de mediciones en donde los valores del indicador, se mantienen 

dentro de la normalidad estadística 

2. La normalidad o estabilidad estadística, está dentro de los límites de calidad 

que deseamos para ese indicador 

Si bien esto es cierto, es posible que el control estadístico se esté dando dentro de 

límites de calidad no deseados, y uno desarrolle intervenciones de mejora; en estos 

casos, si la intervención produce un cambio, el proceso se inestabilizará y la causa 

especial, podría estar vinculada a la mejora diseñada e implementada. 

Series temporales 

Si asumimos que, en Ciencias de la Salud, uno de los objetivos prioritarios del 

investigador es poner de manifiesto relaciones causales entre la “exposición” y la 

“respuesta”, los ensayos clínicos aleatorizados deberían ser considerados como el 

método científicamente más riguroso para probar la hipótesis. Sin embargo, no siempre 

se pretende poner de manifiesto relaciones causales o no siempre es factible realizar 

estudios experimentales. Cuando los sujetos del experimento son personas, la 

aleatorización o la existencia de un grupo control puede ser problemático o no factible 

en la práctica, por lo que los estudios cuasi-experimentales surgen como una posible 

alternativa adecuada y con suficiente rigor científico en base a las distintas escalas de 

calidad y evidencia científica188. De la misma manera, no siempre se puede manipular 

el factor de estudio, es decir la exposición de una manera que esté libre de sesgos.  
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La investigación cuasi-experimental sería aquella en la que existe una “exposición”, una 

“respuesta” y una hipótesis para contrastar, pero en la que no existe aleatorización de 

los sujetos a los grupos de tratamiento y control, o bien no existe grupo control 

propiamente dicho. Por lo tanto, es un tipo de investigación que comparte gran parte de 

las características de un experimento, pero las comparaciones en la respuesta de los 

sujetos se realizan entre grupos no equivalentes, es decir, grupos que se pueden 

diferenciar en muchos otros aspectos además de la exposición189. La principal dificultad 

es llegar a diferenciar los efectos específicos del tratamiento de aquellos efectos 

inespecíficos que se derivan de la falta de comparabilidad de los grupos al inicio y 

durante el estudio, lo que compromete la validez interna del estudio. En el caso de que 

no exista grupo control, no se podrá asegurar que los cambios aparecidos sean debidos 

a la propia intervención, o a otras intervenciones o factores no controlados, como los 

derivados del entorno190. En aquellos trabajos con diseños cuasi-experimentales, que 

sobre todo intervengan sobre cambios cognitivo-conductuales, definir que la 

intervención es la generadora de los cambios se hace complejo.  

Entre los efectos y sesgos191 que pueden darse y que hay que tener en cuenta debido 

a todas estas circunstancias cabe destacar:  

1. Efecto Hawthorne: respuesta inducida por el conocimiento de los participantes 

de que se los estaba estudiando 

2. Efecto placebo: la respuesta que se produce en una persona enferma como 

consecuencia de la administración de un tratamiento, pero que no puede 

considerarse como un efecto específico del mismo 

3. Regresión a la media: la tendencia de los individuos que tienen un valor muy 

elevado de una variable a obtener valores más cercanos a la media de la 

distribución cuando la misma variable se mide por segunda vez o de forma 

repetida en el tiempo 

4. Evolución natural: cuando el curso habitual de una enfermedad tiende hacia su 

resolución, los esfuerzos terapéuticos pueden coincidir con la mejoría 

observada, pero no ser su causa 

En los estudios cuasi-experimentales, el diseño de investigación más utilizado es el 

estudio antes-después, denominado también pre y post con un sólo grupo o con grupo 

de control no equivalente. Este tipo de diseño se basa en la medición y comparación de 
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la variable respuesta antes y después de la exposición del sujeto a la intervención 

experimental. Los diseños antes-después con un sólo grupo permiten al investigador 

manipular la exposición, pero no incluyen un grupo de comparación192. 

El diseño utilizado en este estudio fue uno cuasi-experimental, ante la imposibilidad de 

realizar un estudio aleatorizado. De los tres diseños más utilizados para valorar la 

implementación de mejoras de la calidad, usamos un diseño antes-después, de series 

de tiempo. Los diseños antes-después, se aplican para comparar aquellos grupos que 

recibieron atención antes de establecer el programa a implementar con los que 

recibieron atención del programa después de que el mismo se haya establecido. El 

diseño antes-después elegido fue el de series de tiempo; esta modalidad tiene como 

objetivo detectar si una intervención tuvo un efecto significativamente mayor que el de 

la tendencia secular subyacente. El diseño fue elegido por la utilidad que tiene el mismo 

para evaluar los efectos de intervenciones de mejora de la calidad cuando resulta difícil 

aleatorizar o encontrar un grupo control comparable. Con este diseño, los datos se 

recolectan en múltiples puntos de tiempo antes y después de la intervención. La finalidad 

de medir múltiples puntos antes de la intervención permite identificar tendencias 

subyacentes y efectos estacionales; por su lado, los puntos después de la intervención 

permiten estimar el efecto de la misma, teniendo en cuenta las tendencias seculares193. 

En el presente proyecto de tesis se midieron las variables en forma mensual, 18 meses 

previos a la intervención con el objetivo de aumentar la confianza con que el efecto 

estimado sea atribuido a la intervención. De los dos subtipos de series de tiempo, se 

empleó el de serie de tiempo interrumpida múltiple, en este tipo de diseño, las variables 

se miden múltiples veces en el tiempo, antes y después de la intervención.  

Los diseños de series temporales son las estrategias de manejo de datos que mejor 

reflejan la metodología de los estudios longitudinales. Se caracterizan por gran cantidad 

de observaciones que se registran y que se requieren cuando se aplican los modelos 

de análisis basados en los procedimientos desarrollados por Box y Jenkins 194. 

Según Box y Jenkins195, se requiere un mínimo de 50 a 100 observaciones para la 

correcta identificación de los modelos estadísticos. 

Existen diferentes tipos de diseños de series temporales196: 

• Series temporales interrumpidas 
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• Series temporales concomitantes 

• Series temporales descriptivas 

Una modalidad de diseño de serie temporal, de uso muy frecuente en ciencias sociales 

y del comportamiento, pero aún poco empleada en organizaciones de salud, es el diseño 

de series temporales interrumpidas. Estos diseños son apropiados para evaluar el 

impacto de determinadas intervenciones, que podríamos interpretar como tratamientos, 

tal el caso de los programas sociales, algunas innovaciones socio-culturales, y más 

recientemente, los ciclos de mejora en ámbitos de salud.  

En las series temporales concomitantes, admitiendo la posibilidad hipotética, se tendría 

una serie causal y otra serie efecto. Ahora bien, de la relación de dos o más series no 

es posible derivar, con garantía, una acción causal. Por esa razón, cuando en el diseño 

se incorporan dos series el investigador tiene por objetivo, predecir la variación de una 

de las series a partir de la otra, utilizando para ello la técnica de correlación cruzada. En 

una serie concomitante, sólo se infiere el grado en que la variación de la serie predictora 

covaría con la serie resultado. De nuevo, se plantea, en este diseño, el problema de 

confusión entre correlación y causalidad. Así, por ejemplo, ante una hipotética 

covariancia entre, la no concurrencia al trabajo y la adicción al juego, el investigador no 

posee suficiente evidencia para inferir que la no concurrencia al trabajo es la causa de 

la ludopatía, y sólo puede afirmar que dos series varían conjuntamente; en este tipo de 

serie temporal, no hay manipulación de la variable antecedente, por lo que difícilmente 

se podrán derivar relaciones causales. Con ello, no se pretende subestimar el uso de 

esta clase de diseños, dado que se pueden generar hipótesis para llevar a cabo 

investigaciones con diseños más controlados. 

Los diseños de series temporales descriptivos se limitan a presentar los datos sin 

implicación alguna sobre posibles efectos de factores externos, sean estos tratamientos, 

intervenciones, etc. No se trata, en estos diseños, de estudiar la acción de una variable 

independiente, sino el comportamiento de la variable de registro o medida. Por lo tanto, 

sólo se pretende mostrar la evolución de los datos a lo largo del tiempo (procesos), y 

qué tipos de componentes se hallan presentes en las series (tendencia, cíclico, etc.). 

Los diseños de series temporales interrumpidas sirven para evaluar el impacto de las 

intervenciones en ámbitos tan diversos como el efecto de la ley del divorcio sobre la 

cantidad de separaciones, programas educativos de la comunidad, epidemiología, 
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derechos humanos, política de tasas, seguridad vial, ley de armas, consumo de drogas, 

ciclos de mejora, etc197. 

En general, el diseño de serie temporal interrumpida es un valiosísimo instrumento 

dentro del ámbito de evaluación de programas e investigación social, y una promisoria 

herramienta para analizar el impacto de intervenciones en el ámbito de la salud, cuando 

no es sencillo contar con grupos control198. 

De igual manera que con las series temporales, para las series interrumpidas, también 

es posible describir diferentes tipos152. 

• Serie temporal interrumpida simple 

• Serie temporal interrumpida con grupo control no equivalente (Series 

temporales múltiples) 

• Serie temporal interrumpida con variables no equivalentes  

• Serie temporal interrumpida con retiro de la intervención o del tratamiento  

• Serie temporal interrumpida con múltiples réplicas (Series de muestras de 

tiempo equivalentes)  

• Serie temporal interrumpida con réplicas conmutadas 

El modelo básico de serie temporal interrumpida está formado por dos períodos de 

múltiples observaciones registradas, antes y después de la intervención, sobre un grupo 

o un individuo. Estos períodos se conocen por pre tratamiento/intervención y pos-

tratamiento/intervención. Siguiendo los conceptos de Campbell y Stanley199 (1966), este 

formato se representa por unas cuantas observaciones, inclusive menos de las 50 a 100 

que deberían utilizarse. 

El objetivo del diseño de serie temporal es detectar cambios en los patrones de los 

datos, antes y después de la intervención, atribuibles a la intervención implementada.  

Por lo general, el investigador espera encontrar que la pendiente o el nivel de la serie 

sean contingentes a la aplicación de la intervención. Este diseño recibe el nombre de 

serie temporal interrumpida, porque la inferencia causal se basa en detectar o descubrir 

un cambio abrupto en los valores de la variable dependiente. 

La figura 24 muestra gráficamente el diseño de serie temporal interrumpida simple, 

donde se marca con una flecha el punto de intervención. Se trata de comprobar, si a 
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partir de este punto de intervención se ha producido un cambio en el patrón de los datos. 

Debe ser, pues, el análisis el que intente evaluar la presencia del cambio o no. 

