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DE LA TEORÍA A LA 
ACCIÓN

Para empezar
LA TEORÍA

(simplificada)



Seguridad Clínica

Ausencia, para un paciente, de daño 
innecesario o daño potencial asociado con 

Problema de seguridad
Situación considerada como inaceptable, 

por sus causas o consecuencias 
sanitarias o sociales y que exige 
respuesta.



¿Por qué hay problemas de 
seguridad? 

¿Verdadero o falso?
�Porque son inevitables
�Porque hay gente que trabaja muy mal
�Porque son imprevisibles
�Realmente no hay tantos, a la gente le 

gusta mucho exagerar
�Porque con la crisis, la seguridad no le 

importa a nadie



NATURALEZA DEL PROBLEMA
Totales 

(%)

Evitables 
(%)

Relacionados con un procedimiento 25,0 31,7

Relacionados infección nosocomial 25,3 56,6

Relacionados con la medicación 37,4 34,8

Relacionado con los cuidados 7,6 56,0

Relacionados con el diagnóstico 2,7 84,2

      Otros 1,8 33,37

      Total 655
278

(42,44%)

Inevitables: FALSO



La gente trabaja muy mal: FALSO
El modelo del queso suizo en 
la producción de accidentes

Peligro
s

Daños
Defensas del sistema

Fallos humanos y del sistema

Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320:769



Los errores son 
imprevisibles: FALSO



Fallo para llevar a cabo una acción planeada como fue 
proyectada o aplicación de un plan incorrecto para 
conseguir un fin. Los errores son, por definición, no 
intencionados . Pueden manifestarse al hacer la cosa 
equivocada (error de comisión ) o por no hacer la cosa 
correcta (error de omisión )

Aclarando conceptos: Error



• Fallo, avería o disfunción dentro de los métodos 
operativos, procesos o infraestructura de una 
organización 

Aclarando conceptos: fallo 
del sistema



Realmente no hay tantos: 
FALSO



Realmente no hay tantos: 
FALSO
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Con la crisis la SP pierde 
importancia: FALSO



ALGUNOS PROBLEMAS
dificultades

organizativas y personales

diferentes personas involucradas

diferentes conocimientos, 

niveles de conocimientos y habilidades

tareas con
 diferentes profesionales

turnos de trabajo, guardias

inercia

Poco interés de la dirección

resistencia
recortes



UNA SOLUCIÓN: MBE

Es la utilización consciente, explícita y 
juiciosa de la mejor evidencia científica 
clínica disponible para tomar decisiones 
sobre el cuidado de pacientes 
individuales. 

Sackett DL, Rosenberg WMC, Gray JAM, Haynes RB, Richardson WS: Evidence based 
medicine: what it is and what it isn’t. BMJ 1996;312:71-2.



Cuando sabemos mucho

Cuando las competencias 
clínicas alcanzan el máximo

Adecuada planificación, organización y 
gestión de todos los elementos necesarios 
para la aplicación de esas competencias 



83 páginas
108 recomendaciones

62 CVC

Revisión y organización de 
la mejor evidencia 

disponible para facilitar a 
los clínicos la toma de 

decisiones

Cuando sabemos mucho: GPC



ALGUNOS OTROS PROBLEMAS

Infrautilización de las herramientas MBE

No se aprecia la utilidad de MBE
 “aquí siempre se ha hecho así”� 

RECHAZO a la estandarización

Ignorancia
(falta de información y conocimiento)



Citar como: Cabana, MD, Rand, CS; Powe, NR; Wu, A. Why Don't Physicians Follow Clinical Practice Guidelines?: A 
Framework for Improvement. JAMA. 1999;282(15):1458-1465. Traducción y libre interpretación: gutiérrez cía, I para Taller 
SACA 2013.

Conocimiento Actitudes Comportamiento

Se desconoce
que 

existe la guía 
o su contenido

Falta de tiempo
Accesibilidad
Información

Falta de acuerdo 
con las GPC 

en gral 
o con una 

en particular

Aplicabilidad
Rigidez
Sesgos

Autonomía

Se desconfía 
del resultado

Se desconfía 
de la capacidad

para 
implementarla

Inercia
Falta motivación

Barreras
paciente

Barreras 
GPC

Barreras
ambiente:
Recursos

tiempo

ALGUNOS OTROS PROBLEMAS



¿QUÉ SON LOS BUNDLES?

