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RESUmEN
La Clínica Internacional es una organización privada que opera 
bajo el modelo de red asistencial y que presenta la visión de 
ser la institución de referencia en el sector a nivel nacional, 
los estamentos directivos de la Clínica priorizaron desde No-
viembre del 2007, la decisión estratégica de implementar un 
programa propio de seguridad del paciente,

El  programa de seguridad del paciente es el conjunto de medi-
das adoptadas para proactivamente minimizar la ocurrencia de 
eventos adversos y reactivamente mitigar los resultados para 
el paciente y para la organización cuando estos se produzcan.

Se presentan los resultados obtenidos en la aplicación del 
programa de seguridad del paciente de la Clínica Internacional 
en dos aspectos relevantes: la implementación de procedi-
mientos para optimizar la seguridad en la atención quirúrgica 

y su impacto en la reducción de eventos adversos quirúrgicos 
y de infecciones intrahospitalarias con énfasis en las asocia-
das al uso de dispositivos invasivos.

Palabras clave: programa de seguridad, seguridad del pa-
ciente, eventos adversos, infecciones nosocomiales, lista de 
verificación quirúrgica.

The Clinica Internacional is a private organization managed 
under the health care network scheme presenting the view of 
being the countrywide institution of reference.   From Novem-
ber 2007, the management of the Clinic gave priority to the 
strategic decision of implementing their own patient’s security 
program.

The patient’s security program is a group of measures taken 
to proactively minimize the occurrence of adverse events and 
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reactively mitigate the results, for the patient and for the orga-
nization, once these occur.

The results obtained in the application of the patient’s secu-
rity program of the Clinica Internacional are presented in two 
significative Aspects: the implementation of procedures to 
optimize the security in the surgical attention and its impact 
in the reduction of surgical adverse events and nosocomial 
infections emphasizing in the ones associated to the use of 
invasive devices.

Keywords: Security program, patient’s security, adverse 
events, nosocomial infections, list of surgical verification.

INTRODUCCIóN
La seguridad del paciente en el contexto sanitario actual re-
presenta el pilar más relevante de los esfuerzos mundialmen-
te desplegados con el objetivo de reducir los riesgos implí-
citamente entretejidos en la compleja trama de la actividad 
humana proveedora de servicios de salud. Por lo que la se-
guridad del paciente se sitúa no solamente como un atribu-
to adicional de la calidad asistencial, sino como el verdadero 
requisito basal que garantiza la calidad en las organizaciones 
de salud.1,2

Los programas de seguridad del paciente en resumen son 
el conjunto de medidas adoptadas para proactivamente mi-
nimizar la ocurrencia de eventos adversos y reactivamente 

mitigar los resultados para el paciente y para la organización 
cuando estos se produzcan. El desarrollo de estos planes in-
volucra a toda la institución y son transversales a procesos 
estratégicos, de soporte y operativos que permitirán definir 
las políticas, establecer y fortalecer una cultura de seguridad 
e implementar las mejores prácticas clínicas basadas en la 
evidencia científica.

El evento adverso se configura como el concepto central en 
seguridad del paciente, el mismo es definido por tres carac-
terísticas: primero la existencia de un daño producido durante 
la atención, entendiendo como daño a cualquier alteración es-
tructural o funcional del organismo y/o todo efecto perjudicial 
derivado de ella. Segundo, no presenta intencionalidad, nadie 
del equipo de salud o de la institución tiene la intención de 
producir daño al paciente y por ultimo no es un efecto que 
se relacione con la patología de base, la que motivó su aten-
ción.3,4

El evento adverso prevenible es el foco de atención prioritario 
en el programa de seguridad del paciente, es aquel evento 
adverso que se acepta como generalmente evitable en las 
condiciones particulares del caso y se puede determinar por 
comparación con la evidencia científica disponible al no llevar 
a cabo una acción prevista según se pretendía o de aplicar un 
plan incorrecto, de acuerdo a la misma. Estos errores no son 
determinados por una única causa o individuo sino resultan 
una confluencia de factores que contribuyen a la aparición de 
la acción insegura.5

mETAS SEGÚN PRIORIDAD 2011
•	 Prevenir	los	eventos	adversos		relacionados	al	uso	de	

medicamentos: desde la prescripción, hasta su admi-
nistración con adherencia estricta a los ocho pasos co-
rrectos de la misma.