Ahora bien, el hecho del cambio no garantiza que su causa haya sido la intervención. 

En esta clase de diseños, cabe la posibilidad de numerosas hipótesis alternativas que 

rivalizan con la hipótesis de la intervención200. 

La principal amenaza a la validez interna o validez inferencial es, el factor historia. La 

historia se refiere a hechos o acontecimientos externos distintos al tratamiento o la 

intervención, que actúan en el punto de intervención y que pueden afectar a la conducta 

en curso. Entre los posibles controles del factor historia, el más efectivo consiste en 

añadir un grupo-control sin tratamiento a la serie155. 

Otra amenaza es la instrumentación; un cambio en la metodología de captura y registro 

de los datos, puede modificar la forma como los mismos son guardados. Así, aquellos 

responsables de esta tarea, que pretenden mostrar una buena actuación, deben 

protocolizar sus acciones de manera que la misma, no dé lugar a la variabilidad del 

proceso156. Esto incluye, los criterios que se emplearán para evaluar los datos e 

interpretarlos, ya que, si se introducen cambios en el sistema de registros o en los 

criterios, el resultado puede interpretarse como un éxito o un fracaso tras la 

implementación ejecutada. 

La selección se convierte en otra amenaza a la inferencia de la hipótesis, como cuando 

la composición de grupo de tratamiento cambia de forma súbita y drástica en el punto 

de aplicación de la intervención. Esto suele ocurrir debido al desgaste que supone en la 

muestra/población, la aplicación del tratamiento/intervención201. Cuando hay desgaste 

de muestra, por las medidas repetidas que se toman de los sujetos, no es posible 

determinar, sin un posterior análisis, si el tratamiento causó una interrupción en la serie 

o si la interrupción fue debida a que diferentes personas estuvieron en los períodos de 

pre- y pos-tratamiento. Mejor sería analizar los datos para aquellas unidades que 

hubieran estado presentes en los períodos pre y post. 

En lo que concierne a la validez externa o alcance de los resultados, los diseños de las 

series temporales poseen una gran ventaja, en el sentido que los tratamientos / 

intervenciones son, a menudo, hechos o circunstancias que son vistos por los sujetos 

incluidos en la intervención como algo natural, como cambios en las leyes, en las 

normas de comportamiento, en los procesos, o en la cultura de trabajo, y las respuestas 
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son por lo general no intrusivas ya que los sujetos las consideran como formando parte 

de la acción del gobierno. Esto es mucho más claro, cuando los sujetos intervenidos, 

toman parte en la intervención, en definir el alcance y la metodología de la aplicación, 

como se trabajó en el presente proyecto, de esta forma, los tratamientos y las medidas 

se parecen más a los de la vida real que en otras clases de diseños202.  

Otro aspecto a considerar es el modo de analizar a las series temporales; en ese 

sentido, distintos modelos han sido propuestos: 

• Análisis de series temporales. Modelos ARIMA 

• Análisis de mínimos cuadrados generalizados (MCG). Modelos de la regresión 

generalizada 

• Empleo de gráficos de control 

Box y Jenkins180 han desarrollado modelos estadísticos para series temporales que 

tienen en cuenta la dependencia existente entre los datos, esto es, cada observación en 

un momento dado es modelada en función de los valores previos. Los análisis se basan 

en un modelo explícito. Los modelos se conocen con el nombre genérico de ARIMA 

(Auto Regresive Integrated Moving Average), que deriva de sus tres componentes AR 

(Autoregresivo), I(Integrado) y MA (Medias Móviles). 

El modelo ARIMA permite describir un valor como una función lineal de datos anteriores 

y errores debidos al azar, además, puede incluir un componente cíclico o estacional. Es 

decir, debe contener todos los elementos necesarios para describir el fenómeno. Box y 

Jenkins recomiendan como mínimo 50 observaciones en la serie temporal para poder 

utilizar el modelo ARIMA. 

El principal problema es que la mayoría de las investigaciones dentro del contexto 

aplicado no satisfacen este mínimo de observaciones. En segundo lugar, la correcta 

identificación del modelo requiere grandes conocimientos matemáticos, lo que supone 

un obstáculo para muchos investigadores. 

Considerando que, dentro del ámbito conductual aplicado, los datos se comportan como 

series temporales cortas, es necesario hallar un tratamiento estadístico especial. Por 

este motivo, una línea de investigación que empezó a tener relevancia a partir de la 

década de los ochenta, consistió en presentar, dentro de la perspectiva del análisis de 

series temporales, procedimientos alternativos que tengan en cuenta la dependencia 

serial y no requieran gran cantidad de observaciones. Así surgió el análisis de mínimos 
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cuadrados generalizados (MCG) con modelos de regresión generalizada; el enfoque 

MCG consiste en transformar las observaciones originales para corregir la 

autocorrelación entre los residuales. Una vez transformados los datos, se estima el 

efecto de la intervención mediante el criterio de MCO203. El principal inconveniente de la 

aplicación del enfoque MCG es el cálculo de la matriz de variancias y covariancias de 

los residuales. 

En la tesis que se presenta, se emplearon los modelos de la regresión generalizada y el 

control estadístico de la calidad usando los gráficos de control.  

Magnitud de las infecciones asociadas al cuidado de la salud 

Como se planteó al inicio del trabajo, las infecciones intrahospitalarias o asociadas al 

cuidado de la salud (IACS) representan un gran problema en todas las organizaciones 

sanitarias. Las IACS son aquellas que ocurren en los pacientes en el hospital, a causa 

de intervenciones realizadas para su cuidado y que se ponen de manifiesto luego de las 

48 horas de su estadía. Estas enfermedades ocasionan una importante 

morbimortalidad, aumento en los días de internación, requerimiento del uso de 

asociaciones de antibióticos y pedido de exámenes complementarios, deteriorando la 

calidad de vida del paciente y su familia. El porcentaje de IACS varía del 5 al 10% (5 a 

10 infecciones por cada 100 días paciente) en los países desarrollados y alcanza un 

25% o más en aquellos en vías de desarrollo. Cerca de dos millones de pacientes por 

año adquieren una infección relacionada con el hospital, de los cuales cerca de 90 mil 

mueren, según estimaciones del Centro para el Control y la Prevención de 

Enfermedades de los EE.UU. Esto constituye a las IACS como un severo problema 

mundial de salud pública. Diariamente 1,4 millones de pacientes adquieren una IACS. 

Aproximadamente 1 de cada 20 pacientes internados en un hospital de agudos 

padecerá una IACS204. Esta estimación se supone que afectará unos 4,1 millones de 

pacientes al año en la Unión Europea y 2 millones en los Estados Unidos, causará entre 

37.000 y 90.000 muertes anuales, y se estima un costo de entre USD 4,5 y 5,7 billones, 

respectivamente205.  

En Argentina, el Estudio Nacional de Diagnóstico Institucional y Prevalencia de IACS 

(2016) reveló que, en áreas no críticas, el 10,80 % de los 5490 pacientes adultos 

estudiados presentó una IACS. De estas infecciones, las cuatro primeras causas 

corresponden a infecciones del tracto urinario (23%), infecciones del sitio quirúrgico 
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(18%), neumonías (16,5%), infecciones de la piel y partes blandas (10%) y bacteriemias 

asociadas a catéter (10%). En áreas críticas, de los 744 pacientes adultos, el 32% 

presentó una IACS. De éstas, las cuatro primeras causas corresponden a neumonía 

(48%), infección primaria de la sangre (13%), infección del tracto urinario (12,4%), 

infección del sitio quirúrgico (9%) e infecciones de la piel y partes blandas (4,22%)146.  

Esta situación nos obliga a consolidar acciones tendientes a conocer el problema de las 

IACS y programar acciones tendientes a una gestión adecuada. En el año 2001 y por 

iniciativa del IHI (Institute for Healthcare Improvement), se desarrolló el concepto de 

paquetes preventivos en el contexto de una iniciativa para mejorar los cuidados de 

pacientes críticos, especialmente pacientes conectados a asistencia respiratoria 

mecánica y pacientes con catéteres venosos centrales206 . El objetivo que se perseguía 

era inicialmente, mejorar el cuidado integral del paciente mediante la prevención de 

daños, evitando altos costos, y no solamente prevenir las IAAS. Desde entonces se 

acuñó la definición de paquete preventivo: un cúmulo de intervenciones basadas en 

evidencia que se aplican en pacientes o poblaciones definidas y que en su conjunto 

llevan a mejores desenlaces que cuando se implementan cada una de las medidas de 

forma separada207.  

Los primeros paquetes de medidas preventivos que se desarrollaron fueron:  

1. Paquete preventivo de neumonías asociadas a la ventilación mecánica para 

pacientes en asistencia respiratoria mecánica208: 

a. Cabecera de la cama entre 30-45 grados 

b. Evaluación diaria de posibilidad de extubación 

c. Profilaxis contra úlceras pépticas (esta actividad del paquete ha sido 

retirada de los nuevos paquetes por falta de evidencia que sostenga su 

utilidad; una revisión sistemática usando la estrategia de un metaanálisis 

y un trial con análisis secuencial, demostró que la cantidad y la calidad 

de la evidencia que soporta el uso de la profilaxis ácido sensitiva en 

pacientes adultos críticos es baja, requiriendo trabajos clínicos grandes 

randomizados209) 

d. Profilaxis tromboembólica (son muchos los ensayos que demuestran que 

la tromboprofilaxis con cualquier tipo de heparina disminuye la incidencia 

de trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar tanto en 
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pacientes clínicos como quirúrgicos, y que la heparina de bajo peso 

molecular es superior. Por otro lado, ni el sangrado mayor ni las 

frecuencias de mortalidad se encontraron significativamente asociados 

con el uso de la tromboprofilaxis farmacológica. No obstante, cuando lo 

que se analiza es el valor independiente del uso de la tromboprofilaxis 

para disminuir las neumonías asociadas a la ventilación mecánica, la 

evidencia es de baja calidad210) 

e. Limpieza de la cavidad oral 

2. Paquete preventivo para infecciones asociadas al uso de catéteres venosos 

centrales en pacientes con uso de estos dispositivos211 (muchos estudios han 

analizado que el principal factor que define la utilidad de este paquete de 

medidas, es la adherencia de los equipos de trabajo con el conocimiento y el 

cumplimiento de cada uno de los elementos que componen el paquete de 

medidas212):  

a. Higiene de manos 

b. Parche con clara visualización del sitio de inserción del catéter 

c. Fecha de la curación 

d. Antisepsia con clorhexidina 

e. Selección del sitio óptimo para inserción del acceso vascular 

f. Evaluación diaria para retiro oportuno de catéteres innecesarios 

Posteriormente se observó que dichos paquetes redujeron de forma importante las tasas 

de NAVM, y de bacteriemias asociadas con el uso de catéteres venosos centrales, que 

curiosamente no eran los objetivos inicialmente propuestos147.  

