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PROLOGO

La calidad no es un atributo técnico del sistema: es una responsabilidad moral de quienes lo

conducen.
Evaluar sin transformar es una forma sofisticada de abandono.
Avedis Donabedian

Explorations in Quality Assessment and Monitoring, 1980

Nos piden llenar el formulario de parto intercultural, pero no hay guantes.

Después, si algo sale mal, viene el fiscal.

Médico rural, provincia de Morona Santiago, 2023
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Escribimos este libro desde una posicidon que conozco bien y que me incomoda en igual
medida: somos parte del sistema que criticamos. No lo hacemos desde la academia, que
observa el campo con prudente distancia, ni desde la gestidn, que administra sin ensuciarse
las manos. Lo hacemos desde afos de ejercicio como auditor en el sistema de salud
ecuatoriano, publico y privado, en territorios donde la guia clinica internacional y la realidad
del establecimiento de salud casi nunca coinciden. Este libro nace de esa incomodidad
convertida en conviccidon: el modelo con el que auditamos en el Ecuador no estd

desactualizado por falta de tecnologia ni por ausencia de normativa.

El sistema de salud ecuatoriano presenta una paradoja que este libro nombra sin eufemismos:
conviven en él la incorporacidn incipiente de la inteligencia artificial clinica y un
desabastecimiento crénico de medicamentos e insumos que ningun funcionario defiende en
publico. EI MSP, el IESS, el ISSPOL y los seguros privados operan en una fragmentacion
estructural, con brechas de coordinacion que el paciente paga con su salud y el profesional,
con su tranquilidad juridica. En los territorios plurinacionales —que no son la excepcién del
sistema sino una parte constitutiva de él— los profesionales atienden partos en libre posicién,
coordinan con parteras comunitarias y gestionan la medicina ancestral como parte de la
atencidn cotidiana, todo ello bajo protocolos redactados para realidades hospitalarias de otro
contexto. Y cuando algo falla —cuando el insumo no llega, cuando el protocolo no contempla
la partera, cuando la cadena de frio se rompe— el Cddigo Organico Integral Penal espera al
final del proceso con una figura de homicidio culposo por mala practica profesional que pocos
comprenden bien y muchos temen con razén. Auditar ese sistema como si fuera homogéneo,
como si la guia internacional fuera directamente aplicable sin mediacion intercultural ni
analisis de condiciones estructurales no es rigor: es negligencia metodoldgica con

consecuencias reales para personas reales.

Hemos sostenido ese modelo mas tiempo del que podemos justificar. Hemos evaluado
documentos cuando debiamos evaluar procesos. Hemos sefialado al clinico cuando debiamos
sefialar al sistema que lo dejé trabajar sin insumos. Hemos aplicado estandares
internacionales como si la interculturalidad fuera un problema del territorio —algo que el
establecimiento de salud debe resolver por su cuenta— y no una variable que los propios

estdndares de calidad deben integrar desde su disefio. No lo digo como acusacidn externa: lo
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digo como parte de ese gremio, con la incomodidad de quien reconoce una responsabilidad

compartida y decide que el silencio ya no es una opcidén técnicamente sostenible.

Este libro propone una transformacion epistemolégica. No un ajuste de formularios ni una
actualizacion de indicadores: una pregunta diferente sobre qué significa auditar. La
neuroeducacién aplicada a la formacion del auditor parte del reconocimiento de que el error
médico no se procesa de la misma manera cuando existe miedo al COIP que cuando existe
una cultura institucional de mejora continua. La auditoria intercultural no es un capitulo
especial para las zonas rurales: es el reconocimiento de que el Sumak Kawsay no es una
decoracion constitucional, sino un marco epistemoldgico que obliga a redefinir qué contamos
como calidad y para quién la medimos. La prospectiva hacia el auditor del siglo XXI no es
futurismo: es urgencia, porque el Big Data y la inteligencia artificial ya estdn en el sistema
ecuatoriano, y si el auditor no sabe leerlos, otros decidiran por él qué es un error y qué es un
estandar. Porque ahora no requiere una justificacion elaborada: el COIP estd vigente, el
desabastecimiento estd documentado, los territorios plurinacionales llevan décadas

esperando que los estandares de calidad los reconozcan tal como son.

Este libro interpela al auditor que lleva afios firmando informes que nadie lee y que no
cambian nada, y que lo sabe. Interpela al gestor que aplica protocolos disefiados para otro
sistema porque nadie le dio las herramientas para cuestionarlos. Interpela al médico rural que,
cada semana, negocia solo —sin respaldo metodolégico, sin proteccion juridica clara— entre
la guia clinica que el ministerio exige y la partera comunitaria que la comunidad convoca. Y
también le habla al estudiante de que todavia puede elegir qué clase de profesional ser: uno
gue aplica el modelo heredado porque es lo que hay, o uno que entiende que los modelos se

construyen y que tiene algo que aportar a esa construccion.

No esperamos que este libro sea leido. Esperamos que sea usado. Que alguien subraye un
parrafo en una reunion de auditoria y diga: «Aqui estamos fallando». Que un docente lo lleve
al aula y que un estudiante lo discuta con quien toma las decisiones. Que un funcionario del
MSP lo encuentre incdmodo en los lugares correctos. El resultado no depende del libro:
depende de quienes lo lean y decidan que lo que hacemos hoy no es suficiente y que tienen
la responsabilidad —y la capacidad— de hacer algo diferente. Ese es el Unico indicador de

calidad que importa.
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José Ivo Oscar Contreras Bricefio
PhD.

Loja, Ecuador, 2026
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CAPITULO |
Epistemologia y Neuro-Auditoria:
El Cambio de Paradigma Global

Disrupcion en la Calidad Clinica: Hacia una Nueva Frontera de la Auditoria en Salud

Intercultural e Interdisciplinaria en el Ecuador del Siglo XXI
Introduccidn al Capitulo

La auditoria en salud ha recorrido un largo camino desde su origen como herramienta de
control administrativo hasta convertirse en un proceso orientado a la mejora de la atencién
que reciben las personas. En Ecuador, ese transito esta en curso, pero avanza de forma
desigual. Mientras en algunos hospitales de tercer nivel de Quito o Guayaquil se discuten
indicadores de seguridad del paciente alineados con estdndares de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), en centros de salud rurales de la sierra o la Amazonia, la auditoria llega —

cuando llega— como un procedimiento externo que genera temor, no aprendizaje.

Esta brecha no es solo técnica ni administrativa. Es, antes que nada, una brecha social. Refleja
la distancia histdrica entre las politicas de salud formuladas en las capitales y las condiciones
reales en que viven y enferman millones de ecuatorianos. Un sistema de auditoria que no
reconoce esa distancia produce indicadores que miden el cumplimiento de papeles, no la

calidad real de la atencion. Y una calidad que solo existe en los formularios no protege a nadie.

Este capitulo propone una mirada distinta: entender la auditoria no como vigilancia, sino como
una practica epistémica, es decir, como una forma de conocer qué pasa realmente en el
sistema de salud y por qué. Para eso, se necesita preguntarse desde dénde se audita, con qué
categorias conceptuales, con qué formacion y, sobre todo, con qué propdsito. La
neuroeducacion, la interculturalidad y la interdisciplinariedad no son adornos tedricos en este
marco: son herramientas concretas que cambian la manera en que un auditor lee una historia
clinica, conversa con un profesional de la salud o interpreta un indicador de mortalidad

materna en una comunidad kichwa.[?

Las paginas que siguen integran esas herramientas con evidencia cientifica actualizada,
estudios de caso documentados en el contexto ecuatoriano, analisis critico de las normas

internacionales y actividades que invitan a pensar antes que a memorizar. El lector encontrara
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preguntas sin respuesta Unica, porque la auditoria de calidad en un sistema de salud complejo,

intercultural y con recursos limitados no admite recetas. Admite, eso si, mejores preguntas.
1.1. Provocacion Socratica: ¢ Auditamos para Castigar o para Sanar el Sistema?

Antes de responder, conviene reformular la pregunta: équé haria usted si descubriera que en
su servicio se comete el mismo error cada tres meses, que todos lo saben, y que nadie lo ha
reportado porque la ultima persona que lo hizo fue sumariada? Este escenario no es
hipotético. Estd documentado en sistemas de salud de América Latina, incluido Ecuador,
donde la cultura del silencio frente al error médico persiste como consecuencia directa de

modelos de auditoria punitivos.?!

Cuando el auditor se percibe como fiscal, el personal de salud se convierte en sospechoso, y
el paciente —quien deberia ser el centro del proceso— queda fuera de la escena. Esta
dindmica no es irracional: es una respuesta adaptativa de los profesionales de salud ante
sistemas que castigaron el error sin preguntarse qué condiciones del sistema lo hicieron
posible. La neurociencia cognitiva ha demostrado que bajo amenaza de castigo, el cerebro
humano activa mecanismos de autoproteccion —negacién, ocultamiento, justificaciéon—
antes que mecanismos de aprendizaje.ll Este dato tiene consecuencias directas sobre el

disefio de cualquier sistema de auditoria.

La OMS estima que en los paises de ingreso bajo y mediano, uno de cada cuatro pacientes
sufre algun dafio evitable durante su atencién, y que hasta el 50% de ese dano podria
prevenirse con sistemas de reporte efectivos.l® En Ecuador, la Encuesta de Satisfaccion de
Usuarios del MSP del afio 2023 reveld que el 31% de los usuarios de establecimientos publicos
percibié que su queja o reclamo no fue atendida.!® Esa brecha entre el dafio que ocurre y el
gue se registra es, precisamente, lo que una auditoria orientada al aprendizaje podria cerrar.

Pero para cerrarla, primero hay que entender por qué existe.
Del castigo a la comprension: un cambio de modelo

La auditoria punitiva parte de una premisa que la evidencia desacredita: que el error médico
es casi siempre resultado de negligencia individual. Los datos indican lo contrario. El Institute
for Healthcare Improvement (IHI) y la Clinica Mayo han documentado que entre el 70% vy el

80% de los eventos adversos en salud tienen causas sistémicas: protocolos poco claros, carga
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laboral excesiva, falta de insumos, comunicacién deficiente entre servicios, entornos laborales

que no permiten el descanso adecuado.[”-

Cuando un recién nacido muere en una unidad neonatal por una dosis incorrecta de
medicamento, la pregunta no deberia ser Unicamente quién lo administrd. Deberia ser
también: ¢habia protocolos de doble verificacidon? ¢ existia un sistema de alertas en el software
de prescripcion? éel personal habia dormido mas de 24 horas seguidas? élos frascos tenian
etiquetas legibles y diferenciadas por concentracién? Esas preguntas sistémicas son las que
salvan vidas. Las preguntas puramente individuales, en cambio, solo producen sumariosy, con
frecuencia, producen la sensacién de que el problema quedd resuelto cuando en realidad

apenas fue ocultado.

Desde una perspectiva social, la auditoria punitiva tiene un efecto adicional que rara vez se
menciona: recae con mayor dureza sobre los profesionales que trabajan en las condiciones
mas precarias. El médico rural que atiende solo, sin especialistas de respaldo, sin insumos
completos y con turnos extenuantes, tiene mas probabilidades de cometer un error que su
colega en un hospital universitario bien equipado. Auditarlos con los mismos criterios sin
considerar las condiciones en que trabajan no es equidad: es el mecanismo por el cual el

sistema castiga a quienes mas necesita.[!
La mayéutica como herramienta de auditoria

Sécrates no ensefiaba respondiendo: ensefaba preguntando. La mayéutica, el arte de ayudar
a que el conocimiento emerja desde quien aprende, es una estrategia que el auditor puede
usar con igual eficacia. En lugar de llegar a un servicio con un listado de deficiencias ya
establecidas, el auditor socratico pregunta: ¢Qué haria diferente si tuviera los recursos
necesarios? ¢ Qué le impide hoy registrar este evento adverso? ¢ Qué necesitaria para que este
protocolo fuera seguido por todos? Estas preguntas no buscan justificar el incumplimiento;

buscan entenderlo. Y solo lo que se entiende puede corregirse de forma sostenida. [0

El modelo de la OPS para la evaluacidn de la calidad en servicios de salud de América Latina
incorpora explicitamente la participacién del personal como condicién de una auditoria
efectiva.l'¥ Un informe de auditoria elaborado sin conversacién real con el equipo que trabaja

en el servicio auditado es, en el mejor de los casos, incompleto. En el peor, puede ser injusto:
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puede senalar como fallas individuales lo que en realidad son consecuencias de condiciones

de trabajo insostenibles.

La aplicacion de la mayéutica en la auditoria tiene también una dimensién ética que merece
atencidén. Preguntar es una forma de reconocer la experiencia del otro. Cuando el auditor llega
con las respuestas ya escritas y solo busca confirmarlas en el expediente, comunica —aunque
no lo diga— que la perspectiva del equipo no importa. Esa comunicacion silenciosa destruye

la confianza que cualquier proceso de mejora necesita para prosperar.

Estudio de Caso 1.1 — Hospital Basico de Sigsig, Azuay (2021)

El Hospital Basico de Sigsig, ubicado en zona rural del Azuay con alta proporcién de
poblacién indigena y campesina, participo en 2021 en un proceso piloto de autoevaluacién

de calidad impulsado por la Coordinacién Zonal 6 del MSP.

Los resultados mostraron cumplimiento alto en indicadores de infraestructura (82%) pero
bajo en indicadores de proceso clinico (47%) y casi nulo en reporte de eventos adversos
(8%). La causa no era desinterés del personal, sino desconocimiento del proceso de
reporte y temor a consecuencias disciplinarias, temor que no era infundado: tres afios
antes, un médico del mismo hospital habia sido sumariado tras reportar un evento

adverso.

Cuando el equipo zonal cambié el enfoque —de inspeccién a acompafiamiento, de
seflalamiento a didlogo socratico sobre las causas de las dificultades— el reporte de
incidentes subio al 34% en seis meses, y el cumplimiento de procesos clinicos pasé del 47%

al 61%.

Leccidn: el instrumento de auditoria no cambia los resultados por si solo. Lo que cambia
los resultados es el modelo de relacion entre el auditor y el equipo auditado, y la seguridad

psicoldgica que ese modelo genera o destruye.

Fuente: adaptado de datos de la Coordinacion Zonal 6, MSP, 2021.
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Actividad Autoevaluativa 1.1 — Reflexion Socratica

Piense en un servicio de salud que conozca (donde trabaja, donde realizé practicas o
donde fue atendido). Identifique un problema que se repite con frecuencia. Luego

responda:
1. éEse problema tiene solucidn individual o sistémica? ¢ Cdmo lo sabe?
2. ¢Se ha reportado formalmente alguna vez? ¢Por qué si o por qué no?

3. ¢Qué preguntas haria el auditor socratico para entender ese problema sin sefalar

culpables?

4. iQué tipo de auditoria (punitiva o de aprendizaje) habria detectado ese problema antes

de que se volviera crénico?
5. ¢Qué condiciones del sistema contribuyen a que ese problema persista?

Comparta su analisis con un compafiero y discutan las diferencias en sus respuestas. No

hay respuestas Unicas: hay respuestas argumentadas.
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1.2. Tendencias Globales en Calidad segtin la OMS y la Clinica Mayo: Del Control de Procesos

a la Cultura de Seguridad del Paciente

Durante décadas, la calidad en salud se midié a través del cumplimiento de normas: étiene el
establecimiento los equipos requeridos? ¢ estan habilitadas las areas segun el reglamento? ése
llenaron los formularios correctamente? Esa légica del control de procesos fue util para
ordenar sistemas cadticos y para establecer estdndares minimos en paises sin infraestructura
de salud consolidada. Pero tiene un limite claro y documentado: un establecimiento puede
cumplir con todos los requisitos formales y aun asi causar dano a sus pacientes. Las normas

son condicidn necesaria pero no suficiente de la calidad.[*?

La transicion hacia la cultura de seguridad del paciente representa un cambio profundo en la
manera de entender la calidad en salud. No se trata ya de auditar papeles, sino de analizar
comportamientos, flujos de informacidn, patrones de comunicacién y condiciones de trabajo.
Este enfoque, promovido desde los afios noventa por el IHI en Estados Unidos y adoptado
progresivamente por la OMS, coloca al paciente —y no al proceso administrativo— como
referencia central de toda evaluacién.[*3! Un sistema con cultura de seguridad es aquel en el
gue cada persona que trabaja en él sabe que puede reportar un error sin miedo, y que ese

reporte desencadenara un proceso de mejora, no una sancion.

Desde una perspectiva social, esta transicidon no es solo un cambio técnico. Es un cambio en
las relaciones de poder dentro de las instituciones de salud. La cultura punitiva concentra el
poder en quien evalla y sanciona; la cultura de seguridad lo distribuye entre todos los que
trabajan en el sistema. Para Ecuador, donde las instituciones de salud reproducen
frecuentemente jerarquias autoritarias heredadas de modelos coloniales de gestidn, este

cambio es tan politico como técnico.
El Marco Global de Seguridad del Paciente de la OMS (2021)

En 2021, la OMS publicé su Marco Global para la Seguridad del Paciente, que establece siete
dominios de accion: gobernanza y liderazgo en seguridad, cultura de seguridad, educacién y
formaciodn, involucramiento de pacientes y comunidades, sistemas de reporte y aprendizaje,
atencidn en entornos seguros y control de riesgos, y mejora y aprendizaje continuo.® Cada

dominio es simultdneamente un objeto de auditoria y un indicador de madurez institucional.
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Un sistema que no tiene un dominio desarrollado no puede pretender tener calidad real en

ese aspecto.

Para el auditor ecuatoriano, este marco tiene una utilidad practica concreta: permite

organizar los hallazgos de una auditoria no solo como lista de incumplimientos, sino como

diagndstico del nivel de desarrollo de la cultura de calidad del establecimiento. Un centro de

salud que no tiene sistema de reporte de eventos adversos no estd solo incumpliendo una

norma; estd en el primer nivel de desarrollo del dominio de reporte y aprendizaje. La

recomendacidén no es una sancion: es un plan de fortalecimiento progresivo.

Dominio OMS

Gobernanza y liderazgo

Cultura de seguridad

Educacion y formacién

Involucramiento del

paciente

medible

Indicador

en

Ecuador

Existencia y funcionamiento

del Comité de Calidad

(reuniones documentadas,

planes de mejora activos)

Tasa de reporte voluntario
de eventos adversos por

cada 100 egresos

%  del personal  con
capacitaciéon en seguridad
del paciente en los ultimos

12 meses

% de pacientes que reciben
informacién  comprensible
sobre su diagndstico vy

tratamiento

Barrera frecuente en

contextos rurales

Directivos con funciones

multiples sin tiempo para

gestion de calidad; alta
rotacion de directores

Cultura institucional
punitiva; miedo a

consecuencias disciplinarias

documentado

Acceso limitado a formacion
continua; conectividad
insuficiente para

plataformas digitales

Barrera lingliistica en zonas

indigenas; falta de
materiales en idiomas
locales
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Sistemas de reporte Numero de eventos adversos Sistema de reporte complejo
reportados por mes; tasa de y percibido como
seguimiento de los reportes  burocratico; falta de

retroalimentacién al

reportante

Atencién en entornos Cumplimiento de listas de Déficit de insumos de
seguros verificacion quirurgica; tasas bioseguridad; equipos sin

de IAAS documentadas mantenimiento preventivo

Mejora y aprendizaje  Numero de ciclos PHVA Auditorias sin seguimiento;

continuo completados por servicio por recomendaciones que no se
afo implementan por falta de
recursos

La experiencia de la Clinica Mayo: calidad como cultura, no como norma

La Clinica Mayo, consistentemente reconocida como una de las instituciones de salud de
mayor calidad del mundo, basa su modelo en tres principios que parecen simples pero que
son dificiles de mantener a escala: las necesidades del paciente son lo primero, el trabajo en
equipo es lanorma de operacién, y la mejora continua basada en evidencia es una expectativa,

no una opcidn.[8l

Su programa de cultura de seguridad incluye sistemas de reporte anénimo de incidentes que
procesan mas de 10.000 reportes anuales, revisiones de mortalidad sin sefialamiento de culpa
gue incluyen a todo el equipo involucrado (médicos, enfermeras, farmacéuticos, personal de
limpieza cuando corresponde), y simulaciones clinicas regulares para detectar fallas antes de
que ocurran con pacientes reales.!® Lo que la Clinica Mayo llama cultura de seguridad no es
una declaracién de valores en la pared: es un conjunto de practicas concretas, medibles y

auditables que han tardado décadas en construirse.

La tentacion de copiar directamente el modelo de la Clinica Mayo en Ecuador es comprensible

pero equivocada. No porque los principios sean inaplicables, sino porque requieren
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adaptacion al contexto. Un sistema de reporte anénimo en formato digital no funciona en un
centro de salud sin conexién a internet. Una revisidon de mortalidad sin sefialamiento de culpa
no puede ocurrir en una institucién donde la cultura sigue siendo punitiva. El principio es
exportable; la forma de implementarlo depende del contexto social, cultural e institucional de

cada establecimiento.®]
Ecuador en la transicidn: avances reales, rezagos persistentes

El MSP ha implementado desde 2019 el Sistema de Gestidn de la Calidad (SGC), que incluye
herramientas de autoevaluacidn para establecimientos, indicadores de proceso y resultado, y
guias de practica clinica actualizadas periédicamente. El plan de acreditacién de hospitales
publicos, en marcha desde 2022, ha introducido estdndares de la Joint Commission

International en los establecimientos de mayor complejidad. !

Sin embargo, los datos del propio MSP muestran una fotografia de avances concentrados y
rezagos estructurales. Un estudio del MSP publicado en 2022 revelé que menos del 40% de
los hospitales publicos de segundo nivel del pais contaban con un sistema operativo de
reporte de eventos adversos.['® Lo que no se registra no puede mejorarse. Y lo que no puede
mejorarse, se repite. El auditor ecuatoriano trabaja en ese espacio: entre la norma que existe

en el papel y la practica que ocurre en el servicio.

Estudio de Caso 1.2 — El Costo Social del Subregistro: Muerte Materna en Zamora

Chinchipe (2022)

En el primer semestre de 2022, el sistema de informacién del MSP no registré ninguna
muerte materna en el cantén Yantzaza, Zamora Chinchipe. Sin embargo, una auditoria de
calidad realizada por la Coordinacién Zonal 7 en julio de ese mismo afo identifico tres
fallecimientos de mujeres en el periodo perinatal que no habian sido reportados al sistema

central.

El analisis reveld que en dos de los tres casos, los médicos que atendieron el parto no
sabian que estaban obligados a reportar la muerte materna como evento centinela. En el

tercer caso, el médico si lo sabia pero no reportd porque el establecimiento no tenia
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acceso al sistema eSalud en los dias posteriores al fallecimiento, y el formulario en papel

nunca llegé al nivel distrital.

Las consecuencias del subregistro son sociales: las comunidades de esas mujeres no
recibieron la intervencién de salud publica que hubiera correspondido; las causas de
muerte no se incorporaron a los planes de mejora del distrito; y la provincia continué

apareciendo con indicadores de mortalidad materna mejores que la realidad.

Para el auditor: el registro incompleto no es solo un problema técnico. Es una forma de

invisibilizar el dafo que sufren las personas mas vulnerables del sistema.

Fuente: adaptado de datos de la Coordinacién Zonal 7, MSP, 2022.

Actividad de Analisis Critico 1.2

Revise los siete dominios del Marco Global de Seguridad del Paciente de la OMS (2021)
presentados en la tabla anterior. Seleccione el dominio que considera mas débil en el

sistema de salud publico ecuatoriano y:

1. Identifique tres evidencias concretas (datos, casos, experiencias) que respalden su

seleccion.

2. Proponga un indicador medible para ese dominio adaptado al contexto de un centro de

salud tipo B en zona rural.

3. Disene un plan de fortalecimiento con tres acciones concretas, responsables y plazos

realistas.

4. Reflexione: équién pierde mas cuando ese dominio esta débil? ¢El establecimiento, el

profesional o el paciente?

Presente sus conclusiones en una tabla de tres columnas. No se trata de identificar quién

falld, sino de comprender qué necesita el sistema para funcionar mejor.
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1.3. Neuroeducacion Aplicada a la Auditoria: Como el Cerebro Procesa el Error Médico y la

Mejora Continua

éPor qué, a pesar de saber que deben reportar un evento adverso, muchos profesionales de
la salud no lo hacen? ¢Por qué algunos equipos adoptan nuevos protocolos con facilidad
mientras otros los resisten durante afios, aunque les haya sido explicado en capacitaciones
repetidas? ¢ Por qué un informe de auditoria con veinte recomendaciones puede producir cero
cambios, mientras que una conversacién de quince minutos entre un auditor y el jefe de
servicio puede transformar una prdctica de la noche a la manana? Las respuestas estdn, en

parte, en la neurociencia del aprendizaje.

La neuroeducacion es la aplicacion de los hallazgos de la neurociencia cognitiva al campo del
aprendizaje y la formacién profesional.l'”! En el contexto de la auditoria en salud, ofrece un
marco para entender cémo los profesionales procesan la retroalimentacién, cémo se generan
o bloguean los cambios de conducta, y cdmo disefiar revisiones que produzcan aprendizaje
real y durable. Su aplicaciéon no requiere que el auditor sea neurocientifico; requiere que
comprenda algunos principios basicos sobre cémo funciona el cerebro bajo amenaza y bajo

seguridad.
El cerebro ante el error: amenaza versus informacion

Cuando un profesional de la salud recibe una observacidon de auditoria en un contexto
punitivo, su sistema nervioso activa lo que la neurociencia denomina respuesta de amenaza:
la amigdala —estructura del sistema limbico responsable del procesamiento emocional— se
activa con intensidad, la corteza prefrontal —responsable del pensamiento critico, la
planificacion y la toma de decisiones— reduce su actividad, y el resultado conductual es
defensividad, no reflexion.[*8! El profesional niega el error, busca justificaciones, desvia la
atencidén hacia factores externos. En el peor de los casos, aprende a ocultar lo que podria ser

objeto de sancion.

En cambio, cuando la retroalimentacidn se entrega en un entorno de seguridad psicolégica —
sin sefialamiento publico, con reconocimiento del contexto en que ocurrio el error, con foco
en el sistema mdas que en la persona—, el cerebro procesa la informacién de manera
completamente diferente.l!®! La corteza prefrontal se mantiene activa, el aprendizaje se

consolida mediante mecanismos de potenciacién sinaptica a largo plazo, y la probabilidad de
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que el cambio de conducta sea duradero aumenta significativamente. Esta es la base
neurobioldgica de por qué los sistemas de reporte anénimo de incidentes funcionan mejor

que los procesos disciplinarios para reducir los eventos adversos.

Desde una perspectiva social, este dato tiene implicaciones que van mas alla de la auditoria.
En Ecuador, las instituciones de salud operan en un marco cultural donde la critica al superior
jerdrquico es percibida como deslealtad, donde admitir un error puede interpretarse como
debilidad, y donde las relaciones de poder entre médicos, enfermeras y demas personal estan
frecuentemente marcadas por asimetrias que dificultan la comunicacién honesta.?%! Un
sistema de auditoria que no considera estas dindmicas culturales producird, inevitablemente,

datos que no reflejan la realidad.
El debriefing clinico: neuroeducacion en accion

El debriefing es la revision estructurada de un caso clinico o un evento adverso, realizada en
un ambiente no punitivo, con todo el equipo involucrado, poco después de que ocurrid. Es
una de las herramientas con mayor respaldo cientifico en neuroeducacidn para la mejora de
la practica clinica. La OMS, en su guia de seguridad del paciente de 2023, lo reconoce como

una practica de alta eficacia para la prevencién de errores recurrentes.?1]

El debriefing eficaz sigue una estructura de tres fases: descripcion (équé ocurrid
exactamente?), analisis (épor qué ocurrié? équé factores del sistema contribuyeron?) y
aplicaciéon (¢qué cambiamos para que no vuelva a ocurrir?). La fase critica desde el punto de
vista neuroeducativo es la segunda: el analisis de causas. Cuando esta fase se realiza con
honestidad y sin sefalamiento, produce lo que los investigadores del aprendizaje denominan
insight — el momento en que el equipo comprende realmente por qué sucedié lo que sucedid,
y ese momento de comprension se acompafia de activacidon emocional positiva que favorece

la memorizacién durable.[22
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Estudio de Caso 1.3 — Debriefing y Reduccion de Mortalidad Materna en Tungurahua

En una maternidad de primer nivel en la provincia de Tungurahua, el equipo comenzé en
2021 a realizar debriefings semanales de 20 minutos luego de cada parto complicado. La
primera sesion fue dificil: el personal estaba acostumbrado a las revisiones de mortalidad
como espacios de sefialamiento. El facilitador tuvo que recordar explicitamente en tres

ocasiones que el propdsito era aprender, no juzgar.

En los primeros tres meses, el personal reporté sentirse mas seguro para hablar de lo que
saliéd mal. Esto se reflejé en un aumento del 340% en el reporte voluntario de incidentes.
En seis meses, el tiempo de respuesta ante una hemorragia postparto se redujo en un 35%,

de 47 a 30 minutos en promedio.

Lo mas significativo para los investigadores que sistematizaron la experiencia fue que el
protocolo de hemorragia postparto no habia cambiado: existia desde antes. Lo que cambié
fue la disposicion del equipo para practicarlo colectivamente, identificar sus propias fallas

de ejecucidén y corregirlas semana a semana.

La neuroeducacion lo explica: la practica deliberada en un entorno seguro consolida las
conductas correctas en la memoria procedimental, que es la memoria que actia bajo
presion. Un médico que ha revisado mentalmente el protocolo de hemorragia treinta

veces en debriefings lo ejecuta con mayor rapidez y precisién en una emergencia real.

Fuente: adaptado de datos de la Coordinacion Zonal 3, MSP, 2022.

Memoria, emocion y formacion del auditor

Los contenidos que se aprenden asociados a emociones positivas —curiosidad, sorpresa,
satisfaccidn por resolver un problema, conexidn con un propésito significativo— se consolidan
con mayor firmeza en la memoria de largo plazo que los transmitidos de forma pasiva y sin
conexién emocional.[?3] Esta es la razén por la que un estudiante puede recordar décadas
después el caso clinico discutido en clase que lo emociond, pero olvida en semanas el

contenido de la clase magistral que memorizé para el examen.
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Para la formacidén de auditores, esto tiene consecuencias practicas directas. Un programa de
capacitacién en auditoria basado exclusivamente en la revision de normativa, la memorizacion
de formularios y la repeticidon de procedimientos producird auditores que pueden llenar los
papeles correctamente, pero que no han desarrollado el juicio clinico-gerencial que requiere
la auditoria moderna. La formacidon de auditores necesita casos reales discutidos en grupo,
dilemas éticos que generen controversia y reflexion, simulaciones de auditoria con

retroalimentacidn inmediata, y conexidn explicita con el impacto humano del trabajo.?%

Hay también una dimension social en la formacién de auditores que merece atencién. En
Ecuador, muchos de quienes ejercen funciones de auditoria no han tenido formacién
especifica para el rol: son médicos, enfermeras o administradores a quienes se les asignd la
funcion sin preparacion. Esa ausencia de formacidon no solo afecta la calidad técnica del
trabajo; afecta la manera en que el auditor se relaciona con los equipos que audita, y

determina si esa relacién produce aprendizaje o resistencia.
Plasticidad cerebral y cambio organizacional

La plasticidad cerebral es la capacidad del cerebro adulto de modificar sus conexiones
neuronales en respuesta a la experiencia. Esta capacidad, que los neurocientificos han
documentado con mayor detalle en las ultimas dos décadas, confirma que el aprendizaje y el
cambio son posibles a cualquier edad y en cualquier contexto, siempre que se den las
condiciones adecuadas.?®! Esas condiciones son: repeticién con variacion (la préctica
deliberada), retroalimentacién inmediata y especifica, emocidon positiva asociada al

aprendizaje, y sentido de propdsito —saber para qué se esta aprendiendo.

Un auditor que visita un servicio cada seis meses, deja un informe con treinta
recomendaciones y no hace seguimiento, no genera las condiciones neurolégicas para el
cambio. Un auditor que acompana al equipo en la implementacién de una sola mejora, da
retroalimentacion semanal sobre su progreso y celebra los avances concretos, si lo hace. La
diferencia no estda en la cantidad de recomendaciones; esta en la estructura del proceso de

cambio.[2¢!

Desde una perspectiva organizacional, la plasticidad cerebral tiene una implicacién que con
frecuencia se subestima: las organizaciones también tienen patrones de comportamiento

consolidados que funcionan como redes neuronales institucionales. Un hospital que lleva afos
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realizando la auditoria de la misma manera tiene esos patrones tan profundamente arraigados
que cualquier cambio genera resistencia automatica, no por mala voluntad, sino por inercia
neuroldgica. El auditor que entiende esto no se frustra ante la resistencia al cambio: la

incorpora como dato del diagndstico y diseiia su intervencidon en consecuencia.

Actividad Autoevaluativa 1.3 — Neuroeducacion en la Auditoria

Responda las siguientes preguntas, fundamente cada respuesta con argumentos de

neuroeducacion:

1. ¢Qué diferencia existe entre un informe de auditoria que sefala fallas y uno que
describe oportunidades de mejora? iCémo afecta esa diferencia al procesamiento

cerebral del receptor?

2. Disene un debriefing de 15 minutos para el equipo de un servicio de emergencias luego
de un caso de intubacidn fallida. ¢ Qué preguntas haria en cada fase (descripcidn, andlisis,

aplicacion)? ¢Qué evitaria preguntar?

3. éCOmo aplicaria los principios de neuroeducacion al disefio de una capacitacion sobre
el sistema de reporte de eventos adversos del MSP para un equipo que ha experimentado

consecuencias disciplinarias por reportes anteriores?

4. |dentifique un comportamiento profesional en su entorno que considere dificil de
cambiar. ¢Qué condiciones neuroldgicas y sociales lo mantienen? ¢ Qué intervencidn seria

mas efectiva para modificarlo?