• Medidas de muy alto 
impacto 

• que actúan sobre 
problemas de SP 
con elevada 
prevalencia  y 
altamente prevenibles



¿QUÉ SON LOS BUNDLES?

• Promueven un conjunto  
de medidas y/o 
intervenciones

• para potenciar las 
prácticas seguras  
relacionadas con las 
infecciones asociadas a 
cuidados sanitarios



¿EN QUÉ CONSISTEN?
• Conjunto estructurado de intervenciones� 

3-5
• basadas en la evidencia
• que cuando se aplican

– conjuntamente  
– y de forma continua

• dan lugar a mejoras  significativas  de 
resultados 

• >que si se aplican de forma individual
Resar R, Griffin FA, Haraden C, Nolan TW. Using Care Bundles to Improve Health Care 
Quality. IHI Innovation Series white paper. Cambridge, Massachusetts: Institute for 
Healthcare Improvement; 2012. 



Trasladar la evidencia a la 



DETECTAR EL PROBLEMA







Los pacientes

• Quejas, reclamaciones y demandas
• Colaboración de los pacientes



La organización

• Indicadores
• Eventos centinela
• Sistemas de registro continuos
• Bases de datos administrativas



Formar un equipo
¿Cómo y Quién????

• Integrar
– Todos las áreas participantes en el proceso
– Todo tipo de profesionales implicados  en el 

cambio

• Eliminar barreras
– Profesionales
– Las de la cadena de mandos



Formar un equipo
¿Cómo y Quién????

• Características

1.Que se entusiasme por el proyecto

2.Que tenga conocimiento y experiencia

3.Que sepa escuchar

4.Que sea tolerante e integrador

5.Que tenga capacidad de liderazgo 
informal



Revisar la evidenci a

Identificar las medidas eficaces

Seleccionar medidas sencillas que funcionen

Transformar  cada medida en una acción 

concreta



Analizar las barreras I
• De los profesionales



Analizar las barreras
• análisis proactivo:

– Barreras económicas: evalúa 
cuidadosamente las necesidades y 
posibilidades económicas

– Autoridad: ponte a los directivos, jefes, 
supervisoras y resto de jefecillos de tu 
parte



Analizar las barreras: pilotar

• Objetivos del pilotaje
– Poner a prueba el Bundle
– Detectar áreas de mejora

• Elegir el escenario del pilotaje
– Condiciones reales
– Representativo
– Reducido
– Controlado



Medir

• Antes, durante y después
• Proceso y el resultado
• Usar indicadores para medir los resultado 

y otras herramientas para medir el 
cumplimiento del bundle:
– Encuestas
– Observación directa
– Revisión de historias



Debe llegar a toda la población



Define “Toda”

• El bundle tiene más éxito si se dirige a 
una población definida:
– Circunscribirlo inicialmente a la población 

dónde el problema es más prevalente

Ej: Bundle de prevención del riesgo de caídas 
en un hospital geriátrico

Pacientes ingresados en el hospital con Escala 
Downton>3



Construir un Bundle

• Incluir 3-5 intervenciones con 
evidencia demostrada de 
eficacia.

• Cada intervención integrada en 
el paquete es relativamente 
independiente.



• El paquete debe utilizarse en una 
población bien definida de una 
determinada área asistencial.

• Las intervenciones son 
implementadas por un equipo 
asistencial interdisciplinar.

• Las intervenciones incluidas en el 
bundle permiten cierta adaptación 
a circunstancias locales y 
aplicación del juicio clínico.

Construir un Bundle



NO HAY QUE OLVIDAR
• El cumplimiento del paquete debe medirse 

globalmente  y para cada una de las 
intervenciones que lo integran 
persiguiendo un cumplimiento igual o 
superior al 95%.

• Las intervenciones que no superen el 80% 
de cumplimiento deberían reformularse.