Estos paquetes preventivos fueron ajustándose progresivamente, y se fueron creando 

otros, ya incluyendo en la conformación de los mismos, el objetivo de prevenir las IACS; 

de esta manera se incluyeron el paquete preventivo de infecciones urinarias asociadas 

al uso de catéteres vesicales213 y el de infecciones de sitio quirúrgico214. Estos cuatro 

paquetes preventivos intentan evitar las IACS más frecuentes y más costosas en 

términos biológicos y económicos.  

La estrategia de los paquetes de medidas, también ha sido planteada para disminuir la 

incidencia de infecciones crecientes en las organizaciones de salud, tal el caso de los 

episodios de Clostridium difficile intrahospitalarios215, o la emergencia de las 
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enterobacterias resistentes a carbapenemasas216. En este mismo sentido, los hospitales 

han iniciado actividades tendientes a eficientizar el uso de los antibióticos, muchos de 

ellos enrolados en Programas de Stewarship de ATB217.  

Hoy en día, el uso de paquetes preventivos se ha constituido como la estrategia con 

mejor evidencia para la prevención de IACS218. Esta revisión sistemática de Lavallée y 

cols., permitió identificar un cuerpo de evidencia grande y heterogéneo que muestra que 

los paquetes de atención pueden ser una intervención eficaz para mejorar los resultados 

de los pacientes en cuidados agudos, tal el caso de la prevención de la neumonía 

asociada a la ventilación mecánica. No obstante, la certeza de las evidencias, son de 

baja o muy baja calidad, ya que la misma proviene  

de estudios controlados con diseños antes y después, sin uso de series temporales, lo 

cual llena de sesgos a este tipo de evidencias. Lamentablemente, la evidencia de los 

trabajos randomizados fue incierta, sólo cinco estudios con un tamaño de muestra total 

apenas superior a los 2000 pacientes, fueron incluidos.  

La mayor parte de las revisiones sistemáticas existentes de los paquetes de cuidado 

son específicas de un problema sanitario, sea este una infección asociada al uso de los 

catéteres venosos centrales219, o bien se trate del manejo de un cuadro clínico complejo 

como la sepsis220,  o la enfermedad pulmonar obstructiva crónica221. Otros se centraron 

en entornos hospitalarios, ya sea en la búsqueda de una disminución de los errores en 

los procesos asistenciales222, un apropiado manejo del riesgo infectológico en las 

organizaciones de salud223, o bien, un posicionamiento de la higiene de manos como 

actividad clave en el manejo de las IACS224. 

Como ya se planteó en todas las revisiones existentes, se consideró que la certeza de 

la evidencia era baja y se sigue informando el alto riesgo de sesgo en los estudios 

incluidos, lo que limita la certeza de las conclusiones sobre la efectividad de los 

paquetes de atención. 

En la evaluación de la literatura, no se hace sencillo evaluar el efecto de la fidelidad a 

los paquetes de atención sobre los resultados de los pacientes. Poco menos de la mitad 

muestran los niveles de fidelidad con el paquete de cuidados empleado. Los niveles de 

adherencia, también variaron entre los estudios, lo que sugiere que la implementación 

completa de los elementos de atención incluidos en los paquetes de atención fue poco 

clara. Este es un tema importante ya que hubo estudios que mostraron mejores 
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resultados en las tasas de complicaciones, tal el caso de infecciones asociadas a 

catéteres venosos centrales225, mortalidad226 e infecciones del sitio quirúrgico227, cuando 

la fidelidad con el paquete de cuidados fue alta. Sin embargo, como se señaló 

previamente, la calidad de los estudios es baja y, por lo tanto, no se sabe si hubo un 

efecto subyacente de los paquetes de atención que sea independiente de otras 

características del estudio. 

Otra revisión sistemática de 47 estudios no aleatorizados228, que explicitaron las 

estrategias empleadas para facilitar la implementación de los paquetes de atención 

usados en las unidades de cuidados intensivos, encontró que las estrategias utilizadas 

con más frecuencia fueron la auditoría y la devolución de los resultados, educación y 

recordatorios. Lamentablemente, los hallazgos no fueron concluyentes ya que rara vez 

se informó la fidelidad de la implementación de estas estrategias, y la certeza de la 

evidencia fue evaluada como baja. Por lo tanto, no fue posible determinar las estrategias 

más efectivas utilizadas para mejorar la aceptación de los paquetes de atención. Las 

mismas limitaciones, fueron observadas también en una revisión de catorce estudios, 

que incluían cinco ensayos controlados, dos estudios de series de tiempo interrumpido, 

y siete estudios controlados antes y después, que evaluaron la eficacia de los paquetes 

de atención al alta de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica229. Estos problemas 

de fidelidad de la implementación pueden restringir tanto la utilidad como la 

reproducibilidad de los hallazgos de estas revisiones sistemáticas230. 

Tanto la explicitación de los componentes de las intervenciones, así como la fidelidad 

de la implementación de las mismas, son esenciales para la interpretación completa de 

los datos sobre la efectividad de las actividades de cambio de comportamiento. 

La falta de teoría tanto en el desarrollo como en la implementación de los paquetes de 

atención son evidentes a lo largo de las revisiones sistemáticas. Sólo algunos estudios 

informan el marco de implementación o una teoría psicológica para guiar la 

implementación de los paquetes de medidas231,232,233. La mayoría de las veces, se 

adopta un enfoque pragmático, y esta falta de teoría psicológica explícita durante las 

fases de diseño e implementación del paquete de cuidados puede afectar la efectividad 

de intervenciones de estas características234. 

Cuando trabajos que implican cambios en el comportamiento de los equipos de trabajo 

no se explicitan a través de sus mecanismos de acción, es muy difícil poder darle validez 
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externa a estas construcciones que no son solo cognitivas sino principalmente 

conductuales. Los mecanismos de acción son los constructos teóricos a través de los 

cuales las técnicas de cambio de comportamiento tienen su efecto. Declarar 

explícitamente los posibles mecanismos de acción, tal el caso de técnicas de 

aprendizaje o rediseño de los entornos de trabajos, pueden facilitar la generalización de 

los resultados del paquete de cuidados a otros entornos sanitarios. Las técnicas de 

cambio de comportamiento más comúnmente utilizadas fueron retroalimentación y 

seguimiento de las acciones y capacitaciones para dar forma al conocimiento. Esto está 

en consonancia con hallazgos anteriores sobre estrategias de implementación235,236. 

Siendo que la educación, los recordatorios y las auditorías seguidas de devoluciones 

abiertas, son las estrategias más empleadas en estos trabajos, la gran heterogeneidad 

entre los estudios realizados, es muy elevada, sea por la gran variedad de diseños y por 

las diferencias entre los tipos y formas de adherencia con las acciones medidas. 

Debido a la heterogeneidad de los datos y la mala calidad de los estudios, no es posible 

establecer conclusiones sobre qué estrategia da como resultado los niveles más altos 

de cumplimiento de los paquetes de cuidado. Por ese motivo, es muy importante que 

los estudios sobre mejora de la calidad se informen de manera formalizada para poder 

comparar los resultados de la investigación. Es fundamental que los autores sigan los 

estándares para la excelencia en los informes de mejora de la calidad cuando informan 

sobre estudios de mejora de la misma237. Como pudimos ver, la frecuencia de estas 

técnicas de cambios de comportamiento, a menudo no se informan, ni tampoco los 

niveles de participación con las técnicas de cambio de comportamiento o los 

mecanismos de acción. Por esos motivos, se hace complicado sacar conclusiones sobre 

la eficacia de utilizar las técnicas de cambio de comportamiento para facilitar un cambio 

en las conductas de los trabajadores sanitarios. 

Surgen así, estándares para generar reportes de trabajos que investigan mejoras de la 

calidad asistencial, tal el caso del SQUIRE, el CONSORT o el STROBE. Desde su 

publicación en 2008, SQUIRE (Standards for Quality Improvement Reporting 

Excellence) ha contribuido a la integridad y transparencia de los informes del trabajo de 

mejora de la calidad, proporcionando orientación a los autores y revisores de los 

informes sobre el trabajo de mejora de la atención médica238.  La guía SQUIRE, pese a 

tener ya varios años de aparición239, tiene menos uso que otros estándares como 

CONSORT, sin embargo, se adapta mucho mejor a los trabajos de mejora de la 
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calidad240, y debería ser herramienta de primera mano para autores y revisores de 

literatura relacionada con la mejora de la calidad. A partir de estos desarrollos, se ha 

producido un enorme crecimiento en la comprensión de los factores que influyen en el 

éxito y el fracaso de los esfuerzos de mejora de la atención médica. El progreso ha sido 

particularmente fuerte en tres áreas: la comprensión de la base teórica para el trabajo 

de mejora241; el impacto de los factores contextuales en los resultados; y el desarrollo 

de metodologías para el estudio del trabajo de mejora242. 

De la misma forma que la casi totalidad de los programas de cambios sociales, y al 

contrario de las intervenciones clínicas, tal el caso de los exámenes diagnósticos, las 

terapias farmacológicas y los procedimientos terapéuticos, las intervenciones en mejora 

de calidad con frecuencia consideran múltiples elementos o componentes a trabajar, 

con la finalidad de generar cambios actitudinales. Pueden incluir, entre otras cosas, 

acciones y procedimientos como educación, auditorías y pautas de retroalimentación, 

todas ellas diseñadas con el objetivo de cambiar actitudes o incentivarlas, cambiar la 

cultura organizacional y/o entregar a los prestadores de salud nuevas habilidades, 

mejorar la comunicación y rediseñar los procesos de atención de salud. Estas 

intervenciones no sólo son difíciles de estandarizar, sino que su efectividad depende 

enteramente del contexto local en que son aplicadas. Más aún, su efecto es muchas 

veces inestable, cambiante en el tiempo y dependiente de la retroalimentación de sus 

resultados. Las directrices SQUIRE se esfuerzan en recoger todas estas características 

únicas de los trabajos de mejora de la calidad en salud. 

Porqué trabajar en prevenir las infecciones asociadas al cuidado de la salud.  