1.4. Interculturalidad: El Modelo del Buen Vivir (Sumak Kawsay) Integrado en los Estandares

de Calidad Internacional

En Ecuador, la diversidad cultural no es un dato demografico marginal que el sistema de salud
puede reconocer o ignorar segun su conveniencia. Es una condicién estructural que determina
quién enferma, de qué enferma, cuando busca atencidn, qué tipo de atencién aceptay cudndo
abandona el tratamiento. Segun el Censo de 2022, el 7,5% de la poblacién se autoidentifica
como indigena, el 7,2% como afroecuatorianay el 7,7% como montubia.?”! Estas poblaciones

tienen patrones de morbilidad, concepciones de salud y enfermedad, y relaciones con el
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sistema formal de salud que difieren significativamente de las de las poblaciones urbanas
mestizas. La interculturalidad en salud no es solo una politica de inclusién: es una condicién

de eficacia técnica.

Un dato que ilustra esta afirmacién: la OPS ha documentado que la mortalidad materna en
poblaciones indigenas de América Latina es entre dos y cuatro veces mayor que en la
poblacién general, y que una de las causas mads consistentes de esa brecha es la barrera
cultural en el acceso a la atencidn, no la falta de establecimientos ni la escasez de médicos.[28]
Hay centros de salud con equipamiento adecuado y personal suficiente en zonas indigenas
que tienen tasas de uso minimas, porque la comunidad no confia en ellos, no los entiende, o
se ha sentido maltratada en ellos. Esa desconfianza no se supera con mas infraestructura: se

supera con atencion culturalmente pertinente.
El Sumak Kawsay como marco epistémico para la auditoria

El Buen Vivir —Sumak Kawsay en kichwa— es un principio filoséfico andino que concibe el
bienestar no como el logro individual de metas materiales o la ausencia de enfermedad en el
sentido biomédico occidental, sino como el equilibrio entre el ser humano, su comunidad y la
naturaleza.?®! Estd incorporado en la Constitucién del Ecuador de 2008 como principio rector
del Estado y en el MAIS-FCI del MSP como enfoque orientador del sistema de salud publico.
Desde esta perspectiva, la salud es la armonia entre la persona, su familia, su comunidad y su

entorno natural y social.

Para el auditor, este marco epistémico tiene consecuencias metodoldgicas concretas. Un
indicador de calidad construido exclusivamente desde la biomedicina occidental mide si se
aplico el protocolo correcto, si se administré el medicamento adecuado, si se documentd
correctamente el diagndstico. Un indicador de calidad construido desde el Sumak Kawsay
pregunta también: ¢se respetd la cosmovision del paciente? ése integrd a la familia en el
proceso de cuidado? ¢se reconocid la dimensidn comunitaria de la enfermedad? Ninguno de

estos indicadores excluye al otro; la calidad real requiere ambos.2%

Hay una tensién que el auditor debe aprender a manejar: la que existe entre los estandares
internacionales de calidad clinica, que son universalmente validos en términos de seguridad
biomédica, y las practicas culturales de las comunidades, que son legitimas en términos de

identidad y derecho. Esa tensién no se resuelve con jerarquias (la biomedicina sobre la
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medicina ancestral, o viceversa): se resuelve con didlogo, con adaptacion de los servicios y con

indicadores de calidad que reconozcan ambas dimensiones.
Interculturalidad en la practica: obstetricia como laboratorio

El servicio de obstetricia es, en el contexto ecuatoriano, el espacio donde la tensién entre los
estandares biomédicos y las practicas culturales se manifiesta con mayor claridad y con
consecuencias mas visibles. El parto en libre posicidn, asistido por la partera comunitaria, es
una practica culturalmente arraigada en comunidades indigenas de la sierra y la Amazonia, y
tiene respaldo clinico en la literatura internacional: la OMS ha concluido que la posicion de
litotomia (horizontal) no tiene ventajas comprobadas sobre otras posiciones para el parto de

bajo riesgo.3!

Sin embargo, muchos establecimientos reciben a mujeres embarazadas con un discurso
explicito o implicito que desacredita el parto en libre posicién y marginaliza a la partera
comunitaria. El resultado es predecible: la mujer deja de ir al establecimiento o va solo cuando
la situacidn ya es critica, momento en que la probabilidad de complicaciones graves es mucho
mayor. Una auditoria que solo revisa si se aplicé el protocolo del parto, pero no evalla si el
personal recibid formacidn en pertinencia cultural o si la sala de parto tiene las condiciones

para la posicidn vertical, estd auditando la mitad del problema. 32

En Chimborazo, el hospital del IESS de Riobamba implementd en 2019 un modelo de sala de
parto intercultural que incluyd: adaptacién del espacio fisico para el parto en posicién vertical,
protocolo conjunto de atencidn entre el médico y la partera comunitaria, formacion del
personal en comunicacidn intercultural y kichwa basico, y participacién de un familiar de Ia
paciente durante todo el proceso. El resultado fue una reducciéon del 22% en la tasa de
cesareas no justificadas y un aumento en la satisfaccion de las usuarias indigenas del 48% al
79% en dos afios.[33! Ese resultado no se logré cambiando el protocolo clinico: se logré

cambiando la relaciéon entre el sistema de salud y la comunidad.
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Estudio de Caso 1.4 — Centros de Salud Tipo A en Comunidades Amazdnicas: La Calidad

que no Aparece en los Formularios

En 2020, la Coordinacion Zonal 9 del MSP realizé una evaluacion de calidad en 12 centros
de salud tipo A ubicados en zonas de la Amazonia con mayoria de poblacidn shuar y kichwa

amazonico.

Los hallazgos mostraron que el 67% de los centros tenia registros clinicos completos segun
los criterios formales del MSP. En la métrica estandar, ese seria un resultado aceptable.
Sin embargo, la evaluacién incluyé también entrevistas con usuarios de las comunidades,
y los resultados fueron radicalmente distintos: el 58% de las personas entrevistadas sefiald
que "ir al centro de salud no vale la pena porque no nos entienden". Menos del 20% de
los centros tenia personal con formacion en interculturalidad, y ninguno contaba con un

intérprete o promotor de salud de la comunidad de forma permanente.

La brecha entre la calidad documentada y la calidad percibida era amplia y socialmente
significativa: las comunidades que no confiaban en el centro de salud formal tenian tasas
mas bajas de control prenatal, mayores tasas de abandono del tratamiento para

tuberculosis y menos nifios con el esquema de vacunacién completo.

Para el auditor: el indicador de registro completo mide el proceso, no el resultado. El
resultado real de un servicio de salud en una comunidad indigena se mide, entre otras

cosas, en si esa comunidad lo usa cuando lo necesita.

Fuente: adaptado de datos de la Coordinacion Zonal 9, MSP, 2020.

Medicina ancestral e integracidn al sistema formal

UNICEF ha documentado que en contextos de salud materno-infantil, la integraciéon
respetuosa de las practicas de medicina ancestral al sistema formal reduce las tasas de
abandono del tratamiento y mejora los indicadores de adherencia.?* Para el auditor, esto
significa que evaluar la calidad en un contexto intercultural requiere una perspectiva
ampliada: no solo ése siguio el protocolo?, sino éel protocolo fue comprendido, aceptado y

aplicado de manera que tuviera sentido para esta persona y esta comunidad?
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El MAIS-FCI del MSP incluye lineamientos para la integracién de la medicina tradicional en los
servicios de salud. Pero los lineamientos formales y la practica real distan mucho en muchos
establecimientos. Una auditoria intercultural efectiva debe verificar: é existe un registro de las
practicas de medicina tradicional utilizadas por los pacientes del establecimiento? éel personal
de salud pregunta sobre esas practicas sin juicio de valor? ¢{hay protocolos de coordinacidn
con las parteras y agentes de salud comunitarios reconocidos por la comunidad? ése ofrece

atencion en el idioma de la comunidad cuando es necesario?3%

Actividad Autoevaluativa 1.4 — Diseno de un Instrumento Intercultural

Disefie un instrumento de auditoria con 10 indicadores para evaluar la pertinencia cultural
de un servicio de atencién prenatal en una zona con poblacién indigena. Para cada

indicador, especifique:
(a) La dimensién de calidad que mide (técnica, relacional, cultural, de acceso).

(b) La fuente de verificacion (expediente, observacidon directa, entrevista al usuario,

entrevista a la partera comunitaria).
(c) El estandar minimo aceptable segin el MAIS-FCI del MSP y las guias de la OPS.

(d) Quién deberia reportarlo: éel personal de salud, la usuaria, la partera o una

combinaciéon?

Reflexione: ¢ Cudles de estos indicadores podrian ser incdmodos para el personal de salud?

¢Como presentaria los hallazgos de forma que generen mejora y no resistencia?

1.5. Interdisciplinariedad como Eje Disruptivo: El Didlogo entre Medicina, Derecho,

Administracion y Sociologia

La auditoria en salud no puede ser una actividad exclusivamente médica. Un evento adverso
en salud tiene al menos cuatro dimensiones que deben analizarse simultdneamente: clinica
(¢qué ocurrid desde el punto de vista médico?), legal (¢ hay responsabilidad civil o penal?),

administrativa (¢fallaron los procesos de gestidon?) y social (équé factores del contexto
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comunitario contribuyeron?). Ninguna disciplina por si sola puede responder esas cuatro

preguntas con la profundidad que requieren. (39!

En la practica ecuatoriana, la auditoria médica ha tendido a ser un proceso endogamico: un
médico audita a otro médico, con criterios construidos desde la biomedicina y con escasa
consideracion de las dimensiones juridicas, administrativas y sociales del evento evaluado.
Esto produce diagndsticos incompletos y recomendaciones que no pueden implementarse

porque no consideran las condiciones reales en que trabaja el sistema.37]
Medicina y derecho: la auditoria como herramienta de justicia

El Cédigo Organico Integral Penal (COIP) establece en su articulo 146 la figura del homicidio
culposo por mala practica profesional, con penas de entre uno y tres afios de privacién de
libertad para el profesional responsable.8 Esta norma, aunque necesaria para garantizar la
rendiciéon de cuentas en el sistema de salud, ha generado un efecto no deseado que la
evidencia internacional ha documentado ampliamente: el miedo a la judicializacién ha
aumentado la medicina defensiva, es decir, la prictica de ordenar mas exdmenes, mas
interconsultas y mas procedimientos de los clinicamente necesarios, con el Unico objetivo de

tener documentacién que sirva de respaldo legal en caso de demanda.

La medicina defensiva tiene consecuencias sociales que se concentran en los pacientes con
menos recursos: quienes no pueden pagar los examenes adicionales son excluidos de facto
del servicio, o acumulan deudas por estudios que no necesitaban. Un sistema de auditoria que
entiende esta dinamica no solo revisa si el médico siguio el protocolo: revisa también si las
practicas del servicio sugieren medicina defensiva sistematica, y si esa practica estd
relacionada con un sistema de responsabilidad legal que penaliza el error sin distinguir entre

negligencia real y error de sistema.[3°

El auditor que conoce el derecho puede hacer una contribucién que va mas alla de la revisidon
clinica: puede distinguir entre un error clinico excusable —aquel que ocurrié a pesar de que
el profesional siguié el estandar de cuidado disponible— y una negligencia real —aquella que
ocurrié porque el profesional ignord un estandar que debia conocer y aplicar. Esta distincion
es la que determina la responsabilidad juridica, y hacerla con rigor requiere conocimiento

tanto del derecho sanitario como de la medicina basada en evidencia.l%0
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Administracién y salud: cuando la gestion determina la calidad clinica

En muchos establecimientos ecuatorianos, la principal causa de eventos adversos no es el
error clinico del profesional que atiende al paciente: es el desabastecimiento de insumos, la
falta de mantenimiento de equipos, la rotacidn excesiva de personal o la ausencia de
protocolos actualizados. Un estudio de la OPS sobre hospitales de segundo nivel en Ecuador,
Colombia y Peru encontrd que el 43% de los eventos adversos documentados tenian como
causa directa o contribuyente una falla en la cadena de suministros: medicamentos vencidos,

insumos agotados o equipos no calibrados.[*

El auditor que no revisa la gestidn logistica del establecimiento no puede hacer un diagndstico
completo. Un protocolo de manejo de sepsis perfectamente elaborado no protege a nadie si
el establecimiento no tiene los antibidticos que ese protocolo indica, o si el laboratorio no
puede procesar los cultivos en el tiempo que el protocolo requiere. La administracién en salud

no es un complemento de la clinica: es una condicién de su funcionamiento.

Desde una perspectiva social, las fallas de gestion en los establecimientos de salud publica
tienen una distribucién inequitativa: afectan desproporcionadamente a los pacientes que no
tienen alternativa. Quien puede pagar un laboratorio privado no se ve afectado por el
laboratorio publico desabastecido. Quien no puede, si. La auditoria que documenta fallas de

gestidn sin sefialar sus consecuencias sociales esta describiendo la mitad del problema.
Sociologia y salud: el contexto que los indicadores no ven

La sociologia de la salud aporta a la auditoria una pregunta que los formularios no suelen
hacer: équién se enferma mas y por qué? La distribucidén del dafio en salud no es aleatoria:
afecta desproporcionadamente a las personas mas pobres, menos educadas, mas alejadas de
los centros de atencién y con menos poder para exigir sus derechos.*?! Cuando un auditor
analiza la tasa de mortalidad materna de un hospital rural sin considerar los determinantes
sociales de la salud —pobreza, violencia de género, distancia al establecimiento,
discriminacidon cultural—, estd produciendo un diagndstico incompleto que llevara a

recomendaciones igualmente incompletas.

Los determinantes sociales de la salud, marco conceptual desarrollado por la Comisién de
Determinantes Sociales de la OMS, establecen que las condiciones en que las personas nacen,

crecen, viven, trabajan y envejecen son los principales factores que determinan su salud.3!
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Para el auditor, este marco implica que la calidad de un servicio no puede evaluarse
Unicamente revisando lo que ocurre dentro del establecimiento: debe considerar también las
condiciones sociales que determinan quién llega al establecimiento, en qué condicidn llega y

qué ocurre con su salud después de que sale.

Estudio de Caso 1.5 — Neonato en el Hospital General Isidro Ayora, Loja: Cuando la

Auditoria Clinica No Basta

En 2019, un recién nacido prematuro de 28 semanas fallecio en el Hospital General Isidro
Ayora de Loja cuatro dias después de su nacimiento. La familia interpuso una denuncia por

mala practica.

La auditoria médica inicial determind que el manejo clinico habia seguido los protocolos
del MSP. Desde la perspectiva clinica, no habia negligencia. Sin embargo, el proceso
judicial reveld que el Unico ventilador neonatal disponible en la unidad habia estado fuera
de servicio durante las 48 horas previas al ingreso del recién nacido, y que la solicitud de
mantenimiento habia sido ignorada durante tres meses por la administracion del

establecimiento.

La auditoria interdisciplinaria posterior —con participacion de médicos, abogados vy
administradores— identificd cuatro dimensiones del problema: (1) el médico no era
responsable del fallo del equipo; (2) el director médico tenia responsabilidad
administrativa por no activar la alerta de equipo critico sin funcionamiento; (3) la direccién
del hospital tenia responsabilidad por ignorar la solicitud de mantenimiento; y (4) el MSP
zonal tenia responsabilidad por no supervisar el estado de los equipos de soporte vital en

establecimientos con UCI neonatal.

El caso termind con una condena administrativa, no penal, para el director del hospital. La
leccion mds importante para el sistema: la auditoria clinica sin auditoria administrativa no
permite ver el problema completo, y los pacientes que sufren las consecuencias de esa

ceguera son los que menos pueden defenderse.

Fuente: adaptado de datos del Comité de Calidad, Hospital Isidro Ayora, Loja, 2019.
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Actividad de Analisis Critico 1.5 — Perspectiva Interdisciplinaria

Analice el siguiente escenario desde al menos cuatro perspectivas disciplinares (clinica,

legal, administrativa, socioldgica):

«Una gestante de 38 semanas llega al servicio de emergencias de un hospital bdsico a las
2:00 AM. El médico de guardia, médico rural sin especialidad, detecta signos de
preeclampsia severa. El protocolo indica traslado inmediato a un hospital de mayor
complejidad. La ambulancia disponible no tiene los insumos de emergencia necesarios y el

hospital de referencia estd a dos horas. La paciente fallece durante el traslado.»

Para cada perspectiva: (a) identifique la falla central; (b) sefiale qué herramienta de
auditoria habria detectado esa falla previamente; (c) proponga una medida concreta de

mejora.

Reflexién adicional: ¢Qué habria cambiado en este escenario si la paciente hubiera sido
una mujer mestiza con recursos econédmicos y acceso a una clinica privada? ¢ Qué nos dice

esa diferencia sobre la equidad del sistema de salud?

1.6. Analisis Critico: El Impacto de las Guias de la OPS en la Estandarizaciéon de Servicios

Regionales

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) cumple en América Latina un rol que va mas
alla de la cooperacidn técnica: es la principal fuente de estandares regionales de calidad en
salud, y su influencia sobre las politicas de los ministerios de salud de los paises miembros,
incluido Ecuador, es determinante. Sus guias, resoluciones y marcos normativos llegan a los
establecimientos de salud a través de los ministerios nacionales, que las adoptan, adaptan o

ignoran segun sus capacidades técnicas y sus prioridades politicas.[*4

La aplicacidén de esas guias en contextos locales no es automatica ni exenta de tensiones. Las
guias de la OPS se desarrollan con base en evidencia global, producida frecuentemente en
sistemas de salud de alta complejidad, con recursos significativamente mayores a los

disponibles en los establecimientos rurales ecuatorianos. Su adaptacidn a realidades como la
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del Ecuador rural requiere un trabajo de contextualizacién —técnica y culturalmente— que

no siempre se realiza con la profundidad necesaria.[*’]
Las guias que mas impactan la auditoria en Ecuador

Entre los instrumentos de la OPS con mayor influencia en la auditoria ecuatoriana se
encuentran las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud 2020-2030, el Marco
para la Evaluacidn del Desempefio de los Sistemas de Salud, las guias para la eliminacién de la
transmision maternoinfantil del VIH y la sifilis congénita, y el Manual de Vigilancia
Epidemioldgica.l*647484%1 Cada uno de estos instrumentos orienta el trabajo del auditor en
areas especificas y sirve como referencia técnica para evaluar el cumplimiento de estdndares

minimos.

El MSP ecuatoriano ha desarrollado mds de 80 Guias de Practica Clinica (GPC) adaptadas a la
realidad nacional, basadas en la OPS y en organismos como el NICE del Reino Unido y el ACOG
de Estados Unidos.% Esas guias son la referencia técnica de toda auditoria clinica: un auditor
gue no las conoce no puede evaluar con rigor si la practica que observa es adecuada o no.
Pero el conocimiento de las guias no basta: el auditor debe también conocer las condiciones
reales en que se supone que deben aplicarse, para poder distinguir entre el incumplimiento

gue revela negligencia y el que revela precariedad.
El problema de la estandarizacion sin contextualizacion

La estandarizacidn tiene una paradoja que los defensores incondicionales de los protocolos
no siempre reconocen: al igualar los criterios de medicidn, puede invisibilizar las diferencias
de contexto que hacen que los mismos indicadores tengan significados distintos en lugares
distintos. Una tasa de cesareas del 40% en un hospital de tercer nivel de Quito que atiende
embarazos de alto riesgo referidos de toda la provincia puede ser apropiada; la misma tasa en
un hospital bdsico de primer nivel que atiende mayoritariamente embarazos sin

complicaciones es una sefial de alarma.>!!

La OPS reconoce esta tensién y ha desarrollado metodologias de adaptacion local de sus guias.
En Ecuador, la Direccidn Nacional de Calidad del MSP ha establecido un proceso de revision
peridodica de las GPC que incluye validacion con expertos locales y consideracion del contexto

epidemiolégico nacional.l®? Sin embargo, la brecha entre las guias adaptadas y su aplicacién

35|Pagina



efectiva en los establecimientos sigue siendo amplia, especialmente en los de menor

complejidad.

Estudio de Caso 1.6 — El Protocolo de Sepsis Neonatal: Conocimiento sin Condiciones

En 2021, el MSP actualizé su protocolo de manejo de sepsis neonatal, siguiendo las
recomendaciones de la OPS y los estandares del CDC de Estados Unidos para unidades
neonatales de mediana complejidad. El proceso de socializacién fue amplio: talleres en

todas las zonas, materiales digitales, videos explicativos.

La auditoria realizada seis meses después en 15 hospitales de segundo nivel reveld:
* El 73% del personal conocia el nuevo protocolo.

* E| 48% lo habia aplicado al menos una vez.

* Solo el 22% lo habia aplicado de forma completa y con los insumos adecuados.

La brecha entre conocimiento y aplicacién no fue resultado de falta de capacitacion: la
capacitacion fue realizada en todos los hospitales. Fue resultado de ausencia de los
insumos requeridos en el 64% de los establecimientos. El protocolo indicaba cultivos antes
del inicio del antibidtico; el laboratorio no podia procesar cultivos en 7 de 15
establecimientos. Indicaba antibidticos de tercera generacién; en 9 de 15 establecimientos

habia quiebres de stock.

Leccion metodoldgica: no es suficiente auditar el conocimiento del protocolo. Hay que
auditar las condiciones para su cumplimiento. Un protocolo que no puede cumplirse por
falta de recursos no es un problema de formacion; es un problema de gestion logistica con

responsabilidades en el nivel central del MSP.

Fuente: adaptado de datos del Programa de Neonatologia, MSP, 2022.
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Actividad Autoevaluativa 1.6 — Analisis de Guia de Practica Clinica

Seleccione una guia de practica clinica del MSP de su area de interés y analicela

respondiendo:
(a) ¢éQué organismo internacional la orienta? ¢En qué evidencia se basa?

(b) éQué adaptaciones se hicieron para el contexto ecuatoriano? ¢Son suficientes para el

contexto rural e intercultural?
(c) éCuales son los tres indicadores mas importantes para auditarla en la practica?

(d) éCudles serian las principales barreras para su cumplimiento en un establecimiento

rural con recursos limitados?

(e) ¢Qué condiciones (recursos, formacidn, infraestructura) serian necesarias para que

esta guia pudiera cumplirse plenamente en ese contexto?

Presente su analisis en una tabla de tres columnas: indicador / barrera identificada /

condicidn necesaria para superarla.

1.7. Actividad de Mayéutica: Reflexion sobre la Brecha entre la Teoria Internacional y la

Practica Rural en Ecuador

Esta seccidon no tiene el formato de los apartados anteriores. Es un espacio de conversacién:
entre el texto y el lector, entre el docente y el estudiante, entre el auditor y el equipo de salud

que audita. No tiene respuestas correctas. Tiene preguntas honestas.

La brecha entre lo que los estandares internacionales proponen y lo que ocurre en un centro
de salud tipo A de Sucumbios un lunes a las siete de la mafiana no es solo una falla de buena
voluntad, ni de formacidn, ni de recursos, aunque todas esas cosas contribuyen. Es, en parte,
una falla de disefio: los sistemas de salud han adoptado estandares sin las condiciones para
cumplirlos, y han instalado sistemas de auditoria sin las condiciones para que sean utiles. Pero
también es una oportunidad. Cada brecha es, en su fondo, una pregunta sin responder. Y las

preguntas sin responder son el territorio del auditor.
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Preguntas para la reflexién colectiva

Las siguientes preguntas estan disefiadas para usarse en grupos de trabajo, clases o sesiones

de capacitacion. No tienen respuestas Unicas. Tienen respuestas honestas y argumentadas:

1. ¢Puede un centro de salud con un médico, una enfermera y una auxiliar atender con
calidad a 2.000 personas? ¢Qué parte de esa imposibilidad es responsabilidad del profesional

y qué parte es responsabilidad del sistema?

2. Cuando una partera comunitaria atiende un parto en una comunidad a cuatro horas
del centro de salud mds cercano, ¢estd haciendo un bien o un mal? ¢Con qué criterios de

calidad juzgamos esa practica?

3. Si una historia clinica esta perfectamente llena pero el paciente murié por una causa

gue hubiera podido prevenirse, ¢fue esa una atencién de calidad?

4. éQuién tiene mas informacidn sobre la calidad real de un servicio de salud: el director
del establecimiento, el auditor externo o el paciente? éPor qué rara vez se le pregunta al

paciente?

5. Si un médico rural trabaja 12 horas diarias, con salario irregular, sin insumos suficientes
y sin posibilidad de actualizacién profesional, ¢es justo auditarlo con los mismos estandares

gue un médico de un hospital universitario en Quito?

6. éPuede un sistema de salud que reproduce desigualdades sociales producir calidad

equitativa? ¢O la equidad es una condicién previa de la calidad?
La brecha como objeto de auditoria: el diagndstico sistémico

Una propuesta metodoldgica que emerge de las preguntas anteriores es la auditoria de
brechas: en lugar de medir Unicamente el cumplimiento de un estdandar, medir la distancia
entre el estdndar y las condiciones reales, y utilizar esa distancia como el objeto central del
informe.53! El IHI llama a este enfoque diagndstico sistémico: antes de prescribir soluciones,
describir con precisiéon el problema y sus causas. Esa descripcidon requiere datos cualitativos
—relatos del personal, percepciones de los usuarios, observacion directa— ademads de los

datos cuantitativos de los formularios de auditoria.l>¥
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El diagndstico sistémico tiene ademds una dimensidn ética: reconoce que las
recomendaciones de auditoria solo son utiles si las condiciones para implementarlas existen
o pueden crearse. Una recomendacion que el establecimiento no puede cumplir por falta de
recursos no es una recomendacion: es una forma de transferir la responsabilidad del sistema
al profesional que trabaja en ese sistema. Y esa transferencia de responsabilidad, desde una

perspectiva social, es una forma de injusticia institucional.[>®

Los mejores informes de auditoria que el autor ha revisado en el contexto ecuatoriano
comparten una caracteristica: distinguen claramente entre las brechas que el establecimiento
puede cerrar con sus recursos actuales (y para las cuales proponen acciones inmediatas), las
gue requieren apoyo del nivel distrital o zonal (y para las cuales hacen solicitudes formales), y
las que son consecuencia de politicas nacionales que el establecimiento no puede modificar
(y para las cuales documentan el impacto social con datos concretos). Esa distincion es, en si

misma, una contribucion al sistema.
Una propuesta final: el cambio de pregunta como cambio de paradigma

El cambio de paradigma en la auditoria en salud no comienza con nuevas tecnologias, nuevos
formularios o nuevas normativas. Comienza con una pregunta diferente. No ¢qué norma se
incumplid?, sino ¢qué necesita este equipo de salud para prestar atencién segura? No éiquién
fallé6?, sino équé condicidn del sistema hizo posible que esta falla ocurriera? No écédmo
documentamos el problema?, sino équé cambia el lunes en la mafiana como resultado de este

proceso?

Esa pregunta diferente no hace la auditoria mas facil. La hace mas dificil, porque requiere mas
informacién, mas perspectivas y mas capacidad de analisis. Pero también la hace mas util, mas

honesta y mas capaz de producir los cambios que el sistema de salud ecuatoriano necesita.
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Actividad de Cierre del Capitulo 1 — Auditoria Imaginaria

En grupos de tres a cuatro personas, realicen una auditoria imaginaria de un centro de
salud que conozcan (puede ser un establecimiento donde hayan trabajado, hecho

practicas o sido atendidos). Sin acceder a datos reales, respondan:

1. éCuales serian los tres principales problemas de calidad que esperarian encontrar?

éComo los identificarian?

2. ¢Cual de esos problemas tiene causa sistémica y cual tiene causa individual? ¢Cémo

distinguen entre los dos?

3. {Como afectaria la interculturalidad a la auditoria de ese establecimiento? éQué

preguntas especificas harian para evaluarla?

4. iQué disciplinas, ademds de la medicina, necesitarian para hacer una auditoria

completa? ¢Por qué cada una?

5. ¢Qué principios de neuroeducacion aplicarian para presentar los hallazgos al equipo de

salud sin generar defensividad?

Presenten sus conclusiones en no mas de dos paginas. No hay respuestas correctas: hay

respuestas argumentadas.

Conclusiones del Capitulo

La epistemologia de la auditoria —Ila pregunta sobre desde dénde y con qué propdsito
auditamos— no es un asunto filosofico abstracto. Tiene consecuencias practicas directas
sobre lo que el auditor encuentra, cdmo lo interpreta y qué hace con eso. Un auditor que
audita para castigar encontrara culpables. Un auditor que audita para aprender encontrara

causas. Y son las causas, no los culpables, las que permiten mejorar el sistema.

La neuroeducacidn, la interculturalidad y la interdisciplinariedad propuestas en este capitulo
no son agregados decorativos al trabajo del auditor: son condiciones de su efectividad. Un
auditor que no entiende cémo el cerebro procesa la retroalimentacién producird informes

gue nadie leera y recomendaciones que nadie implementara. Un auditor que no considera la
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dimension cultural de la atencion pasara por alto las causas mas profundas de la inequidad en
salud. Un auditor que solo mira el expediente clinico sin considerar las condiciones
administrativas, legales y sociales en que ocurrido el evento que audita producird un

diagndstico incompleto.

Ecuador tiene el marco constitucional, el sistema normativo y las guias técnicas necesarias
para construir un sistema de auditoria de calidad en salud que sea justo, efectivo y
culturalmente pertinente. Lo que estd construyendo es la prdctica real de ese sistema. Este

libro es una contribucién a ese proceso.
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CAPITULO Il

Marco Regulatorio y el Fantasma de la Mala Praxis en Ecuador

Disrupcion en la Calidad Clinica: Hacia una Nueva Frontera de la Auditoria en Salud

Intercultural e Interdisciplinaria en el Ecuador del Siglo XXI
Introduccion

En Ecuador, cada afo se presentan miles de quejas por atencién médica deficiente ante la
Defensoria del Pueblo, el Ministerio de Salud Publica (MSP) y los juzgados penales. Pero detras
de cada expediente existe una historia humana concreta: la de un paciente que no recibié6 el
tratamiento que correspondia a su condicidén, la de una familia que perdid a un ser querido en
circunstancias que pudieron evitarse, y en muchos casos la de un profesional de la salud que
trabajo sin los recursos, los protocolos ni el respaldo institucional necesarios. La mala praxis,
leida desde esta dptica, no es un fendmeno exclusivamente individual: es, con frecuencia, el
producto visible de sistemas de salud mal auditados, de instituciones con protocolos
desactualizados y de entornos donde la cultura de seguridad del paciente apenas comienza a

instalarse.

Este capitulo parte de una premisa social antes que juridica: la mala practica médica no ocurre
en el vacio. Ocurre en contextos especificos de precariedad laboral, de desabastecimiento de
insumos, de ausencia de supervisién técnica y de relaciones de poder asimétricas dentro de
las instituciones de salud. Ignorar ese contexto en el andlisis juridico y en la auditoria clinica
no solo produce diagndsticos incompletos; produce injusticias. Sanciona al profesional que
trabajo en condiciones insostenibles sin cuestionar las condiciones que lo colocaron en esa

situacion.!

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en los paises de ingresos medios y
bajos, hasta el 15% de los gastos hospitalarios puede atribuirse a eventos adversos evitables,
y que la mayoria de ellos no se origina en la negligencia individual sino en fallas del sistema.[?!
Para el auditor ecuatoriano, este dato es el punto de partida: antes de sefalar al profesional,
debe preguntarse qué condiciones del sistema hicieron posible el error. Esa pregunta no
exonera la negligencia real; la distingue de la precariedad sistémica, que es una categoria

diferente con responsabilidades diferentes.
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La neuroeducacidon aporta aqui un principio que el auditor debe internalizar: cuando los
profesionales de la salud perciben que el sistema juridico y administrativo los trata como
sospechosos antes de escucharlos, activan mecanismos de autoproteccion que incluyen el
ocultamiento de errores, la medicina defensiva y el silencio ante los eventos adversos.! El
resultado es un sistema que sanciona pero no aprende, que castiga pero no mejora. La
auditoria de calidad clinica es la herramienta que permite interrumpir ese ciclo, no para
exonerar la negligencia, sino para distinguirla del error sistémico y para generar las

condiciones en que ambos puedan corregirse.

A lo largo de este capitulo se analiza el marco regulatorio ecuatoriano en salud desde sus
fundamentos constitucionales hasta las normas penales que tipifican la mala practica, se
examinan los estdndares internacionales que sirven como referencia técnica en los procesos
judiciales y de auditoria, se revisa la situacién del sistema de gestion de calidad del MSP, y se
propone una metodologia para construir informes periciales que resistan el escrutinio judicial.
Todo ello se ilustra con estudios de caso documentados en el contexto ecuatoriano, con
actividades de andlisis critico y con reflexiones que integran la perspectiva social, cultural e

interdisciplinaria que la auditoria moderna requiere.

2.1. Anatomia Legal: La Constitucion de la Republica y el Cédigo Organico Integral Penal

(colP)

El primer paso para auditar con pertinencia es conocer el suelo legal sobre el que se trabaja.
Ecuador cuenta con una Constitucidon que, en su articulo 32, reconoce la salud como un
derecho garantizado por el Estado, vinculado a principios de equidad, calidad, calidez,
eficiencia e interculturalidad. Esta disposicién no es decorativa: establece un mandato
directo que el MSP debe cumplir y que el auditor debe verificar en cada establecimiento que
revisa. Cuando un centro de salud no tiene insumos suficientes, cuando los tiempos de espera
son inaceptables o cuando la atencidn se presta sin consideracion de la cultura del paciente,

no hay solo una falla administrativa: hay una vulneracién del derecho constitucional a la salud.