•	 Tener	precaución	con	los	medicamentos	que	se	escri-
ben, lucen y suenan similar: Escribir la receta con letra 
imprenta.

•	 Prevenir	los	daños	causados	por	los	medicamentos	de	
riesgo alto (anticoagulantes, sedantes, narcóticos, in-
sulina, vasoactivos)

•	 Prevenir	las	infecciones	relacionadas	con	la	atención	de	
salud, priorizando la higiene de manos y enfatizando el 
manejo adecuado de dispositivos invasivos tales como: 
catéteres, sondas, tubos, etc. 

•	 Vigilar	el	óptimo	estado	de	los	equipos	médicos	y	veri-
ficar su uso adecuado y seguro en la atención de nues-
tros pacientes

•	 Realizar	todos	los	procedimientos	de	manera	adecuada	y	en	el	sitio	
correcto  del paciente correcto.

•	 Prevenir	complicaciones	en	la	atención	quirúrgica	implementando	to-
das las medidas del Plan de seguridad en cirugía: Uso del check list 
quirúrgico OMS.

•	 Vigilar	 la	calidad	de	 los	procesos	del	Banco	de	Sangre	y	promover	
procedimientos transfusionales seguros

•	 Identificar	adecuadamente	a	todos	y	cada	uno	de	los	Pacientes.	

•	 Optimizar	la	comunicación	entre	el	personal	asistencial	en	todo	el	pro-
ceso de atención, enfatizándolo en la transferencia de Pacientes.

•	 Reducir	y	estandarizar	el	uso	de	abreviaturas	médicas	en	la	historia	
clínica.

•	 Optimizar	los	equipos	de	respuesta	rápida	para	todas	las	emergencias	
que ocurran en el hospital.

•	 Prevenir	las	ulceras	de	presión	y	las	caídas	en	el	hospital.

Figura 1.
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La Clínica Internacional es una organización privada que opera 
bajo el modelo de red asistencial y que presenta la visión de 
ser la institución de referencia en el sector a nivel nacional,  
aproximadamente atiende a 1200 pacientes hospitalizados 
en sus dos sedes, de los cuales alrededor del 80%. reciben 
atención quirúrgica. Debido a lo expuesto los estamentos di-
rectivos de la Clínica priorizaron la decisión estratégica de im-
plementar nuestro programa de seguridad del paciente desde 
Noviembre del 2007, en que se realizaron los primeros esfuer-
zos y se implementaron las primeras iniciativas; A partir de 
abril del 2010 el programa mantiene las metas (figura 1) y la 
metodología de desarrollo que se observa hasta la actualidad

Internacionalmente se han reconocido que los eventos ad-
versos prevenibles de mayor severidad se presentan en tres 
grandes grupos: los asociados a la atención quirúrgica anes-
tesiológica, los relacionados al proceso de medicamentos y 
las infecciones nosocomiales.6, 7, 8, 9

En esta oportunidad presentaremos los resultados obtenidos 
en la aplicación del programa de seguridad del paciente de 
la clínica internacional en dos aspectos relevantes: la imple-
mentación de procedimientos para optimizar la seguridad en 
la atención quirúrgica y la prevención de infecciones intrahos-
pitalarias con énfasis en las asociadas al uso de dispositivos 
invasivos.

mATERIALES y mÉTODOS
Los datos que se muestran fueron obtenidos a partir de tres 
fuentes de información: los reportes voluntarios de incidentes 
de seguridad, los hallazgos de auditoría concurrente hospita-
laria y la revisión sistemática de la lista de verificación qui-
rúrgica (versión local adaptada de la propuesta por la OMS).

Los reportes de incidentes son informes breves sobre si-
tuaciones que pueden ir desde indicios de fallas potenciales 
en la atención de salud, o circunstancias notificables, hasta 
eventos adversos propiamente dichos, en muchos casos po-
nen tras la pista en forma precoz de infecciones adquiridas 
durante la hospitalización sobre todo las que están vinculadas 
con procedimientos invasivos donde se colocan dispositivos 
para el diagnósticos o tratamiento y también sobre hechos 
ocurridos durante la atención quirúrgica.

La auditoría concurrente hospitalaria se vale de la revisión in-
tegral de las historias clínicas de los pacientes hospitalizados, 
dicha revisión identifica varios aspectos de la calidad de la 
atención brindada y representa una vigilancia activa de la apa-
rición de incidentes de seguridad, que incluye las eventuales 
infecciones nosocomiales.