Las Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud (IACS) representan un problema 

sanitario controlable que afecta fundamentalmente a los pacientes hospitalizados y que, 

además de prolongar el tiempo de estadía, aumentan la morbimortalidad y los costos 

para el sistema sanitario y para la comunidad en general. Las IACS afectan a millones 

de personas alrededor del mundo independientemente del nivel de desarrollo de los 

países. Entre un 3% y un 17 % de los pacientes que requieren internación se ven 

afectados por esta problemática, contribuyendo al incremento de la mortalidad en 

aproximadamente un 4% y causando directamente cerca del 1% de las muertes243. La 

Organización Panamericana de la Salud estima que uno de cada 20 pacientes 

ingresados en un hospital contraerá una infección, simplemente por el hecho de estar 

hospitalizado244. De manera alarmante, para algunos de los patógenos causantes de 
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IACS, no existe tratamiento antibiótico eficaz, por lo cual se deben invertir grandes 

sumas en infraestructura y equipamiento para limitar la diseminación de la infección. 

Como ya fue dicho, en el año 2008 se desarrolló el estudio IBEAS, para investigar la 

prevalencia de los efectos adversos en hospitales de Latinoamérica. A nivel global, los 

cinco eventos adversos (EA) más frecuentes fueron las neumonías nosocomiales 

(9,4%), las infecciones de herida quirúrgica (8,2%), las úlceras por presión (7,2%), otras 

complicaciones relacionadas con las intervenciones quirúrgicas o procedimientos 

(6,4%) y la sepsis o bacteriemia a punto de partida de catéteres (5%). En la Argentina 

se encontró que los EA detectados estaban relacionados con la infección nosocomial 

en un 37,34%, tal como reportó un informe del Ministerio de Salud de nuestro país245. 

En el estudio de prevalencia de IACS realizado por Quirós y col.246, en promedio, las 

IACS incrementan en 6 días la estadía en los servicios de internación hospitalaria, con 

una mortalidad atribuible del 8%. En el mismo trabajo se indica que se producen 250.000 

infecciones hospitalarias por año. Esto representa a nivel nacional 1.600.000 días extras 

de internación y 29.000 muertes atribuibles al año. 

En el año 2015 se efectuó el 17mo. Estudio Nacional de Diagnóstico Institucional y 

Prevalencia de IACS de la Argentina, llevado adelante por el Programa Nacional de 

Epidemiología y Control de Infecciones Hospitalarias de la Secretaría de Gobierno de 

Salud247. cuando se analizan los resultados centrales de esta investigación se destaca 

que la tasa de IACS en adultos es de 9,61 pacientes con IACS/4266 pacientes adultos; 

de estas infecciones, el 25,23% corresponden a infección del tracto urinario, 20,43% a 

infección del sitio quirúrgico, 15,14% a neumonía, y 14,68% a infección asociadas a 

catéter. 

Debido a la creciente preocupación global por la pandemia de IACS, la Organización 

Mundial de la Salud y la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente están 

promoviendo estrategias para el control de las mismas, ya que una considerable 

proporción de estas enfermedades son prevenibles, utilizando intervenciones con una 

alta efectividad y bajo costo. 

Muchas de estas patologías podrían ser evitadas mediante programas de prevención y 

control, por lo cual se hace necesario definir las pautas para la implementación de los 

mismos en los establecimientos de salud. Dichos programas, es decir, la sistematización 

ordenada de las acciones destinadas a controlar, prevenir y vigilar los riesgos de 
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infección en los pacientes, sus familias y el personal de salud, constituyen la herramienta 

ideal para el diseño y aplicación de una estrategia tendiente a la disminución de la 

morbimortalidad por IACS. Estas medidas de prevención y control deben ser adaptadas 

a la complejidad de cada organización. Si bien hay prácticas generales que deben 

efectuarse, es necesario realizar una ecuación que evalúe el equilibrio y la racionalidad 

para la aplicación y adaptación de las mismas a los diversos contextos hospitalarios, 

determinando sus componentes esenciales de acuerdo al tipo de cuidado provisto. 

Muchos trabajos publicados, de la misma manera que el planteado en este proyecto, 

proponen y usan estrategias de acción adaptables a las diferentes organizaciones; 

dentro de las tareas propuestas se mencionan: la organización de los programas de 

prevención y control de infecciones, el desarrollo de guías, la educación en prevención 

y control de infecciones, la vigilancia, el uso de estrategias multimodales para 

implementar medidas de prevención y control, el equipamiento y la mejora del medio 

ambiente hospitalario, el programa de monitoreo y evaluación, la relación personal 

paciente (staffing), la carga de trabajo y la ocupación de camas. 

Como se planteó, las neumonías asociadas a la ventilación mecánica y las infecciones 

asociadas a catéteres venosos centrales, conforman el porcentaje más importante de 

IACS. 

La neumonía asociada a ventilación mecánica es la primera causa de mortalidad por 

infecciones nosocomiales en la unidad de cuidados intensivos. Su incidencia oscila entre 

el 9 y el 67% de los pacientes que requieren ventilación mecánica. Hay múltiples 

factores de riesgo asociados y aumenta significativamente la estadía en la unidad de 

cuidados intensivos y en el hospital, representando un alto costo por cada neumonía 

asociada a ventilación mecánica248. Los factores de riesgo que pueden llevar al 

desarrollo de la NAVM son varios, y pueden dividirse en no modificables o modificables. 

Los primeros son las características inherentes del paciente como la edad, la severidad 

de la enfermedad y otras enfermedades concomitantes. Los modificables son aquellos 

sobre los que si actuamos de una manera correcta podemos lograr que el riesgo 

disminuya como la higiene de manos, la educación sanitaria y la posición del paciente. 

Es por esto, por lo que nuestros objetivos deberán centrarse en realizar actividades 

sobre estos factores modificables que nos permiten disminuir el riesgo249. 
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Los cuidados para prevenir la NAVM se incluyeron por primera vez en el año 2006 en la 

campaña “The 100k lives campaign” observando una disminución del 59% de la tasa de 

NAVM en aquellas unidades que habían cumplido más del 95% de las medidas 

propuestas250. 

Con el uso de las estrategias de paquete de medidas, un conjunto de sencillas medidas, 

demostró una disminución en la incidencia de las NAV del 44,5% al 59%, de la misma 

manera que una reducción de los días de ventilación mecánica y de los de estadía tanto 

en la unidad de cuidados intensivos como de la hospitalaria251,252. 

Un aspecto central es entender si los problemas observados en las altas cifras de IACS, 

es secundaria a variables de conocimiento, o a variables actitudinales; en ese sentido, 

Blot y cols.253, en el estudio EVIDENCE, realizaron un cuestionario sobre el 

conocimiento de las guías de prevención de la NAVM entre profesionales de enfermería. 

Los encuestados obtuvieron una puntuación global del 41,2% de respuestas correctas. 

Muchos estudios analizaron el grado de cumplimiento de las guías de práctica clínica 

para el adecuado manejo de los pacientes en asistencia respiratoria mecánica. Rello y 

cols.254 comunicaron un nivel de incumplimiento de las guías no farmacológicas por 

parte del personal médico de un 19,6%. Las causas más comunes que explicaban el no 

cumplimiento fueron el desacuerdo con los resultados de los ensayos, el hecho de no 

disponer de los recursos y el costo. En relación al personal de enfermería, Ricart y 

cols.255 notificaron una falta en el cumplimiento de las guías de un 22,3%. Las razones 

más comunes fueron la no disponibilidad de los recursos, el malestar del paciente, el 

desacuerdo con los resultados de los ensayos, el miedo a los efectos adversos y el 

costo. 

También es cierto, que hay estudios multicéntricos que evaluaron el cumplimiento de 

las medidas no farmacológicas, encontrando un cumplimiento elevado de las mismas256.  

Como venimos describiendo, las unidades de cuidados intensivos, altamente 

especializadas y destinadas al cuidado y tratamiento de pacientes con riesgo vital deben 

utilizar terapias, procedimientos y dispositivos invasivos, tales como el catéter venoso 

central (CVC). El CVC es uno de los más utilizados en la UCI, ya que permite la 

monitorización hemodinámica del paciente, la infusión de drogas vasoactivas, 

antibióticos o nutrición parenteral total257. A pesar de su gran utilidad, el uso de los CVC 

no está exento de complicaciones, tanto mecánicas como infecciosas, siendo estas 
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últimas las más frecuentes y de mayor impacto sobre el paciente258. La bacteriemia 

asociada a catéter venoso central es una complicación que se asocia al aumento de los 

costos, la estadía, la morbilidad y mortalidad, especialmente en los pacientes de UCI259. 

Un reciente metaanálisis mostró un aumento de 2,75 veces en la mortalidad 

intrahospitalaria260. En forma similar, un estudio realizado en Argentina mostró que la 

bacteriemia secundaria a catéter, tenía un costo adicional de casi 5.000 dólares y una 

extensión de la estadía hospitalaria de 12 días por cada episodio261. Existen diversos 

factores de riesgo para el desarrollo de las infecciones por catéter, entre los cuales se 

encuentran: la duración de la cateterización, el número de lúmenes del CVC, el uso del 

acceso femoral, la excesiva manipulación del CVC, el uso de nutrición parenteral total, 

la carga bacteriana del lugar de inserción, la hospitalización prolongada, entre otros262. 

Dentro de las estrategias destinadas a la prevención de las sepsis por catéter, los 

paquetes de medidas son los más utilizados y efectivos en la disminución de las 

mismas263. Los mismos, cuando se llevan a cabo correctamente y en su totalidad, 

mejoran los resultados del paciente255. Las investigaciones realizadas en el área de la 

prevención de las infecciones secundarias al uso de CVC han demostrado la efectividad 

de esta estrategia, disminuyendo la incidencia de las mismas hasta en un 80%264, 

logrando una tasa 0 en algunos casos265. 

Análisis de la encuesta 

El problema de la seguridad de los pacientes tiene gran importancia en todo el mundo. 