El articulo 362 de la Constitucidon precisa que los servicios publicos de salud serdn universales
y gratuitos, con énfasis en la atencién preventiva, curativa, de rehabilitacion y de cuidados
paliativos. Esta norma eleva la calidad de la atencidn al rango constitucional, lo que convierte

cualquier fallo sistematico y previsible en un asunto de derechos, no solo de procedimientos
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administrativos. El auditor que internaliza esta jerarquia normativa trabaja con un horizonte
ético diferente: cada deficiencia que documenta no es solo un indicador por debajo del

estandar, sino una expresion de derechos que no se estan garantizando.™

Desde una perspectiva social, el reconocimiento constitucional del derecho a la salud tiene
una implicaciéon que los sistemas de auditoria frecuentemente subestiman: ese derecho
corresponde a todos los ecuatorianos por igual, independientemente de su lugar de
residencia, su origen étnico, su nivel de ingresos o su idioma. Pero en la practica, el acceso a
atencién de calidad estd profundamente estratificado. El ecuatoriano que vive en Quito y
puede pagar una clinica privada tiene acceso a un sistema completamente diferente al del
habitante de Morona Santiago que depende del centro de salud del MSP. Esa estratificacion
no es solo un problema de cobertura: es una violacion sistematica del principio de equidad

que la Constitucion manda garantizar.
El COIP y la tipificacion de la mala practica profesional

El Cédigo Organico Integral Penal (COIP), en su articulo 146, tipifica el delito de "homicidio
culposo por mala practica profesional" con una pena que oscila entre uno y tres afios de
privacién de libertad para el profesional de la salud que, por inobservancia de sus deberes
objetivos de cuidado, causare la muerte de su paciente.® La norma establece ademas que si
la muerte se produce en las circunstancias del articulo 152 (lesiones), la pena puede
incrementarse segun la gravedad del dafo. Esta tipificacién fue introducida en la reforma
penal de 2014 y ha generado desde entonces un debate intenso en la comunidad médica

ecuatoriana sobre sus efectos en la practica clinica.

Para que exista responsabilidad penal bajo el articulo 146 del COIP deben concurrir cuatro
elementos que el analisis juridico denomina elementos del tipo objetivo: una accién u omisién
del profesional, el incumplimiento de un deber objetivo de cuidado (la lex artis), un resultado
dafioso para el paciente, y un nexo causal entre la accién u omision y el dafio.[®! La ausencia
de cualquiera de estos elementos impide la configuracién del delito. Por eso, el informe de
auditoria que sirve de base a la pericia médico-legal debe pronunciarse explicitamente sobre

cada uno de ellos, con sustento en la evidencia clinica y en la literatura cientifica vigente.

La lex artis —concepto tomado del derecho romano y adaptado a la practica médica

contemporanea— alude al conjunto de normas técnicas, protocolos y guias de practica clinica
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qgue un profesional competente debe seguir en determinadas circunstancias clinicas. Su
contenido no es fijo: varia segun la especialidad, el nivel de complejidad del establecimiento,
los recursos disponibles y el momento histdrico en que ocurrié el acto médico. Esta
variabilidad es importante para el auditor: no es lo mismo evaluar la conducta de un médico
general en un centro de salud tipo A que la de un especialista en un hospital de tercer nivel,

aunque el diagndstico sea el mismo.

El incumplimiento de la lex artis, documentado en la historia clinica, es el insumo principal del
auditor que elabora un informe pericial. Pero ese incumplimiento debe analizarse también en
su contexto: éexistia un protocolo escrito en el establecimiento? ¢el profesional habia sido
capacitado en ese protocolo? ¢el establecimiento disponia de los recursos necesarios para
aplicarlo? élas condiciones de trabajo del profesional en el momento del evento (horas de
guardia, carga de pacientes, disponibilidad de apoyo especializado) eran compatibles con la
aplicacion correcta del protocolo? Estas preguntas no exoneran la negligencia real; la
contextualizan, y esa contextualizacién es la diferencia entre una pericia justa y una que

criminaliza la precariedad.!!
La perspectiva intercultural en el marco legal

Ecuador es un pais plurinacional. El articulo 57 de la Constitucion reconoce el derecho de las
comunidades indigenas a sus propias practicas de salud, incluyendo el uso de plantas
medicinales y la atencidn de parteras comunitarias. El articulo 60 establece que los territorios
de las comunidades y pueblos indigenas son inviolables, y que las autoridades de esas
comunidades ejercen funciones jurisdiccionales con sus propias normas y procedimientos.
Para el auditor, este marco constitucional crea una zona de complejidad que no puede
ignorarse: ¢cdmo se evalua la calidad de un parto atendido por una partera comunitaria en un
establecimiento de salud intercultural? écon qué estandares? écon qué responsabilidad

juridica para la partera y para el establecimiento?

La OPS ha publicado lineamientos especificos para la integracion de la medicina tradicional en
los sistemas formales de salud, subrayando que la interculturalidad no exime del registro, el
consentimiento informado ni la supervision técnica, pero si requiere que esos requisitos se
adapten a las formas culturales de las comunidades.l®! En la practica ecuatoriana, esta

adaptacidon es todavia incipiente: muchos establecimientos con poblacién indigena
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mayoritaria no tienen protocolos escritos para la atencién intercultural, lo que crea un espacio
de incertidumbre legal tanto para los profesionales como para las parteras comunitarias que

colaboran con ellos.

Para el auditor, la evaluacion de la calidad en contextos interculturales requiere preguntas
adicionales a las del protocolo estandar: ¢el establecimiento tiene personal que habla el
idioma de la comunidad? ¢existe un espacio habilitado para la atencidn intercultural? ¢ hay un
convenio formal con la red de parteras comunitarias? ése documenta la participacion de la
partera en el expediente clinico? ¢se ofrece a la paciente la opcidn del parto en libre posicion,
sin presidn para que elija la posicién biomédicamente estandar? Ninguna de estas preguntas
tiene respuesta en los formularios de auditoria estandar del MSP, lo que revela una brecha en
el diseno del sistema de evaluacién de calidad que afecta desproporcionadamente a las

comunidades mas vulnerables.%]

Estudio de Caso 2.1 — Sentencia por Homicidio Culposo: Urgencias en Loja (2019)

Un paciente de 42 afios ingresoé al servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel
con dolor precordial irradiado al brazo izquierdo, diaforesis y nauseas de dos horas de
evolucidn. El médico de turno, un médico general con dos afios de experiencia, registro en
la historia clinica el diagndstico de "gastritis aguda" y prescribié un antiacido oral, sin

solicitar electrocardiograma ni troponinas.

El paciente fue dado de alta. Fallecio seis horas después en su domicilio por infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Su familia interpuso una denuncia

penal.

La auditoria médico-legal posterior identificé tres omisiones documentadas: (1) ausencia
de protocolo para dolor toracico en el servicio de urgencias del establecimiento; (2)
historia clinica sin descripcion de las caracteristicas del dolor ni evaluacidn de factores de
riesgo cardiovascular; (3) no aplicacion de la regla HEART score ni de ningun algoritmo de

estratificacion de riesgo.

Sin embargo, la pericia también documenté condiciones del sistema: el médico llevaba 22

horas de guardia continua al momento de la atencidn, el electrocardidgrafo del servicio
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no funcionaba desde hacia cuatro dias sin que se hubiera activado el protocolo de equipo
en mantenimiento, y el establecimiento no tenia un protocolo escrito de manejo del dolor

tordcico en urgencias.

El médico fue condenado a 18 meses de prision bajo el articulo 146 del COIP, con pena
suspendida. El director médico recibié una sancidon administrativa. El MSP fue notificado

sobre las condiciones del establecimiento.

Leccidn para el auditor: la historia clinica incompleta no solo representa un fallo técnico;
es evidencia de ausencia de cultura de calidad institucional. Y la ausencia de cultura de
calidad institucional es, en primer lugar, responsabilidad del sistema, no del médico que

trabaja en él.

Reflexion Socratica 2.1

¢Puede un médico que lleva 22 horas de guardia continua, sin electrocardiégrafo y sin
protocolo escrito, ser considerado negligente por no diagnosticar un infarto que el sistema

no le dio las condiciones para identificar?

Esta pregunta no tiene una respuesta juridica simple, pero su discusion ilustra por qué la
auditoria de calidad debe preceder —y no seguir— a los procesos judiciales. Cuando la
auditoria detecta las fallas sistémicas antes de que ocurra el dafio, evita el sufrimiento del
paciente y protege al profesional. Cuando llega después, solo puede repartir

responsabilidades sobre un dafo que ya ocurrié.

La historia clinica como documento juridico

En el ambito forense, la historia clinica es, en palabras frecuentes entre los peritos médico-
legales, el mejor testigo del médico y el mejor enemigo del negligente. El Acuerdo Ministerial
5316 del MSP establece los requisitos minimos que debe cumplir una historia clinica en
Ecuador: identificacién completa del paciente, anamnesis con descripcion de los sintomas y

su evolucién temporal, examen fisico sistematico, diagndstico con cddigo CIE-10, plan de
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tratamiento justificado, evoluciones firmadas con hora y fecha, consentimientos informados

para procedimientos que los requieran, y epicrisis al egreso.!%

Sin embargo, los datos del Departamento de Calidad del MSP sefialan que entre el 30% vy el
45% de las historias clinicas auditadas en hospitales de segundo y tercer nivel presentan
alguna deficiencia que podria comprometer la defensa del profesional en un proceso
judicial.'¥ Las fallas mas frecuentes son: ausencia de la hora en las evoluciones, diagndstico
sin codigo CIE-10, falta de firma del médico tratante, ausencia del consentimiento informado
en procedimientos invasivos, y evoluciones que copian el texto de la evolucidn anterior sin

reflejar el estado actual del paciente.

Desde una perspectiva social, estas deficiencias documentales no se distribuyen de manera
uniforme entre los establecimientos de salud ecuatorianos. Los hospitales con mayor dotacidn
de personal, mejor infraestructura tecnoldgica y mayor supervision institucional tienen tasas
de cumplimiento documental significativamente mds altas que los centros de salud rurales.
Un médico rural que atiende 50 pacientes por dia en papel, porque el sistema eSalud no
funciona, tiene una probabilidad mucho mayor de producir historias clinicas incompletas que
su colega en un hospital urbano con historia clinica electrdnica. Esa diferencia estructural rara

vez aparece en los anadlisis comparativos de calidad del MSP.

Falla Documental Frecuente Riesgo Legal Asociado y Consecuencia para

AE G

Historia clinica sin hora en las evoluciones Imposibilidad de reconstruir la secuencia
temporal del evento para el perito. El
paciente no puede probar cuando fue

atendido ni cuanto tiempo esperé.

Diagndstico sin cédigo CIE-10 Dificultad para comparar la conducta con
estandares internacionales. Dificulta el

seguimiento epidemioldgico del caso.

Ausencia de consentimiento informado para Nulidad del procedimiento; exposicion a

procedimientos invasivos demanda civil por violacién de autonomia. El
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Tratamientos prescritos sin justificacion

clinica documentada

Evoluciones sin firma del médico tratante ni

numero de colegiatura

Falta de epicrisis al egreso hospitalario

Copiar evoluciones sin reflejar cambios en el

estado del paciente

Ausencia de registro de la comunicacion con

el paciente y su familia

paciente no fue informado de los riesgos

gue asumia.

Evidencia de inobservancia de la lex artis. El

paciente recibi6 un tratamiento cuya

indicacidon no puede reconstruirse.

Duda razonable sobre la autoria del acto
médico. El responsable del acto no puede

identificarse con certeza.

Discontinuidad del cuidado. El médico que
atiende al paciente posteriormente no sabe

qué ocurrié durante la hospitalizacién.

El expediente no refleja la evolucién real, lo
que impide evaluar si el tratamiento fue

ajustado oportunamente.

No hay evidencia de que el paciente fue
informado. En caso de complicacion, el
profesional no puede demostrar que el

paciente comprendidé y aceptd los riesgos.

La neuroeducacidn ofrece una perspectiva adicional sobre las deficiencias documentales que

el auditor debe considerar. Los profesionales de la salud que trabajan bajo presién crénica —

turnos excesivos, sobrecarga de pacientes, multiples interrupciones durante la consulta—

toman decisiones con la parte del cerebro que prioriza la accién inmediata sobre Ia

planificacién y la documentacion.!*? En estas condiciones, la historia clinica se convierte en la

Ultima prioridad. Un sistema que quiere mejorar la calidad documental debe reducir las

condiciones que producen sobrecarga, no solo capacitar al personal en la importancia de

documentar.
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2.2. La Figura del Homicidio Culposo por Mala Practica Profesional: Analisis desde la

Investigacion Forense Clinica

Pocos conceptos generan tanta angustia en el personal de salud ecuatoriano como el de "mala
practica". Esta reaccidn es comprensible: implica consecuencias penales, pérdida de la licencia
profesional, daifo reputacional y, en muchos casos, el peso psicolégico de saber que un
paciente murid o quedd con secuelas graves bajo su cuidado. Sin embargo, la angustia que
genera este concepto produce con frecuencia un efecto contrario al deseado: la medicina
defensiva, que eleva el costo de la atencion sin mejorar sus resultados, y el silencio ante los

errores, que impide que el sistema aprenda de ellos.

La Organizacion Panamericana de la Salud sefiala que la medicina defensiva eleva los costos
de la atencion entre un 20% y un 34% en los sistemas de salud de América Latina, sin que ello
se traduzca en mejores resultados clinicos para los pacientes.® En Ecuador, donde los
recursos del sistema publico son limitados y el gasto per capita en salud es significativamente
inferior al promedio regional, este desperdicio tiene consecuencias directas: los recursos que
se gastan en examenes defensivos innecesarios no se gastan en medicamentos esenciales, en

mantenimiento de equipos o en contratacion de personal especializado.

El antidoto a la medicina defensiva no es la impunidad. Es la competencia. Un profesional que
sigue guias actualizadas, documenta sus decisiones clinicas con rigor y trabaja en un equipo
con protocolos claros tiene muy pocas probabilidades de ser condenado penalmente, incluso
cuando el desenlace para el paciente es adverso. Y tiene muchas probabilidades de ofrecer
una atencién de mayor calidad. La investigacion forense clinica parte de esta distincién, y el
auditor que la comprende puede hacer una contribucion invaluable tanto para la mejora del

sistema como para la proteccidn justa de los profesionales que trabajan en él.
Los cuatro elementos del andlisis forense clinico

La investigacidon forense clinica analiza la actuacion de los profesionales de salud en funcién
de cuatro preguntas que tienen correspondencia directa con los elementos del tipo penal del
articulo 146 del COIP. Responder estas preguntas con rigor es la tarea central del auditor que

elabora un informe pericial.

7. ¢ Existia un protocolo o guia de practica clinica aplicable al caso en el momento en que

ocurrié el evento? éEra conocido por el profesional y estaba disponible en el establecimiento?
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8. ¢éLa actuacion documentada del profesional se ajusté a ese protocolo o se alejé de éI?

¢En qué puntos especificos y con qué consecuencias observables para el paciente?

9. ¢El alejamiento del protocolo —si existio— tuvo relacién causal directa con el dafio
que sufrié el paciente? ¢O el daiio hubiera ocurrido de todas maneras, aun si el protocolo se

hubiera seguido correctamente?

10. ¢Qué condiciones del sistema (recursos disponibles, carga laboral, supervision,
formacién del profesional) contribuyeron al evento? ¢Esas condiciones eran conocidas o

debian ser conocidas por la autoridad institucional?

Estas preguntas parecen simples, pero su respuesta requiere una revision exhaustiva de la
historia clinica, la literatura cientifica vigente en el momento del evento (UpToDate, PubMed,
Cochrane), las guias del MSP aplicables al caso, las condiciones del establecimiento en el
momento de los hechos y los reportes de organismos internacionales como la OMS vy los
CDC."*131 El informe pericial que no responde todas estas preguntas con sustento documental

es técnicamente incompleto y puede ser impugnado en el proceso judicial.

La Corte Nacional de Justicia ha reiterado en multiples fallos que la responsabilidad penal del
médico no puede determinarse sin el concurso de peritos en ciencias de la salud.['®! Esta
exigencia convierte al auditor en un actor procesal con incidencia directa en el resultado de
los juicios. Por eso, la independencia técnica del auditor y su capacidad de fundamentar sus
conclusiones con evidencia verificable son condiciones de su utilidad social, no simples

requisitos formales.
El modelo de las fallas activas y las condiciones latentes

La teoria del queso suizo de James Reason, adoptada por la OMS para el analisis de eventos
adversos en salud, ofrece un marco conceptual que el auditor debe dominar porque
transforma la manera en que se interpreta cualquier evento adverso.'”! El modelo distingue
entre fallas activas —actos u omisiones cometidos por el profesional en contacto directo con
el paciente en el momento del evento— y condiciones latentes —debilidades del sistema que
preceden y facilitan las fallas activas, que pueden haber estado presentes durante meses o

anos antes de que el evento ocurriera.
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En el modelo del queso suizo, los accidentes ocurren cuando los agujeros de varias capas de
queso (barreras del sistema) se alinean simultdneamente, permitiendo que la trayectoria del
error atraviese todas las barreras. Cada capa representa una barrera: el protocolo escrito, la
supervisidon del jefe de servicio, la doble verificacion de medicamentos, el sistema de alerta
temprana. Cuando todas esas barreras tienen "agujeros" en el mismo punto, el evento
adverso ocurre. Sefialar Unicamente al médico que cometid la falla activa —que es el agujero
en la Ultima capa— sin analizar por qué todas las barreras precedentes también fallaron, es

un analisis incompleto.

Para el auditor ecuatoriano, esta distincidn tiene consecuencias practicas inmediatas. Cuando
el andlisis de un caso de muerte por sepsis muestra que: el médico no reconocid los criterios
de sepsis (falla activa del profesional), pero el establecimiento no tenia un protocolo de sepsis
publicado en el servicio (condicidn latente organizacional), y el personal no habia recibido
capacitacién en el tema en los ultimos dos afios (condicion latente de formacién), y el
laboratorio tardaba mds de cuatro horas en entregar resultados de hemocultivos (condicién
latente de infraestructura), el auditor que solo documenta la falla del médico estd
produciendo un diagndstico que no puede prevenir el préximo caso de sepsis en ese mismo

establecimiento.

Estudio de Caso 2.2 — Anadlisis de Fallas Activas y Condiciones Latentes: Sepsis en

Pediatria

En 2021, un nifio de cuatro afios ingreso al servicio de pediatria de un hospital de segundo
nivel con fiebre de tres dias, irritabilidad y rechazo del alimento. El médico pediatra de
guardia lo evalud y diagnosticé "sindrome febril en estudio", prescribié antipiréticos y
observacion. Doce horas después, el nifio desarrollé shock séptico y fue trasladado de

urgencia a la UCI del hospital de referencia, donde fallecié 48 horas mas tarde.
La auditoria interdisciplinaria identifico:
Fallas activas (atribuibles al profesional):

e No aplicaciéon de los criterios pediatricos de sepsis (SIRS pedidtrico) pese a signos

presentes desde el ingreso.
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* No solicitud de hemocultivos ni lactato al ingreso.

e Evolucion de las 12 horas sin reevaluacion documentada del estado general.
Condiciones latentes (atribuibles al sistema):

e El hospital no tenia protocolo de sepsis pediatrica publicado en el servicio.

e La ultima capacitacion sobre sepsis del personal de pediatria habia sido tres afios antes.
e El [aboratorio no tenia disponibilidad de determinacién de lactato en turno nocturno.

e El pediatra llevaba 20 horas de guardia al momento de la atencién y era el Unico médico

del servicio.

Resultado del proceso: el médico fue investigado penalmente pero el proceso fue
sobreseido al demostrarse que las condiciones latentes eran determinantes en el

desenlace. El MSP recibié una disposicion de mejora para el establecimiento.

Leccidn metodolégica: un informe pericial que solo hubiera documentado las fallas activas
habria resultado en una condena injusta y no habria generado ninguna mejora en el

sistema.

La medicina defensiva como respuesta al miedo: un andlisis social

La medicina defensiva —la practica de ordenar estudios, interconsultas y procedimientos no
indicados clinicamente con el objetivo de protegerse de eventuales demandas— es una
respuesta racional de los profesionales ante un sistema que perciben como amenazante.
Desde la neuroeducacion, se entiende perfectamente: cuando el cerebro interpreta el
entorno como peligroso, activa estrategias de proteccion antes que estrategias de
optimizacion.[*8l Y el sistema judicial ecuatoriano, tal como ha evolucionado desde la
promulgacién del COIP en 2014, puede ser percibido como amenazante por muchos

profesionales de la salud.

Las consecuencias de la medicina defensiva no son abstracciones econdmicas. Son
consecuencias sociales concretas. Una tomografia computarizada ordenada por razones

defensivas en un establecimiento publico ocupa el espacio de otro paciente que la necesita
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clinicamente. Un antibidtico de amplio espectro prescrito "por si acaso" contribuye a la
resistencia antimicrobiana, que la OMS considera una de las mayores amenazas para la salud
publica global.’® Un internamiento hospitalario prolongado "para no dar el alta antes de
tiempo" expone al paciente a infecciones nosocomiales y aumenta el costo del sistema. Cada
una de estas consecuencias afecta desproporcionadamente a los pacientes mas vulnerables,
que son quienes mas dependen del sistema publico y menos pueden pagar alternativas

privadas.

El auditor que entiende la medicina defensiva no solo la detecta como un problema de uso
racional de recursos: la diagnostica como un sintoma de un problema mas profundo en la
relacion entre el sistema juridico, las instituciones de salud y los profesionales. Y propone, en
sus recomendaciones, intervenciones que van mas alld de la formacién clinica: aborda la
necesidad de sistemas de apoyo legal a los profesionales, de protocolos claros que sirvan de
escudo juridico, y de culturas institucionales donde el error sea objeto de aprendizaje antes

que de sancién.
2.3. Estandares de UpToDate y CDC: La Evidencia Cientifica como Proteccion Legal

La mala practica médica, en su dimensidén legal, se determina por comparacion: équé habria
hecho un profesional razonable y competente en las mismas circunstancias? Esta pregunta
solo puede responderse si existe un referente técnico aceptado que defina qué es razonable
y qué es competente en una situacién clinica especifica. En la practica contemporanea, ese
referente proviene de fuentes como UpToDate, los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) de Estados Unidos, el Centro Europeo para la Prevencion y el Control de
Enfermedades (ECDC), la OMS, la OPS y las guias de practica clinica del MSP

ecuatoriano.!1415.20]

La convergencia de estos organismos en torno a estdndares comunes es una de las
caracteristicas mas relevantes de la medicina del siglo XXI. Cuando la OMS, los CDCy el ECDC
coinciden en recomendar el mismo protocolo de manejo de una infeccién, ese protocolo no
es solo una sugerencia académica: es el estandar de cuidado que un tribunal puede usar para
evaluar si la conducta de un profesional fue adecuada. El auditor que conoce estas fuentes y

las cita correctamente en su informe pericial no solo demuestra rigor técnico; eleva el
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estandar de comparacién al nivel internacional, lo que protege al paciente y —cuando el

profesional actud correctamente— también al profesional.
UpToDate: soporte a la decisidn clinica y referencia pericial

UpToDate es la plataforma de soporte a la decisidn clinica mas utilizada en el mundo, con mas
de dos millones de usuarios activos entre médicos, enfermeras, farmacéuticos y otros
profesionales de la salud. Sus resimenes de evidencia, actualizados continuamente por
equipos de expertos, cubren desde el diagndstico diferencial del dolor tordcico hasta la
dosificacién de antibidticos en pacientes con insuficiencia renal.[?* Su uso como referencia en
procesos judiciales ha ido en aumento en América Latina, dado que permite al perito
demostrar, con citas concretas y fechadas, cudl era la mejor practica disponible en el

momento especifico del evento clinico auditado.

En el contexto ecuatoriano, el auditor que incorpora referencias de UpToDate en su informe
pericial no solo demuestra rigor técnico: eleva el nivel del debate juridico. Un juez que recibe
un informe con citas de la Guia de Practica Clinica del MSP y referencias de UpToDate que la
respaldan y complementan, tiene mucho mads claro cual era el estandar de cuidado que el

profesional debia aplicar, y puede tomar decisiones mas justas y mejor fundamentadas.

Sin embargo, UpToDate debe usarse con criterio contextual. Sus recomendaciones estan
elaboradas para condiciones de atencidn que no siempre existen en los establecimientos
publicos ecuatorianos: disponibilidad de todos los medicamentos de primera linea, acceso a
pruebas diagndsticas especializadas, posibilidad de interconsulta con especialistas. Cuando el
auditor usa UpToDate como referente, debe también documentar si las condiciones que esa
guia presupone existian en el establecimiento auditado. De lo contrario, puede estar

aplicando un estandar de cuidado inalcanzable en el contexto real del evento.
Los CDC de Estados Unidos y el ECDC: estandares para la prevencion de infecciones

Las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) representan uno de los eventos
adversos mas frecuentes y prevenibles en los hospitales ecuatorianos. Los CDC de Estados
Unidos estiman que en los paises de ingreso medio, entre el 5% y el 10% de los pacientes
hospitalizados adquieren al menos una infeccidon durante su estadia, con tasas que pueden
duplicarse en unidades de cuidados intensivos.[?”! Las IAAS mas frecuentes en Ecuador

incluyen las infecciones del sitio quirurgico, las bacteriemias asociadas a catéter venoso
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central, las neumonias asociadas a ventilacién mecdnica y las infecciones urinarias asociadas

a catéter urinario.

Los CDC han desarrollado "paquetes de medidas" (bundles) para la prevencién de cada uno
de estos tipos de IAAS. Estos paquetes consisten en conjuntos de tres a cinco intervenciones
basadas en evidencia que, aplicadas simultdneamente, reducen la incidencia de la infecciéon
de manera significativamente mayor que cada intervencidn por separado. El bundle para la
prevencion de bacteriemias asociadas a catéter central, por ejemplo, incluye: higiene de
manos antes del procedimiento, uso de barreras maximas de esterilidad durante la insercién,
antisepsia de la piel con clorhexidina, eleccién del sitio de insercién que minimiza el riesgo, y
revision diaria de la necesidad del catéter.[29 El cumplimiento de este bundle ha demostrado
reducir las bacteriemias asociadas a catéter entre un 60% y un 80% en multiples estudios

multicéntricos.

El ECDC publicé en 2023 su encuesta puntual de prevalencia de IAAS en hospitales europeos,
gue sirve como referencia comparativa para evaluar la situacion en paises no europeos. Sus
criterios diagndsticos para IAAS son los mds utilizados internacionalmente por su precision y
reproducibilidad.?’! En Ecuador, el auditor debe contrastar los registros del Comité de
Infecciones Hospitalarias con estos criterios para detectar subregistro o sobreregistro, ambos
igualmente problematicos: el subregistro oculta el problema, el sobreregistro distorsiona la

comparacion con estandares internacionales.

Estudio de Caso 2.3 — IAAS en UCI Neonatal: Aplicacion del Bundle CDC en Quito (2021)

El servicio de neonatologia de un hospital de tercer nivel de Quito registré durante el
primer trimestre de 2021 cinco casos de bacteriemia por Staphylococcus aureus resistente
a meticilina (SARM) en recién nacidos ingresados en la UCI neonatal. La tasa de
bacteriemias asociadas a catéter fue de 8,3 por cada 1.000 dias-catéter, frente al estandar

del MSP de 2 por cada 1.000 dias-catéter.

La auditoria de proceso, guiada por el bundle CDC para bacteriemias en UCI neonatal,

encontro:
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* Documentacion de higiene de manos antes de la manipulaciéon del catéter: 32% de las

intervenciones revisadas.

* Uso de clorhexidina para la antisepsia del sitio de insercion: 68% (el restante usaba

povidona yodada, de menor eficacia).

e Ausencia de registro de la revision diaria de la necesidad del catéter en el 74% de los

expedientes.

e Dispensadores de alcohol gel no operativos en dos de los tres puntos criticos de la

unidad.

La intervencidn incluyd: capacitacion de cuatro horas con todo el personal (no una clase
magistral: simulacién con paciente estandarizado), reinstalacion de dispensadores,
checklist de catéter como parte de la evolucidn diaria obligatoria, y auditoria semanal de

proceso con retroalimentacion inmediata al equipo.

Resultado: cero bacteriemias en los tres meses siguientes. La tasa de cumplimiento del

bundle pasé del 31% al 89% en seis semanas.

La neuroeducacion explica este resultado: la capacitacion basada en simulacidon con
retroalimentacion inmediata consolida la conducta correcta en la memoria procedimental
con mucha mayor eficacia que la clase magistral. El personal no solo sabia qué hacer

después de la capacitacién: lo habia practicado.

Fuente: adaptado de datos del Comité de IAAS, Hospital de Tercer Nivel, Quito, 2021.

Las guias clinicas del MSP y su articulacidn con los estandares internacionales

El MSP ecuatoriano publica guias de practica clinica en areas prioritarias siguiendo Ia
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation), que clasifica la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones de
manera sistematica y transparente.?? Estas guias tienen respaldo legal para su aplicacion
obligatoria en los establecimientos del sistema publico de salud. Cuando un auditor constata
qgue un profesional no siguid una GPC del MSP en una situacién en que esta era aplicable,

documenta una falla con respaldo normativo concreto.
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La coexistencia de guias del MSP con estandares internacionales puede generar conflictos
aparentes que el auditor debe saber resolver. La regla general es la de la especificidad: si la
GPC del MSP se refiere a la situacidn concreta que se audita, es la norma aplicable con
prioridad. Si no la cubre o si estd desactualizada, se recurre a la evidencia internacional, con
expresa mencién de que se esta acudiendo a fuentes supletoras. En caso de contradiccidn
entre la guia local y la evidencia internacional, el auditor debe documentar ambas posiciones
y sefialar cual ofrece mayor proteccién para el paciente, dejando a la autoridad competente

la decisidn final sobre cual prevalece.

Un aspecto que el auditor no debe pasar por alto es la fecha de publicacién de las guias que
utiliza como referente. La medicina avanza constantemente, y una guia del MSP publicada en
2018 puede no reflejar el estandar de cuidado de 2024. Si el evento auditado ocurrié en 2024,
el auditor debe usar la guia vigente en ese momento, no la mas reciente disponible al
momento de la auditoria. Este principio de contemporaneidad del estandar es fundamental

para la equidad del andlisis pericial.?3!

2.4. El Sistema de Gestion de Calidad del MSP: Situacidon Actual y Necesidad de Mejora

Continua

La calidad en salud no es un atributo que los establecimientos poseen o no poseen de manera
estdtica. Es el resultado de procesos continuos de medicién, andlisis y correccidn que, para ser
efectivos, deben estar integrados en la cultura de trabajo del establecimiento y no ser
percibidos como imposiciones externas. El sistema de gestidn de calidad del MSP se estructura
alrededor del Manual de Estandares e Indicadores para la Acreditacidon de Establecimientos
de Salud, que aplica criterios inspirados en modelos internacionales como los de la Joint

Commission International (JCI) y la OPS.[24

La Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de Salud del MSP coordina la aplicacién de
estdndares, la auditoria interna y el seguimiento de indicadores en los establecimientos de la
Red Publica Integral de Salud (RPIS). Esta direccidon trabaja articulada con las Zonas y Distritos
de Salud, asi como con los Comités de Calidad de cada establecimiento. Sin embargo, la
capacidad técnica de esta articulacion varia significativamente entre zonas geograficas: las
zonas urbanas tienen mayor capacidad de supervisién y apoyo técnico que las rurales, lo que

reproduce la desigualdad que el sistema deberia compensar.
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A pesar de este marco institucional, varios estudios académicos y los propios informes del
MSP reconocen que la aplicacién de los estandares de calidad es heterogénea. Los
establecimientos del drea urbana y de mayor nivel de complejidad muestran mejores
indicadores que los del drea rural y los del primer nivel de atencidn, que son paraddjicamente
los que atienden a la mayor parte de la poblacion y a los segmentos més vulnerables de ella.[?!
Esta paradoja —que los establecimientos con mayor brecha de calidad son los que atienden a
los pacientes con mayores necesidades— no es un dato neutral: es una expresidon de
inequidad estructural que el sistema de auditoria tiene la responsabilidad de documentar y

de contribuir a corregir.

Indicadores del sistema de calidad: la fotografia actual

Indicador de Calidad

Situacion Reportada (MSP, Brecha Identificada

2023)

Establecimientos con Comité 72% en hospitales; 38% en Los establecimientos de

de Calidad activo (reuniones centros de salud tipoAyB primer nivel, que atienden al

documentadas) 80% de la poblacion, tienen

los Comités menos activos

Establecimientos con 55% del total de la RPIS El 45% restante no tiene

auditoria de caso mensual evidencia de revision

documentada sistematica de casos; no hay
informacién sobre causa ni
plan de mejora

Historias clinicas con 58% promedio nacional En zonas rurales el

cumplimiento completo de
campos requeridos (Acuerdo

5316)

cumplimiento baja al 34%; el
subregistro es mayor donde
la poblacién es mas

vulnerable
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Establecimientos con
protocolo de cédigo infarto

documentado

Tasa de IAAS reportadas vs.

estimadas por métodos
indirectos
Satisfaccion del usuario

externo (escala 1-10)

Personal capacitado en
seguridad del paciente en los

ultimos 12 meses

81% hospitales con
urgencias; 22% centros de

salud tipo C

Subregistro estimado en 40-

60% por el MSP

7,1 promedio nacional; 6,2

en zonas rurales; 5,8 en
zonas indigenas
61% en hospitales de

segundo vy tercer nivel; 29%

en primer nivel

La brecha entre la norma y la practica: una mirada social

Los pacientes del primer

nivel sin protocolo tienen

menor  probabilidad de
recibir el tratamiento
oportuno

El subregistro impide estimar
el impacto real de las IAAS y
disefar intervenciones

basadas en datos fidedignos

La menor satisfaccion se
concentra en los grupos con
menos alternativas y mayor
necesidad de calidad

percibida

El personal del primer nivel,
con mayor variabilidad de
patologias, es el menos

capacitado en seguridad

Las estadisticas anteriores no son solo numeros: cada porcentaje que falta representa

personas que no recibieron la atencidén que necesitaban. En el contexto rural ecuatoriano, esta

brecha se profundiza por la confluencia de factores estructurales que ningin formulario de

auditoria puede resolver por si solo: escasez de especialistas, desabastecimiento periddico de

medicamentos, infraestructura que no ha recibido mantenimiento suficiente, comunidades

gue desconfian de la medicina formal por experiencias previas de discriminacién cultural, y

profesionales que trabajan en condiciones que el sistema no reconoce ni compensa

adecuadamente.
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La Clinica Mayo, como referente en gestion de calidad hospitalaria, ha documentado que los
sistemas de salud que logran los mejores resultados clinicos no son necesariamente los que
tienen mas recursos, sino los que tienen culturas organizacionales orientadas a la seguridad
del paciente y al aprendizaje continuo a partir del error.?®! Esta leccién es aplicable, con los
ajustes necesarios, al contexto ecuatoriano: la mejora de la calidad no requiere
exclusivamente mas recursos (aunque si los necesita); requiere también una transformacion
de la cultura institucional, que es una tarea de largo plazo que comienza con la manera en que

los lideres del sistema responden cuando ocurre un error.