También se realiza la revisión integral de los check list qui-
rúrgicos obteniéndose de ellos datos sobre la adherencia a 
buenas prácticas establecidas como el marcado de sitio qui-
rúrgico y la aplicación de profilaxis antibiótica a las cirugías 
que lo requieran según protocolo adaptado de las guías NCHS.

Los responsables de la obtención de la información actual-
mente son el staff de enfermeras de los servicios hospitalarios 
para el grueso de los reportes de incidentes de seguridad y la 
Unidad de Calidad en Salud y Auditoría Médica para los otros 
dos procedimientos descritos.

La definición de los indicadores (expuestos en la figura 2) 
y la metodología actual de recolección de información son 
homogéneas y consistentes desde enero del 2010 hasta la 
actualidad en ambas sedes hospitalarias razón por la que se 
ha seleccionado este periodo para la presentación de estos 
resultados.

DEFINICIONES OPERACIONALES DE vARIA-
BLES qUE CONSTRUyEN LOS INDICADORES 
ExPUESTOS
•	 Eventos	Adversos	en	Cirugía:	Evento	adverso	no	relacionado	con	in-

fección de sitio quirúrgico p.e. problemas de hemostasia, dehiscen-
cias, oblitomas, perforaciones, ligaduras no previstas

•	 Check	List	en	Cirugía:	Aplicación	en	todas	las	cirugías	de	forma	irres-
tricta y cabal de los ítems de verificación de seguridad en el proceso 
quirúrgico: pre- inducción anestésica, pre incisión quirúrgica y en pe-
riodo post operatorio previo a su ingreso a sala de recuperación post 
anestésica, según modelo OMS adaptado a nuestra institución.

•	 Profilaxis	Antibiótica:	Uso	de	antibióticos	recomendados	en	cirugías	
seleccionadas previo a la incisión quirúrgica (30 minutos) y disconti-

nuados dentro de 48 horas según cirugía, de acuerdo a 
protocolo adoptado por la institución

•	 Marcado	de	Sitio	Quirúrgico:	El	correcto	y	cabal	mar-
cado del sitio quirúrgico en los casos que impliquen 
lateralidad (distinción entre izquierda y derecha) o múl-
tiples estructuras o niveles (p. ej. un dedo, una lesión 
cutánea o una vértebra en concreto), según instructivo 
diseñado para tal fin.

	•	 Infecciones	Nosocomiales:	Infecciones	producidas	du-
rante la estancia hospitalaria desde las 48 horas del 
ingreso y  hasta los 28 días del egreso, relacionadas 
a procedimientos que implican dispositivos invasivos 
de alojamiento temporal como: catéter urinario, catéter 
venosos central y ventilación mecánica, así como pro-
cedimientos quirúrgicos o de atención obstétrica

Figura 2.
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Los datos obtenidos fueron ingresados a bases de datos di-
señadas en el programa Excel 2007 y forman parte de los 
tableros de mando que se revisan mensualmente en el comité 
de seguridad del paciente de la Clínica Internacional.

RESULTADOS
En los gráficos 1, 2 y 3 se observan las tendencias crecientes 
referidas a la adherencia y correcta aplicación de antibiótico 
profilaxis quirúrgica, la aplicación del check list quirúrgico y 
el marcado del sitio quirúrgico y se contrasta con la curva 
descendente que señala la tendencia a disminuir la tasa de 
eventos adversos quirúrgicos, como de infecciones de sitio 
quirúrgico que se evidencian en los gráficos 4 y 5

Gráfico 1.

Gráfico 2.

Gráfico 3.

Gráfico 4.
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Las transiciones más importantes que se reflejan en el pro-
nunciamiento de la tendencia para el caso de la aplicación 
de antibiótico profilaxis es el impulso a la co-responsabiliza-
ción del anestesiólogo en la administración del mismo, que 
tuvo lugar en en el tercer trimestre de 2010 y para el caso 
del marcado de sitio quirúrgico el descenso pronunciado de 
la	adherencia	principalmente	en	la	sede	San	Borja	durante	el	
segundo trimestre del 2011 obedeció al cambio del responsa-
ble del proceso, asumiéndolo en todos los casos el cirujano 
responsable del procedimiento.