Las estrategias disponibles para su comprensión y tratamiento son múltiples. Sin 

embargo, una estrategia de evaluación en un determinado lugar y momento puede ser 

un absurdo si es trasladada a otro ámbito o momento. Existen numerosos factores a 

tener en cuenta a la hora de pensar en investigar el tema de la seguridad de los 

pacientes o pretender mejorarla. Quizás los más importantes incluyan a la cultura de la 

organización, la cultura de la sociedad en la que está inserta la organización y el 

paciente, y los recursos disponibles. La exploración y análisis de la cultura 

organizacional en las instituciones de salud no son fáciles. Hasta el momento, la mayoría 

de los trabajos correspondientes a países desarrollados coinciden en señalar los 

avances logrados en los programas de seguridad del paciente a partir de la valoración 

de la cultura en las instituciones de salud. Sin embargo, enfatizan la necesidad de 

profundizar las investigaciones que permitan arribar al conocimiento de los 

determinantes culturales que contribuyen o no en el proceso de reporte y prevención del 
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error, y en el mejoramiento continuo de la seguridad de los pacientes. Esta corriente de 

pensamiento, desarrollada principalmente en Estados Unidos y el Reino Unido, se 

inscribe dentro de la teoría funcionalista, entendiendo a las instituciones de salud como 

sistemas cerrados, en donde la cultura organizacional es un aspecto más a ser 

intervenido. En este sentido, los problemas relacionados con la atención de los 

pacientes, tanto a nivel individual, organizacional o del sistema, pueden ser objeto de 

intervenciones externas que den como resultado reacomodamientos internos que 

contribuyan al mejoramiento de la seguridad de los pacientes. El desafío planteado 

implica indagar sobre los conocimientos, saberes y prácticas del equipo de salud que 

permita interpretar el universo simbólico en relación con el error en medicina e identificar 

los determinantes que contribuyen a la generación y reproducción de prácticas médicas 

seguras. En otras palabras, generar un cuerpo de evidencia acerca de la Cultura de la 

Seguridad vinculada a la atención de los pacientes en nuestro país.  

En el análisis y evaluación de cualquier sistema de salud, de sus instituciones y del acto 

médico en particular, la calidad de la atención médica desempeña un papel central, 

además de constituir un elemento intrínseco de la prestación de los servicios de salud. 

En las últimas décadas, en diversas partes del mundo se han concretado esfuerzos 

organizados para conocer los eventos adversos derivados de la atención de la salud, 

para identificar sus causas y, en consecuencia, para desarrollar y poner en práctica 

soluciones efectivas a esos problemas. Lo anterior ha generado también el 

reconocimiento de que si bien por su propia naturaleza la atención médica no es inocua 

para las personas que la reciben, muchos problemas son evitables y que los riesgos 

inherentes de la práctica médica pueden ser controlados mediante soluciones 

sistémicas y multifactoriales alejadas de la simplificación y la culpa individual. La 

atención médica es una causa importante de daño a los pacientes en todo el mundo. Se 

estima que en aproximadamente 10% de todos los internados ocurren incidentes que 

alargan la estadía hospitalaria al producir infecciones, generar daño físico por caídas o 

mal uso de medicamentos, o que incluso provocan la muerte. La información sobre 

incidentes médicos y eventos adversos es central en el desarrollo de políticas y modelos 

estratégicos encaminados a realizar cambios sistémicos hacia el fortalecimiento de la 

seguridad del paciente y los resultados de la atención médica. En este contexto, los 

sistemas de reporte de incidentes son esenciales para conocer los riesgos y los 

problemas específicos, así como el contexto organizacional al que deben dirigirse los 



IMPACTO A LARGO PLAZO DEL APRENDIZAJE EXPERIENCIAL EN LA ADHERENCIA A PRÁCTICAS 
DE SEGURIDAD PARA NEUMONÍAS ASOCIADAS A VENTILACIÓN MECÁNICA Y BACTERIEMIAS 

ASOCIADAS A CATÉTER EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS: 
UNA SERIE TEMPORAL 

 
 

 108 

 

esfuerzos. Toda organización que incrementa sus actividades en pos de mejorar la 

cultura de seguridad, tienden a mejorar su reporte de incidentes. Por ese motivo, es 

trascendente evaluar la cultura de seguridad imperante en las organizaciones y planear 

acciones que permitan ir desarrollándola y mejorándola. En los últimos 4 años, el 

Hospital ha desarrollado varias acciones encaminadas a mejorar la seguridad de los 

pacientes, involucrando a los distintos sectores de la organización, generando un 

Departamento de Calidad el cual trabaja en conjunto con varios Comités que persiguen 

mejorar la calidad prestacional, y ha decidido emprender las acciones tendientes a lograr 

una acreditación externa reconocida internacionalmente. La idea del presente trabajo 

es mostrar cómo ha ido evolucionando la cultura de seguridad a medida que se fueron 

implementando distintas acciones en pos del objetivo de la mejora continua, 

entendiendo que, si bien las mismas no tuvieron como objetivo central mejorar la cultura 

de seguridad, la realización de las mismas, tiende a comprometer a las personas de la 

organización en la gestión del cambio. 

La cultura de seguridad analiza la manera en la que se piensa, estructura e implementa 

la seguridad del paciente en una organización. Por otro lado, el clima de seguridad es 

un subconjunto de esto, centrado en las actitudes del personal sobre la seguridad del 

paciente. 

Desde el reporte del “Error es humano”266, una gran cantidad de investigaciones han 

explorado las formas de medir la cultura de seguridad y el clima de seguridad en la 

atención médica. Hay un interés creciente en las intervenciones para mejorar la cultura 

de seguridad organizacional y promover en el personal actitudes hacia la seguridad. Se 

supone que mejorar la cultura de seguridad afectará directa o indirectamente los 

resultados del paciente.  

Muchas investigaciones postulan la existencia de un vínculo entre cultura de seguridad 

y los resultados alcanzados en el proceso de atención del paciente, o al menos sugieren 

la necesidad de estudiar este tema. Sin embargo, poca investigación empírica buscó, 

efectivamente, la existencia de una relación en detalle entre cultura y mejora de la 

calidad. 

La evidencia que hasta hoy existe tiene resultados mixtos y la calidad de la misma es 

variable. La mayoría de las investigaciones se centran en un contexto hospitalario y 

examinan un solo período de tiempo corto. 
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Además, son pocos los estudios que han encontrado una relación positiva entre cultura 

de seguridad o clima de seguridad y morbilidad hospitalaria, eventos adversos y 

reingresos hospitalarios267. Pero de igual manera, otros estudios han encontrado que el 

clima de cultura de seguridad no tiene impacto en los resultados del paciente. En este 

sentido, hay más evidencia que mejorar el clima de seguridad, tiene impactos culturales 

en los comportamientos de seguridad del personal y en las tasas de lesiones entre el 

personal268. Algunos estudios como el presentado en esta tesis, han encontrado mejoras 

simultáneas de la cultura de seguridad y resultados del paciente después de 

implementar iniciativas de mejora, sin poder determinar si la misma es atribuible a la 

estrategia de mejora trabajada, o no hay asociación causal entre las mismas. De esta 

forma, en lugar de una relación causal unidireccional, con una cultura influenciando los 

comportamientos y los resultados clínicos, parece haber una relación circular, con 

cambios en los comportamientos y resultados que también mejoran el clima de la 

seguridad y su cultura.  

Las organizaciones de salud están cada vez más enfocadas sobre la mejora de la 

seguridad de los procesos sanitarios. Esto ha conducido a las mismas a un mayor 

reconocimiento de la importancia de la cultura imperante en las personas y los equipos 

que conducen a las mejoras.  

Hay muchas definiciones conflictivas y complejas de lo que se entiende por "cultura de 

seguridad"269. Los términos "cultura de seguridad" y "clima de seguridad" se utilizan en 

general de manera indistinta, pero en términos académicos y de investigación, los 

conceptos tienen significados distintos. 

La "cultura de seguridad" intenta analizar la medida en la cual las organizaciones 

priorizan y apoyan las mejoras en seguridad. Organizaciones con una cultura de 

seguridad positiva, se sostienen en una comunicación basada en la confianza mutua, 

en percepciones compartidas de la importancia de la seguridad, centran su visión en 

confiar en la efectividad de la prevención, con medidas y apoyo a sus propios equipos 

de trabajo. El concepto de prevención tomó fuerza después de Chernobyl, un desastre 

nuclear que sugirió que las organizaciones pueden reducir los accidentes y optimizar la 

seguridad mediante el desarrollo de una "cultura de seguridad positiva". 
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Claro que la noción de cultura de seguridad no es exclusiva del cuidado de la salud, y 

se ha utilizado ampliamente en las industrias del petróleo, gas y energía, el sector del 

transporte, la aviación y las fuerzas militares, entre otros ámbitos. 

El término "clima de seguridad" que como dijimos a veces se usa indistintamente con 

"cultura de seguridad", tiene un significado específico y es un aspecto de la cultura de 

seguridad. En ese sentido, la cultura de seguridad es un término amplio que representa 

los valores y las acciones de una organización vinculados con la seguridad, mientras 

que el clima de seguridad se centra en las percepciones del personal sobre la forma en 

la cual la organización gestiona la seguridad.   

Algunos plantean que es más fácil medir el clima de seguridad, porque la cultura es 

mucho más amplia, mientras que el primero se centra en las percepciones de seguridad 

del personal en relación con el apoyo de gestión, supervisión, toma de riesgos, políticas 

y prácticas de seguridad, confianza, ética y franqueza, la "cultura de seguridad" podría 

ser definida en términos generales como: "un fenómeno global que abarca las normas, 

valores y supuestos básicos de toda una organización270. 

Las investigaciones llevadas adelante se han centrado entre otras variables, en las tasas 

de reingreso al hospital, en la duración de las estadías hospitalarias, en algunos eventos 

adversos como las úlceras por presión o las caídas y en los errores de medicación.  

En relación a las tasas de reingreso hospitalarias, se observó que un peor clima de 

seguridad se vinculó con tasas de readmisión más altas por síndromes coronarios 

agudos e insuficiencia cardiaca271. Las percepciones de los equipos de trabajo sobre el 

clima de seguridad se asociaron con las tasas de reingreso, pero las percepciones de 

la alta gerencia, no272. 

En relación a la duración de la estadía hospitalaria, y después de ajustar por algunas 

características del paciente, tipo de población, edad y uso de cuidados críticos, las 

percepciones sobre el clima de seguridad se asociaron con mortalidad y seguridad 

hospitalarias; el clima se asoció con la duración de la estadía, por cada 10% de 

disminución en el clima de seguridad, la duración de la estadía aumenta en un 15%273. 

Cuando se analizó la asociación entre la mortalidad y el clima de seguridad, no muchos 

estudios encontraron resultados positivos; de la misma manera, el clima de trabajo en 

equipo, el clima de seguridad, las condiciones de trabajo, el reconocimiento de los 
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efectos del estrés, la satisfacción laboral y el agotamiento no se correlacionaron con los 

resultados de morbilidad y mortalidad ajustados al riesgo274. 

Cuando se analizan las tasas de complicaciones, es más probable que las tasas 

encuentren vínculos con puntajes positivos del clima de seguridad. Tal el caso de los 

hospitales que implementaron los listados de verificación quirúrgica de la OMS con 

diseños antes-después, estos encontraron que la intervención se asoció con mejores 

actitudes de seguridad entre los médicos, al igual que con una reducción en las tasas 

de complicaciones postoperatorias275.  