Desde la neuroeducacién, los sistemas organizacionales que aprenden de sus errores
comparten una caracteristica: sus lideres modelan la honestidad sobre los fallos. Cuando el
director de un hospital habla abiertamente en una reuniéon de un error que el propio
establecimiento cometio, y describe qué cambios se hicieron para prevenirlo, esta enviando
una sefal neuroldgica al personal: aqui es seguro reportar errores. Esa sefial, repetida con

consistencia, construye la cultura de seguridad que ningun protocolo puede imponer.
Reingenieria logistica: el eslabon invisible de la calidad

La calidad técnica no puede disociarse de la logistica. Un profesional puede conocer
perfectamente el protocolo de manejo de la sepsis, pero si el establecimiento no dispone de
los antibidticos indicados, ni del equipamiento para tomar los cultivos previos, ni del
laboratorio capaz de procesar los resultados en el tiempo requerido, el protocolo se convierte
en letra muerta. El SIVE-ALERTA del MSP ha documentado multiples situaciones en las que el
desabastecimiento de medicamentos esenciales contribuyd directamente a eventos adversos

graves.[?7]

El desabastecimiento en el sistema publico ecuatoriano no es un accidente: es el resultado
predecible de un proceso de compras publicas que frecuentemente presenta demoras, de un
sistema de estimacién de necesidades que no siempre refleja el consumo real de los
establecimientos, y de una cadena de distribucién que no tiene la flexibilidad necesaria para
responder a variaciones en la demanda. Cuando el auditor detecta desabastecimiento, no estd
solo identificando un problema logistico: estd documentando una condicién sistémica que

genera riesgo clinico para los pacientes y riesgo legal para los profesionales.
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La norma ISO 9001:2015, adoptada como referencia por varios hospitales ecuatorianos de alta
complejidad, incluye entre sus requisitos la gestidn de los recursos necesarios para cumplir los
estandares de calidad.[?8! Esta norma reconoce algo que el sistema de auditoria de salud
ecuatoriano no siempre reconoce: la calidad de los procesos depende de la disponibilidad de
los insumos que esos procesos requieren. Auditar la calidad sin auditar la logistica es un

ejercicio incompleto.

Estudio de Caso 2.4 — Desabastecimiento y Responsabilidad Compartida: Oxitocina en

Obstetricia

En el segundo semestre de 2022, dos hospitales basicos de la Costa ecuatoriana
reportaron al MSP tres casos de hemorragia postparto grave en los que no se disponia de
oxitocina para el manejo activo del alumbramiento. En dos de los tres casos, las pacientes

requirieron transfusiones de multiples unidades de hemoderivados. Una de ellas fallecié.

La auditoria documentd que el desabastecimiento de oxitocina habia sido notificado al
nivel distrital con seis semanas de anticipacidn, sin que se hubiera tomado ninguna accién
de reposiciéon de emergencia. El nivel distrital habia recibido la notificacion pero no la

habia trasladado al nivel zonal por un error en el sistema de gestién de solicitudes.
Andlisis de responsabilidades:

* El médico que atendid el parto: no tenia responsabilidad penal. Aplicd las alternativas

disponibles conforme al protocolo en condiciones de desabastecimiento documentado.

e El director del establecimiento: responsabilidad administrativa por no activar el

protocolo de desabastecimiento critico del MSP.

e El nivel distrital: responsabilidad administrativa por no actuar ante la notificacion

recibida.

e El nivel zonal: responsabilidad por no contar con un sistema de alerta temprana para

desabastecimiento de medicamentos obstétricos esenciales.
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La distribucion de la responsabilidad en este caso es un modelo para el auditor: el dafio
tiene multiples causas y multiples responsables, y el andlisis pericial que no las identifica

todas no protege a quien menos puede defenderse: el paciente.

Fuente: adaptado de datos del Comité de Calidad, Zona 8, MSP, 2022.

2.5. Aspectos Metodoldgicos de la Auditoria de Caso: Como Construir un Informe Pericial

que Resista el Escrutinio Judicial

El informe de auditoria clinica es el producto central del trabajo del auditor. Su calidad
determina no solo la utilidad del proceso de mejora interna, sino también el peso probatorio
en eventuales procesos judiciales o administrativos. Un informe bien construido puede
proteger a un profesional que actud correctamente en condiciones adversas. Uno deficiente
puede exponer injustamente a quien actué con correccién, o exonerar al que no lo hizo. La
responsabilidad metodoldgica del auditor es, por tanto, una responsabilidad ética de primer

orden.

La OPS y varios colegios de médicos de América Latina han convergido en una estructura
metodoldgica para el informe médico-legal que balancea el rigor técnico con la claridad
necesaria para que jueces, abogados y autoridades administrativas no especialistas en
medicina puedan comprenderlo y utilizarlo.[?®! Esta estructura no es la Unica posible, pero
refleja el consenso de la comunidad médico-legal regional sobre los elementos minimos que

un informe pericial debe incluir.
Estructura metodoldgica del informe pericial en nueve componentes

11. Identificacidn del perito, declaracidn de objetividad e independencia, y descripcidén de

sus calificaciones técnicas relevantes para el caso.

12. Descripcion de los documentos analizados: historia clinica completa, exdmenes de
laboratorio, imagenes diagndsticas, notas de enfermeria, registros de medicamentos

administrados, y cualquier otro documento pertinente, con fecha y hora de cada uno.

13. Sintesis cronoldgica del caso: reconstruccion ordenada de los eventos desde el ingreso

del paciente hasta el desenlace, basada exclusivamente en lo documentado en el expediente.
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14. Marco normativo y bibliografico de referencia: guias del MSP aplicables, estandares
internacionales relevantes (OMS, CDC, OPS, UpToDate), con fecha de publicacién y alcance de

cada uno.

15. Andlisis comparativo entre la actuacion documentada y el estandar de cuidado: qué
debia hacerse, qué se hizo, en qué puntos hubo discrepancia y cudl era el significado clinico

de esa discrepancia.

16. Identificacidn de fallas activas y condiciones latentes, con descripcién de los factores

del sistema que contribuyeron al evento.

17. Analisis del nexo causal: ¢éla discrepancia documentada entre la conducta y el estandar
tuvo relacién causal con el dafio? ¢ O el dafio hubiera ocurrido de todas maneras? Este analisis

debe expresar el grado de certeza con que el perito sustenta su conclusién.

18. Conclusiones en lenguaje claro, sin ambigliedades, que respondan directamente las

preguntas que el proceso judicial o administrativo plantea.
19. Lista de referencias bibliograficas en formato Vancouver, numeradas y verificables.

Esta estructura no es caprichosa: responde a los criterios que jueces, fiscales y abogados
necesitan para valorar correctamente la evidencia técnica en el proceso juridico. Un informe
sin referencias bibliograficas verificables carece de sustento cientifico y puede ser impugnado.
Uno sin analisis del nexo causal no responde la pregunta juridica central —éla conducta del

profesional causé el dafio?— y por tanto no puede servir de base para una sentencia justa.3%
El lenguaje del informe pericial: claridad sin pérdida de rigor

Uno de los errores mas frecuentes en los informes periciales médicos en Ecuador es el uso de
terminologia técnica sin explicacidn para el lector no médico. El perito que escribe "el paciente
presentd IAMCEST con Killip IV y fue manejado con tromboliticos, sin conseguirse TIMI 3" esta
usando un lenguaje que un juez no puede interpretar sin ayuda especializada. Si el perito no
traduce esa terminologia al lenguaje comprensible del informe, el juez depende de la
interpretacidon que hagan los abogados de cada parte, que pueden traducirla en direcciones

opuestas.
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El informe pericial bien escrito usa la terminologia técnica cuando es necesaria, pero la explica
en el mismo texto. No en notas al pie que pocos leen: en el cuerpo del informe, entre
paréntesis o en frases complementarias. "El paciente presentd un infarto agudo de miocardio
con obstruccidn total de la arteria coronaria (IAMCEST), la forma mas grave del infarto, con
un nivel de compromiso cardiaco que implica alto riesgo de muerte sin tratamiento

inmediato". Esa frase es técnicamente precisa y juridicamente util.

La claridad del lenguaje también tiene una dimensién social que el auditor debe reconocer.
Los informes periciales oscuros —escritos en jerga médica inaccesible— benefician
desproporcionadamente a quienes pueden pagar a sus propios peritos para interpretar el
informe del perito de la otra parte. Las familias de las victimas que no tienen recursos para
contratar ese nivel de asistencia quedan en desventaja en el proceso judicial. Un informe

pericial claro es, en este sentido, una herramienta de acceso a la justicia.
La auditoria de caso en contextos interculturales

La metodologia de auditoria de caso debe adaptarse cuando el evento ocurre en un contexto
intercultural. Un parto complicado atendido por una partera comunitaria en una zona
indigena no puede evaluarse con los mismos criterios que un parto complicado en una UCI
obstétrica de tercer nivel. El auditor debe primero comprender el contexto en que ocurrié el
evento: équé recursos estaban disponibles? ¢qué alternativas tenia la familia? écual era el rol
de la partera en ese contexto? équé relacidn tenia el establecimiento formal con la red

comunitaria de salud?3

La OPS ha publicado documentos sobre salud de los pueblos indigenas que incluyen
orientaciones para la auditoria de servicios de salud intercultural, subrayando que los
indicadores de calidad técnica deben complementarse con indicadores de pertinencia
cultural. Un parto que desde el punto de vista clinico fue manejado correctamente, pero que
involucré separar a la madre de su familia, prohibir la presencia de la partera de confianza e
ignorar las practicas culturales de la comunidad, no es un parto de calidad desde la perspectiva

integral que el MAIS-FCI del MSP propone.32

Esta dimensién intercultural del informe pericial es todavia incipiente en la jurisprudencia

ecuatoriana. Pero el auditor que la incorpora en sus analisis esta contribuyendo a construir
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una jurisprudencia mas justa y mads respetuosa de los derechos que la Constitucion

ecuatoriana reconoce a las comunidades indigenas y afroecuatorianas.

Herramienta Metodolégica — Checklist del Informe Pericial

Antes de presentar el informe pericial, el auditor debe verificar:
0O ¢Estan claramente identificados todos los documentos analizados, con fecha y folio?

O éLa sintesis cronoldgica se basa exclusivamente en lo documentado, sin inferencias no

sustentadas?

O ¢éSe cita la norma o guia aplicable al caso con fecha de publicacion y nimero de version?
0 ¢El analisis comparativo sefiala puntos de discrepancia especificos, no generalidades?
0 ¢éSe identifican fallas activas Y condiciones latentes por separado?

o ¢El analisis del nexo causal es explicito, con nivel de certeza declarado?

O ¢éLas conclusiones responden directamente las preguntas del proceso?

o ¢El lenguaje es comprensible para un juez sin formacidon médica?

o ¢Todas las referencias estan en formato Vancouver y son verificables?

o ¢El informe declara posibles conflictos de interés del perito?

2.6. Estudio de Caso: Analisis de una Sentencia por Negligencia Administrativa en un

Hospital de Segundo Nivel

El siguiente caso es una sintesis adaptada de procesos judiciales y administrativos
documentados en el sistema de salud ecuatoriano entre 2019 y 2023. Los datos especificos
han sido modificados para proteger la identidad de las personas involucradas, pero la
estructura de las fallas identificadas refleja patrones reales y recurrentes en los

establecimientos de segundo nivel del pais.
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Caso: Muerte Materna por Demora en Cesarea — Hospital "Esperanza del Valle" (caso

adaptado, 2021)

Contexto: Hospital de segundo nivel en zona rural de la sierra ecuatoriana, 120 camas,

servicio de obstetricia activo con cuatro médicos ginecdlogos a turnos.

Hechos: Gestante de 28 aiios, primigesta de 38 semanas, sin control prenatal en el tercer
trimestre por dificultad de acceso al servicio (vive a 90 minutos en transporte publico del
hospital). Acude a urgencias con dindmica uterina regular y ruptura espontdnea de
membranas. El médico rural de guardia la evalua y solicita valoracion por el ginecélogo de
turno. El ginecélogo tarda tres horas en acudir al lamado (no residia en la ciudad, lo que
incumplia los requisitos del contrato de guardia). La frecuencia cardiaca fetal desciende a

80 latidos por minuto. Se decide cesarea de urgencia.

El quiréfano principal esta ocupado por una colecistectomia que no podia interrumpirse.
El quiréfano secundario tiene el electrobisturi dafiado desde hace dos semanas, sin que se
hubiera gestionado su reparacioén. La cirugia se realiza con bisturi frio. La paciente presenta
hemorragia intraoperatoria severa. El banco de sangre no tiene plasma fresco congelado
disponible, porque el proceso de reposicidon del mes anterior no se habia completado. La

paciente fallece por shock hipovolémico.
Hallazgos de la auditoria interdisciplinaria:

1. El médico rural no habia recibido capacitacion en el protocolo de cddigo rojo obstétrico

del MSP desde su incorporacién al servicio (14 meses antes).

2. El ginecdlogo de guardia no residia en la ciudad, incumpliendo las condiciones de su

contrato. No habia sancién previa documentada por esta situacion.

3. El mantenimiento del quiréfano secundario estaba pendiente de gestién desde hacia

dos semanas, con tres solicitudes enviadas sin respuesta.

4. El banco de sangre no tenia plasma fresco congelado disponible desde hacia cinco dias.

La solicitud de reposicion estaba "en proceso".
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5. La historia clinica no registré los tiempos de espera entre el llamado al ginecélogo y su

llegada, ni las llamadas realizadas.

6. No existia un protocolo operativo de gestion de dos quiréfanos simultaneos en situacién

de emergencia.

Resultado: El ginecélogo fue investigado penalmente por el tiempo de demora. La causa
fue sobreseida tras demostrar que el sistema de guardia del hospital no garantizaba
presencia fisica del especialista, incumplimiento que era conocido y tolerado por la
direccion. El MSP sancioné administrativamente al director médico y al director del

hospital, y emitié disposiciones de mejora para los cuatro puntos de falla identificados.

La familia recibié una compensacion econdmica del Estado por responsabilidad objetiva

de la institucion.

Analisis causal aplicado: el modelo de los cinco porqués

El andlisis de causa raiz (ACR), recomendado por la OMS y adoptado por el MSP en su guia de
eventos adversos, puede aplicarse mediante la técnica de los cinco porqués: partiendo del
evento final (la muerte de la paciente), se pregunta repetidamente "épor qué?" hasta llegar a
la causa raiz del sistema que lo hizo posible.33! Este ejercicio, aplicado al caso anterior, ilustra
como la investigacion que se detiene en el primer "por qué" produce responsabilidades

injustas.

Nivel del porqué Respuesta y categoria de responsabilidad

¢Por qué murio la paciente? Por shock hipovolémico en el contexto de
una hemorragia postquirargica. - Evento

final.

éPor qué no se controld la hemorragia? Porque no habia plasma fresco congelado en
el banco de sangre. - Falla logistica del

banco de sangre.
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¢Por qué no habia plasma? Porque el proceso de reposicion del mes
anterior no se completé. - Falla de gestion

de la direccién del establecimiento.

¢Por qué fallé el proceso de reposicion? Porque el sistema de alerta de stock critico
del banco de sangre no estaba funcionando,
y nadie supervisé el cumplimiento del
proceso. —> Falla de supervision

institucional.

¢Por qué no habia supervision? Porque el director del hospital tenia
multiples funciones simultaneas y no habia
un sistema de monitoreo automatizado de
insumos criticos. - Causa raiz: falla de
disefo del sistema de gestiéon hospitalaria

del establecimiento.

La OPS sefiala que en el 70% de las muertes maternas prevenibles identificadas en auditorias
de América Latina, al menos uno de los factores causales era de naturaleza institucional o
sistémica, no individual.3% Esta cifra deberia motivar a los gestores de salud a invertir tanto
en la capacitacién de los profesionales como en las condiciones estructurales en que trabajan.
Y deberia motivar al auditor a disefiar sus informes de manera que documenten esas
condiciones estructurales con la misma rigurosidad con que documentan las fallas

individuales.

Desde una perspectiva social, este caso tiene una dimensidon que los anadlisis técnicos
frecuentemente omiten: la paciente era una mujer sin control prenatal en el tercer trimestre,
que vivia a 90 minutos del hospital. Esa distancia no es solo geografica: es la expresidén de
barreras de acceso al sistema de salud que afectan desproporcionadamente a las mujeres
rurales, indigenas y de bajos ingresos. El sistema que no pudo salvarla en el quiréfano tampoco

pudo captarla a tiempo durante el embarazo. La auditoria de la muerte materna que no
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incluye la auditoria del acceso prenatal esta viendo solo el final de una historia que comenzé

mucho antes.
2.7. Aplicacion del Marco Regulatorio por Tipo de Servicio

El marco regulatorio general descrito en este capitulo tiene expresiones especificas en cada
tipo de servicio de salud. Las fallas que con mayor frecuencia generan responsabilidad legal, y
los estdndares internacionales que sirven de referencia para evaluarlas, varian segun la
naturaleza del servicio. El auditor que conoce estas especificidades puede orientar sus

revisiones con mayor eficiencia y producir recomendaciones mas pertinentes.
Primer nivel de atencion

Los centros de salud tipos A, By C son la puerta de entrada del sistema y atienden entre el
75% y el 85% de los problemas de salud de la poblacién ecuatoriana. Su marco normativo
principal es el MAIS-FCI y las guias de practica clinica del MSP para patologias crénicas
prevalentes.%! El riesgo legal en este nivel se concentra en tres areas: las demoras en la
referencia oportuna al nivel superior (cuando el paciente debia referirse y no se hizo, o se hizo
sin los documentos y el acompafiamiento necesarios), el incumplimiento del programa de
control de crénicos (hipertensién, diabetes, tuberculosis), que deja a pacientes sin
seguimiento durante meses, y las deficiencias en el consentimiento informado para

procedimientos menores realizados en el centro de salud.

Desde la perspectiva social, el primer nivel de atencidén es donde la inequidad del sistema se
manifiesta con mayor claridad. La diferencia entre un centro de salud tipo B en Quito Norte y
uno en una parroquia rural de Napo no es solo de recursos: es de personal estable, de
formacién continua, de supervision técnica, de conectividad y de capacidad de respuesta ante
emergencias. Auditar ambos establecimientos con los mismos criterios y los mismos
estdndares, sin considerar esas diferencias estructurales, produce comparaciones que no

sirven para mejorar el sistema.
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Obstetricia y salud materna

La reduccidn de la mortalidad materna es uno de los indicadores mas sensibles de la calidad
del sistema de salud en su conjunto. La GPC de Control Prenatal del MSP (2024) y las guias de
la OPS para la atencion del parto normal son los instrumentos de referencia para la auditoria
obstétrica.[3%37! La auditoria obstétrica debe incluir, como minimo, la revisién del protocolo
de cddigo rojo (disponibilidad de insumos, tiempos de respuesta, documentacién de los pasos
seguidos), el manejo del tercer periodo del parto (uso sistemdtico de uterotdnicos,
pinzamiento oportuno del corddn), el cumplimiento del partograma durante el trabajo de
parto, y la documentacién del proceso de referencia cuando la complejidad del caso supera la

capacidad del establecimiento.

El parto intercultural y humanizado es ademas un area de auditoria que requiere atencién
especifica. El MSP ha reconocido el derecho de las mujeres a parir en libre posicién, con
acompafamiento familiar y con participacién de la partera comunitaria cuando asi lo desean.
Pero su implementacion debe documentarse con rigor: équién atendid el parto? iqué
formacién tenia? équé ocurrié en cada momento del proceso? éise documentaron los signos
vitales maternos y fetales con la frecuencia que el protocolo requiere? La interculturalidad no

exime de la supervision técnica; la complementa. (38l
Pediatria y Neonatologia

Los estandares UNICEF para hospitales amigos del nifio y del recién nacido establecen
requisitos especificos en lactancia materna, contacto piel con piel y manejo del recién nacido
de riesgo que el auditor debe verificar.?®! En neonatologia, el riesgo de mala préctica se
concentra en la administracion de medicamentos —donde los errores de dosis, concentracion
o via de administracidn tienen consecuencias especialmente graves en pacientes de muy bajo
peso— y en el manejo de accesos vasculares, que son la principal fuente de IAAS en estas

unidades.

Los CDC han publicado bundles especificos para la prevencién de bacteriemias en UCI
neonatal que deben servir como referencia para la auditoria en este servicio.[??! E| auditor
debe verificar no solo que el bundle exista como documento, sino que su cumplimiento se
registre sistematicamente y que la tasa de bacteriemias asociadas a catéter se monitoree y se

comunique al equipo con regularidad.
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Cirugia y Clinica

El protocolo de Cirugia Segura de la OMS, que incluye la lista de verificacién preoperatoria,
intraoperatoria y posoperatoria, ha demostrado reducir la mortalidad quiridrgica hasta en un
47% en paises de ingresos medios.[*® En Ecuador, su aplicacion es obligatoria por acuerdo
ministerial, pero la auditoria nacional del MSP muestra que en el 35% de los hospitales
auditados, la lista se completa de forma mecanica, sin la reflexion de equipo que le da sentido.
El auditor debe verificar no solo que la lista exista en el expediente, sino que se use
correctamente: que el equipo se detenga, se presente mutuamente, verifique los puntos de

manera interactiva.

En medicina interna, la polifarmacia en pacientes crénicos hospitalizados es un riesgo
subestimado. Segun datos del MSP, el 42% de los pacientes mayores de 65 afios hospitalizados
en servicios de clinica reciben cinco o mas medicamentos simultdneos. UpToDate y las guias
de la Sociedad Americana de Geriatria recomiendan la revision sistematica de la medicacion
al ingreso y al alta, con documentacidon explicita de la justificacién de cada farmaco

prescrito.[4!]
Odontologia

La odontologia es uno de los servicios con mayor exposicion al riesgo legal por deficiencias en
el consentimiento informado. Procedimientos como extracciones, endodoncias y colocacién
de prétesis deben contar con consentimientos especificos, escritos y firmados, que expliquen
en lenguaje comprensible los riesgos, beneficios y alternativas. La gestién de desechos
bioinfecciosos y la bioseguridad son ademas areas de auditoria que pueden derivar en
sanciones administrativas si no cumplen con el Reglamento de Manejo de Desechos del

MSPp.[42
Programas del MSP: VIH, Tuberculosis, Discapacidades

Los programas nacionales de VIH/SIDA, Tuberculosis y Discapacidades tienen protocolos
alineados con guias de la OMS y el Fondo Global. La auditoria en estos programas debe
verificar el cumplimiento de metas de cobertura, la cadena de suministro y logistica de
medicamentos, la confidencialidad de los registros y el respeto a los derechos de los pacientes.
Las guias de tratamiento antirretroviral del MSP (2023) y las guias de tratamiento de

tuberculosis resistente son los referentes técnicos para la auditoria clinica en estas areas.[*344
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2.8. Actividad Autoevaluativa: Identificacidon de Riesgos Legales en la Gestidn de Historias

Clinicas

Las actividades autoevaluativas que siguen estan disefiadas para que el lector traslade el
conocimiento adquirido en este capitulo a situaciones concretas. No tienen una Unica
respuesta correcta: tienen respuestas mas o menos bien argumentadas, mds o menos
sustentadas en evidencia, mas o menos atentas a la complejidad social y sistémica del
problema. La calidad del analisis depende de la capacidad de integrar el marco legal, la

evidencia cientifica y el contexto social.

Actividad 2.8.1 — Analisis de Historia Clinica con Deficiencias

Historia clinica resumida: Paciente de 65 afios, diabético tipo 2 con 12 aiios de diagndstico,
acude a control trimestral en centro de salud tipo B. EIl médico anota: "paciente estable,
continda tratamiento". No hay registro del peso, la presién arterial ni la glicemia del dia.
El plan no incluye fecha de préxima cita ni solicitud de hemoglobina glicosilada anual. El
documento no tiene hora de atencidn. El médico firma pero sin nimero de colegiatura ni

sello.
1. ¢Qué deficiencias documentales identifica segun el Acuerdo Ministerial 5316 del MSP?

2. ¢Qué guias de practica clinica del MSP o de organismos internacionales deberia haber

guiado esta consulta?

3. Si este paciente sufre una complicacion grave (amputacién por pie diabético) en los seis
meses siguientes, équé valor tiene esta historia clinica como evidencia en un proceso

judicial?

4. Desde una perspectiva sistémica: ¢qué condiciones laborales podrian explicar —sin

justificar— estas deficiencias? ¢ Quién mas es responsable, ademas del médico?

5. Proponga tres acciones concretas para mejorar la calidad documental en este centro de

salud sin aumentar la carga de trabajo del médico.
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Actividad 2.8.2 — Caso Practico en Contexto Intercultural

Una mujer de la etnia shuar, 24 aios, en la provincia de Morona Santiago, llega al centro
de salud tipo C en el octavo mes de embarazo. Habla poco espafiol. Solicita que su parto
sea atendido con la presencia de su yachak (curandero tradicional) y en posicion de
cuclillas. La partera comunitaria ya tiene establecida una relaciéon de confianza con la

familia.
1. ¢Qué derechos constitucionales y normativos del MSP amparan esta solicitud?

2. ¢Qué dice el MAIS-FCI sobre la integracién de la partera en el proceso de atencion del

parto?

3. éComo debe documentar el personal de salud este caso para protegerse legalmente y

respetar los derechos de la paciente simultdneamente?

4. Si ocurre una complicacidon durante el parto (por ejemplo, sufrimiento fetal agudo),
écudl es el protocolo que debe activarse? ¢ Cambia la responsabilidad del personal de salud

por la presencia de la partera?

5. ¢Qué indicadores de calidad (técnica y cultural) deberia monitorear el auditor en este

tipo de establecimientos?

Actividad 2.8.3 — Construccion de un Informe Pericial Simulado

Un médico internista de guardia en un hospital de segundo nivel atiende a un paciente de
58 afios con dolor lumbar irradiado a la pierna derecha. Lo diagnostica como lumbalgia
mecanica y le prescribe analgésicos. El paciente regresa 48 horas después con paraparesia
progresiva. Se diagnostica compresion medular por absceso epidural. El paciente queda

con secuelas neurolégicas permanentes.
Usted es el auditor convocado como perito. Redacte el esquema del informe pericial con:

(a) Las preguntas que haria antes de revisar el expediente.
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(b) Los documentos que solicitaria ademds del expediente clinico.

(c) Los estandares de referencia que consultaria (guias del MSP, UpToDate, literatura

internacional).
(d) Los cuatro elementos del tipo penal que analizaria y cdmo evaluaria cada uno.
(e) Las condiciones latentes que investigaria en el establecimiento.

(f) Dos posibles conclusiones —una que determine negligencia y una que la descarte— con

los argumentos que respaldan cada una.

Conclusiones del Capitulo

El marco regulatorio ecuatoriano en salud es amplio, técnicamente sélido y progresista en su
reconocimiento de la interculturalidad y los derechos de los pacientes. Sus debilidades no
radican en la ausencia de normas, sino en las brechas de implementacién: la distancia entre
lo que la ley ordena y lo que ocurre cada dia en los servicios de salud. Esa distancia no es
uniforme: es mayor donde los recursos son mas escasos, donde las comunidades son mas

vulnerables y donde la supervision institucional llega con menos frecuencia.

La mala practica, leida desde una perspectiva social, es con mayor frecuencia el sintoma de
un sistema mal gestionado que la expresion de negligencia individual. Esto no significa que la
negligencia no exista o que no deba tener consecuencias: significa que el sistema de auditoria
y el sistema judicial deben ser capaces de distinguir entre ambas, y esa distincion requiere

rigor técnico, conocimiento del contexto y disposicion para mirar mas alla del expediente.

La neuroeducacién aporta a este analisis un principio que el auditor debe internalizar: los
sistemas que aprenden de sus errores son los que crean condiciones seguras para reportarlos.
Y los sistemas que crean esas condiciones son los que reducen la frecuencia con que los
errores ocurren. La auditoria de calidad clinica, cuando se hace con rigor y con mirada
sistémica, no es una amenaza para los profesionales de la salud: es la herramienta que los
protege de trabajar en un sistema que los expone al error sin darles las condiciones para

evitarlo.

82 |Pagina



El auditor del siglo XXl en Ecuador debe dominar el derecho sanitario, la epidemiologia clinica,
la gestidn de calidad, la investigacién basada en evidencia y la pertinencia cultural. No es un
fiscalizador: es un constructor de sistemas de salud mds seguros, mas equitativos y mas

humanos. Su trabajo empieza en el expediente clinico, pero no puede terminar ahi.
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CAPITULO IlI

Auditoria Aplicada por Servicios: De lo General a lo Especifico

Disrupcion en la Calidad Clinica: Hacia una Nueva Frontera de la Auditoria en Salud

Intercultural e Interdisciplinaria en el Ecuador del Siglo XXI
Introduccion

Auditar la calidad clinica sin distinguir entre servicios es como leer un mapa sin escala: se tiene
la orientacion general, pero se pierden los detalles que hacen la diferencia entre un
diagndstico util y uno que no sirve para nada. Un servicio de obstetricia en un hospital de
segundo nivel, un centro de salud tipo A en una comunidad kichwa de Cotopaxi, una unidad
de cuidados intensivos neonatales y un programa de tuberculosis en la Amazonia no solo
tienen distintos riesgos clinicos: tienen distintas estructuras organizacionales, distintas
poblaciones de pacientes, distintos marcos normativos y distintas expresiones de las

inequidades sociales que el sistema de salud reproduce o, en el mejor de los casos, mitiga.

Este capitulo propone una auditoria con resoluciéon suficiente para ver esas diferencias. No
como una lista de criterios a verificar en cada servicio, sino como un analisis de por qué la
calidad en cada uno de ellos tiene sus propias condiciones, sus propias fallas mas frecuentes
y sus propias consecuencias sociales cuando esas fallas no se corrigen a tiempo. La
Organizacidon Mundial de la Salud ha sefalado que mejorar la calidad de los servicios es una
de las tres palancas més efectivas para avanzar hacia la cobertura universal de salud.™!! Pero
mejorar la calidad sin distinguir entre servicios es como aplicar el mismo medicamento a

enfermedades diferentes: puede no hacer dafio, pero tampoco hace el bien que podria hacer.

La perspectiva social es el hilo conductor de este capitulo. La auditoria por servicios no es solo
una herramienta técnica: es una herramienta de equidad. Cuando identifica que la mortalidad
materna en una provincia indigena duplica la del promedio nacional, que los nifos de zonas
rurales tienen tres veces mas probabilidades de morir por diarrea que los de zonas urbanas, o
gue los pacientes con tuberculosis en la Amazonia abandonan el tratamiento porque el
medicamento no llega a tiempo, convierte datos dispersos en argumentos para la accidn
politica. Esa es una de las funciones mas importantes de la auditoria en salud: hacer visible lo

que el promedio nacional oculta.
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La neuroeducacién atraviesa este capitulo de manera transversal. Los equipos de salud que
trabajan en los servicios auditados aprenden mejor cuando la retroalimentacién de la
auditoria esta conectada a su experiencia concreta, cuando los casos que se analizan son los
suyos y no ejemplos abstractos, y cuando el auditor reconoce las condiciones reales en que
trabajan antes de sefalar los puntos de mejora. Un auditor que llega a un servicio de urgencias
colapsado con una lista de incumplimientos y sin ninguna pregunta sobre por qué estd

colapsado no estd auditando: estd incrementando la carga de un equipo que ya estd al limite. !
3.1. Primer Nivel de Atencidn: La Puerta de Entrada que Define el Sistema

El primer nivel de atencion es, en teoria, la estructura mas importante del sistema de salud
ecuatoriano. Atiende entre el 75% y el 85% de los problemas de salud de la poblacién, deberia
ser la primera respuesta ante la enfermedad, la principal instancia de prevencién y el espacio
donde las inequidades de acceso se compensan o se profundizan.!* En la préactica, es el nivel
con menos recursos por habitante, el que tiene mayor rotacidon de personal, el que recibe
menos supervision técnica y el que con frecuencia opera en condiciones que ningun protocolo
fue disefiado para contemplar: un médico solo para tres mil personas, sin conexion a internet,
sin acceso a especialistas y con un botiquin que no siempre tiene los medicamentos del listado

basico.

Esta tensidn entre la funcidn asignada y las condiciones reales no es un dato de color: tiene
consecuencias directas en la salud de la poblacion. Cuando el primer nivel falla —cuando no
capta al diabético que no esta controlado, cuando no detecta el embarazo de riesgo en el
primer trimestre, cuando no identifica al sintomatico respiratorio que puede tener
tuberculosis—, el dafio que no se previno llega al segundo o tercer nivel en una condicién
mucho mas grave, y mucho mas costosa. La OPS ha documentado que cada ddlar invertido en
atencion primaria efectiva evita entre tres y cuatro ddlares de atencién hospitalaria.l®! Esa
ecuacioén tiene también una dimension humana que los nimeros no capturan: el nifio que
llega al hospital con desnutricion severa podria haber llegado al centro de salud con

desnutricidon leve, que se maneja en casa con orientacién nutricional y seguimiento mensual.
El MAIS-FCI como marco normativo de la auditoria en el primer nivel

El Modelo de Atencidn Integral de Salud con enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural

(MAIS-FCI) del MSP es el documento rector de la atencidn en el primer nivel.[*! Establece que

91| Padgina



la atencién no comienza cuando el paciente llega al centro de salud, sino mucho antes: en el
analisis de la situacion de salud de la comunidad, en la identificacion activa de familias en
riesgo, en la visita domiciliaria al paciente que no puede moverse o que no va al servicio
aunque lo necesite, en la coordinacidn con las parteras y los agentes de salud comunitarios.
Para el auditor, el MAIS-FCl es a la vez un marco de evaluacion y un estandar de comparacion:
la auditoria del primer nivel debe preguntar no solo si el médico atendié bien al paciente que

llegd, sino si el sistema identificd y capto a los que debian llegar y no llegaron.