“La medida a la medida de nuestra medida”



EQUIPO

• 2 DUE del S. M. Preventiva (� Vigilancia y 
Control infección hospitalaria)

• 2 Médicos del S. M. Preventiva
• Otros (fundamental)

– Enfermería del S. Traumatología
• Conversaciones y comunicación del 

proyecto:
– Jefe Servicio del S. Traumatología
– Coordinador de Calidad del S. Traumatología
– Supervisora del S. Traumatología
– Internista adscrita al S. Traumatología



Identificar las medidas



Seleccionar las medidas

• Dejar la sonda únicamente durante el 
tiempo necesario

• Asegurarse de que sólo realiza la técnica 
personal capacitado

• Técnica aseptica
• Mantener el sistema permeable
• Adhesión a la campaña de higiene de 

manos



Transformar en una acción 
concreta

• Dejar la sonda únicamente durante el 
tiempo necesario
1. Retirar la SV en el postoperatorio inmediato 

(48h)

2. Registrar el motivo por el que la SV 
permanece cada 5d

• Mantener el sistema permeable
3. Registrar por turno si la sonda se pinza o no



Medir

• El resultado: tasa de ITU

• El cumplimiento del Bundle: revisión de 
los registros de enfermería y de las 
órdenes del tratamiento médico



PILOTAJE

• Se ha pilotado en el S. de Traumatología
• Extenderlo al S. M. Interna
• Realizar otro bundle (con otras medidas, 

pero metodología similar) en el S. de 
Cirugía-� ISQ



DE LA TEORÍA A LA 
ACCIÓN

Para continuar….
LA ACCIÓN

( TAMBIÉN simplificada)



MANOS A LA OBRA



Identificar el problema

NAV
Grave
• Mortalidad
• Repercusión clínica
• Repercusión económica

Frecuente: conocemos las TASAS
Prevenible



1º Crea tu equipo

• Número de participantes
• Características

– Servicio en el que trabajan
– Categoría profesional
– Otras características





MEDIDAS EVIDENCIA NZ: 
REVISANDO LA EVIDENCIA

• 33 MEDIDAS!!! ����  33 MINUTOS…

• Elige entre 3-7 medidas.



3º Analiza tus barreras

¿Qué puede fallar?

Problemas económicos

Problemas para difundir el bundle

Problemas de formación

Resistencias

Otros que se os ocurran

¿Podemos hacer algo antes de empezar?

Prevenir al menos un problema que pueda 
surgir 



3º Analiza tus barreras: pilotaje

Pilotaje:
UCI Nº CAMAS NºPROFESIONALES DÍAS 

VM/MES
TASA NAV

HB

HSJ

HOP

HP

HRV

HCU

HUMS



4º Medir

• Resultado: se mide durante todo el 
periodo de implantación del bundle y 
periódicamente una vez implantado
– Tasas

• El proceso: sólo durante el pilotaje
– El bundle se cumple o no se cumple!!!
– Se cumple cuando se cumplen TODAS las 

recomendaciones
– No se cumple cuando se incumple cualquiera 

de ellas



¿Cómo vas a medir el 
cumplimiento de tu bundle?

• Tasas
– Nº de NAV x 1000/días de VM

• Bundle
– ¿Dónde se te ocurriría mirar para comprobar 

si se cumple o no el bundle?
– ¿Qué mirariaís?
– ¿Utilizaríais encuestas?�¿Qué 

preguntariaís?
– ¿Se os ocurre otro método?



Neumonía Zero

Implementación de un programa 
de mejora, mediante un bundle de 

medidas



1º EQUIPO
• Médicos: 1 experto en

– Enfermedades Infecciosas
– VM
– En SP

• Al menos 2 enfermeras con experiencia 
acreditada en UCI

• 1 experto en metodología y/o con experiencia 
en el diseño y dirección de proyectos de 
intervención



MEDIDAS PARA LA 
PREVENCIÓN DE LA NEUMONÍA 
ASOCIADA A LA VM: PAQUETE

MEDIDAS BÁSICAS DE 
OBLIGADO CUMPLIMIENTO



2º Barreras

Formación a todo el personal: es difícil 
llegar a todos, hay gente que no querrá 

aprender…

On line y acreditada 



2º Barreras

• Problemas de suministro de clorhexidina: 
hablar con Farmacia



Pilotaje

• Se trataba de un proyecto nacional por lo 
que se pilotó en varios hospitales que  
representaban la realidad del SNS público 
 español.



3º PRALES MEDIDAS 
SELECCIONADAS





























ASÍ SE MIDIÓ el proceso



ASÍ el resultado