Otra de las asociaciones que se han intentado responder es la vinculación entre la 

percepción de seguridad y los errores de medicación. En ese sentido, hubo trabajos que 

mostraron que el clima de seguridad tenía más impacto cuando se trataba de unidades 

con pacientes que recibían listados de medicación más compleja276. 

Otro estudio analizó si el clima de seguridad se veía influenciado por el trabajo en equipo 

y una gestión de las actividades centrada en la calidad, y en ese sentido, se notó un 

claro impacto en aspectos conductuales de la organización, liderazgo y uso de vías 

clínicas, en obtener resultados de mejora en el manejo seguro de la medicación277. 

Dicho de otra manera, los aspectos del clima de seguridad mediaron el impacto de las 

distintas iniciativas de seguridad, aplicadas específicamente en los errores de 

medicación.  

En un estudio realizado en Israel, se observó que cuando los mandos superiores se 

involucraron en los procedimientos de seguridad, y se pusieron al frente de flujos de 

información eficientes, no sólo tuvieron un impacto significativo en mejorar los circuitos 

de medicación, haciéndolos más seguros, sino que lograron climas de seguridad 

fuertemente positivos278. 

Algunos estudios examinaron la incidencia de eventos adversos compuestos, como la 

mortalidad, las tasas de complicaciones post procedimientos y los errores de medicación 

combinados. En algunos de ellos se pudo ver que los hospitales con mejor clima de 

seguridad tuvieron menos incidentes de seguridad del paciente279.  

También hay estudios sobre los eventos adversos en grupos quirúrgicos, en los cuales 

se vio que un clima emocional menos funcional correspondió a mayores amenazas con 

resultados en el entorno quirúrgico previo a establecer intervenciones en equipo, las 
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cuales se modifican con posterioridad al mismo280. Esto sugiere que un componente del 

clima de seguridad puede estar relacionado con el riesgo de eventos adversos y que las 

percepciones del clima de seguridad son susceptibles de cambio. 

Si bien el fortalecimiento del clima de seguridad se reconoce como una estrategia 

necesaria para mejorar la seguridad del paciente, como se ve, existe poca evidencia 

empírica que vincule el clima de seguridad de los hospitales con los resultados de 

seguridad. Los investigadores exploraron la posible relación entre el clima de seguridad 

y el desempeño de seguridad hospitalaria utilizando indicadores compuestos como el 

Indicador de Seguridad del Paciente (PSI). Usando modelos de regresión lineal 

examinaron la relación entre el clima de seguridad de las organizaciones y las 

dimensiones del clima de seguridad con PSI. La mayoría de las veces se observó que 

el clima de seguridad en general no estaba relacionado con el comportamiento de los 

PSI, aunque algunas dimensiones individuales del clima de seguridad se asociaron con 

PSI específicos, tal el caso del vinculado a los reportes de incidentes o a la percepción 

de seguridad en sí misma281.  

También se ha observado en algunos estudios un vínculo positivo entre la cultura de 

seguridad y los comportamientos de seguridad del personal.  Tal el caso del estudio de 

McDiarmid, que muestra que el fortalecimiento de la cultura de seguridad mejoró la 

forma en que los trabajadores de la salud manejaban las drogas y las sustancias 

peligrosas282. 

Componentes específicos de la cultura de seguridad como la información y la 

concientización del trabajo en equipo, también pueden tener vínculos con los resultados 

y comportamientos del personal; esto lo demuestra el estudio de Stahl, al observar que 

formar a los estudiantes de medicina sobre la seguridad del paciente los hace más 

propensos a intervenir en procesos que busquen evitar errores en el paciente283. 

La percepción de los atributos organizacionales, también se asoció con el clima de 

seguridad. La relación entre el clima de seguridad y el comportamiento de seguridad 

estuvo mediada en parte por el compromiso de la organización y la satisfacción 

laboral284. 

Otro aspecto clave y de gran interés a la hora de investigar, es analizar la relación entre 

la cultura de seguridad y la notificación de errores por parte de la totalidad del equipo 

asistencial. Investigaciones llevadas adelante en el Líbano hallaron una relación entre 
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la cultura de seguridad y el número de eventos adversos reportados; en ese sentido, el 

informe de eventos, la comunicación, el liderazgo y la gestión de la seguridad del 

paciente, de la misma forma que la dotación de personal y los procesos de acreditación, 

fueron predictores de una cultura positiva de seguridad del paciente285. 

Un trabajo realizado en Hungría evaluó las actitudes de los equipos quirúrgicos en tres 

hospitales con respecto a cometer errores, el impacto de los mismos y la cultura de 

seguridad. en el estudio, las actitudes de seguridad fueron influenciadas por el ambiente 

de trabajo. Muchos integrantes de los equipos asistenciales, se sintieron incapaces de 

expresar desacuerdos y tuvieron dificultades para plantear incidentes de seguridad. La 

dotación de personal, la disponibilidad de equipos, las presiones de los grupos en lograr 

una producción eficiente y la carga horaria de trabajo, eran elementos de preocupación. 

Los autores sugieren en su análisis, que las actitudes de seguridad entre los miembros 

del equipo podían afectar su desempeño y la notificación de errores286. A partir de este 

estudio, se empezó a observar que las organizaciones de salud en general, deberían 

tener en cuenta las percepciones del personal y el clima existente, al analizar la cultura 

de seguridad287. 

Una revisión del impacto de la notificación de incidentes en unidades de cuidados 

intensivos, encontró que varios factores aumentan la tasa de reporte, entre ellas, la 

posibilidad de anonimato de las mismas, la retroalimentación periódica sobre los errores 

reportados y la existencia de una medición del clima de seguridad288. 

Trabajos realizados en Canadá, buscaron analizar las relaciones entre liderazgo, la 

justicia y equidad entre los distintos roles hospitalarios, la calidad del ambiente laboral y 

el clima de seguridad; los mismos observaron que el liderazgo resonante y la justicia 

interactiva influyeron en la calidad de la relación entre el líder-enfermera, lo cual a su 

vez, afectó la calidad del ambiente de trabajo y el clima de seguridad. Esto se asoció 

con una disminución de los errores de medicación reportados, la intención de irse y el 

agotamiento emocional. Los investigadores concluyeron que las relaciones basadas en 

la equidad y la empatía juegan un papel importante en la creación de climas de 

seguridad positivos, que luego influyen en los errores y en la fidelidad laboral289. 

La mayoría de la evidencia disponible sugiere la existencia de un vínculo entre la cultura 

de seguridad y la notificación de errores. Pero también hay hallazgos menos positivos, 

como el estudio coreano, que examinó el impacto de las estrategias para mejorar la 
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notificación de errores en las actitudes de las enfermeras para informar errores, la 

cultura de seguridad del paciente y la intención de reportar, implementando un programa 

de capacitación; si bien mejoraron las actitudes en la tasa de reportes, no hubo 

diferencias en la cultura de seguridad.290  

Esto refuerza los hallazgos de otros estudios que sugieren que las mejoras en los 

procesos y resultados son posibles sin cambios en la cultura de seguridad. 

También es posible observar vínculos entre la cultura de seguridad y la rotación del 

personal. Una revisión examinó las relaciones entre el clima organizacional y los 

resultados de pacientes y empleados. La revisión se centró en el clima organizacional 

en lugar del clima de seguridad, pero varios de los estudios incluidos examinaron los 

problemas de seguridad. Hubo alguna evidencia de que los aspectos del clima 

organizacional se asociaron con los resultados de los pacientes, pero los resultados no 

fueron concluyentes en un solo sentido291. 

Varios estudios han examinado si la cultura de seguridad impacta en las tasas de 

accidentes laborales. Una revisión sistemática de 14 estudios examinó el impacto del 

clima organizacional en los resultados de salud ocupacional entre las enfermeras del 

hospital. La mayoría de los estudios fueron de diseño transversal y hubo una variación 

significativa en las definiciones entre los estudios. Sin embargo, todos los estudios 

encontraron asociaciones significativas entre los aspectos específicos del clima 

organizacional del hospital y los impactos adversos para la salud del personal, como la 

exposición a sangre u otros fluidos corporales, trastornos musculoesqueléticos y 

agotamiento292. 

Otro estudio encuestó a más de 2000 enfermeras en 22 hospitales de EE. UU. El clima 

organizacional deficiente y las altas cargas de trabajo se asociaron con un aumento del 

50% al 200% en la probabilidad de lesiones por pinchazos de aguja entre las enfermeras 

del hospital293. 

La mayoría de estos estudios son correlacionales, lo que significa que muestran que el 

clima de seguridad positivo está relacionado con menos lesiones en un momento dado. 

Pero esto no significa necesariamente que un mejor clima de seguridad conduzca a una 

reducción de las lesiones. Un estudio de caso en un hospital de EE.UU, implementó un 

programa diseñado para mejorar la cultura de seguridad y observó una reducción de 
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reclamos por lesiones, pérdida de tiempo y lesiones por pinchazo de aguja durante un 

período de un año294. 

Un metaanálisis examinó la relación entre el clima de seguridad, la adherencia a 

medidas de seguridad y los accidentes y lesiones laborales en varias organizaciones; 

encontró que solamente en los diseños prospectivos, en donde los accidentes se 

midieron después de la evaluación del clima de seguridad, había alguna vinculación295. 

Varios estudios han encontrado vínculos directos entre la cultura de seguridad y los 

resultados obtenidos en diferentes variables, sin embargo, la relación parece ser menos 

directa en la asistencia sanitaria. De los estudios que exploraron explícitamente los 

vínculos entre la cultura de seguridad o el clima y los resultados del paciente, menos de 

la mitad encontraron un vínculo, una cuarta parte ninguno y el resto, resultados 

mixtos296.  

Por lo tanto, existe cierta evidencia de que la cultura de seguridad impacta en los 

resultados del personal, pero hay menos evidencia de un impacto en los resultados del 

paciente, al menos no un vínculo directo. 

El estado actual de la investigación encontró evidencia limitada para apoyar una relación 

entre clima de seguridad y resultados. 

Sin embargo, hay un número creciente de estudios que sugieren que el clima de 

seguridad ha mejorado simultáneamente con los resultados del paciente o las medidas 

de adherencia a los procesos después de una intervención. Estas investigaciones, al 

igual que la planteada en esta tesis, no marcan que haya una relación causal en la 

asociación observada. De hecho, algunos argumentan que los cambios en los procesos 

y resultados vendrán primero y luego serán seguidos por cambios en la cultura. 