Esta vision extramural de la calidad en el primer nivel es todavia incipiente en la practica
ecuatoriana. Una encuesta interna del MSP del afio 2022 revel6é que menos del 40% de los
centros de salud tipo B cumplian con la meta de visitas domiciliarias establecida en el MAIS-
FCLI®! Las razones identificadas fueron principalmente dos: la carga de consulta interna era
tan alta que no quedaba tiempo para la actividad extramural, y los vehiculos asignados a los
equipos de salud familiar no estaban disponibles o no tenian combustible suficiente. Estos
datos, que el auditor debe documentar cuando los encuentra, no son solo hallazgos de
gestion: son la explicacidon de por qué muchas mujeres embarazadas de zonas rurales llegan

al hospital con un embarazo de 38 semanas sin un solo control previo.

Indicadores prioritarios para la auditoria del primer nivel

Indicador Estandar MSP / OPS Sefal de alerta

consecuencia social

Cobertura de control 2>80% de gestantes del area Cobertura <60% en zonas
prenatal (5 controles antes de influencia rurales significa que mujeres
del parto) en riesgo llegan al parto sin
evaluacién. La mortalidad
materna evitable es mayor
donde el control prenatal

falla.
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Pacientes diabéticos con
HbAlc registrada en el
ultimo afio

Tasa de referencia con
contrarreferencia

documentada

>70% de

registrados

290% de

respuesta

los diabéticos

referencias con

Cobertura de vacunacion en 2>95% del area de influencia

menores de 2 afios segln PAl

Deteccion de sintomaticos =>80% de SR identificados con

respiratorios con

baciloscopia tomada

muestra

Ausencia del dato en >40%
de historias indica que el
del

control diabético es

nominal, no real. Las
complicaciones prevenibles
(amputacion, ceguera,

dialisis) ocurren en los

pacientes no monitoreados.

Referencias sin
contrarreferencia significan
pacientes perdidos entre
niveles. El médico del primer
nivel no sabe si el paciente
fue atendido, si siguid el
tratamiento o si  debe

continuar el seguimiento.

Tasas <80% en comunidades

rurales crean bolsas de
susceptibilidad para brotes
de enfermedades
prevenibles. La inequidad de
vacunacion es geografica y

étnica.

El SR no estudiado puede

tener tuberculosis activa vy

seguir en la comunidad
transmitiendo. La TB no
diagnosticada es

especialmente frecuente en
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Satisfaccion del usuario 27,5 promedio

externo (escala 1-10)

Visitas domiciliarias >80% del plan mensual

realizadas vs. programadas

zonas hacinadas y con

desnutricion.

Puntuacion <6 en zonas
indigenas indica barreras
culturales que el sistema no
estd resolviendo. La baja
satisfaccion predice el
abandono del servicio y la
busqueda de alternativas

menos seguras.

<50% indica que el equipo de
salud familiar no tiene
capacidad de identificar
activamente los casos que no
llegan al servicio, que son
frecuentemente los mas

vulnerables.

La interculturalidad en el primer nivel: mas que una declaracién de principios

En Ecuador, varios centros de salud tipo B y C operan en territorios con alta concentracion de

poblacién indigena o afroecuatoriana. Para estas comunidades, la pertinencia cultural de la

atencién no es un atributo secundario que se agrega si alcanza el tiempo: determina si las

personas usan o evitan el servicio. Un centro de salud que técnicamente cumple todos los

estandares del MSP pero que no habla el idioma de la comunidad, que no tiene sefialética en

kichwa, que no reconoce a la partera comunitaria y que organiza sus horarios sin considerar

los ciclos productivos agricolas, esta fallando en su funcién mas basica: estar disponible para

quienes mas lo necesitan.!”!

La OPS ha documentado que la implementacidn de servicios de salud culturalmente

pertinentes reduce las barreras de acceso entre un 25% y un 40% en poblaciones indigenas de
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América Latina.[®! Para el auditor, esto significa que evaluar la pertinencia cultural no es un
ejercicio de buenas intenciones: es evaluar si el servicio cumple su funcién. Un indicador de
cobertura que no desagrega por etnia, idioma o zona geografica es un indicador que oculta

las desigualdades de acceso que deberia revelar.

Desde la neuroeducacion, la pertinencia cultural tiene una dimensién adicional que merece
atencién. Cuando un paciente llega a un servicio de salud y siente que su cultura no es
reconocida —que el médico no habla su idioma, que sus creencias sobre la enfermedad son
ignoradas o desacreditadas, que las imdgenes y los materiales del servicio no representan a
personas como él—, su cerebro procesa esa experiencia como una sefial de amenaza.l! Y los
pacientes que sienten amenaza en un servicio de salud no regresan. La préxima vez que se
enfermen, esperardn mas, buscardn otra alternativa o simplemente aguantaran hasta que la
situacidn sea una emergencia. Esa tardanza en buscar atencién es uno de los factores que mas

contribuye a la mortalidad evitable en las comunidades indigenas ecuatorianas.

Estudio de Caso 3.1 — Brecha de Cobertura Prenatal en Chimborazo: El Problema es el

Sistema, no la Comunidad

Un andlisis de datos del MSP en el distrito de salud 06D01 (Riobamba-Chambo) publicado
en 2022 mostrd que en las parroquias con mayor concentracion de poblacion indigena
kichwa, la cobertura de control prenatal con cinco o mds controles era del 49%, frente al
78% en parroquias urbanas del mismo distrito. La brecha era de 29 puntos porcentuales
entre comunidades que comparten el mismo distrito de salud, los mismos fondos publicos

y nominalmente la misma red de servicios.

La auditoria del proceso de captacion prenatal identificd tres factores sistematicos,

ninguno de ellos atribuible a la "falta de cultura de salud" de la comunidad:

(1) Los horarios del centro de salud eran de 8:00 a 16:00, de lunes a viernes. En las
comunidades kichwa del drea, las mujeres embarazadas trabajaban en el campo de lunes
a sabado en esos mismos horarios. El centro de salud estaba disponible cuando las mujeres

no podian ir.
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(2) ElI personal de salud hablaba exclusivamente espafiol. En cinco de las siete
comunidades del drea, el espaiol era el segundo idioma de la mayoria de las mujeres en

edad fértil.

(3) Los materiales educativos sobre control prenatal usaban imagenes de mujeres mestizas
en entornos urbanos, y describian riesgos del embarazo en términos que no tenian

equivalencia en la cosmovisién andina.

La intervencidn, disefiada con participacion de la comunidad: (a) un horario extendido con
guardia comunitaria los sabados en rotacion; (b) contratacion de una auxiliar de
enfermeria bilinglie kichwa-espafiol; (c) redisefio del material educativo con imdgenes y

conceptos validados por mujeres de la comunidad.

Resultado a seis meses: la cobertura de control prenatal subié del 49% al 67%. No cambié
el edificio, no cambid el equipo médico principal, no cambié el presupuesto asignado.

Cambié el disefio del servicio para que funcionara para las personas a las que debia servir.

Leccidn para el auditor: cuando la cobertura es baja en una comunidad especifica, la
primera pregunta no es "épor qué la comunidad no usa el servicio?". La primera pregunta

es "équé esta haciendo el servicio que impide que la comunidad lo use?"

Fuente: adaptado de datos del MSP, Coordinacién Zonal 3, 2022.

Reflexion Socratica 3.1

¢Qué le diria usted a un director de distrito que afirma que la baja cobertura de control
prenatal en su zona indigena es resultado de "la falta de cultura de prevencion" de la

comunidad?

¢Qué datos pediria para evaluar si esa afirmacién es correcta o es una manera de transferir

al paciente la responsabilidad de las fallas del servicio?

Reflexione: écudntas veces ha escuchado ese argumento en establecimientos de salud?

¢Qué revela sobre la cultura institucional de esos establecimientos?
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Auditoria del sistema de referencia y contrarreferencia

El sistema de referencia y contrarreferencia es el mecanismo que permite que el primer nivel
acceda a los recursos del segundo y del tercer nivel cuando el problema del paciente supera
su capacidad de resolucion. En teoria, garantiza la continuidad del cuidado. En la practica
ecuatoriana, es uno de los eslabones mas débiles de la red publica de salud. El auditor que
revisa el primer nivel debe analizar este proceso con detalle, porque sus fallas tienen
consecuencias clinicas graves y porque frecuentemente reflejan problemas sistémicos que el

establecimiento solo no puede resolver.

Una referencia sin contrarreferencia significa que el médico del primer nivel no sabe si el
paciente llegd al hospital, si fue atendido, qué diagndstico recibid, qué tratamiento se le indicé
y sidebe continuar alguin seguimiento en el primer nivel. Para el paciente, esto puede significar
que nadie estd coordinando su cuidado. Para el sistema, significa que se pierden pacientes
crénicos en la brecha entre niveles, con consecuencias que frecuentemente se expresan como

urgencias hospitalarias evitables.10]

El Manual de Referencia y Contrarreferencia del MSP establece que toda referencia debe ir
acompafada de un formulario completo con el motivo de referencia, el diagndstico de envio,
los estudios realizados, los medicamentos administrados y la informacién de contacto del
paciente. Y que toda contrarreferencia debe llegar al centro de salud de origen dentro de las
72 horas del egreso hospitalario, con el diagndstico definitivo, el tratamiento indicado y las
instrucciones de seguimiento.[’® El cumplimiento de estos requisitos, segun datos del MSP del
2023, es del 62% para las referencias salientes y del 38% para las contrarreferencias recibidas.
Esta asimetria —mas facil enviar que responder— es un dato revelador: el sistema esta mas
organizado para mover el problema al siguiente nivel que para devolver la informacion que

permite cerrarlo.
3.2. Obstetricia y Salud Materna: Auditoria para Reducir la Muerte Evitable

La muerte materna es el indicador de salud que con mayor claridad refleja las inequidades de
un pais. No solo porque ocurre en el momento de dar vida —que ya es una paradoja de
magnitud ética incalculable— sino porque es, en su inmensa mayoria, prevenible. La OPS
sefiala que mas del 80% de las muertes maternas en América Latina podrian evitarse con

atencién oportuna y adecuada.l'™ En Ecuador, la tasa de mortalidad materna es de
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aproximadamente 48 por 100.000 nacidos vivos segun el ultimo informe del MSP, una cifra
que promedia realidades muy desiguales: en Quito, la tasa es de alrededor de 20 por 100.000;
en Morona Santiago supera los 110 por 100.000. Esa diferencia de cinco veces entre provincias
del mismo pais no es natural ni inevitable: es el resultado medible de la desigualdad en el

acceso a atencion de calidad.

Desde la perspectiva de la neuroeducacion, los equipos de obstetricia que trabajan en
entornos de alta presién —muchos partos simultdneos, escasez de personal especializado,
equipos con fallas frecuentes— desarrollan con el tiempo una adaptacion cognitiva que los
investigadores del error médico llaman "normalizacion de la desviacién": el proceso por el
cual las practicas incorrectas se vuelven rutinarias porque nadie las corrige y porque el
resultado, la mayoria de las veces, es bueno.[*? E| partograma que no se llena correctamente
porque "total, el médico sabe lo que estd pasando". El cddigo rojo que se activa tarde porque
"estas cosas siempre se resuelven". La cesarea que se hace sin la verificacion preoperatoria
porque "todos se conocen en el equipo". Estas adaptaciones son comprensibles en sistemas
bajo presién, pero son exactamente las condiciones que hacen posible una muerte materna

gue nadie esperaba.
Marco normativo de la auditoria obstétrica

La GPC de Control Prenatal del MSP (2024) y el Protocolo de Cddigo Rojo Obstétrico son los
instrumentos de referencia primarios para la auditoria en obstetricia.['’>14 La OPS
complementa estos instrumentos con guias para la atencidn del parto normal y el manejo de
complicaciones, y la OMS ha publicado recomendaciones especificas sobre la experiencia de
parto positiva que incluyen tanto la dimensidén clinica como la relacional y cultural de la
atencion.[*>1] UNICEF monitorea los indicadores de salud materna y neonatal en el contexto

del plan de accién para la supervivencia de la madre y el recién nacido.*”!

La auditoria obstétrica efectiva no se limita a revisar el expediente del parto. Incluye el analisis
del proceso completo de la atencién materna: desde la captacién temprana en el primer nivel
de atencién, pasando por la calidad del control prenatal, hasta el manejo del parto, del
puerperioy del recién nacido. Cuando una mujer muere durante el parto, la auditoria que solo

revisa lo que ocurrié en el quiréfano esta viendo el final de una historia que comenzd meses
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antes, en la primera consulta prenatal que no detecté el riesgo o en la comunidad donde la

mujer no pudo acceder al sistema hasta que fue demasiado tarde.

Area de Auditoria Obstétrica

Criterios y Estandares de Referencia

Control prenatal (cantidad y calidad)

Uso del partograma durante el trabajo de

parto

Activacién del cddigo rojo obstétrico

Atencion del parto humanizado e

intercultural

GPC MSP 2024: minimo 5 controles;
ecografia en primer trimestre; tamizaje de
preeclampsia con dcido acetilsalicilico
profilactico si hay riesgo; suplementacion de
hierro y acido fdlico; deteccion de VIH vy
sifilis; evaluacién de riesgo obstétrico con

derivacion documentada.

OPS: obligatorio en todo trabajo de parto. El
auditor debe revisar si refleja la evolucién
real, si los valores se registraron en los
tiempos correctos y si la linea de accion se

interpretd y actud cuando correspondia.

Protocolo MSP: tiempo de activacion <30
minutos desde la identificacion del sangrado
activo. Disponibilidad permanente de
oxitocina, misoprostol, sulfato de magnesio
y hemoderivados. El auditor verifica
existencia, no solo de documentos, sino de

insumos fisicos disponibles.

Acuerdo MSP y OMS: derecho a

acompafante durante todo el proceso;
parto en posicion libre si la paciente lo elige;
culturales

respeto a practicas

documentadas; presencia de partera
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Consentimiento informado para cesdrea vy

procedimientos

Manejo activo del tercer periodo del parto

Control puerperal (7 y 42 dias posparto)

cuando la paciente lo solicita y hay protocolo

conjunto.

COIP y GPC MSP: obligatorio, previo al
procedimiento, en lenguaje comprensible,
con descripcién de riesgos y alternativas,
firmado y fechado. En zonas indigenas: debe
ofrecerse en el idioma de la paciente o con

intérprete.

OPS: administracién de oxitocina dentro del
primer minuto del nacimiento, traccion
controlada del cordén, masaje uterino. Su
reduce el

cumplimiento riesgo de

hemorragia postparto en un 60%.

GPC MSP: control al séptimo dia para
evaluacion de la herida, lactancia, estado
los 42 dias con

emocional; control a

planificacion  familiar. La tasa de
cumplimiento del puerperal es uno de los

indicadores mds bajos del sistema.

La auditoria de la muerte materna: un proceso con propdsito social

Cuando ocurre una muerte materna en un establecimiento de la red publica ecuatoriana, el

MSP establece la obligacion de realizar una auditoria de la muerte materna dentro de las 48

horas siguientes al evento. Esta auditoria debe seguir la metodologia de "las tres demoras”,

desarrollada por Thaddeus y Maine en 1994 y adoptada internacionalmente como el marco

mas Util para analizar las causas de la mortalidad materna: demora en decidir buscar atencidn,

demora en llegar al establecimiento y demora en recibir atencién adecuada dentro del

establecimiento.[8!
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El analisis de las tres demoras tiene una virtud que lo distingue de otros marcos
metodoldgicos: obliga al auditor a mirar mas alla del establecimiento. La primera demora —
la decisidn de buscar atenciédn— ocurre en el hogar, en la comunidad, en la relacién de la
mujer con su pareja, con su familia y con su propio conocimiento sobre los signos de alarma
en el embarazo. La segunda demora —el acceso fisico al establecimiento— depende de la
distancia, de las vias de comunicacién, de los recursos econdmicos de la familia y de la
disponibilidad de transporte. La tercera demora —la atencidn dentro del establecimiento—
es la Unica que el sistema de salud puede modificar directamente y de manera inmediata. Pero
si el andlisis solo mira la tercera demora, pierde el 60% de las causas que determinan si una

muerte materna ocurre o no.

Desde una perspectiva social, la segunda demora —el tiempo que tarda la mujer en llegar al
establecimiento— es donde se concentra la mayor inequidad del sistema ecuatoriano. Una
mujer embarazada en Quito Sur que vive a veinte minutos de una clinica privada y a cuarenta
minutos del Hospital Enrique Garcés tiene opciones. Una mujer embarazada en una
comunidad shuar de la Amazonia que vive a tres horas de navegacion fluvial del hospital de
referencia no las tiene. El sistema de auditoria que no incluye la distancia al establecimiento

como variable de analisis de las muertes maternas esta mirando sin ver.

Estudio de Caso 3.2 — Reduccion de Muerte Materna en Cotopaxi: Cuando la Auditoria

Funciona como Aprendizaje

Entre 2019 y 2022, el distrito de salud 05D01 de Cotopaxi implementd un protocolo de
auditoria de muerte materna que incluia tres elementos que no estaban en el protocolo

estandar del MSP:

(1) La auditoria se realizaba dentro de las 24 horas siguientes al evento, con todo el equipo
gue habia atendido el caso, en un espacio explicitamente definido como "sin propdsito

punitivo, con propdsito de aprendizaje".

(2) La comunidad de donde provenia la paciente participaba en el andlisis de la primera y
segunda demora, a través del agente de salud comunitario y, cuando fue posible, de un

familiar de la fallecida.
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(3) Cada auditoria terminaba con un plan de mejora con tres acciones concretas,
responsables identificados y plazos de 30 dias, cuyo cumplimiento se verificaba en la

siguiente reunion del equipo.

Resultados: de 8 muertes maternas en 2019 se pasd a 3 en 2022. El analisis mostré que el
factor mas modificable habia sido la demora en la activacion del cédigo rojo, que se redujo
de un promedio de 47 minutos a 18 minutos. Pero el analisis también mostré que dos de
las muertes de 2022 tenian como causa determinante la segunda demora: mujeres que
llegaron al hospital en condicidn critica porque no pudieron acceder antes por razones de
transporte y distancia. Esas muertes, el equipo lo reconocié explicitamente, no podian

prevenirse solo con mejoras dentro del establecimiento.

La neuroeducacién explica el éxito del modelo: el equipo que analiza sus propios casos en
un entorno seguro, con herramientas concretas y con retroalimentacién inmediata,
consolida los cambios de conducta en la memoria procedimental. El médico que ha
revisado mentalmente el protocolo de cédigo rojo veinte veces en auditorias postevento

lo ejecuta con mayor rapidez y precision en la siguiente emergencia real.

Fuente: adaptado de datos de la Coordinacion Zonal 3, MSP, 2023.

El parto intercultural como objeto de auditoria

El parto en libre posicidn, asistido por parteras comunitarias en establecimientos de salud
interculturales, es una practica reconocida por el MSP y respaldada por la OMS, que ha
concluido que la posicion de litotomia (horizontal) no tiene ventajas comprobadas sobre otras
posiciones para el parto de bajo riesgo.[*®! Sin embargo, la brecha entre el reconocimiento
normativo y la implementacién real es amplia. En muchos establecimientos del sistema
publico, la sala de parto intercultural existe en el papel pero no en la infraestructura; el
protocolo conjunto con la partera existe en los documentos de planificacién pero no en la
practica diaria; y el "respeto a las practicas culturales" se interpreta en algunos casos como

tolerancia pasiva antes que como integracion activa.

El auditor que evalua la calidad del parto intercultural debe verificar dimensiones que van mas

alla del expediente clinico: éla sala de parto tiene las condiciones fisicas para la posicidn
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vertical (asidero, colchoneta, espacio suficiente)? éel protocolo de atencién conjunta con la
partera estd escrito y es conocido por todo el personal? ése registra la participacién de la
partera en el expediente, con nombre y rol? ¢ se garantiza la presencia del familiar que la mujer
elige como acompanfante? éel recién nacido se entrega a la madre inmediatamente después
del nacimiento, salvo indicaciéon clinica de lo contrario documentada? Cada una de estas
preguntas tiene una respuesta que afecta la calidad de la experiencia del parto y, en

consecuencia, la probabilidad de que la mujer vuelva a usar el servicio en el futuro.!*!
3.3. Pediatria y Neonatologia: Cuando el Paciente No Puede Hablar por Si Mismo

Los nifios y los recién nacidos son los pacientes mas vulnerables del sistema de salud, y no solo
porque son fisicamente fragiles: son vulnerables porque dependen completamente de que los
adultos que los rodean —familiares, profesionales de la salud, administradores del sistema—
tomen decisiones correctas en su nombre. Esa dependencia radical crea una responsabilidad
ética de primer orden para el sistema de salud, y convierte la auditoria pediatrica en un

ejercicio con una dimensién moral que otras auditorias no tienen con la misma intensidad.

La OMS estima que en los paises de ingresos medios, los eventos adversos en pediatria son
entre dos y cuatro veces mas frecuentes que en los adultos, medidos por el nimero de
eventos por dias de hospitalizacion.[*! Las razones son mdltiples: la mayor variabilidad de los
parametros fisioldgicos normales segun la edad, el mayor riesgo de errores de dosificacién por
el calculo basado en peso, la mayor dificultad diagndstica en el niflo que no puede describir
sus sintomas, y la mayor sensibilidad de algunos érganos a ciertos medicamentos. A todo esto
se suma una dimensién social que el sistema ecuatoriano frecuentemente subestima: los
nifos de las familias mas pobres, mas numerosas y mas geograficamente aisladas son los que
tienen mayor riesgo de sufrir un evento adverso y menor capacidad de la familia de

reconocerlo y actuar a tiempo.
Estandares UNICEF para hospitales amigos del niiio y del recién nacido

La iniciativa "Hospital Amigo del Nifio" de UNICEF y la OMS establece diez pasos para proteger
y promover la lactancia materna exclusiva en los establecimientos de salud.[*”] Estos pasos no
son solo recomendaciones sobre la alimentacion del recién nacido: son el marco de una
filosofia de atencién que coloca al binomio madre-hijo en el centro de todas las decisiones,

que reconoce la lactancia como un acto de salud publica con impacto en la morbimortalidad
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infantil, y que implica una reorganizacion de las rutinas del servicio en funcion de las

necesidades del recién nacido antes que de las comodidades operativas del personal.

En Ecuador, el MSP ha adoptado estos estandares en su Guia Técnica de Atencion Integral del
Neonato y ha avanzado en la certificaciéon de establecimientos como hospitales amigos del
nifio.2% Sin embargo, la certificacién no garantiza el mantenimiento de las practicas. El auditor
debe verificar no solo si el establecimiento tiene la certificacion, sino si las practicas que la
certificacién requiere se cumplen de manera sistematica: ¢qué porcentaje de recién nacidos
recibe contacto piel con piel en los primeros treinta minutos de vida? éiqué porcentaje de
madres inicia la lactancia antes de las dos horas postparto? éexiste un protocolo escrito y
visible de los diez pasos? éel personal que atiende los partos fue capacitado en lactancia en

los ultimos doce meses?

La neuroeducacién ofrece aqui un principio que transforma la manera en que se entiende la
lactancia como intervencidn de salud publica. El contacto piel con piel inmediato después del
nacimiento activa en el cerebro del recién nacido y en el de la madre circuitos de apego y de
regulacion emocional que no solo favorecen la lactancia, sino que tienen efectos
documentados en el desarrollo neuroldgico del nifio y en el vinculo madre-hijo.?!! Cada vez
gue una practica de rutina hospitalaria interrumpe ese contacto sin una indicacién clinica que
lo justifique —pesar al recién nacido inmediatamente, llevarlo a la cuna caliente de manera
automatica, separarlo de la madre para que "descanse"— esta interfiriendo con un proceso
neurobioldgico que tiene consecuencias medibles. El auditor que conoce esta evidencia puede
argumentar con mayor solidez por qué el cumplimiento de los diez pasos no es una

preferencia filoséfica: es una intervencion de salud respaldada por neurociencia.
Seguridad en la administracion de medicamentos pediatricos

Los errores de medicacidon en pediatria son, segun los CDC, el tipo de evento adverso
prevenible mas frecuente en los servicios pediatricos hospitalarios.??! Los mas comunes son:
error de dosis (calculo incorrecto de mg/kg, frecuente cuando el peso del paciente no esta
actualizado en el sistema), error de concentracion (confusion entre formulaciones del mismo
medicamento en diferentes concentraciones), y error de via de administracion (medicamento

IV administrado por via oral, o viceversa). Estos errores tienen mayor potencial de dafio que
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los mismos errores en adultos, porque los margenes de seguridad son mas estrechos y porque

el niflo no puede comunicar que algo lo esta haciendo sentir mal.

UpToDate recomienda que todos los hospitales con servicios pediatricos implementen doble
verificacidon independiente para medicamentos de alto riesgo: anticoagulantes, insulina,
electrolitos concentrados, opioides, quimioterdpicos y medicamentos con indice terapéutico
estrecho.[?3 La doble verificacion independiente —en la que dos profesionales calculan la
dosis por separado antes de compararla— ha demostrado reducir los errores de medicacién
de alto riesgo entre un 50% y un 70% en estudios realizados en UCI pedidtricas. El auditor debe
verificar si existe un protocolo escrito de doble verificacién, si el personal conoce y aplica el

protocolo, y si los registros de enfermeria reflejan su cumplimiento.

Desde una perspectiva social, los errores de medicacidn en pediatria se distribuyen de manera
inequitativa. Los servicios con mayor dotacién de personal, sistemas de prescripcidn
electrénica con alertas integradas y farmacéutico clinico disponible tienen tasas de error
significativamente menores que los servicios con poco personal, prescripcion manual y sin
farmacéutico. En Ecuador, los servicios pediatricos rurales y de primer nivel son exactamente
los que tienen menos de esos recursos protectores. El auditor que documenta esta asimetria

no solo identifica un riesgo clinico: documenta una expresidn de inequidad estructural.

Estudio de Caso 3.3 — Bacteriemia Neonatal por SARM: Cuando el Bundle CDC Llega

Tarde

En la UCI neonatal de un hospital de tercer nivel de la sierra ecuatoriana, durante el primer
trimestre de 2022 se registraron seis casos de bacteriemia por Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM) en recién nacidos con catéter venoso central. La tasa fue de

9,4 por cada 1.000 dias-catéter, frente al estandar del CDC de 2 por cada 1.000.

La auditoria de proceso, guiada por el bundle CDC para bacteriemias en UCI neonatal,

identifico:

e Cumplimiento de higiene de manos antes de la manipulacién del catéter: 28% de las

intervenciones observadas.
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* Uso de clorhexidina para antisepsia del sitio de insercidon: 54% (el resto usaba povidona

yodada).
* Revision diaria de la necesidad del catéter documentada: 31% de los expedientes.
* Dispensadores de alcohol gel operativos: 1 de 4 puntos criticos.

Lo que la auditoria también encontrd, y que ningun indicador numérico hubiera mostrado

sin la observacion directa:

La unidad tenia 18 neonatos en un espacio disefado para 12. El personal de enfermeria
atendia en promedio 6 neonatos por turno, frente al estdndar de 3. Dos de los cuatro
dispensadores de alcohol gel llevaban tres semanas sin recarga porque la solicitud de
insumos habia sido rechazada por "exceso de presupuesto consumido". El personal sabia
gue debia lavarse las manos: no lo hacia con la frecuencia requerida porque la carga de

trabajo hacia imposible respetar los tiempos del protocolo.

La intervencién: reinstalacion de los dispensadores (resuelta en 48 horas), capacitacion
basada en simulacion de 4 horas (no una clase), auditoria de observacién directa semanal

con retroalimentacién inmediata al equipo.

La neuroeducacion lo confirma: el personal no cambid porque le dieron mas informacion.
Cambid porque la retroalimentacion fue inmediata, especifica, no punitiva y repetida con
suficiente frecuencia para que el nuevo comportamiento se consolidara en la memoria

procedimental.

Resultado: tasa de bacteriemias en cero durante los tres meses siguientes a la

intervencion.

Fuente: adaptado de datos del Comité de IAAS, Hospital de Tercer Nivel, Sierra, MSP, 2022.

Desnutricion infantil: la auditoria que nadie hace con suficiente urgencia

La desnutricion crénica infantil afecta al 23% de los nifios menores de cinco afios en Ecuador,
con tasas que superan el 40% en provincias con alta concentracidon de poblacidn indigena

como Chimborazo y Cafiar.[?*! Estos nimeros, que aparecen en los informes del MSP y del INEC
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con regularidad, rara vez se traducen en urgencia en los procesos de auditoria de los servicios
pedidtricos. La desnutricidn crénica no produce una emergencia visible: produce dafio
silencioso, acumulativo e irreversible en el desarrollo neurolégico del nifio, que se expresara
afios después como dificultades de aprendizaje, menor rendimiento escolar y menor

productividad laboral en la adultez.

La GPC del MSP para el manejo de la desnutricién aguda en menores de cinco afios establece
protocolos de tamizaje nutricional, clasificacion de la severidad y manejo ambulatorio o
intrahospitalario segtin el caso.[?>! Para el auditor, las preguntas son concretas: ¢todos los
nifios menores de cinco afios que consultan en el servicio de pediatria tienen registrada la
evaluacidn antropométrica (peso, talla, perimetro cefélico) con su interpretacién en la curva
de crecimiento? ¢se documenta el diagndstico de desnutriciéon cuando los indicadores lo
confirman? ¢los casos detectados tienen seguimiento documentado? ¢se notificaron al

programa nutricional del distrito?

Desde una perspectiva social, la auditoria de desnutricidén infantil no puede separarse del
analisis de sus determinantes. Un nifio desnutrido no es exclusivamente un problema clinico:
es la manifestacién de pobreza, de inseguridad alimentaria, de vivienda inadecuada y de falta
de acceso al agua potable que el sistema de salud no puede resolver solo, pero que debe
documentar. El informe de auditoria que registra una tasa de desnutricidon del 38% en un
servicio pediatrico sin sefalar los determinantes sociales de ese dato no esta ayudando al

sistema a entender su propio problema.
3.4. Clinica y Cirugia: Protocolos Globales en Entornos con Recursos Variables

Los servicios de medicina interna y cirugia concentran la mayor complejidad técnica de los
hospitales ecuatorianos y, por tanto, los eventos adversos con mayores consecuencias para el
paciente y mayor exposicion legal para los profesionales. La OMS ha documentado que por
cada 100 procedimientos quirurgicos en paises de ingresos medios, se producen entre 0,5y 5
complicaciones graves, de las cuales aproximadamente la mitad son prevenibles con la
aplicacién sistematica de los protocolos disponibles.?®! Para el auditor, esto significa que en
cualquier servicio quirdrgico ecuatoriano de tamafio mediano hay, en promedio, varias

complicaciones prevenibles por mes que no estan siendo documentadas ni analizadas.
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La neuroeducacién ofrece una perspectiva sobre la cultura quirdrgica que el auditor debe
conocer. Los equipos quirurgicos desarrollan con frecuencia lo que los socidlogos de las
organizaciones llaman pensamiento grupal: la tendencia a suprimir las dudas individuales para
no interrumpir el flujo del trabajo del equipo. El anestesidélogo que nota un dato preocupante
pero no lo dice porque "el cirujano es el jefe y parece seguro". La enfermera que detecta que
el sitio quirdrgico es incorrecto pero no habla porque "siempre ha sido asi". La verificacion
preoperatoria que se convierte en una rutina mecanica porque "todos sabemos lo que hay
que hacer".?” Estos patrones son los que la Lista de Verificacidn de Cirugia Segura de la OMS
fue disefiada para interrumpir, y son exactamente los que el auditor debe identificar cuando

evalua si la lista se usa correctamente.
La Lista de Verificacidon de Cirugia Segura de la OMS: entre la norma y la practica

La Lista de Verificacion de Cirugia Segura de la OMS, introducida en 2009 y validada en un
estudio multicéntrico de ocho paises publicado en el New England Journal of Medicine, ha
demostrado reducir la mortalidad quirdrgica en un 47% y las complicaciones postoperatorias
en un 36%.1261 En Ecuador, su aplicacién es obligatoria por acuerdo ministerial en todos los
establecimientos con servicio quirdrgico. Sin embargo, la auditoria nacional del MSP indica
que en el 35% de los hospitales auditados, la lista se completa de forma incompleta o de
manera retrospectiva, y que en aproximadamente el 20% de los casos la verificacion del time-

out (antes de la incisidn) no incluye la participacién activa de todos los miembros del equipo.

El auditor de cirugia debe entender que la lista de verificacién no es solo un documento: es
una intervencién de comunicacion de equipo. Su valor no esta en que el papel esté firmado;
estd en que el equipo se detiene, se presenta mutuamente, verifica los puntos de riesgo de
manera interactiva y tiene un momento explicito de comunicacién antes de cada etapa del
procedimiento. Un equipo que llena la lista en silencio, sin discusidn, sin mirar al paciente ni a
los demas miembros del equipo, estd cumpliendo la norma pero no estd obteniendo el

beneficio que la norma busca producir.
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Momento de la Lista OMS

Elementos y senales de alerta para el

auditor

Sign In — antes de la induccién anestésica

Time Out — antes de la incisidn quirurgica

Sign Out — antes de que el paciente salga

del quirdfano

Verificacion verbal de la identidad del

paciente (no solo el brazalete), el
procedimiento, el sitio quirdrgico marcado,
el consentimiento informado firmado, las
alergias conocidas y la evaluacién de la via
aérea. Seinal de alerta: se realiza leyendo el
involucrar al

expediente sin paciente

consciente.

Todo el equipo presente, presentacion de

cada miembro, confirmacién verbal del

diagndstico, procedimiento y  sitio.
Confirmacion de antibidtico profilactico
administrado en los 60 minutos previos.
Discusion de los pasos criticos del
procedimiento. Senal de alerta: el cirujano
responde por todos o la verificacién dura

menos de 60 segundos.