También en los gráficos 6, 7 y 8  se muestran las curvas  de-
crecientes por debajo  del benchmark establecido de acuerdo 
a promedios informados por Institute for Healthcare Improve-
ment (IHI), en las infecciones nosocomiales confirmadas que 
estuvieron asociadas al uso de dispositivos invasivos, excepto 
el evidente problema que constituyó las infecciones urinarias 
en la sede Lima hasta su control con la adopción de medidas 
de prevención y control a inicios del 2011; estos resultados 
muestran la eficacia de medidas implementadas como: el 
check list en pacientes críticos y el protocolo de prevención 
de infecciones del tracto urinario asociados a catéter urinario 
permanente.

Gráfico 5. Gráfico 6.

Gráfico 7.

Gráfico 8.
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DISCUSIóN
En la Clínica Internacional cualquier procedimiento que reciba 
un nivel de sedación y/o anestesia que requiera la participa-
ción de un anestesiólogo obliga a la realización de la lista de 
verificación quirúrgica por parte de un personal del departa-
mento de enfermería. Actualmente se verifica que todo proce-
dimiento de estas características cuenta con el check list co-
rrespondiente. Asimismo se encuentran íntegramente llenos 
(sin omisiones) en alrededor del 90% de todos los casos, las 
omisiones encontradas obedecen en su mayoría a exclusiones 
menores referidas a la identificación efectiva de los responsa-
bles de la verificación

Está bien establecido que la aplicación de la barrera de segu-
ridad denominada check list impacta directamente en la dis-
minución de eventos adversos quirúrgicos como se muestra 
por ejemplo en las publicaciones presentadas por van Klein, 
de Vries o Haynes. 10, 11, 12, 13

Gráfico 9.

Gráfico 10.

Gráfico 11.

Gráfico 12.

Gráfico 13.
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También es reconocida la influencia positiva en la disminu-
ción de las infecciones de sitio quirúrgico relacionadas con la 
aplicación oportuna  de antibióticos con el espectro de ac-
tividad antimicrobiana  adecuado, como es mostrado en los 
documentos trabajados por Mangram y otros 14, 15, 16, 17

No encontramos precedentes que muestren como la optimi-
zación del alcance de  la variable marcado de sitio quirúrgico 
logra intervenir, ni la proporción en que esto ocurre respecto 
a los resultados en la minimización de los eventos adversos 
quirúrgicos.

Existe múltiple evidencia a favor de la verificación activa y per-
manente que contribuya a establecer que las indicaciones de 
uso y de continuidad de dispositivos invasivos sean las apro-
piadas en cada caso, identificando los mejores momentos 
para la desconexión o retiro de los mismos como la medida 
más eficaz en la prevención de infecciones adquiridas durante 
la atención hospitalaria.18 Los resultados que se presentan 
corroboran esta tendencia.

Globalmente estos empeños se han enfocado por su impacto 
en las infecciones del torrente sanguíneo asociados al uso de 
catéteres venosos centrales, neumonías asociadas al ventila-
dor mecánico e infecciones relacionadas al uso de catéteres 
urinarios permanentes.19

En la Clínica Internacional se diseñó, basados en las recomen-
daciones de IHI, la herramienta denominada check list de la 
Unidad de Cuidados Intensivos que efectúa una comprobación 
de las condiciones de sedación, higiene oral, posición, gas-
troprotección, movilización, de lo apropiado de la indicación y 
el estado de drenes, sondas o catéteres, entre otros  que se 
realiza dos veces diarias para determinar el mejor momento 
para una desconexión precoz del ventilador mecánico o retiro 
del dispositivo invasivo o  en su defecto de las medidas de 
mantenimiento optimo durante el tiempo que sea  requerido.

Paralelamente se planteó la adopción del paquete de medidas 
recomendadas por Institute for Healthcare Improvement para 
la prevención de infecciones del tracto urinario asociados a 
catéteres urinarios permanentes 20, que incluyen la revisión 
de los criterios de inserción y permanencia de estos, la verifi-
cación de las condiciones del mantenimiento óptimo durante 
el uso y el momento oportuno para el retiro de la sonda.  Los 
resultados de la aplicación de dicho protocolo se evidencia-
ron en la tendencia decreciente de dicha infección que ya fue 
descrita.

Gráfico 14.

Gráfico 15.

Gráfico 16.
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