Cualquiera sea el caso, la evidencia actual no sugiere que un cambio en la cultura de 

seguridad sea un precursor necesario para los cambios en los resultados. Es más 

probable que haya una interrelación compleja, con cambios en los procesos y resultados 

de los pacientes que tengan un impacto en la forma en que el personal piensa acerca 

de la seguridad. Por lo tanto, es probable que exista una relación bidireccional entre la 

cultura de seguridad y los resultados del paciente y el personal, en lugar de un vínculo 

causal lineal o unidireccional. 
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Las conclusiones sobre el vínculo entre la cultura de seguridad y los resultados 

obtenidos en los pacientes son problemáticos, porque hay una escasez real de 

investigación en esta área. Varios artículos descriptivos presentaron teorías sobre el 

vínculo entre la cultura de seguridad y los resultados de los pacientes, pero la 

investigación se centró en estudios empíricos. Sin embargo, el hecho de que la 

investigación sobre este tema sea limitada no significa que no exista un vínculo entre la 

cultura de seguridad y los resultados, sino que esto requiere un examen más detallado. 

Las conclusiones son difíciles dado que los artículos definen la cultura de seguridad y el 

clima de seguridad de varias maneras, usan los términos indistintamente y no siempre 

dan detalles sobre cómo se midió la cultura. 

Incluso cuando los resultados son positivos, hay un problema con la generalización 

porque la mayor parte de la investigación se ha llevado a cabo en los EE. UU., lo que 

tiene diferencias significativas con el contexto de la atención médica en otras regiones. 

Incluso cuando se utilizan definiciones comparables y se pueden contrastar contextos 

geográficos, el nivel de detalle informado a veces es insuficiente para considerar los 

vínculos entre la cultura de seguridad y los resultados. Además, la mayor parte de la 

investigación se centra en un contexto hospitalario. 

El punto más limitante de los estudios y tal vez el más importante, es que se trata de 

investigaciones correlacionales, por lo que muestra que la cultura de seguridad y los 

resultados del paciente pueden ser positivos, pero no que uno cause el otro. 

Un pequeño número de estudios anteriores y posteriores al hoy presentado, muestran 

que la mejora activa de la cultura se asocia con mejores resultados para el paciente o 

el personal, pero estos son minoritarios. 

Por lo tanto, no se puede suponer que la cultura de seguridad influye directamente en 

los resultados del paciente. Es probable que la relación sea más compleja y no lineal, y 

definitivamente necesita una mayor exploración. 

Limitaciones y fortalezas del trabajo 

Hay que tener en cuenta varias limitaciones a la hora de analizar los resultados del 

estudio. Primero, dado que es un estudio cuasi-experimental de series de tiempo, 

nuestros resultados pueden explicarse, al menos parcialmente, por el efecto Hawthorne 
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(es decir, la respuesta inducida por el conocimiento de los participantes de que están 

siendo estudiados)297. Sin embargo, nuestro seguimiento a largo plazo antes y después 

de la intervención y nuestro modelo de la variable tiempo, permiten estimar el efecto 

incluso frente a tendencias seculares y cambios de comportamiento. Cabe destacar, 

que el Hospital Italiano trabaja en los procesos de certificación de la seguridad del 

paciente desde hace varios años, antes de realizar este estudio, motivo por el cual los 

equipos que brindan el cuidado asistencial, están acostumbrados a ser observados en 

forma diaria. En segundo lugar, nuestros resultados pueden explicarse por la regresión 

a la media,298 que es la tendencia de los individuos a obtener valores más cercanos a la 

media de la distribución cuando la misma variable se mide repetidamente a lo largo del 

tiempo. Sin embargo, nuestro seguimiento prolongado demuestra una clara tendencia 

tanto antes como después de la intervención. Finalmente, dado que nuestro estudio se 

llevó a cabo en un solo centro, nuestros hallazgos pueden no extrapolarse a entornos 

con características diferentes (por ejemplo, composición específica del equipo médico 

o metodologías distintas para el proceso de toma de decisiones clínicas en la práctica 

diaria). 

Paralelamente, el presente trabajo tiene varias fortalezas. Primero, el diseño planteado, 

maximiza la estimación de los efectos causales en este escenario dado. Cuando los 

sujetos del experimento son grupos de trabajo, la aleatorización o la existencia de un 

grupo de control puede resultar problemática, por lo que los estudios cuasi-

experimentales surgen como una alternativa potencial. En este escenario, la principal 

dificultad radica en diferenciar los efectos específicos del tratamiento de aquellos efectos 

inespecíficos que resultan de la falta de comparabilidad de los grupos al inicio y durante 

el período de estudio, lo que puede comprometer la validez interna de nuestros 

resultados. Una estrategia utilizada en nuestro estudio consistió en tomar múltiples 

registros de un mismo sujeto o unidad para ser investigados en el tiempo (en nuestro 

trabajo, por un período de más de 12 meses antes de la intervención). Además, múltiples 

características de nuestro estudio aumentan la solidez de nuestros hallazgos, tales 

como:  

1. Puntos de tiempo secuenciados en serie antes y después de la intervención 

2. Observaciones que están igualmente espaciadas  
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3. El alto número total de puntos de tiempo.  

En segundo lugar, la combinación del uso de modelos de regresión y el control 

estadístico de la calidad nos permitió verificar la solidez de nuestros resultados. En 

tercer lugar, la incorporación del uso del control estadístico de calidad permite proponer 

dicha herramienta como método de análisis de procesos dentro de las organizaciones 

de salud con el fin de mejorar continuamente la calidad de la atención prestada299. En 

el caso particular de nuestro proyecto, la aplicación de los gráficos de control con 

evaluaciones pre-intervención, permite evaluar correctamente las variaciones 

estacionarias, ya sean debidas a la carga de enfermedades ligadas a variables 

temporales (p. ej. influenza), o a cambios en los recursos humanos (p. ej. nuevos 

ingresos de personal sanitario). En cuarto lugar, el uso de las devoluciones dialogadas 

y participativas como parte de las intervenciones planteadas es novedoso y 

potencialmente relevante para la implementación de la estrategia en otras áreas. El 

diálogo integrado, libre de prejuicios y participativo, es actualmente el punto culminante 

de la enseñanza por simulación y nuestro estudio puede posicionarlo como una 

herramienta útil en la gestión de los procesos asistenciales300,301. En quinto lugar, el uso 

de estrategias centradas en lo lúdico y competitivo, fomenta el compromiso y el 

pensamiento creativo, haciendo que las actividades complejas sean gratificantes, 

motivando y potencialmente mejorando la sustentabilidad de las prácticas de seguridad 

a largo plazo. Como se mostró en la discusión, la gamificación es un término que se 

utiliza para describir el uso de elementos de diseño de juegos en contextos no 

relacionados con los juegos, tal el caso de las prácticas asistenciales diarias302. En el 

cuidado de la salud, la gamificación se ha utilizado para influir en el comportamiento 

personal en ámbitos de salud, y para promover la formación de profesionales y el 

aprendizaje procedimental303, pero pocos estudios han utilizado técnicas de simulación 

y gamificación en la implementación de programas de mejora de la calidad y seguridad. 

Conclusión 

En conclusión, nuestro trabajo muestra que el aprendizaje experiencial mejora la 

adherencia al uso de los paquetes de medidas definidos para pacientes asistidos en las 

unidades de cuidados intensivos. Esto es así tanto en los paquetes de medidas 
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aplicados a pacientes con asistencia respiratoria mecánica, como en aquellos que usan 

catéteres venosos centrales. La misma observación se hizo en la adherencia al lavado 

de manos a lo largo de la implementación de la estrategia de aprendizaje.  

Por otro lado, se observó que el mayor cumplimiento con los paquetes de medidas, 

generó una disminución en las frecuencias de incidencia de neumonía asociada a la 

respiración mecánica, de igual manera que en las infecciones asociadas a catéteres 

venosos centrales. 

También se pudo notar, que la implementación de la estrategia del aprendizaje 

desencadenó cambios positivos en el clima de cultura de seguridad dentro de las 

unidades de cuidados críticos de nuestra organización.  

Estas manifestaciones pueden ayudar a la implementación de programas de mejora de 

la calidad, que impacten positivamente en el cuidado asistencial diario, y produzcan 

resultados positivos en las incidencias entre otros desenlaces, de las infecciones 

asociadas al cuidado de la salud. 

Futuros estudios deberán confirmar estas manifestaciones y evaluar las intervenciones 

en una más amplia población, con inclusión de una mayor cantidad de unidades 

asistenciales.  
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Anexo figuras, tablas y gráficos 

Figura 1. Olimpiada de Calidad y Seguridad del 2017. Competencia de calidad  

 de la que participó todo el hospital 
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Figura 2. Reglamento del juego. El mismo comprende múltiples actividades 

lúdicas realizadas en todo el hospital 
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Figura 3. Videos de procesos asistenciales con errores  

 

Figura 4. 

  

 
Fotografía Equirectangular (sector 20) 

 

 
Imagen en vista esferica (Qx Obstetricia) 
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Imagen vista a través de anteojo de VR 

Tabla 5. Encuesta de cultura de seguridad. Definición de los α de Cronbach 

Dimensión α de Cronbach* 

Notificación de eventos relacionados con la seguridad 0.81 

Percepción global de seguridad 0.64 

Expectativas y acciones de la dirección 0.78 

Aprendizaje organizacional/mejora continua 0.69 

Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio 0.75 

Franqueza en la comunicación 0.66 

Feed-back y comunicación sobre errores 0.81 

Dotación de personal 0.74 

Respuesta no punitiva a los errores 0.68 

Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 0.82 

Trabajo en equipo entre unidades/servicios 0.80 

Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades 0.77 

* >0.6: aceptable; >0,7: buena; >0.8: excelente 
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Figura 6. Nivel de participación acumulada de los equipos asistenciales 

 

 

 

Gráfico 7. Evolución del rendimiento logrado en las diferentes estrategias 
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Figura 8. Control chart (gráfico de control) de proporciones para los paquetes 

de medidas de pacientes en asistencia respiratoria mecánica 
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Figura 9. Control chart (gráfico de control) de proporciones para los paquetes 

de medidas de pacientes con accesos venosos centrales 
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Figura 10. Control chart (gráfico de control) de proporciones para el lavado de 

manos 
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Figura 11. Control chart (gráfico de control) de ratios para la incidencia de 

neumonías asociadas a la ventilación mecánica 
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Figura 12. Control chart (gráfico de control) de ratios para la incidencia de 

infecciones asociadas a catéteres venosos centrales 

 

 

 

 