Nombre del procedimiento realizado (puede
diferir del programado), conteo correcto de
instrumentos y compresas, etiquetado de la
muestra de patologia, instrucciones de
recuperacién y cuidados postoperatorios
comunicadas verbalmente. Sefial de alerta:

se completa mientras el equipo ya esta

preparandose para el siguiente caso.
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Infecciones del sitio quirurgico: el indicador que revela la cultura del servicio

La tasa de infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) es uno de los indicadores mas usados
internacionalmente para evaluar la calidad de los servicios de cirugia, y uno de los mas
reveladores sobre la cultura del servicio. Una tasa alta de I1SQ puede deberse a multiples
causas: antibiético profildctico administrado fuera de tiempo, técnica aséptica deficiente,
ventilacion del quirdéfano inadecuada, preparacion de la piel incorrecta, cambio de apdsitos
con técnica incorrecta, o una combinacion de varios factores.[??l E| diagndstico correcto

requiere el andlisis de cada uno de estos factores por separado.

Los CDC definen tres categorias de 1SQ —superficial, profunda y de érgano/espacio— con
criterios diagndsticos precisos que incluyen el tiempo de aparicion (hasta 30 dias para la
mayoria de los procedimientos, hasta 90 dias para los que involucran implantes).[?2 E| ECDC
publica tasas de referencia por tipo de procedimiento en hospitales europeos que sirven como
punto de comparacién internacional.[?®! En Ecuador, el principal problema en la vigilancia de
ISQ es el subregistro: la mayoria de las infecciones del sitio quirdrgico se manifiestan después
del alta hospitalaria, y los sistemas de seguimiento postegreso son todavia incipientes en la

mayoria de los establecimientos.

Desde una perspectiva social, una ISQ no es solo una complicacién clinica: es una carga
adicional para el paciente y su familia en términos de dias adicionales de hospitalizacidn, costo
de antibidticos y cuidados, pérdida de ingresos por incapacidad prolongada, y en los casos mas
graves, secuelas permanentes o muerte. Esa carga cae de manera desproporcionada sobre los

pacientes que menos recursos tienen para absorberla.
Polifarmacia en medicina interna: el riesgo invisible del paciente crénico

En los servicios de medicina interna de los hospitales ecuatorianos, la polifarmacia en
pacientes crénicos hospitalizados es un riesgo que no siempre se audita con la atencién que
merece. Segun datos del MSP, el 42% de los pacientes mayores de 65 afios hospitalizados en
servicios de clinica reciben cinco o mas medicamentos simultdneos, con un riesgo de
interacciones farmacoldgicas graves documentado en la literatura de entre el 15% y el 22%

para pacientes con seis 0 mas farmacos.[?°!

UpToDate y los criterios Beers de la Sociedad Americana de Geriatria, adoptados

internacionalmente como referencia para la prescripcion en adultos mayores, identifican mas
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de 50 medicamentos que deben usarse con precaucidn o evitarse en este grupo de pacientes,
muchos de los cuales son de uso rutinario en los hospitales ecuatorianos.?3! El auditor debe
verificar si existe en el servicio un proceso de revisidon farmacoldgica al ingreso del paciente —
idealmente realizada por un farmacéutico clinico— y si se documenta la justificacién de cada

medicamento prescrito, especialmente los de la lista de precaucion.

Estudio de Caso 3.4 — ISQ en Servicio de Cirugia: El Antibiético que Llegé Tarde

El servicio de cirugia de un hospital de segundo nivel de la Sierra registré en el primer
semestre de 2022 una tasa de I1SQ del 8,7% para apendicectomias laparoscdpicas, frente

al estéandar nacional del MSP del 2% para procedimientos limpios-contaminados.

La auditoria del proceso reveld el factor principal: en el 64% de los casos revisados, el
antibidtico profilactico (cefazolina 2g IV) habia sido administrado en el area de
recuperacién, después de finalizar la cirugia, en lugar de en los 30-60 minutos previos a la
incisién como establece el protocolo. El motivo documentado: "el anestesidlogo solicito el

antibidtico al momento de la induccién, pero farmacia tardé en entregarlo".

El analisis de proceso mostré que la cadena de solicitud-preparacidon-entrega del
antibiotico profilactico tardaba en promedio 87 minutos desde la solicitud hasta que
llegaba al quiréfano. Para cumplir el tiempo de administracidn del protocolo, el antibidtico

debia solicitarse antes de que el paciente ingresara al quiréfano.

El problema no era el médico que olvidd el antibidtico: era un proceso logistico que hacia

imposible cumplir el protocolo aunque el médico lo recordara.

Intervencion: cambio del proceso de solicitud de profilaxis antibidtica al momento del
ingreso a la sala de preanestesia (no al inducir). Resultado: tiempo de entrega reducido a

22 minutos. ISQ: 1,8% en el segundo semestre.

Leccidn: el auditor que solo verifica si el antibidtico fue administrado, sin analizar si el
proceso logistico permitia administrarlo a tiempo, diagnostica al médico y no al sistema. Y

es el sistema el que necesita cambiar.
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3.5. Odontologia: El Consentimiento Informado y la Bioseguridad como Ejes de la Auditoria

La odontologia es con frecuencia el servicio menos integrado en los programas de auditoria
clinica de los hospitales y redes de salud ecuatorianas. Esta marginalizacion tiene
consecuencias practicas: los problemas de calidad en los servicios odontolégicos —
deficiencias de bioseguridad, consentimientos informados incompletos, manejo inadecuado
de desechos, fallas en la esterilizacidon de instrumentos— se acumulan sin que nadie los
detecte sistemdticamente, hasta que generan un evento adverso grave o una demanda

judicial.

Desde una perspectiva social, la salud oral es uno de los aspectos de la salud mas
inequitativamente distribuidos en Ecuador. Los datos del MSP muestran que la caries dental
afecta al 73% de la poblacion escolar, con tasas que superan el 85% en zonas rurales e
indigenas.l?% Pero la demanda de atencién odontoldgica en el sistema publico supera con
creces la oferta disponible. El resultado es que los pacientes que no tienen acceso a
odontologia privada llegan a los servicios publicos con patologia avanzada que requiere
procedimientos mds complejos, mas costosos y con mayor riesgo de complicaciones. Auditar
la calidad odontoldgica sin considerar este contexto de demanda reprimida y complejidad

aumentada es auditar en el vacio.
Bioseguridad en odontologia: los estandares no negociables

Los CDC de Estados Unidos establecen precauciones estandar para todos los procedimientos
odontoldgicos que incluyen cinco categorias: (1) higiene de manos antes y después de cada
paciente; (2) uso de equipo de proteccién personal (guantes, mascarilla N95 o equivalente
para procedimientos generadores de aerosoles, proteccién ocular); (3) esterilizacion en
autoclave de todos los instrumentos que penetran tejido entre paciente y paciente; (4) uso de
barreras desechables en equipos y superficies; y (5) manejo de desechos bioinfecciosos segun

protocolo.??

El auditor de odontologia debe verificar cada una de estas categorias con evidencia
documentada: élos registros del autoclave muestran parametros correctos (temperatura,
presion, duracién) en cada ciclo? ¢los indicadores quimicos y bioldgicos se usan con la
frecuencia requerida? ¢el personal conoce el protocolo de exposicidon percutanea accidental

(pinchazo con aguja contaminada)? éexiste un registro de las exposiciones ocurridas y de las
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acciones tomadas? La ausencia de cualquiera de estas verificaciones es un hallazgo de

auditoria con implicaciones tanto para la seguridad del paciente como para la del profesional.
El consentimiento informado en odontologia: forma y fondo

Una encuesta del MSP realizada en 2022 encontré que en el 64% de los establecimientos
publicos de salud con servicio odontoldgico, los consentimientos informados para
extracciones dentales no incluian la descripcion de las complicaciones posibles (fractura
dental, lesién del nervio dentario inferior, comunicacién oroantral, infeccidn postextraccion)
ni las alternativas al procedimiento.l3! Este hallazgo no es un detalle burocratico: en caso de
complicacién, la ausencia de un consentimiento informado adecuado elimina la principal
defensa juridica del profesional y puede dar lugar a una demanda por violacién del derecho a
la autonomia del paciente, independientemente de si el procedimiento fue técnicamente

correcto.

En zonas con poblacién indigena, el consentimiento informado en odontologia tiene una
dimension adicional que el auditor debe verificar: ¢se ofrece en el idioma del paciente o con
apoyo de un intérprete? élas imagenes y explicaciones usadas tienen equivalencia cultural?
Un documento que el paciente firma sin entender completamente no es un consentimiento
informado: es una firma que protege al profesional legalmente pero no respeta el derecho del

paciente a decidir con informaciéon completa.
3.6. Programas del MSP: Auditoria de Gestidn con Impacto Poblacional

Los programas nacionales de salud del MSP —VIH/SIDA, Tuberculosis, Discapacidades, Salud
Mental, PAl— tienen una caracteristica que los distingue de los servicios hospitalarios: su
impacto no se mide en el paciente individual que se atiende en un dia, sino en la poblaciéon
que el programa alcanza o no alcanza a lo largo del tiempo. Una tasa de abandono del
tratamiento antirretroviral del 15% no afecta solo a los pacientes que abandonan: puede
generar resistencia farmacoldgica que afectard a todos los pacientes futuros del programa.
Una cobertura de vacunacién del 78% en un cantdn no protege solo al 22% no vacunado: crea
condiciones para un brote que afectard también a los vacunados con respuesta inmune

subdéptima.

El auditor de programas nacionales trabaja, por tanto, con una doble lente: la del caso

individual (¢este paciente estd recibiendo el tratamiento correcto?) y la del impacto
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poblacional (éel programa estd alcanzando las metas que justifican su existencia?). Ambas
lentes son necesarias: la segunda sin la primera produce indicadores de cobertura que pueden
ocultar calidad deficiente; la primera sin la segunda produce atencién de casos que ignora el

contexto epidemioldgico en el que esos casos ocurren.
Programa de VIH/SIDA: la cascada como instrumento de auditoria

La cascada de atencidén en VIH —también llamada cascada de tratamiento— es el marco
conceptual mds usado internacionalmente para evaluar la calidad de los programas de VIH.
Describe el flujo de personas con VIH a través de cinco etapas: (1) personas con VIH en la
poblacién; (2) personas diagnosticadas; (3) personas vinculadas a atencién; (4) personas en
tratamiento antirretroviral; y (5) personas con carga viral indetectable (supresién viral).32 El
objetivo programatico de ONUSIDA es llegar al 95-95-95 en cada etapa: el 95% de las personas
con VIH diagnosticadas, el 95% de las diagnosticadas en tratamiento, y el 95% de las en

tratamiento con supresion viral.

Para el auditor, la cascada es una herramienta que permite identificar en qué etapa se estan
perdiendo los pacientes y disefiar intervenciones especificas para cada punto de pérdida. Si el
diagnéstico es alto pero la vinculacidn a atencion es baja, el problema es el proceso de enlace
entre el diagnédstico y la primera consulta. Si la vinculacion es alta pero la retencién en
tratamiento es baja, el problema puede ser la accesibilidad al servicio, los efectos adversos
del tratamiento o las barreras sociales (estigma, trabajo, situacion migratoria). Si la retencién
es alta pero la supresidn viral es baja, el problema puede ser la adherencia, la resistencia

farmacoldgica o ambos. 33!

Desde una perspectiva social, la cascada de VIH en Ecuador muestra que las mayores pérdidas
ocurren en los grupos con mas barreras sociales: personas en situacién de calle, trabajadores
sexuales, personas trans, migrantes y personas en privacion de libertad.[3¥ Estas poblaciones
no solo tienen mas dificultades para acceder al sistema: también estan mas expuestas al
estigma dentro del sistema, lo que reduce su disposicion a buscar atencidn y a continuar en
tratamiento. El auditor que no considera estas dindmicas sociales produce un analisis de la
cascada que seiiala la pérdida sin entender por qué ocurre, y que no puede proponer

intervenciones que la reduzcan.
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Tuberculosis: donde la logistica es tratamiento

La tuberculosis sigue siendo una prioridad de salud publica en Ecuador, con una incidencia de
aproximadamente 32 casos por 100.000 habitantes segun el Informe Global de Tuberculosis
de la OMS 2023.B3%1 La estrategia DOTS (Directly Observed Treatment Short-course), que en
Ecuador se implementa como Terapia Directamente Observada (DOT) en los centros de salud,
requiere que el paciente tome su medicacién frente a un profesional de salud o un supervisor
entrenado durante los seis meses de tratamiento estdndar. Esta estrategia tiene una tasa de
éxito del tratamiento cercana al 85% cuando se implementa correctamente, pero cae
significativamente cuando hay quiebres de stock o cuando la accesibilidad al servicio no

permite que el paciente cumpla la asistencia diaria.

Para el auditor del programa de tuberculosis, los indicadores de proceso incluyen: tasa de
éxito del tratamiento (estdndar OMS >85% para TB sensible), tasa de abandono (el abandono
genera resistencia), cobertura de cultivo y pruebas de sensibilidad en pacientes con recaida o
fracaso terapéutico, disponibilidad continua de medicamentos de primera linea y tasa de
conversion de baciloscopia al segundo mes de tratamiento. El Informe Global de la OMS situa
a Ecuador con una tasa de éxito del tratamiento del 76% en el Ultimo periodo analizado, por
debajo del estandar recomendado.®®) La brecha entre el 76% actual y el 85% objetivo no es
solo un numero: son los pacientes que abandonaron, fracasaron o murieron por tuberculosis

gue podria haberse tratado exitosamente.

La logistica del programa de tuberculosis merece atencion especial. Un quiebre de stock de
rifampicina de tres semanas puede generar resistencia en pacientes que estaban en
tratamiento, convirtiendo un caso de TB sensible —tratable con medicamentos de bajo
costo— en un caso de TB multirresistente (TB-MDR), que requiere 18 meses de tratamiento
con medicamentos de segunda linea, mucho mas toxicos y hasta 100 veces mas costosos. El
auditor que detecta irregularidades en la cadena de suministros del programa de TB no esta
sefialando un problema administrativo menor: estd documentando un riesgo clinico vy

epidemioldgico de primer orden.
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Estudio de Caso 3.5 — TB-MDR por Quiebre de Stock: El Costo de una Semana sin

Medicamentos

En marzo de 2022, el programa de tuberculosis de un distrito de la Costa ecuatoriana
registré un quiebre de stock de rifampicina de 18 dias. Durante ese periodo, 14 pacientes
interrumpieron su tratamiento. Al reincorporarse, dos de ellos requirieron pruebas de
sensibilidad por sospecha de fracaso terapéutico. Uno fue diagnosticado con tuberculosis

multirresistente (TB-MDR).
El analisis del quiebre identifico:

(1) El médico del programa no habia solicitado la reposicion con la anticipacion requerida

(90 dias): la solicitd con 30 dias de anticipacion.

(2) El proceso de adquisicion del MSP tenia un tiempo medio de entrega de 45 dias desde

la solicitud hasta la llegada al establecimiento.

(3) No existia un sistema de alerta temprana que notificara al nivel distrital cuando el stock

de medicamentos de programa caia por debajo del nivel critico.
(4) El nivel distrital no tenia una reserva de emergencia para medicamentos de programa.

Costo estimado: el tratamiento estandar de TB sensible cuesta aproximadamente USD 80
por paciente. El tratamiento de TB-MDR cuesta aproximadamente USD 12.000 por
paciente, mas los costos indirectos de la hospitalizacion, el seguimiento prolongado vy el

manejo de los efectos adversos de los medicamentos de segunda linea.

El quiebre de 18 dias, resultado de multiples fallas de gestidén en tres niveles del sistema,
generd un costo de 150 veces el que hubiera tenido el tratamiento si hubiera continuado

sin interrupciones.

Leccidn: en el programa de TB, la auditoria logistica no es un complemento de la auditoria
clinica. Es parte de la auditoria clinica, porque la logistica determina si el tratamiento

ocurre o no, y si el tratamiento no ocurre, la consecuencia clinica es predecible.
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3.7. Interculturalidad en Servicios Criticos: Auditar sin Imponer

La interculturalidad en salud no es solo un principio declarativo en la Constitucién ecuatoriana:
es una condicién para que los servicios de salud sean efectivos en un pais con 14
nacionalidades indigenas, comunidades afroecuatorianas y montubias, y una historia de
exclusién y desconfianza hacia la medicina formal que no se supera con campafias de
comunicacidon. Cuando el sistema ignora la cultura del paciente, la consecuencia mas
frecuente no es el conflicto visible: es la desercién silenciosa. El paciente simplemente no

regresa.!®l

Para el auditor, la interculturalidad en servicios criticos plantea preguntas que ningun
formulario estandar incluye: é¢qué ocurre cuando la familia de un paciente indigena pide que
el yachak (curandero tradicional) esté presente durante su hospitalizacién? équé hace el
servicio cuando una mujer shuar solicita que no se le practique una cesarea porque en su
cosmovision la cicatriz abdominal tiene implicaciones culturales especificas? écomo se
documenta y se protege juridicamente al profesional que, en consulta con la paciente y su
familia, adapta el protocolo estdndar para respetar una practica cultural sin poner en riesgo

la seguridad clinica?

Estas preguntas no tienen respuestas simples, y esa es precisamente la razéon por la que el
auditor debe hacerlas. La calidad en contextos interculturales exige la capacidad de mantener
simultdneamente el rigor técnico y el respeto cultural, de negociar en tiempo real entre lo que
el protocolo indica y lo que la persona necesita para aceptar la atencién, y de documentar esa

negociacion de manera que proteja tanto al paciente como al profesional.
Indicadores de pertinencia cultural para la auditoria

La OPS ha desarrollado un marco de indicadores de pertinencia cultural para los servicios de
salud que incluye cuatro dimensiones: accesibilidad linglistica (atenciéon en el idioma del
usuario o con intérprete), adecuacion fisica (espacios que permiten las practicas culturales del
paciente), participacion comunitaria (la comunidad tiene voz en la planificacién del servicio) y
articulacion con la medicina tradicional (el servicio reconoce y coordina con los agentes de

salud comunitarios).3

En Ecuador, el MAIS-FCI incluye una rubrica de evaluacidn de la pertinencia cultural que los

auditores distritales deben aplicar al menos dos veces por afio en los establecimientos de
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zonas con alta concentracidon de poblacién indigena o afroecuatoriana./* Sin embargo, la
aplicacion de esta rdbrica es todavia irregular. La razén mas frecuente que reportan los
auditores: no saben qué hacer con los hallazgos de pertinencia cultural porque no hay
recomendaciones operativas claras ni presupuesto especifico para implementarlas. Esta
brecha metodolégica —entre identificar el problema y tener herramientas para resolverlo—

es uno de los espacios donde el auditor del siglo XXI puede hacer mayor aporte.

Reflexion — ¢Qué es calidad para una madre kichwa de Saraguro?

Para una madre de la comunidad kichwa Saraguro en la provincia de Loja, un parto de
calidad incluye: que su esposo o madre puedan acompafiarla durante todo el proceso, que
el recién nacido no sea separado de ella en los primeros momentos, que se respete la
practica del corte del corddn en el tiempo y forma que la comunidad considera correcta,

y que la placenta sea entregada a la familia para su disposicién segun la costumbre.

Ninguno de estos elementos implica un riesgo clinico mayor para la madre o el recién
nacido cuando las condiciones de salud son normales. Pero ninguno forma parte del
protocolo estandar de parto del MSP. El auditor que solo evalta el cumplimiento del
protocolo formal pasa por alto una parte sustancial de lo que "calidad" significa para esta
paciente, y no puede entender por qué, a pesar de tener un centro de salud funcionando

a dos horas de su comunidad, muchas mujeres de Saraguro prefieren parir en casa.

La pregunta para el auditor: éicomo se amplia el concepto de calidad para incluir la
experiencia del paciente sin comprometer la seguridad clinica? ¢Qué protocolo escribiria
para un servicio que quiere ser técnicamente seguro y culturalmente pertinente al mismo

tiempo?

3.8. Actividades Autoevaluativas del Capitulo

Las actividades que siguen estan disefiadas para que el lector integre el conocimiento técnico,
la perspectiva social y los principios de neuroeducacidon desarrollados en este capitulo. No
tienen respuestas Unicas: tienen respuestas que demuestran comprension de la complejidad

del sistema de salud y capacidad de analisis critico contextualizado.
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Actividad 3.8.1 — Auditoria Simulada: Centro de Salud Tipo B en Zona Indigena

Centro de salud tipo B en una parroquia rural de Imbabura con 3.200 personas en el area
de influencia, de las cuales el 65% se autoidentifica como indigena kichwa. El médico
registra un promedio de 48 consultas diarias. El 36% de las gestantes del area tiene menos
de 3 controles prenatales. El sistema eSalud no funciona desde hace dos meses (problema
del servidor), por lo que las historias clinicas se llevan en papel. En el Ultimo mes, 14 de las
32 referencias enviadas al hospital no tienen contrarreferencia documentada. El personal

habla exclusivamente espafiol.

1. ¢Qué indicadores estan por debajo del estandar? Clasifiquelos por drea: clinica,

intercultural, logistica y documental.

2. éiQué factores del sistema explican cada brecha? ¢Cudles son responsabilidad del

establecimiento, del nivel distrital, del nivel zonal y del nivel central del MSP?
3. ¢Cudles son los tres procesos que el auditor debe revisar con mayor detalle y por qué?

4. Desde la neuroeducacidn: icOmo presentaria los hallazgos al equipo de salud para

generar disposicién al cambio sin generar defensividad?

5. Proponga un plan de mejora con cinco acciones concretas, indicando para cada una:

responsable, plazo, recursos necesarios y estandar de cumplimiento.

Actividad 3.8.2 — Anadlisis de Indicadores Obstétricos: Una Historia que Cuentan los

Numeros

Un hospital de segundo nivel reporta los siguientes datos del trimestre:
* Tasa de cesareas: 54% (estandar OMS: 10-15% para la poblacién general)
* Tiempo promedio de activacion del cédigo rojo: 52 minutos (estandar MSP: <30 minutos)

® Partogramas completados correctamente: 58% de los partos vaginales
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e Partos con presencia de acompafante elegido por la paciente: 19%
e Muertes maternas en el trimestre: 2

e Control puerperal al séptimo dia: 31% de las egresadas

1. ¢Qué conclusiones puede extraer de estos datos sobre la cultura de calidad del servicio

obstétrico?

2. ¢éCoémo investigaria si la tasa de cesareas del 54% responde a indicaciones médicas

correctas o a practicas de conveniencia? ¢ Qué datos adicionales solicitaria?

3. ¢Qué relacion tienen estos indicadores entre si? ¢Podria ser que los mismos factores
gue producen la alta tasa de cesdreas también expliquen la baja tasa de acompafante y el

tiempo largo de activacién del cédigo rojo?

4. Elabore el esquema del informe de auditoria de este servicio, con los hallazgos
organizados por categoria y las recomendaciones ordenadas por prioridad de impacto en

la seguridad del paciente.

Actividad 3.8.3 — Caso Integrador: Primer Nivel, Referencia y Programa de TB

Un médico rural en el puesto de salud de Aguarico, Orellana, atiende a una mujer de 35
anos, de la nacionalidad kichwa amazdnico, con tos productiva de 4 semanas y pérdida de
peso de 6 kg. La solicitud de baciloscopia que el médico envié hace tres semanas todavia
no tiene resultado porque el transportista que recoge las muestras solo pasa una vez por

semana y la ultima semana no pasé por problemas de via.

La paciente regresa hoy. El médico sospecha tuberculosis. En el puesto de salud no hay
medicamentos de primera linea para tuberculosis porque el programa distrital envia los

medicamentos al centro de salud tipo C mas cercano, a 4 horas de navegacion.
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1. ¢Qué derechos de la paciente estdn siendo vulnerados en este escenario? Cite las

normas aplicables.

2. Analice el escenario desde las tres demoras: éen cudl de ellas esta fallando el sistema

en este caso?
3. iCuales son los factores sistémicos (no individuales) que explican este escenario?

4. iCémo debe el médico documentar este caso para protegerse juridicamente y para que

la auditoria posterior pueda identificar las responsabilidades correctas?

5. Proponga dos intervenciones de diseio del sistema (no de capacitacion individual) que

reducirian este tipo de situacidon en zonas de dificil acceso.

6. Reflexione: si este mismo escenario ocurriera en Quito Norte, é cudl seria la probabilidad
de que la paciente llegara al diagndstico en tres semanas sin resultado? ¢Qué dice esa

diferencia sobre la equidad del sistema de salud ecuatoriano?

Conclusiones del Capitulo

La auditoria por servicios no es un ejercicio de verificaciéon de formularios. Es una herramienta
para entender por qué los servicios de salud no siempre producen los resultados que la
poblacién necesita, y para proponer cambios concretos que reduzcan esa brecha. Cada
servicio analizado en este capitulo comparte una caracteristica: sus fallas tienen
consecuencias que van mucho mas alld del paciente individual. Una madre que muere de
hemorragia postparto deja huérfanos. Un nifio con desnutricién crénica tendra un desarrollo
cognitivo comprometido. Un paciente con tuberculosis que abandona el tratamiento puede
transmitir resistencia a su familia y a su comunidad. La auditoria clinica, cuando se hace bien,

protege al sistema de repetir esas historias.

La interculturalidad no es una consideracion adicional en este proceso: es una condicidn de
efectividad. El sistema de salud ecuatoriano serda de calidad real cuando las madres de todas
las nacionalidades confien en él, cuando los nifios de las comunidades mds remotas tengan

las mismas oportunidades de sobrevivir y crecer sanos, y cuando los profesionales de la salud
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trabajen con los recursos, los protocolos y el reconocimiento que su labor merece. Esas metas

no son utopias: son el estandar que la Constitucién ecuatoriana manda alcanzar.

La neuroeducacion confirma que la auditoria que no produce aprendizaje no produce cambio.
Y la auditoria que no produce cambio es un gasto de tiempo y recursos que el sistema de salud
ecuatoriano no puede permitirse. Cada auditoria debe terminar con equipos que entienden
mejor por qué sus practicas producen los resultados que producen, y con condiciones del
sistema que hayan mejorado, aunque sea en un aspecto concreto y medible. Ese es el

horizonte de este capitulo, y el horizonte que da sentido al trabajo del auditor.
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CAPITULO IV

Gestion, Logistica e Investigacion en la Auditoria Moderna

Disrupcion en la Calidad Clinica: Hacia una Nueva Frontera de la Auditoria en Salud

Intercultural e Interdisciplinaria en el Ecuador del Siglo XXI
Introduccion

Cuando un medicamento esencial no llega a tiempo a un puesto de salud en la Amazonia,
cuando el sistema informatico del MSP colapsa durante tres semanas en plena campafia de
vacunacion, o cuando los datos de mortalidad neonatal de una provincia nunca se cargan
correctamente en la base nacional, no hay error clinico en sentido estricto. No hay un médico
que haya prescrito el farmaco equivocado ni una enfermera que haya administrado una dosis
incorrecta. Y sin embargo, el resultado para el paciente puede ser tan grave como cualquier
error clinico documentado: el nifio que no fue vacunado, el recién nacido que no recibio la
atencién de seguimiento que correspondia, el paciente con tuberculosis que interrumpid su
tratamiento porque el medicamento no llegd. Estas consecuencias tienen nombre y tienen
cuerpo: son personas, son familias, son comunidades que el sistema de salud no pudo
proteger no porque sus profesionales fueran incompetentes, sino porque las condiciones de
gestidn, logistica e informacion en que esos profesionales trabajan no permiten la atencién

gue la poblacién necesita.

Este capitulo aborda tres dimensiones que la auditoria clinica tradicional frecuentemente pasa
por alto: la gestidn hospitalaria y de programas como determinante directo de la calidad
técnica, la logistica como condicidn material sin la cual los protocolos mas sofisticados no
pueden aplicarse, y la investigacidn como herramienta para entender los patrones de falla del
sistema antes de que se conviertan en eventos adversos. La Organizacion Mundial de la Salud
ha sefialado que entre el 20% y el 40% del gasto en salud se pierde por ineficiencias en la
gestion y la logistica, y que ese desperdicio cae de manera desproporcionada sobre los

sistemas de paises de ingresos medios como Ecuador.!!]

Desde la neuroeducacion, la gestién y la logistica tienen una relacién directa con la calidad
clinica que pocas veces se articula explicitamente: los profesionales de la salud que trabajan

en entornos predecibles —donde los insumos estan disponibles, donde los sistemas
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informaticos funcionan, donde existe soporte técnico cuando surge un problema— toman
mejores decisiones clinicas que los que trabajan en entornos cadticos.[?! La investigacién en
neurociencia cognitiva ha demostrado que la incertidumbre del entorno aumenta la carga
cognitiva del profesional, consume recursos mentales que de otro modo estarian disponibles
para el razonamiento clinico, y aumenta la probabilidad de errores de omisién y de fallas en
la comunicacién entre los miembros del equipo. La gestidn y la logistica no son actividades
paralelas a la clinica: son la infraestructura que determina si la clinica puede ocurrir bien o

mal.

La perspectiva social atraviesa este capitulo de principio a fin. Las fallas de gestion y de
logistica en el sistema de salud ecuatoriano no se distribuyen de manera aleatoria: se
concentran en los establecimientos que atienden a las poblaciones mas vulnerables, en las
zonas mas alejadas de los centros de decisién y de distribucidn de recursos, y en los programas
gue sirven a las condiciones de mayor carga social. Documentar esa distribucién inequitativa
no es un ejercicio académico: es la base para argumentar por qué las inversiones en gestion y

logistica del sistema de salud son, antes que nada, inversiones en justicia social.

4.1. Logistica Hospitalaria: Cuando el Desabastecimiento Produce el Mismo Daiio que el

Error Clinico

La logistica en salud es el conjunto de procesos que garantiza que los insumos correctos
lleguen al lugar correcto, en el momento correcto y en las condiciones adecuadas para su uso.
Esta definicidn, que puede sonar a administracidon de almacenes, tiene consecuencias clinicas
directas y medibles: un hospital sin oxigeno medicinal no puede realizar una cirugia. Un
programa de tuberculosis sin rifampicina produce resistencia farmacolégica en los pacientes
gue interrumpen el tratamiento. Una unidad neonatal sin gluconato de calcio expone a los
recién nacidos prematuros a hipocalcemia con consecuencias neuroldgicas. Una sala de parto
sin oxitocina no puede manejar activamente el alumbramiento ni controlar una hemorragia

postparto.B!

Cuando el auditor llega a un establecimiento con una lista de indicadores de proceso y
resultado, pero no verifica la disponibilidad de los insumos que esos procesos requieren, esta
produciendo un diagndstico incompleto. Un indicador de cumplimiento del protocolo de

sepsis que dice "85% de los casos recibieron el antibidtico indicado en las primeras tres horas"
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no informa sobre la razéon por la que el 15% restante no lo recibié. Puede ser que el médico
no reconociod los criterios de sepsis a tiempo —falla clinica. Puede ser que el antibiético
indicado no estaba en stock —falla logistica. Puede ser que el laboratorio tardé mas de cuatro
horas en entregar los resultados que debian orientar la eleccion del antibiético —falla de
infraestructura. Cada una de estas causas requiere una intervencién diferente, y ningln
indicador de resultado puede distinguir entre ellas sin el complemento de la auditoria de

proceso logistico.
La cadena logistica del sistema de salud ecuatoriano

En Ecuador, la logistica de medicamentos e insumos en el sector publico opera a través del
Sistema Nacional de Abastecimiento en Salud (SNA), coordinado por el Servicio Nacional de
Contratacion Publica (SERCOP) y el MSP. Los establecimientos de la Red Publica Integral de
Salud (RPIS) realizan sus pedidos a través del sistema informatico eSalud, que los consolida a

nivel distrital y zonal antes de que se inicie el proceso de adquisicion central.

Esta arquitectura centralizada tiene ventajas reconocidas: permite economias de escala,
estandariza los medicamentos que se adquieren —evitando la multiplicacion de marcas con
diferentes precios y calidades—, y facilita la negociacién de precios con los proveedores. Pero
tiene también desventajas documentadas: rigidez ante situaciones de emergencia, demoras
en el proceso de compra publica que pueden superar los 90 dias desde la solicitud hasta la
entrega, dificultad para atender necesidades especificas de establecimientos en zonas de
dificil acceso, y una cadena de comunicacién entre el nivel central y los establecimientos que

no siempre transmite con rapidez las sefiales de desabastecimiento inminente.

La OPS ha documentado que los sistemas de salud con logistica centralizada sin mecanismos
de respuesta rapida tienen tasas de desabastecimiento entre dos y tres veces mas altas que
los sistemas con logistica descentralizada con supervisién central.®! Esta diferencia no es
trivial: en un sistema de salud de alta complejidad, un quiebre de stock de 72 horas en un
insumo de soporte vital puede costar vidas. Y en el sistema publico ecuatoriano, los quiebres
de stock no son eventos excepcionales: el SIVE-ALERTA del MSP documentd entre 2020y 2023
mas de 340 eventos de desabastecimiento de medicamentos esenciales con impacto clinico

documentado.
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Desde una perspectiva social, los quiebres de stock se distribuyen de manera inequitativa. Los
hospitales de tercer nivel de las ciudades principales tienen mayor capacidad de gestién para
resolver desabastecimientos: tienen personal administrativo especializado en compras,
tienen relaciones directas con proveedores, tienen presupuesto para compras de emergencia.
Los centros de salud rurales y los hospitales bdsicos no tienen ninguna de esas capacidades.
Un quiebre de stock que en un hospital de Quito se resuelve en 48 horas puede durar semanas
en un establecimiento de Sucumbios. Esa asimetria en la capacidad de respuesta logistica es

una expresion directa de la inequidad estructural del sistema.

Indicadores logisticos que el auditor debe monitorear

Indicador Logistico Estandar Recomendado Consecuencia social del

incumplimiento

Tasa de desabastecimiento Menos del 5% de lositemsen Los pacientes que dependen
de medicamentos esenciales quiebre simultdneo de esos medicamentos no
del formulario basico reciben tratamiento. Los mas

afectados son quienes no

tienen alternativa privada.

Tiempo desde la solicitud de Igual o menor a 30 dias para Periodos superiores a 60 dias

reposicién hasta la entrega medicamentos del generan quiebres que
efectiva en el formulario basico interrumpen  tratamientos
establecimiento crénicos y pueden generar

resistencia en enfermedades

como tuberculosis o VIH.

Porcentaje de Menor al 1% del valor total Los medicamentos vencidos
medicamentos vencidos del stock representan un desperdicio
sobre el stock total al de recursos publicos y un
momento de la auditoria riesgo clinico Si se

administran por  error.

Afectan el presupuesto
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Cobertura de stock en meses Entre 2 y 3 meses para

de existencia

para

medicamentos esenciales

Cumplimiento de la cadena Cero

de frio para

vacunas temperatura

medicamentos de consumo

regular

excursiones de

sin  accion

(temperatura 2-8°C, registro correctiva documentada

diario)

Porcentaje  de

equipos

Igual o mayor al 80% de los

médicos con mantenimiento equipos criticos

preventivo al dia

disponible para adquirir

insumos que si se necesitan.

Menos de 1 mes indica riesgo
inminente de quiebre. Mas
de 6 meses indica
sobrecompra con riesgo de
vencimiento y pérdida de

recursos.

Una excursion de
temperatura no manejada
puede invalidar lotes
completos de vacunas. Las
comunidades que reciben

vacunas con cadena de frio

interrumpida  no  estan
realmente protegidas.
Los equipos sin

mantenimiento fallan en el
peor momento: durante la
atencién de una emergencia.
El costo de reparar un equipo
dafnado por falta de
mantenimiento es entre3y5
del

veces mayor que el

mantenimiento preventivo.
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La responsabilidad compartida del desabastecimiento: una perspectiva juridica

Cuando ocurre un evento adverso relacionado con desabastecimiento, la responsabilidad no
recae exclusivamente sobre el profesional que atendié al paciente sin los insumos necesarios.
La Corte Nacional de Justicia ha reconocido en varias sentencias que el Estado, a través de sus
instituciones, tiene responsabilidad objetiva por las condiciones en que presta el servicio de
salud.[® La responsabilidad objetiva del Estado no requiere demostrar negligencia individual:
requiere demostrar que el servicio prestado causé un daifo que no habria ocurrido en
condiciones normales de funcionamiento. Cuando un establecimiento no tenia el
medicamento que el protocolo indicaba, y un paciente sufrid un dafo porque no pudo
recibirlo, el Estado es responsable aunque el médico haya actuado correctamente con lo que

tenia disponible.

El auditor que documenta sistematicamente los quiebres de stock y sus consecuencias clinicas
construye evidencia que sirve simultdneamente para dos propdsitos: mejorar el sistema de
suministro y proteger legalmente a los profesionales que trabajan en condiciones de
precariedad. Un médico que tiene en su expediente una nota documentando que solicito el
insumo y que no estaba disponible, que la solicitud de reposicion fue enviada al nivel
correspondiente, y que se tomaron las medidas alternativas posibles dadas las circunstancias,
estd en una posicién juridica completamente diferente al médico que no documentd nada.
Esta es una dimensidn de la calidad documental que el auditor debe comunicar al personal de
salud con la misma claridad con que comunica la importancia de llenar correctamente la

historia clinica.
Logistica intercultural: cuando las distancias son medidas en dias, no en kilémetros

En las comunidades indigenas amazdnicas y en los cantones rurales de alta montaia, la
logistica tiene una dimensién que los modelos centralizados no suelen considerar: el acceso
fisico. Hay establecimientos de salud en Ecuador que son accesibles solo por via fluvial, por
caminos de herradura o por vuelo de avioneta. Para estos establecimientos, el modelo de
reposicién mensual que funciona en la red urbana puede implicar periodos de entre tres y
cuatro semanas entre pedido y entrega, durante los cuales cualquier consumo superior al

estimado produce un quiebre que no tiene solucion local.
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La OPS recomienda que los establecimientos de zonas de dificil acceso cuenten con stocks de
emergencia diferenciados, con criterios de reposicion adaptados a su frecuencia real de
abastecimiento y no a la frecuencia ideal del sistema central.l®) Esta adaptacién no es una
excepcion al sistema: es parte del disefio de un sistema que reconoce la diversidad geografica
del pais. Un sistema de abastecimiento que trata a un centro de salud en el centro de Quito
exactamente igual que a un puesto de salud en Tarapoa no esta siendo equitativo: estd siendo

formalmente igualitario mientras produce resultados profundamente desiguales.

Desde la neuroeducacion, las condiciones logisticas precarias tienen un efecto sobre el
personal de salud que va mas alla del impacto inmediato en la atencién: producen lo que los
investigadores de bienestar laboral llaman agotamiento por impotencia.l”) El profesional que
sabe qué debe hacer pero no tiene los recursos para hacerlo experimenta un conflicto
cognitivo y emocional crénico que eleva su nivel de estrés, reduce su motivacion y, con el
tiempo, lleva al abandono del cargo o a la resignacién pasiva. Ambas consecuencias dafian la
calidad de la atencion. El auditor que ignora las condiciones logisticas del establecimiento que
evalla estd perdiendo uno de los factores mas importantes para entender los resultados que

observa.

Estudio de Caso 4.1 — Quiebre de Oxigeno en UCI: Una Cadena de Fallas en Tres Niveles

En enero de 2022, una UCI pediatrica de un hospital de segundo nivel de la Costa
ecuatoriana enfrentd un quiebre de oxigeno medicinal de 19 horas. El contrato con el
proveedor habia vencido 45 dias antes sin que se hubiera completado el proceso de
renovacion. Durante el periodo de quiebre, tres pacientes con neumonia grave debieron
ser trasladados de urgencia al hospital de tercer nivel de la capital provincial. Uno de ellos

—un nifio de tres afnos— fallecié durante el traslado.
La auditoria interdisciplinaria posterior identificé fallas en tres niveles:

Nivel del establecimiento: el director médico no habia activado el protocolo de
desabastecimiento critico del MSP cuando el stock de cilindros de reserva llegd a su nivel

minimo (tres dias antes del quiebre). El hospital no tenia cilindros de reserva suficientes
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porque la solicitud de reposicidn habia sido procesada como "pedido ordinario" y no como

"insumo de soporte vital de adquisicion prioritaria".

Nivel distrital: el drea de contratos del distrito habia marcado el contrato de oxigeno como
"en proceso de renovacion" desde hacia 30 dias sin seguimiento activo. El responsable de

contratos tenia a su cargo 47 contratos simultaneos sin sistema de alertas de vencimiento.

Nivel zonal: no existia un sistema de monitoreo de la disponibilidad de insumos de soporte
vital en los hospitales de la zona. La direccidén zonal se enteré del quiebre por el reporte

del traslado de emergencia.

Desde la perspectiva social: el nifo que murié provenia de una familia de pescadores
artesanales sin acceso a seguros de salud privados. El hospital donde ocurrié el quiebre es
el Unico establecimiento con UCI pediatrica en un radio de 180 km. Para esta familia, no

hubo alternativa.

El analisis de la cadena de responsabilidades confirma lo que la teoria del queso suizo
predice: el accidente ocurri6 porque multiples barreras del sistema fallaron

simultaneamente, no porque una sola persona fue negligente.

Fuente: adaptado de datos del Comité de Calidad, Zona 8, MSP, 2022.

Reflexion Socratica 4.1

é¢Cuantos establecimientos de salud del sistema publico ecuatoriano tienen en este
momento un stock de oxigeno medicinal que no llegaria a cubrir una emergencia de 24
horas? ¢Quién tiene la informaciéon para responder esa pregunta? éQuién tiene la

responsabilidad de tenerla y de actuar sobre ella?

Si nadie puede responder con certeza, ¢qué nos dice eso sobre la madurez del sistema de

gestidn logistica del MSP?
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4.2, Investigacion para Auditores: Epidemiologia Clinica, Big Data y Prediccion de Fallos del

Sistema

La auditoria retrospectiva —que revisa lo que ya ocurrié— es el punto de partida del analisis
de calidad, pero no puede ser su Unico instrumento. Si el sistema de salud solo aprende
después de que el daio ocurrid, estd condenado a repetir los mismos errores mientras las
condiciones que los producen persistan. La auditoria prospectiva, que anticipa los fallos antes
de que ocurran, requiere herramientas de investigacién que transforman los datos del sistema
en sefales de alerta temprana. Esas herramientas son la epidemiologia clinica, el andlisis de
grandes volumenes de datos y los sistemas de indicadores de proceso con metas de mejora

continua.

Desde la neuroeducacioén, la diferencia entre la auditoria retrospectiva y la prospectiva tiene
una dimensién cognitiva importante. Los equipos de salud que solo reciben retroalimentacién
sobre lo que sali®é mal, sin informacidn sobre las tendencias que preceden a los eventos
adversos, desarrollan una relacién con la auditoria marcada por la ansiedad y la
defensividad.!®! Los equipos que también reciben informacién prospectiva —que saben con
semanas o meses de anticipacidon que una determinada tendencia los lleva hacia un resultado
no deseado— desarrollan una relacién con los datos orientada a la accién preventiva. Esa
diferencia de orientacion cognitiva determina en gran medida si la auditoria produce cambio

real o solo documentacién de problemas ya conocidos.
Epidemiologia clinica aplicada a la auditoria

La epidemiologia clinica estudia la distribucién de los eventos de salud y enfermedad en las
poblaciones de pacientes, con el objetivo de identificar patrones, causas y soluciones. En el
contexto de la auditoria, sus herramientas mas utiles son: el analisis de indicadores de
resultado —tasas de mortalidad ajustadas por riesgo, tasas de complicaciones, tasas de
reingreso—, el andlisis de series temporales para identificar tendencias que preceden a los
eventos adversos, y la comparacion entre grupos (benchmarking) para detectar desempefios

atipicos que merecen investigacion.!!

Un ejemplo ilustrativo de como la epidemiologia clinica puede transformar la auditoria: si el
auditor detecta que la tasa de cesareas en un hospital aumentd del 38% al 54% en dos afios,

sin cambio documentado en el perfil de riesgo de las gestantes atendidas, ese dato no es solo
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un indicador fuera del estandar. Es una sefial epidemioldgica que debe activar una
investigacion de causas: écambid la composicion del equipo médico? éhubo presién
administrativa para reducir el tiempo de cada parto? ¢se incorporé un nuevo ginecélogo con
tasa de cesdreas histéricamente alta? éel servicio perdidé personal de enfermeria entrenado
en el acompafiamiento del parto natural? Cada una de estas preguntas lleva a una
intervencién diferente, y sin el andlisis epidemioldgico de la tendencia, ninguna de ellas

surgiria.

Desde una perspectiva social, las herramientas de epidemiologia clinica tienen el potencial de
hacer visible lo que las estadisticas agregadas ocultan. Una tasa de mortalidad materna del 48
por 100.000 nacidos vivos en Ecuador es el promedio de una distribucién que va de 20 en
Pichincha a mas de 110 en Morona Santiago. Un analisis que solo trabaja con el promedio
nacional no puede identificar las intervenciones que reducirian la mortalidad en las provincias
con mayor inequidad. El desglose por variable geogréfica, étnica y socioecondmica es, en este

sentido, una herramienta de justicia tanto como de epidemiologia.[*%!
Big Data en salud: oportunidades y limitaciones en el contexto ecuatoriano

El término Big Data en salud alude al analisis de volumenes grandes de datos clinicos,
administrativos y epidemiolégicos que, procesados con herramientas estadisticas vy
computacionales, permiten identificar patrones que no serian visibles en una revisién manual.
En Ecuador, las fuentes de datos disponibles para el auditor incluyen: el sistema eSalud del
MSP con sus mddulos de historia clinica, facturacidn y gestién de stock; el Registro de
Estadisticas Vitales del INEC; el SIVE-ALERTA para enfermedades de notificacion obligatoria; y
los sistemas de facturacion hospitalaria que el MSP ha ido implementando progresivamente

en los establecimientos de mayor complejidad.[*!]

Un andlisis de Big Data aplicado a la auditoria ecuatoriana podria, por ejemplo, identificar que
en todos los establecimientos donde el médico de guardia trabaja mas de 16 horas
consecutivas, la tasa de prescripcion de antibidticos de amplio espectro es significativamente
mayor que en los establecimientos con guardias de menor duracién. Ese hallazgo no
criminaliza al médico cansado: sefala un problema estructural de organizacion del trabajo con
consecuencias clinicas medibles —la resistencia antimicrobiana es una de las mayores

amenazas de salud publica global, y la prescripcién defensiva bajo fatiga la acelera. O podria
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identificar que los reingresos hospitalarios en menos de 30 dias son tres veces mas frecuentes
en pacientes egresados en turno de madrugada que en turno diurno, lo que sugeriria una

deficiencia sistematica en la calidad del alta médica nocturna.

Sin embargo, el Big Data en el sistema de salud ecuatoriano tiene limitaciones significativas
que el auditor debe conocer para no sobreinterpretar sus hallazgos. La calidad de los datos en
el sistema eSalud es heterogénea: los establecimientos con mayor conectividad y mas
personal administrativo tienen registros mdas completos que los rurales y de menor
complejidad.[? Un andlisis que compare establecimientos sin considerar esta diferencia en la
calidad del registro puede llevar a conclusiones erréneas: un establecimiento que tiene tasas
bajas de IAAS puede no tener tasas bajas reales, sino un sistema de registro deficiente. La
limpieza y validacién de los datos es, por tanto, un paso metodolégico previo a cualquier
anadlisis de Big Data, y el auditor que trabaja con datos del sistema ecuatoriano debe tenerlo

siempre presente.

Estudio de Caso 4.2 — Serie Temporal de Reingresos: Cuando el Dato Cuenta una Historia

El tablero de indicadores de un hospital de segundo nivel de la Sierra ecuatoriana
mostraba los siguientes datos de reingresos hospitalarios no programados en menos de

30 dias para el servicio de medicina interna:
Enero: 3,8% | Febrero:4,1% | Marzo: 4,9% | Abril: 6,2% | Mayo: 8,4% | Junio: 9,1%
El estandar nacional del MSP para este indicador es igual o menor al 5%.

La tendencia era visible desde marzo. Pero el Comité de Calidad solo reviso los datos en

julio, cuando el indicador ya llevaba tres meses fuera del estandar.

El anadlisis epidemioldgico de la serie temporal generd tres hipotesis que el equipo

investigo:

Hipodtesis 1: cambio en el perfil de los pacientes (mas complejos, mds cronicos). El analisis

de la casuistica mostro que el perfil de los pacientes no habia cambiado significativamente.

Hipotesis 2: deterioro de la calidad del proceso de alta. El analisis de los expedientes de

los pacientes reingresados mostro que el 67% de los altas en el periodo de aumento no
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incluian instrucciones escritas de seguimiento, y que el 43% de los pacientes que
reingresaron no habian podido acceder a la cita de control indicada porque el sistema de

citas del hospital estaba con capacidad agotada.

Hipodtesis 3: quiebre de medicamentos esenciales para el manejo ambulatorio. El analisis
de farmacia confirmo que cuatro de los diez medicamentos mds prescritos al alta para

pacientes crénicos habian tenido quiebres de stock en el primer nivel durante el periodo.

Las tres hipdtesis contribuian al aumento de reingresos, y cada una requeria una
intervencion diferente: mejorar el proceso de alta, ampliar la capacidad de citas y resolver
el desabastecimiento en el primer nivel. La serie temporal habia generado la pregunta. La

epidemiologia clinica proporciond las respuestas.

Leccidn: un indicador que se revisa solo cuando ya estd fuera de control es un indicador

que sirvié para documentar el problema, no para prevenirlo.

Del indicador a la accion: como construir un sistema de mejora continua basado en datos

El Instituto para la Mejora de la Atencidon en Salud (IHI) ha desarrollado un marco
metodolégico para la mejora continua basada en datos que distingue tres tipos de medicién:
medidas de resultado (équé le esta pasando al paciente?), medidas de proceso (éestamos
haciendo lo que el protocolo dice?) y medidas de equilibrio (¢las mejoras en un area estdn
causando problemas en otra?). Para que la auditoria produzca cambio, necesita trabajar con

los tres tipos simultdaneamente. 13!

Un ejemplo de los tres tipos aplicado a la reduccién de las infecciones del sitio quirdrgico: la
medida de resultado es la tasa de 1SQ; la medida de proceso es el porcentaje de pacientes que
recibieron el antibidtico profilactico en el tiempo correcto; la medida de equilibrio es la tasa
de reacciones adversas al antibidtico profilactico (porque si para reducir las ISQ se administra
antibidtico a todos los pacientes independientemente del tipo de procedimiento, aumentaran
las reacciones adversas y la resistencia). Sin la medida de equilibrio, una intervencién de

mejora puede resolver un problema creando otro de igual o mayor gravedad.
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Desde la perspectiva social, los sistemas de mejora continua basados en datos tienen el
potencial de hacer mas equitativo el sistema de salud, pero solo si los datos se desagregan por
variables de inequidad. Si un hospital monitorea su tasa de reingresos sin desagregarla por
nivel socioeconémico del paciente, puede no ver que los reingresos se concentran
desproporcionadamente en los pacientes que no pueden pagar el medicamento prescrito al
alta o que viven demasiado lejos del servicio de control para llegar en los tiempos
recomendados. Esa informacidén invisible para el indicador agregado es exactamente la que el

sistema necesita para disefar intervenciones equitativas.
4.3. Herramientas Digitales: UpToDate y Guias Clinicas en la Auditoria Concurrente

La auditoria concurrente —que evalua la atencién mientras ocurre, con el paciente todavia
hospitalizado— es la modalidad mds directamente Util para prevenir el dafio antes de que
ocurra. Pero es también la mas exigente para el auditor: requiere que pueda acceder en
tiempo real a la evidencia cientifica sobre el manejo correcto del caso que esta revisando, que
pueda comunicar sus observaciones al equipo de manera constructiva sin interferir en la
atencion, y que pueda distinguir entre una practica subdéptima que puede corregirse de

manera inmediata y una que requiere un proceso de mejora de mas largo aliento.[#

La neuroeducacién aporta aqui un principio que transforma la manera en que se hace la
auditoria concurrente: la retroalimentacidon en el momento del acto —lo mas cercana posible
al error o a la practica subéptima— tiene un impacto en el aprendizaje entre tres y cinco veces
mayor que la retroalimentacién diferida.l'> Un auditor que identifica durante una ronda que
el partograma de una paciente no se esta actualizando con la frecuencia requerida y lo dice
en ese momento al equipo, con una explicaciéon breve de por qué es importante, estd
produciendo una intervencién educativa de alta eficacia. El mismo hallazgo documentado en
un informe que el equipo leerd tres semanas después, cuando el caso ya cerré, producira un
impacto muy inferior. La auditoria concurrente es, en esencia, neuroeducacién aplicada a la

practica clinica en tiempo real.
UpToDate como referencia en la auditoria concurrente y retrospectiva

UpToDate es la plataforma de soporte a la decision clinica mas utilizada en el mundo entre los
profesionales de la salud.['®! Para el auditor, su utilidad es doble. En la auditoria retrospectiva,

permite verificar cual era el estdndar de cuidado en el momento exacto en que ocurrié el
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evento auditado: sus resumenes tienen fechas de actualizacion precisas que permiten
demostrar ante un tribunal que la recomendacidn existia y era accesible al profesional en ese
momento. En la auditoria concurrente, permite al auditor verificar en tiempo real si el manejo
del paciente que estd revisando es consistente con la mejor evidencia disponible, y

proporcionar al equipo una referencia inmediata si identifica una discrepancia.

El uso de UpToDate en la auditoria ecuatoriana requiere sin embargo una adaptacion de
contexto que el auditor no debe omitir. Las recomendaciones de UpToDate estan elaboradas
para condiciones de atencion que frecuentemente incluyen: disponibilidad inmediata de
todos los medicamentos de primera linea, acceso a pruebas diagndsticas especializadas en
horas, posibilidad de interconsulta con multiples especialidades, y sistemas de monitoreo
continuo. Cuando el auditor usa UpToDate como referente en un establecimiento donde esas
condiciones no existen, debe documentar explicitamente cuales condiciones estaban
disponibles y cuales no, para que la comparacion entre la practica real y el estandar sea justa
y técnicamente fundada. Un estandar inalcanzable no protege al paciente: solo criminaliza al

profesional que trabaja en condiciones precarias.
Las guias clinicas del MSP en la auditoria concurrente: el referente primario

Las Guias de Practica Clinica (GPC) del MSP son el referente primario para la auditoria en los
establecimientos del sistema publico ecuatoriano, con respaldo legal para su aplicacidn
obligatoria. Mas de 80 GPC estan disponibles en formato digital en el portal institucional del
MSP, abarcan las condiciones de mayor carga de enfermedad en el pais, y son elaboradas
siguiendo la metodologia GRADE que clasifica la calidad de la evidencia y la fuerza de las

recomendaciones.!”!

Sin embargo, una encuesta interna del MSP del afio 2022 encontrd que el 58% de los médicos
de primer nivel no consultaba ninguna guia durante la consulta, y que el 34% no sabia que
existia una GPC del MSP para la condicién mas frecuente de su servicio.['8! Estos datos no
revelan indiferencia: revelan que el sistema de difusién de las guias no esta funcionando.
Publicar una guia en un portal web no garantiza que llegue al médico que la necesita,
especialmente si ese médico trabaja en un establecimiento sin conexidn confiable a internet

o sin tiempo en su jornada para consultar durante la atencion.
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Para el auditor, este hallazgo tiene implicaciones metodoldgicas. Cuando encuentra una
practica que no sigue la GPC del MSP, debe preguntar primero: ¢ el profesional conocia la guia?
étenia acceso a ella en el momento de la atencion? éel establecimiento habia realizado una
socializaciéon documentada de la guia? Si la respuesta a cualquiera de estas preguntas es
negativa, el hallazgo no es simplemente "incumplimiento de la guia": es una falla del sistema

de implementacién de las guias, que es una responsabilidad institucional antes que individual.

Estudio de Caso 4.3 — Auditoria Concurrente en Emergencias: Tres Correcciones en una

Ronda

Un auditor realiza una ronda de auditoria concurrente en el servicio de emergencias de un
hospital de segundo nivel. Revisa tres fichas de pacientes activos con acceso a UpToDate

y a las GPC del MSP en su dispositivo mavil:

Paciente 1 — 67 anos, diabético tipo 2, con celulitis de miembro inferior extendida hasta
la rodilla, fiebre y leucocitosis. Prescripcién: amoxicilina oral 500mg cada 8 horas. La GPC
del MSP para infecciones de piel y tejidos blandos y UpToDate coinciden en que la celulitis
moderada-severa en paciente diabético debe manejarse con antibiético IV (amoxicilina-
acido clavuldnico IV o clindamicina IV) por mayor riesgo de gérmenes resistentes y de

progresion a fascitis necrotizante.

Accion del auditor: comentario directo al médico tratante con la referencia de la GPC del
MSP abierta en pantalla. El médico modifica la prescripcion. El auditor documenta el

cambio vy la justificacion en su registro de ronda.

Paciente 2 — 34 afios, gestante de 32 semanas, presion arterial 154/101 mmHg,
proteinuria en orina casual. No hay registro de evaluacion fetal ni de administracion de
nifedipino ni de sulfato de magnesio. El Protocolo de Trastornos Hipertensivos del
Embarazo del MSP indica inicio inmediato de manejo antihipertensivo y consideracién de
sulfato de magnesio para neuroproteccion fetal cuando la presion arterial supera 150/100

en una gestante con proteinuria.

Accion del auditor: alerta inmediata al médico y al ginecdlogo de guardia. El caso se

clasifica como preeclampsia severa y se activa el protocolo correspondiente.
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Paciente 3 — 8 anos, crisis asmatica moderada. Ha recibido dos nebulizaciones con
salbutamol. No hay registro de evaluacién de saturacidn de oxigeno post-nebulizacion. La
GPC de Asma del MSP y las guias GINA recomiendan afadir ipratropio a la segunda

nebulizacién en crisis moderada y monitorear saturacidon cada 20 minutos.

Accion del auditor: sefala la omisidon al médico pediatra. Se afiade ipratropio y se instala

pulsioximetro de monitoreo.

En los tres casos, la intervencidon del auditor durante la atencidn permitié corregir el
manejo antes de que ocurriera el dafio. La auditoria concurrente no produjo un informe:

produjo tres pacientes mejor atendidos.

Herramientas de gestion de la informacién: del Excel al tablero de indicadores en tiempo

real

En muchos establecimientos ecuatorianos, los indicadores de calidad se gestionan en hojas de
calculo que dependen de una persona especifica para su actualizacién, que no permiten
analisis comparativos entre periodos sin trabajo manual significativo, y que no generan alertas
automaticas cuando un indicador supera su umbral de accidn. Esta gestion artesanal de los
datos no es solo ineficiente: es un riesgo de calidad en si mismo. Un indicador que nadie

actualiza es un indicador que nadie usa para mejorar.

Los tableros de indicadores en tiempo real —que alimentados por el sistema eSalud del MSP
pueden mostrar el estado de cada indicador clave con actualizacién diaria o semanal—
representan un avance significativo en la capacidad de gestién de la calidad. EIl MSP ha
avanzado en el desarrollo de tableros de este tipo en su plataforma institucional, pero su

implementacién es aun parcial y su uso activo en los Comités de Calidad es irregular.[*°]

Para el auditor, la revision de los tableros de indicadores es un componente de la auditoria de
gestion que no puede omitirse. Pero la revisién de un tablero requiere mas que leer los
numeros: requiere preguntar cémo se generan esos numeros. Un establecimiento que tiene
tasas perfectas en todos sus indicadores en el tablero pero que en la revision de expedientes

muestra cumplimientos mucho mas bajos, no tiene buena calidad: tiene un problema de
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registro. Y un problema de registro puede ser tan grave como el problema clinico que oculta,

porque impide al sistema ver lo que necesita corregir.

4.4. El Auditor como Investigador: Metodologias para Evaluar la Calidad desde la Experiencia

del Usuario

La calidad en salud tiene tres dimensiones que Avedis Donabedian —el padre conceptual de
la evaluacién de la calidad en salud— definié hace décadas y que siguen siendo el marco de
referencia mas sodlido disponible: la calidad técnica (ése hizo lo correcto?), la calidad
interpersonal (ése hizo de la manera correcta en términos de la relacion entre el profesional
y el paciente?) y las condiciones del entorno (élas condiciones fisicas y organizacionales en
que se prestd la atencién fueron adecuadas?).?% La auditoria clinica tradicional se centra en
la primera dimensién. La segunda vy la tercera —que son las que el paciente percibe con mayor
intensidad y las que determinan si volvera a usar el servicio— frecuentemente quedan fuera

del andlisis.

El auditor que incorpora la perspectiva del usuario a su trabajo no solo estd siendo mas
exhaustivo: estd siendo mas honesto sobre qué es la calidad. Un servicio que técnicamente
hace lo correcto pero que lo hace de manera que el paciente se siente humillado, ignorado o
discriminado, no es un servicio de calidad. Y en el contexto ecuatoriano, donde las brechas de
calidad interpersonal son particularmente pronunciadas en la atenciédn a poblaciones
indigenas, afroecuatorianas y rurales, esta dimensidon de la auditoria es también una

herramienta de vigilancia del respeto a los derechos.
Métodos cualitativos en la auditoria: cuando los nimeros no bastan

Los métodos cualitativos de investigacion —entrevistas en profundidad, grupos focales,
observacion participante, analisis de narrativas— permiten capturar dimensiones de la
experiencia del paciente que las encuestas de opcién multiple no pueden recoger. iPor qué
una madre indigena prefiere parir en casa antes que en el centro de salud mas cercano, incluso
cuando ese centro de salud tiene parteria certificada? éQué significa para un paciente
afroecuatoriano que el médico le diga "esta bien" cuando él siente que no lo esta? ¢Como
experimenta un nifio shuar la hospitalizacién en una unidad pediatrica donde nadie habla su

idioma vy los rituales de atencién de su familia no son comprendidos ni respetados?(2l
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Estas preguntas no son anecdéticas: son las preguntas que explican por qué ciertos servicios
tienen tasas de uso muy bajas a pesar de estar geograficamente accesibles, por qué ciertas
comunidades tienen indicadores de salud mucho peores que sus vecinas a pesar de recibir
nominalmente los mismos servicios, y por qué el sistema de salud puede sentirse a la vez
omnipresente —en términos de establecimientos e infraestructura— e ineficaz en términos

de los resultados que produce en las poblaciones mas vulnerables.

La OPS recomienda que la evaluacién de la pertinencia cultural de los servicios de salud
combine indicadores cuantitativos —porcentaje de atenciones con intérprete, tasa de uso del
servicio por comunidad indigena desagregada por tipo de servicio— con métodos cualitativos
que permitan entender las razones detras de los nimeros.[?? E| auditor que tiene formacién
en métodos cualitativos bdsicos —o que sabe cuando solicitar apoyo de un investigador con
esa formacion— puede producir diagnésticos de calidad mucho mas profundos y mas utiles

gue el que solo trabaja con listas de verificacion e indicadores.
Disefio de instrumentos de evaluacion culturalmente pertinentes

Una encuesta de satisfaccién del usuario estandar —"¢estuvo satisfecho con la atencién? éel
médico fue amable? ¢esperd mucho tiempo?"— puede ser vélida en un contexto urbano
mestizo y completamente inutil en una comunidad indigena kichwa o shuar. Las razones son
multiples: la escala de satisfaccion (muy satisfecho a muy insatisfecho) puede no tener
equivalencia cultural; la pregunta sobre el tiempo de espera puede no ser relevante para
comunidades donde el tiempo no se percibe de manera lineal; la pregunta sobre la amabilidad
del médico puede responder mas a la deferencia cultural ante la autoridad que a una

evaluacion honesta de la calidad de la interaccion.

El disefio de un instrumento de evaluacién de la satisfaccion culturalmente pertinente
requiere al menos cuatro pasos que el auditor debe garantizar que se cumplan: (1)
identificacidon de los conceptos relevantes de calidad para la comunidad especifica, a través
de conversaciones con informantes clave de esa comunidad; (2) traduccién cultural —no solo
linglistica— de esos conceptos a preguntas comprensibles; (3) validacién del instrumento con
un grupo de la comunidad antes de su aplicacion masiva; y (4) asegurar que la administracién
del instrumento se realice en el idioma del usuario, con el apoyo de un facilitador de la propia

comunidad cuando sea necesario.
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Dimension de Calidad Intercultural

Comunicacion en idioma propio

Respeto a practicas culturales durante la

atencion

Participacién en la decision sobre su

atencion

Integracion de su medicina o de su

curandero

Presencia de su familia o acompafante

Comprensidn de las indicaciones al salir

Percepcidn de trato digno

Ejemplo de Pregunta Validada para

Contexto Indigena Ecuatoriano

¢Pudo hablar con el personal de salud en su
idioma? Si no fue asi, éle ayudaron a

comunicarse de alguna manera?

¢El personal de salud preguntd sobre sus
costumbres o creencias antes de atenderlo?
durante la

éRespetd esas costumbres

atencion?

éLe explicaron lo que iban a hacer antes de
hacerlo? ¢éle preguntaron si estaba de

acuerdo?

éPudo recibir también atencidon de su
yachak, curandero o partera si asi lo quiso?

¢El personal de salud respeté eso?

éPudo tener a un familiar o acompafiante de
su confianza durante la atencién? Si no fue

posible, éle explicaron por qué?

élas indicaciones que le dieron al salir
estaban en su idioma o en un lenguaje que
usted pudiera entender? ¢ Alguien le explicé

como seguirlas?

¢éSintié que fue tratado con respeto durante
toda su atencién? ¢ Hubo algin momento en
gue sintioé que lo trataban diferente por ser

de su comunidad?
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Investigacion operacional: convertir los hallazgos de auditoria en evidencia

La investigacion operacional estudia cémo funcionan los sistemas de salud en condiciones
reales, con el objetivo de generar evidencia para mejorarlos. A diferencia de la investigacién
clinica basica, no requiere laboratorios ni ensayos controlados: se hace con los datos del
sistema, en los establecimientos reales, con los profesionales que trabajan ahi. Y tiene una
caracteristica que la hace especialmente util para el auditor: sus preguntas emergen de los
problemas observados en la practica, no de hipdtesis tedricas que puede o no tener relevancia

practica.??!

El auditor que sistematiza sus hallazgos, los analiza con rigor metodoldgico basico —
frecuencias, tendencias, comparaciones entre grupos— y los presenta en un informe técnico
esta haciendo investigacion operacional. Si ademas somete ese informe a revisidén por pares
dentro del equipo de calidad, lo comparte con el nivel distrital o zonal, y propone que los
hallazgos orienten modificaciones al protocolo o al proceso, estda completando el ciclo que

convierte la auditoria en evidencia para la mejora del sistema.

El MSP, con apoyo de la OPS, ha impulsado la investigacidon operacional en los programas de
tuberculosis y VIH, con resultados que han modificado protocolos nacionales. En el contexto
de la pandemia de COVID-19, la investigacion operacional fue el mecanismo que permitio al
MSP adaptar sus protocolos en semanas, a partir de los datos generados por los equipos de
los establecimientos. Este modelo —auditoria mas investigacion mds adaptacion rapida del

protocolo— es el que el sistema de salud ecuatoriano necesita generalizar.[?*!

Actividad de Analisis Critico 4.4 — Investigacion Operacional en la Practica

El auditor de un distrito de salud nota que la tasa de abandono del tratamiento para
tuberculosis en su zona es del 18%, frente al 8% del promedio nacional. Las causas posibles
son multiples. Usted tiene acceso a los datos del sistema eSalud y puede hacer observacion

directa en los establecimientos.

1. Formule tres hipdtesis sobre las causas del abandono en su zona. Para cada una,

identifique qué datos del sistema eSalud podria analizar para evaluarla.
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2. Disefie un instrumento de investigacion cualitativa (guia de entrevista) para aplicar a
pacientes que abandonaron el tratamiento. ¢Qué preguntas haria? éEn qué idioma?
¢Quién seria el entrevistador mas apropiado: el médico del programa, una persona de la

comunidad entrenada, o el auditor mismo?

3. Suponga que la investigacion revela que el factor principal del abandono es que los
pacientes que trabajan como jornaleros agricolas no pueden llegar al centro de salud a la
hora de la administracion supervisada del tratamiento (7:00 AM - 13:00 PM). ¢{Qué

modificaciones al proceso propondria? ¢ Cual es la base de evidencia para cada propuesta?

4. Reflexione desde la perspectiva social: équé revela esta situacién sobre la relacién entre

el disefo del programa y las condiciones de vida de la poblaciéon a la que sirve?