Tabla 13. Prevalencia en el uso de los paquetes de cuidado de pacientes en 

asistencia respiratoria mecánica e incidencia de neumonías asociadas a la 

ventilación mecánica antes y después de la introducción de la estrategia de 

aprendizaje experiencial 

Resultado principal Antes de la 
intervención 

Después de la 
intervención 

p valor a 

Adherencia al bundle de cuidado (IC 
95%) 

60.8 (56.9-64.7) 85.6 (81.2-90.1) <0.01 

Incidencia de neumonías asociadas 
a la ventilación mecánica/1000 días 
(IC 95%) 

6.11 (5.82-6.40) 3.55 (2.96-4.14) <0.01 

ap valor basado en un modelo lineal generalizado incluyendo la exposición como variable 

binaria. IC: intervalo de confianza 
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Tabla 14. Efecto de la estrategia de aprendizaje experiencial en la adherencia 

a los paquetes de cuidado en pacientes bajo asistencia respiratoria mecánica 

Exposición  Cambio en la proporción de 
adherencia al bundle de cuidado 

(IC 95%) 

p valor a 

Tiempo (en meses) - antes del inicio de 
la exposición 

0.4% (-0.3% - 1.2%) 0.31 

Tiempo (en meses) – después de 
iniciada la exposición 

1.1% (0.2% - 2.2%) <0.01 

ap valor basado en un modelo lineal generalizado incluyendo que incluye el tiempo como un 

spline lineal con un nudo preespecificado en el momento del inicio de la exposición. IC: 

intervalo de confianza 

 

 

 

Tabla 15. Efecto de la estrategia de aprendizaje experiencial en la incidencia 

de neumonías asociadas a la ventilación mecánica en pacientes adultos  

Exposición  Cambio en las neumonías 
asociadas a la ventilación 

mecánica (IC 95%) 

p valor a 

Tiempo (en meses) - antes del inicio de 
la exposición 

-0.08 ( -0.15 - -0.01) 0.02 

Tiempo (en meses) – después de 
iniciada la exposición 

-0.09 ( -0.18 - -0.01) 0.02 

ap valor basado en un modelo lineal generalizado incluyendo que incluye el tiempo como un 

spline lineal con un nudo preespecificado en el momento del inicio de la exposición. IC: 

intervalo de confianza 
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Figura 16. Efecto de la intervención sobre el uso correcto de paquetes para 

pacientes adultos bajo asistencia respiratoria mecánica 

 

 

 

 

Figura 17. Efecto de la intervención sobre la tasa de neumonía asociada a 

ventilación mecánica en pacientes adultos  
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Tabla 18. Efecto de la estrategia de aprendizaje experiencial en la adherencia 

a los paquetes de cuidado de catéteres venosos centrales y lavado de manos 

Indicadores 
de proceso 

Odds de 
adherencia 
antes de la 

intervención1 (IC 
95%) 

Odds de 
adherencia 

después de la 
intervención2 (IC 

95%) 

Odds ratio (IC 
95%)3 

p 
valor  

Bundles de 
catéteres 
venosos 
centrales 

0.51 (0.46-0.56) 0.78 (0.73-0.83) 1.53 (1.41-1.67) <0.01 

Lavado de 
manos  

3.55 (2.96-4.14) 6.11 (5.82-6.40) 1.51 (1.39-1.63) <0.01 

1. Hasta enero 2017 (13 meses) 

2. Hasta diciembre 2018 (23 meses) 

3. Modelo de regresión logística con error estándar robusto 

IC: intervalo de confianza 

 

 

 

Tabla 19. Efecto de la estrategia de aprendizaje experiencial en la incidencia 

de infecciones asociadas a catéteres venosos centrales 

Evaluación 
del impacto 

de la 
intervención 

Incidencia 
antes de la 

intervención1 
(IC 95%) 

Incidencia 
después de 

la 
intervención2 

(IC 95%) 

Ratio de 
incidencia 
(IC 95%)3 

p 
valor3  

Infección 
asociada a 
catéteres 
venosos 
centrales 

4.4/1000 días 
catéter (3.9-

5.1) 

3.7/1000 días 
catéter (3.2-

4.1) 

0.82 (0.7-
0.96) 

0.02 

1. Hasta enero 2017 (13 meses) 

2. Hasta diciembre 2018 (23 meses) 

3. Modelo de regresión logística con error estándar robusto 

IC: intervalo de confianza 
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Tabla 20. Reporte de incidentes en cada uno de los cortes de la encuesta de 

cultura de seguridad 

Rango de incidentes 
comunicados 

1er. Corte (%) 
Julio 2016 

2do. Corte (%) 
Agosto 2017 

3er. Corte (%) 
Agosto 2018 

0 79.2 58.4 40.2 

1-2 11.3 21.1 21.5 

3-5 8.5 10.5 13.9 

6-8 0.7 7.9 15 

9-10 0.3 2.1 9.4 

 

 

Tabla 21. Dimensión de frecuencia de eventos notificados en cada corte 

 1er. corte 2do. corte 3er. corte 

% 

Nunca/ 

casi 

nunca 

% A 

veces 

% Casi 

siempre/ 

nunca 

siempre 

% 

Nunca/ 

casi 

% A 

veces 

% Casi 

siempre

/ nunca 

siempre 

% 

Nunca/ 

casi 

% A 

veces 

% Casi 

siempre

/  

siempre 

Se notifican los 

errores que son 

descubiertos y 

corregidos antes de 

afectar al paciente (P 

40) 

 
27.1 

 

 
37.9 

 
33.7 

 
18.3 

 

 
35.1 

 
41.7 

 
9.2 

 
15.3 

 
78.4 

Se notifican los 

errores que 

previsiblemente no 

van a dañar al 

paciente (P 41) 

 
23.4 

 
39.9 

 
35.1 

 
17.3 

 
37.8 

 
49.4 

 

 
10.5 

 
12.9 

 
76.2 

Se notifican los 

errores que no han 

tenido consecuencias 

adversas, aunque 

previsiblemente 

podrían haber dañado 

al paciente (P 42) 

 
 

28.5 

 
 

35.6 

 
 

32.3 

 
 

19.6 

 
 

34.7 

 
 

43.9 

 
 

7.8 

 
 

17.6 

 
 

74.5 

Promedio de 

respuestas 
27.4 38.8 33.7 18.9 36.5 44.6 9.4 14.4 76.2 
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Tabla 22. Dimensiones de la encuesta de cultura de seguridad 

 

  

1er corte_2017_basal 2do corte_2017_inter 3er corte_2018_inter

Respuestas/Total de encuestas 378/421 398/421 369/421

Tasa de respuesta 89,79 86,70 87,65

% nunca/casi nunca 27,4 18,9 9,4

% a veces 38,8 36,5 14,4

% siempre/casi siempre 33,7 44,6 76,2

Total dimensión 99,9 100 100

sumatoria positiva/sumatoria totales 0,34 0,45 0,76

% muy en desac/en desacuerdo 42,7 21,3 7,3

% indiferente 28,6 19,3 14,5

% de acuerdo/muy de acuerdo 28,6 59,4 78,2

Total dimensión 99,9 100 100

sumatoria positiva/sumatoria totales 0,29 0,59 0,78

% muy en desac/en desacuerdo 44,5 38,4 21,8

% indiferente 32,7 27,8 14,7

% de acuerdo/muy de acuerdo 22,7 33,8 63,5

Total dimensión 99,9 100 100

sumatoria positiva/sumatoria totales 0,23 0,34 0,64

% muy en desac/en desacuerdo 45 26,4 5,2

% indiferente 34,2 28,8 15,8

% de acuerdo/muy de acuerdo 20,7 44,8 78,9

Total dimensión 99,9 100 99,9

sumatoria positiva/sumatoria totales 0,21 0,45 0,79

% muy en desac/en desacuerdo 23,1 12,8 11,6

% indiferente 32,5 28,7 19,7

% de acuerdo/muy de acuerdo 44,3 58,5 68,7

Total dimensión 99,9 100 100

sumatoria positiva/sumatoria totales 0,44 0,59 0,69

% nunca/casi nunca 38,7 33,4 51,2

% a veces 32,8 29,6 25,4

% siempre/casi siempre 28,4 36,9 23,4

Total dimensión 99,9 99,9 100

sumatoria negativa/sumatoria totales 0,39 0,33 0,51

% nunca/casi nunca 39,3 28,1 19,8

% a veces 34,1 22,4 17,7

% siempre/casi siempre 26,5 49,5 62,5

Total dimensión 99,9 100 100

sumatoria positiva/sumatoria totales 0,27 0,50 0,63

D. frecuencia de eventos notificados

D. Percepción de seguridad

D. Direccion.Promoción seguridad

D. Aprendizaje.Mejora continua

D. Trabajo en equipo

D. Comunicación franca

D. Comunicación de errores_aprender errores
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Tabla 22. Dimensiones de la encuesta de cultura de seguridad (cont.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

% muy en desac/en desacuerdo 40,3 23,1 15,6

% indiferente 32,9 37,5 22

% de acuerdo/muy de acuerdo 26,7 39,4 62,4

Total dimensión 99,9 100 100

sumatoria positiva/sumatoria totales 0,27 0,39 0,62

% muy en desac/en desacuerdo 41,8 30,4 59,5

% indiferente 33,5 21,6 16,3

% de acuerdo/muy de acuerdo 24,6 47,9 24,2

Total dimensión 99,9 99,9 100

sumatoria negativa/sumatoria totales 0,42 0,30 0,60

D.Dotación de personal

% muy en desac/en desacuerdo 22,8 20,7 19,4

% indiferente 31,9 29,8 29,5

% de acuerdo/muy de acuerdo 45,3 49,5 51,1

Total dimensión 100 100 100

sumatoria positiva/sumatoria totales 0,45 0,50 0,51

% muy en desac/en desacuerdo 21,8 23,5 24,9

% indiferente 28,3 31,8 33,2

% de acuerdo/muy de acuerdo 49,8 44,7 41,9

Total dimensión 99,9 100 100

sumatoria positiva/sumatoria totales 0,50 0,45 0,42

% muy en desac/en desacuerdo 32 38 50,8

% indiferente 26,1 24,6 21,9

% de acuerdo/muy de acuerdo 41,9 37,4 27,3

Total dimensión 100 100 100

sumatoria negativa/sumatoria totales 0,32 0,38 0,51

D. Expectativas

D. Problemas turnos

D. Respuesta no punitiva

D. Apoyo dirección_seguridad
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Figura 23. Radar de evolución de la encuesta de cultura de seguridad durante 

la intervención 

 

 

 

Figura 24. Representación gráfica de una serie temporal 
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