4.5. Algoritmo de Decision para la Optimizaciéon de Recursos en Servicios de Alta Demanda

En los servicios de alta demanda —urgencias, obstetricia, neonatologia, UCI— las decisiones
de gestidn de recursos ocurren bajo presion, con informacién incompleta y en tiempo real. La
velocidad con que estas decisiones deben tomarse, combinada con el nivel de consecuencias
que tienen para los pacientes, hace que la variabilidad en la toma de decisiones sea
especialmente riesgosa. Un algoritmo de decision es una herramienta que reduce esa
variabilidad: ordena las opciones disponibles segun criterios preestablecidos por el equipo, de
manera que quien toma la decisién en el momento de presidn no tenga que construirla desde

cero.

Desde la neuroeducacién, la utilidad de los algoritmos de decisidn en entornos de alta presion
se explica por la distincion que Kahneman hace entre el sistema 1 y el sistema 2 del
pensamiento: el sistema 1 es rapido, automatico e intuitivo; el sistema 2 es lento, deliberado
y analitico.l?>! Bajo presién extrema, el cerebro tiende a delegar al sistema 1 decisiones que
en condiciones normales requieren el sistema 2. Los protocolos y algoritmos de decision
funcionan como extensiones del sistema 2 que han sido construidas con calma y reflexién, y
gue el sistema 1 puede seguir mecanicamente cuando no hay tiempo para la deliberacién. Por

€s0, un equipo que ha practicado su protocolo de cddigo rojo hasta que se vuelve automatico
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ejecutard ese protocolo bajo presidn con mucha mayor precision que uno que lo conoce

tedricamente pero nunca lo ha practicado.
Principios de disefio de un algoritmo de decision efectivo

El IHI y la OMS han documentado que los servicios de alta demanda que mejor gestionan sus
recursos comparten tres caracteristicas que cualquier algoritmo de decisién debe reflejar:
criterios de priorizacion escritos y conocidos por todo el equipo (no solo por el jefe del
servicio), protocolos claros de escalada cuando los recursos son insuficientes (quién se llama,
en qué orden, con qué informacidn), y sistemas de registro en tiempo real del estado de los

recursos criticos que permiten tomar decisiones basadas en datos, no en suposiciones.[131]

Un algoritmo de decisién efectivo debe ademads tener dos propiedades que frecuentemente
se subestiman: debe ser lo suficientemente simple para seguirse bajo presién, y debe haber
sido practicado por el equipo que lo va a usar antes de que sea necesario. Un algoritmo de
doce pasos con siete condiciones ramificadas puede ser técnicamente correcto pero
inutilizable en una emergencia real. La simulacién periddica del algoritmo —con pacientes
simulados, con escenarios de desabastecimiento, con variaciones del equipo disponible— es

la Unica manera de garantizar que funcione cuando importa.

Figura Explicativa — Algoritmo de Decision para Gestion de Saturacion en Urgencias

NIVEL 1 — Operacion Normal (ocupacion < 80%)

- Flujo estandar. Monitoreo de tiempos de espera cada 2 horas. Revisidn de pacientes en

espera por el médico del triage cada hora.

NIVEL 2 — Alerta Temprana (ocupaciéon 80-95% O tiempo de espera promedio > 60

minutos)
-> Notificacion al jefe de servicio y al director médico.

—> Revision de pacientes hospitalizables en espera de cama: coordinar altas tempranas o

traslado a observacion extendida.
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—> Redistribuir pacientes nivel 4-5 de triage a consulta externa de urgencias si esta

disponible.

NIVEL 3 — Sobrecupo (ocupacidn > 95% O tiempo de espera > 90 minutos para pacientes

nivel 2)

- Activar médico de refuerzo segln protocolo de guardia extendida.

- Notificacion al hospital de referencia de posible necesidad de traslado.
— Evaluacidn activa de posibles egresos por el médico de piso.

NIVEL 4 — Emergencia (paciente con signos vitales alterados sin evaluacion médica en mas

de 15 minutos)

- Protocolo de prioridad maxima. Evaluacidon inmediata por el médico disponible.
- Notificacidn al director médico y al director del hospital.

-> Registro obligatorio del evento con tiempo de espera documentado.

Este algoritmo debe ser adaptado a la realidad de cada establecimiento, revisado
semestralmente con participacion del equipo y practicado en simulacidn al menos una vez

al ano.

Gestion del recurso humano: el insumo que ninguin presupuesto puede reemplazar

En los sistemas de salud, entre el 65% y el 75% del presupuesto operativo se destina a recursos
humanos.!?®! Sin embargo, la gestion del desempefio del personal de salud es una de las
funciones menos desarrolladas de los sistemas publicos latinoamericanos. En Ecuador, el
sistema de evaluacion del desempefio de los servidores de salud (EVAL-MSP) existe
normativamente, pero su aplicacion es percibida con frecuencia por los profesionales como
un trdmite anual desvinculado de la realidad de su trabajo: formularios que se llenan en un
dia sin conversacion real sobre desempefio, sin objetivos compartidos y sin consecuencias

significativas para los evaluados —ni positivas ni negativas.
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La neuroeducacion tiene mucho que decir sobre por qué los sistemas de evaluacidn del
desempeiio frecuentemente fallan en producir mejora. La retroalimentaciéon sobre el
desempefiio solo produce cambio cuando cumple condiciones especificas: es especifica (no
"debe mejorar" sino "en este indicador, con esta frecuencia, en estas circunstancias"), es
oportuna (cerca en el tiempo al comportamiento que evalta), reconoce tanto los aciertos
como las dreas de mejora (la retroalimentacion exclusivamente negativa activa defensividad,
no aprendizaje), y estd enmarcada en una relacién de confianza entre evaluador y evaluado.!*!
Ninguna de estas condiciones estd garantizada por el formulario estandar de evaluacion del

desempeiio del MSP.

El auditor que evalta la gestion de recursos humanos de un establecimiento debe revisar:
tasas de ausentismo y sus causas documentadas, cumplimiento de jornadas de trabajo y
guardias con sus desvios, cobertura de capacitacion continua en los Ultimos 12 meses, nimero
de plazas vacantes por tiempo superior a 60 dias, y resultados de encuestas de clima
organizacional si existen. Todos estos factores tienen relacién directa con la calidad de la
atencién que recibe el paciente. Un servicio con 30% de ausentismo, plazas vacantes de seis
meses y sin capacitacion en el Ultimo afio no puede prestar atencién de calidad,

independientemente de la calidad individual de los profesionales que en él trabajan.
4.6. Inteligencia Artificial en la Auditoria: Oportunidades, Limites y Riesgos de Sesgo

La inteligencia artificial (IA) en salud ha pasado de ser una promesa académica a una realidad
clinica con aplicaciones documentadas en diagndstico por imagen, prediccidon de deterioro
clinico, analisis de registros electrdnicos y detecciéon de patrones de prescripcién andémalos.
En el campo de la auditoria, los algoritmos de aprendizaje automatico tienen el potencial de
transformar la manera en que se identifican los eventos adversos, se analiza la variabilidad de
la practica clinica y se detectan irregularidades en la facturacion de servicios.[?’l Pero esa
transformacion no es neutra: los algoritmos heredan los sesgos de los datos con que son
entrenados, y en el sistema de salud ecuatoriano esos datos reflejan décadas de inequidades
que podrian reproducirse y amplificarse si los sistemas de IA no son disefiados con criterios

explicitos de equidad.

Desde una perspectiva social, este es el punto donde la tecnologia y la justicia se encuentran

con mayor intensidad. Un estudio publicado en Science en 2019 por Obermeyer y
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colaboradores demostré que un algoritmo ampliamente utilizado en Estados Unidos para
priorizar la atencidn de pacientes crénicos asignaba sistematicamente menos recursos a
pacientes afroamericanos que a pacientes blancos con el mismo nivel de enfermedad, porque
el algoritmo usaba el costo histdrico de la atencién como variable proxy de la necesidad de
salud, y los pacientes afroamericanos, por barreras historicas de acceso, habian generado
menos costos de atencidn.!?8 El algoritmo no era racista por disefio: reproducia el racismo del

sistema de salud que habia generado los datos con los que fue entrenado.

Para Ecuador, esta leccion tiene implicaciones directas. Si se implementan sistemas de IA
basados en datos del sistema de salud publico ecuatoriano, esos datos reflejaran décadas de
menor acceso de las comunidades indigenas y afroecuatorianas, de menores inversiones en
los establecimientos rurales, de subregistro en las zonas de mayor inequidad. Un algoritmo
entrenado con esos datos podria identificar como "eficiente" a un establecimiento que
atiende pocas emergencias no porque tenga buena prevencion sino porque las personas de

su zona de influencia no llegaron al establecimiento cuando las tuvieron.

Aplicaciones actuales de IA en auditoria de salud

Aplicacion de IA en Auditoria Descripcion, Evidencia y Riesgo de Sesgo en

el Contexto Ecuatoriano

Deteccién automadtica de errores de Algoritmos que alertan en tiempo real
prescripcion cuando la dosis supera el rango seguro para
el peso del paciente o cuando hay
interacciones graves. Alta efectividad
documentada en UCI con sistemas de
prescripcion electrénica. Riesgo en Ecuador:
los establecimientos que mas los necesitan
(rurales, de menor complejidad) son los que

menos acceso tienen a la tecnologia.

Andlisis de variabilidad de practica clinica Comparacion automatizada de tasas de
entre profesionales prescripcién, indicacion de procedimientosy

tiempos de atencidn entre profesionales del
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Deteccidn de irregularidades en facturacion

Prediccién de deterioro clinico (Early
Warning Scores automatizados)
Procesamiento de texto libre en

expedientes clinicos

mismo servicio. Permite identificar outliers
para revision. Riesgo: puede sefalar como
"atipico" a un profesional que trabaja con
pacientes de mayor complejidad sin ajuste

por casemix.

Analisis de patrones de facturacién para
identificar procedimientos facturados sin
correspondencia diagndstica, duplicaciones
y potenciales irregularidades. Util en
sistemas con historia clinica electrénica
integrada a la facturacién. Limitacion en
Ecuador: la integracidn entre historia clinica

y facturacion es aun parcial.

Modelos que calculan el riesgo de deterioro
en las proximas 24-48 horas a partir de
signos vitales, laboratorio e historia clinica.
automaticas al

Pueden activar alertas

equipo. Validados principalmente en
poblaciones de paises de altos ingresos;
antes de su

requieren validacién local

implementacién en Ecuador.

Algoritmos de procesamiento de lenguaje
natural que pueden extraer informacion
estructurada de notas médicas escritas en
texto libre, identificando diagndsticos,
medicamentos y eventos adversos que no
fueron codificados correctamente. Requiere
gue las notas estén en digital, lo que excluye

a los establecimientos con historia en papel.
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Andlisis de satisfaccion del usuario a partir Procesamiento automatico de respuestas
de texto abierto abiertas de encuestas de satisfaccion para
identificar temas recurrentes de
insatisfaccion o experiencias positivas.
Riesgo: los algoritmos entrenados en
espanol estandar pueden no procesar
correctamente respuestas en espanol
andino o con interferencias de idiomas

indigenas.

La OMS y la OPS han publicado marcos éticos para el uso de IA en salud que el auditor debe
conocer antes de evaluar o recomendar la implementacion de cualquier herramienta de este
tipo en un establecimiento.[?®! Los principios mas importantes para el auditor son: la
transparencia algoritmica (el profesional debe poder entender por qué el sistema generé una
alerta o una recomendacién), la supervisién humana (la IA apoya el juicio clinico, no lo
reemplaza), la no discriminacién (los algoritmos deben ser evaluados por sus sesgos antes de
implementarse, con datos representativos de la poblacidn local), y la proteccién de datos
personales (los datos usados para entrenar y operar los algoritmos deben cumplir con las

normas de confidencialidad establecidas por el MSP).

El auditor ecuatoriano del siglo XXI no necesita ser un experto en inteligencia artificial. Pero si
necesita saber evaluar si una herramienta de IA que se estd usando o que se propone
implementar en su establecimiento cumple criterios basicos de validacién, transparencia y no
discriminacion. Y necesita saber que la IA no resuelve los problemas del sistema de salud: los
hace mas visibles o los oculta mejor, dependiendo de cdmo se disefa e implementa. La
diferencia entre estos dos resultados depende, en buena medida, de si hay auditores

formados y criticos que supervisen su uso.
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4.7. Interdisciplinariedad en la Auditoria: Cuando el Médico No Puede Auditar Solo

La auditoria clinica tradicional en Ecuador la realizaba un médico, revisando lo que hacia otro
médico, con criterios construidos desde la biomedicina y con escasa consideracién de las
dimensiones juridicas, administrativas, sociales y culturales del evento auditado. Este modelo
tiene limitaciones que se han ido haciendo mds evidentes a medida que la complejidad de los
sistemas de salud ha aumentado: ignora el trabajo de enfermeria, farmacia, laboratorio,
trabajo social, nutriciéon y administracién, que son partes del proceso de atencién con tanto
peso en el resultado como la decision médica. Un evento adverso rara vez tiene una sola causa

ni pertenece a una sola disciplina.

La Agencia para la Investigaciéon y la Calidad de Atencién Médica de Estados Unidos (AHRQ)
ha documentado que los equipos de salud con comunicacién interdisciplinaria efectiva tienen
tasas de eventos adversos entre un 30% y un 50% mas bajas que los equipos que trabajan en
silos.13% Los errores mas graves ocurren en las interfaces entre disciplinas: cuando el médico
da una orden que la enfermera interpreta de manera diferente, cuando el farmacéutico
advierte una interaccion que el médico no fue notificado a tiempo, cuando el trabajador social
identifica una condicién de vulnerabilidad social que hace inviable el plan de alta que el
médico disefid. La auditoria interdisciplinaria cierra esos espacios de invisibilidad entre

disciplinas.
Composicion del equipo auditor interdisciplinario segun el contexto

La composicion del equipo auditor debe adaptarse al tipo de auditoria y al tipo de
establecimiento. No es lo mismo auditar una UCI de tercer nivel que un programa de
tuberculosis en el primer nivel de atencidn. Sin embargo, hay principios generales que aplican
en todos los contextos: el equipo debe incluir al menos una perspectiva clinica y una
perspectiva de gestidon/administracién; cuando la auditoria involucra medicamentos, debe
incluir a un farmacéutico; cuando involucra a comunidades indigenas o afroecuatorianas,
debe incluir a un representante de esa comunidad o a alguien con formacién en
interculturalidad; y cuando los hallazgos pueden tener consecuencias juridicas, debe haber un

asesor legal.

En los hospitales de tercer nivel de las ciudades principales, conformar equipos auditores con

esta diversidad es posible con los recursos del propio establecimiento. En los hospitales de
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segundo nivel y en los centros de salud del primer nivel, el auditor frecuentemente trabaja
solo o con apoyo minimo. En estos contextos, la interdisciplinariedad no puede ser presencial,
pero puede ser consultiva: el auditor envia sus hallazgos preliminares a un farmacéutico del
nivel distrital para revisidon, consulta con el responsable del programa nacional antes de emitir
conclusiones sobre el programa local, o solicita orientacién juridica al equipo legal del nivel

zonal cuando identifica hallazgos con potencial implicacidn legal.

La interdisciplinariedad también tiene una dimension de formacién del auditor que
frecuentemente se subestima. Un médico que ha participado en auditorias con farmacéuticos
aprende a pensar en la seguridad de la medicaciéon de manera diferente. Un médico que ha
participado en auditorias con trabajadores sociales aprende a ver los determinantes sociales
de los eventos adversos que antes no veia. Esa ampliacion del campo de visién del auditor es
en si misma una mejora de la calidad de la auditoria que no requiere ningln recurso adicional:

requiere tiempo y disposicidn para aprender de otras perspectivas.

Estudio de Caso 4.7 — Auditoria Interdisciplinaria en Pediatria: Lo que el Médico no Vio

Un hospital de segundo nivel de la Sierra ecuatoriana implementé en 2022 un programa
de auditoria mensual interdisciplinaria en el servicio de pediatria. El equipo incluia a |a jefa
de enfermeria pediatrica, la farmacéutica clinica del hospital, la trabajadora social y el

médico pediatra responsable del servicio.

En el tercer mes de auditorias, la farmacéutica identificé que en 9 de las 31 historias
clinicas revisadas ese mes, los antibidticos habian sido prescritos sin ajuste de dosis para
funcién renal. Los pacientes afectados tenian diagndstico de gastroenteritis aguda con
deshidratacion —una condicién que frecuentemente cursa con insuficiencia renal
prerenal— pero ninguna de las 6rdenes médicas incluia una revision de la creatinina antes

de la prescripcion del antibidtico, ni el ajuste de dosis correspondiente.

Este hallazgo no habria sido detectado en una auditoria médica tradicional. El médico
revisor habria verificado si el diagndstico era correcto y si el antibiético indicado era el
apropiado para el cuadro clinico. Pero la pregunta sobre el ajuste renal —que requiere el

calculo del filtrado glomerular a partir del peso y la creatinina— no forma parte del
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protocolo de revision médica estandar del servicio. Si forma parte del protocolo

farmacéutico de revision de prescripciones.

La intervencidn: se agregd una alerta en la hoja de prescripcion pedidtrica que recordaba
al médico verificar la funcidon renal antes de prescribir antibidticos en pacientes con

deshidratacion. Se disefid conjuntamente con la farmacéutica.

Resultado: en los tres meses siguientes, la tasa de prescripcién sin ajuste renal bajé del

29% al 3%.

La neuroeducacion explica por qué la alerta funciona mejor que la capacitacion aislada:
estd en el momento y el lugar donde ocurre la decisidon, no en un aula de formacién
desconectada de la practica. La alerta actia como extension del sistema 2 de pensamiento
(deliberado y analitico) en el momento en que el sistema 1 (automatico) podria pasar por

alto el paso.

Fuente: adaptado de datos del Comité de Calidad, Hospital de Segundo Nivel, Sierra, MSP,
2022.

4.8. Actividades Autoevaluativas del Capitulo

Las actividades que siguen estan disefiadas para integrar los tres ejes del capitulo —gestidn,
logistica e investigacion— en situaciones concretas que el auditor puede encontrar en el
sistema de salud ecuatoriano. Requieren anlisis critico, perspectiva social y aplicacién de los

principios de neuroeducacion desarrollados a lo largo del texto.

Actividad 4.8.1 — Auditoria de Farmacia: Medicamentos Vencidos y la Historia que

Cuentan

Durante una auditoria de farmacia en un hospital de segundo nivel, el auditor encuentra
en la bodega de medicamentos 18 items con fecha de vencimiento entre 2 y 8 meses
anteriores a la fecha de la visita, almacenados junto con el stock vigente. El valor de los

medicamentos vencidos equivale a $5.200.
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1. ¢Qué procesos logisticos fallaron para que se llegara a esta situacion? Identifique al
menos cuatro fallos encadenados, desde la estimacién de necesidades hasta el

almacenamiento.

2. {Qué responsabilidades administrativas puede implicar este hallazgo para el

responsable de farmacia, el director médico y el responsable de adquisiciones?

3. ¢Como documenta este hallazgo en el informe de auditoria? ¢Qué evidencia fisica y

documental debe recoger en el momento de la visita?

4. Proponga un sistema de control de stock que prevenga la acumulacion de
medicamentos préximos a vencer, sin aumentar significativamente la carga de trabajo del

personal de farmacia.

5. Desde la perspectiva social: los $5.200 en medicamentos vencidos representan cuantas
consultas de primer nivel, cuantos tratamientos de tuberculosis o cuantos ciclos de
vacunacion del PAI que no se realizaron. Calculelo aproximadamente con los costos

unitarios que el MSP publica, y reflexione sobre el impacto real de ese desperdicio.

Actividad 4.8.2 — Disefio de un Sistema de Indicadores para un Hospital de Segundo

Nivel

El director de un hospital de segundo nivel le pide que le ayude a disefiar un tablero de
indicadores de calidad para revision mensual del Comité de Calidad. El hospital tiene:
servicio de urgencias, medicina interna, cirugia, obstetricia, pediatria, consulta externa y

laboratorio.

1. Seleccione 10 indicadores para el tablero, justificando la seleccion de cada uno en
términos de: (a) qué mide exactamente; (b) cdmo se calcula (numerador y denominador);
(c) cual es el estandar de comparacion (MSP, OMS u otro); (d) quién es el responsable de

alimentar el dato.
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2. ¢Cuales de esos 10 indicadores tienen mayor potencial de revelar inequidades sociales
si se desagregan por variable de origen étnico o zona geografica de residencia del

paciente? Explique por qué.

3. Disefie el protocolo de revisidn del tablero en el Comité de Calidad: é quiénes participan,
con qué frecuencia, qué decisiones pueden tomar y qué no pueden decidir sin el nivel

distrital o zonal?

4. Desde la neuroeducaciéon: écomo presentaria este tablero al equipo directivo del
hospital para que sea percibido como una herramienta de aprendizaje y no como un

instrumento de control?

Actividad 4.8.3 — Caso Integrador: Gestion, Logistica e IA en un Hospital de Tercer Nivel

Un hospital de tercer nivel de una ciudad intermedia ecuatoriana estd evaluando
implementar un sistema de inteligencia artificial para la detecciéon temprana de pacientes
con riesgo de sepsis. El sistema fue desarrollado y validado en un hospital universitario de
Espana. El proveedor asegura que tiene una sensibilidad del 87% y una especificidad del

91%.

1. {Qué preguntas haria al proveedor antes de recomendar la implementacién? Incluya
preguntas sobre el proceso de validacién, los datos de entrenamiento, el manejo de los

falsos positivos y negativos, y los requisitos técnicos de implementacidn.

2. ¢Qué condiciones de infraestructura logistica y de recurso humano deben existir en el
hospital para que el sistema pueda funcionar efectivamente? ¢ Cuales de esas condiciones

existen actualmente en un hospital de tercer nivel ecuatoriano promedio?

3. éQué riesgos de sesgo podria tener el algoritmo cuando se aplique a la poblacién

ecuatoriana? ¢Como los evaluaria antes de la implementacion?
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4. ¢Qué protocolo de auditoria del sistema de IA propondria para los primeros seis meses
de operacion? ¢Qué indicadores usaria para evaluar si estd funcionando correctamente y

si esta introduciendo sesgos?

5. Reflexidn: ¢En qué condiciones estaria usted dispuesto a recomendar la

implementacidn, y en cuales recomendaria esperar? Fundamente su respuesta.

Conclusiones del Capitulo

La gestion, la logistica y la investigacion no son dimensiones secundarias de la auditoria clinica:
son las condiciones que determinan si los protocolos mas sofisticados pueden aplicarse en la
realidad cotidiana de los establecimientos de salud ecuatorianos. Un sistema de salud puede
tener las mejores guias de practica clinica del mundo, pero si los medicamentos no llegan, si
los datos no se analizan y si nadie aprende de los errores del sistema antes de que se repitan,

esas guias son letra muerta.

La neuroeducacién confirma que los entornos predecibles y con recursos suficientes son
condicidn de la calidad técnica: no porque los profesionales sean mejores en esos entornos,
sino porque sus cerebros pueden dedicar mas recursos cognitivos al razonamiento clinico
cuando no estdn lidiando simultdneamente con la incertidumbre logistica, la sobrecarga de
trabajo y la frustracion de no poder aplicar lo que saben. La inversidon en gestidn y logistica del

sistema de salud es, desde esta perspectiva, una inversién en calidad clinica.

La perspectiva social es el hilo que une este capitulo con los anteriores y con el que seguira.
Las fallas de gestidon y logistica que este capitulo analiza no afectan a todos los pacientes por
igual: afectan desproporcionadamente a los que ya estan en posicién de mayor vulnerabilidad,
a los que no tienen alternativas, a los que mas dependen de que el sistema publico funcione
bien. Documentar esa distribucidén inequitativa es la responsabilidad social mas importante
del auditor moderno, porque es la informacién que el sistema necesita para justificar las

inversiones que reducirian esas brechas.

Las herramientas presentadas en este capitulo —desde los indicadores logisticos hasta los
algoritmos de decisidon y las aplicaciones de inteligencia artificial— son instrumentos al

servicio de un propdsito que ninguna tecnologia puede definir por si sola: que cada paciente
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que use el sistema de salud ecuatoriano reciba la atencién que necesita, cuando la necesita,
en un entorno que respete su dignidad y su cultura. Ese propdsito es el que da sentido al
trabajo del auditor, y es el horizonte que este libro ha tratado de sostener desde su primer

capitulo.
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CAPITULO V

El Auditor del Futuro y la Mejora Continua

Disrupcion en la Calidad Clinica: Hacia una Nueva Frontera de la Auditoria en Salud

Intercultural e Interdisciplinaria en el Ecuador del Siglo XXI
Introduccion

Los cuatro capitulos anteriores han construido, desde la epistemologia hasta la gestidn, un
argumento que este capitulo final recoge y proyecta hacia el futuro: la auditoria de calidad en
salud solo tiene sentido si produce mejora real, y la mejora real solo ocurre cuando quienes la
impulsan tienen el perfil, la ética y las herramientas necesarias para hacerlo en el contexto
especifico en que trabajan. En Ecuador, ese contexto es un sistema de salud en
transformacién: con avances normativos significativos, con brechas de implementacion
persistentes, con profesionales comprometidos trabajando en condiciones frecuentemente
precarias, y con una poblacién diversa cuyos derechos a la salud estdn constitucionalmente

reconocidos pero no siempre garantizados en la practica.

Este capitulo aborda cuatro preguntas que estructuran el perfil del auditor del siglo XXI en
Ecuador: ¢Qué tipo de liderazgo necesita el sistema de salud ecuatoriano para mejorar su
calidad? ¢Cdmo se aplica el ciclo de mejora continua en un contexto intercultural con recursos
limitados? ¢Qué dilemas éticos enfrenta el auditor cuando sus conclusiones técnicas
colisionan con presiones politicas o institucionales? ¢Hacia donde va la salud en Ecuador, y

qué papel tiene la auditoria en ese horizonte?

La neuroeducacién proporciona aqui un marco que integra las cuatro preguntas: el auditor del
futuro no es solo un técnico que aplica criterios. Es un profesional que aprende
continuamente, que modela con su conducta los valores que el sistema de salud necesita, que
sabe manejar la incertidumbre sin perder el rigor, y que entiende que su trabajo tiene
consecuencias sociales que van mucho mas alld del indicador que mide o del informe que

produce.

Desde la perspectiva social, el auditor del futuro en Ecuador tiene una responsabilidad
adicional que no puede ignorar: trabaja en un pais donde las inequidades de salud son

profundas y documentadas, donde la calidad de la atencién que recibe una persona depende
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demasiado de donde nacid, de qué idioma habla y de cuanto dinero tiene. El auditor que
acepta esa realidad como inevitable y la reproduce en sus evaluaciones —midiendo con el
mismo rasero lo que es estructuralmente diferente— no esta siendo neutral: esta siendo
complice de la inequidad. El auditor que la documenta con rigor, que la convierte en evidencia
para la accién y que propone intervenciones diferenciadas para contextos diferentes, estd

usando su posicion técnica al servicio de la justicia.
5.1. El Perfil del Nuevo Funcionario del MSP: Liderazgo y Pensamiento Critico Estratégico

Cuando se habla del "auditor del futuro", la tentacion es describir un perfil tecnolégico:
alguien que maneja Big Data, que interpreta algoritmos de inteligencia artificial, que navega
con fluidez multiples plataformas digitales. Esas competencias son utiles y cada vez mas
necesarias. Pero no son las mas escasas ni las mas dificiles de desarrollar. Lo mds escaso y mas
dificil de desarrollar en el sistema de salud ecuatoriano no es el manejo de herramientas
tecnoldgicas: es el criterio para usarlas bien, la ética para usarlas con equidad, y el liderazgo

para que su uso produzca cambio real en las instituciones.

El liderazgo en salud publica no es el liderazgo carismatico de la figura que toma decisiones
sola y desde arriba. Es el liderazgo distribuido que facilita que los equipos tomen mejores
decisiones, que crea las condiciones para que el aprendizaje ocurra, y que convierte los
hallazgos técnicos en argumentos convincentes para la accidn institucional. La
neuroeducacion describe este tipo de liderazgo como orientado al sistema limbico social: el
lider que hace que las personas a su alrededor se sientan seguras, valoradas y con sentido de
propdsito activa en esas personas los circuitos neurolégicos del aprendizaje y la colaboracion

antes que los de la defensividad y la supervivencia.l?!

En el contexto ecuatoriano, el perfil del auditor del MSP del siglo XXI requiere competencias
gue van mas alla de la formacion clinica o administrativa tradicional. Requiere capacidad de
analisis sistémico —ver el establecimiento no como un conjunto de personas y procesos
aislados sino como un sistema con interdependencias, con dinamicas de retroalimentacién y
con puntos de apalancamiento donde una intervencidon pequeiia puede producir cambios
grandes—; requiere comunicacion efectiva —saber traducir los hallazgos técnicos en

mensajes que distintos interlocutores puedan comprender y usar—; y requiere inteligencia
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emocional —la capacidad de gestionar las reacciones emocionales propias y ajenas en

contextos de tension institucional.l3

Competencias del auditor del siglo XXI: un mapa integrado

Dominio de Competencia

Capacidades Especificas

Como se Desarrolla en el

Contexto Ecuatoriano

Técnico-clinico

Juridico-normativo

Gestidn y liderazgo

Conocimiento de guias de
practica clinica del MSP,
estandares internacionales
(OMS, OPS, CDC, UpToDate),
epidemiologia clinica,
metodologia de auditoria y

analisis de eventos adversos.

Conocimiento del marco
constitucional de salud, del
COIP, de los acuerdos
ministeriales del MSP, de los
derechos de los pacientes y
de los procedimientos
administrativos

disciplinarios.

Andlisis de sistemas de salud,
gestion de equipos
multidisciplinarios,

facilitacion de procesos de
cambio, comunicacion
institucional, manejo de

conflictos.

Formacién de posgrado en
auditoria médica,
actualizacion  continua a
través de las plataformas del
MSP y la OPS, participacion

en redes de auditores de la

region.
Formacidn especifica en
derecho sanitario,

participacién en procesos

judiciales como  perito,
consulta con el equipo legal
del MSP

ante Casos

complejos.

Formacién en liderazgo en
salud publica (OPS-OMS),
mentoring con auditores
experimentados,

participaciéon en grupos de

mejora continua.
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Investigacion y datos Disefio de instrumentos de Formacién en metodologia

evaluacion, analisis de investigacion,
estadistico basico, participacién en estudios de
interpretacion de investigacion operacional del

indicadores, manejo de MSP con apoyo de la OPS.
sistemas informaticos del
MSP (eSalud, SIVE-ALERTA),

investigacion operacional.

Intercultural e Conocimiento de la Formacién en

interdisciplinario diversidad cultural interculturalidad en salud,
ecuatoriana, manejo de trabajo en zonas con
indicadores de pertinencia poblacidn indigena y
cultural, comunicacion afroecuatoriana,
intercultural, trabajo en participacion en espacios
equipos multidisciplinarios. = comunitarios de evaluacion

de servicios.

Etico y deontoldgico Reconocimiento de dilemas Formaciéon en bioética vy

éticos en la practica de la deontologia, analisis de

auditoria, manejo de casos reales de dilemas
conflictos de interés, éticos en la auditoria,
independencia técnica, reflexién sistematica con

manejo de presiones pares.

institucionales.

El pensamiento critico estratégico: mas que analizar, proponer

El pensamiento critico, en el contexto de la auditoria en salud, no significa solo identificar lo
gue esta mal. Significa entender por qué estd mal, en qué contexto ocurre, con qué otras
variables se relaciona, y qué intervenciones tienen mas probabilidad de producir mejora real

con los recursos disponibles. Este tipo de pensamiento —que los tedricos del liderazgo llaman
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pensamiento estratégico— es escaso en los sistemas de salud latinoamericanos, donde la
cultura organizacional tiende a premiar el cumplimiento formal de protocolos antes que la

reflexion critica sobre si esos protocolos son los correctos para ese contexto.

Desde la neuroeducacién, el pensamiento critico estratégico se desarrolla con practica
deliberada en condiciones que lo requieren: la resolucion de casos complejos sin respuesta
Unica, la discusidn de dilemas con multiples perspectivas validas, la reflexion sistematica sobre
la propia experiencia. Estas condiciones de aprendizaje no son las que predominan en la
formacién universitaria ecuatoriana en ciencias de la salud, que tiende a privilegiar la
transmisiéon de informacidén antes que el desarrollo del razonamiento. Por eso, el auditor que
quiere desarrollar pensamiento critico estratégico no puede esperar a que el sistema lo forme:
debe buscarlo activamente, a través de grupos de reflexidon, supervisién entre pares, lectura

de casos complejos y exposicidn deliberada a situaciones que pongan a prueba su criterio.[®!

Desde una perspectiva social, el pensamiento critico estratégico tiene una dimension politica
que en el sector publico ecuatoriano se suele evitar: implica cuestionar practicas
institucionales que producen inequidad, sefialar cuando los recursos se distribuyen de manera
qgue profundiza las brechas en lugar de reducirlas, y mantener esa posicion aunque genere
incomodidad institucional. Un auditor que solo sefiala lo que el sistema le pide sefalar, en los
términos en que el sistema le pide sefialarlo, no estd ejerciendo pensamiento critico
estratégico: esta ejerciendo obediencia técnica. La diferencia entre los dos es la diferencia
entre la auditoria como herramienta de transformacién y la auditoria como ejercicio de

documentacion burocratica.

Estudio de Caso 5.1 — El Auditor como Agente de Cambio: Reduccion de la Mortalidad

Quirargica en Manabi

Entre 2020y 2023, la Coordinacién Zonal 4 del MSP implementd un programa de auditoria
quirdrgica sistematica en los seis hospitales de segundo nivel de la zona, con revision
mensual de todos los casos de muerte o complicacidén grave postoperatoria. El programa
fue disenado y coordinado por un equipo de tres auditores con formacién en cirugia,

anestesiologia y gestion hospitalaria.
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En el primer afio, el programa identificé tres hallazgos sistemdticos: (1) la Lista de
Verificacién de Cirugia Segura de la OMS se completaba en el 100% de los casos revisados,
pero el andlisis de grabaciones de simulacién mostré que en el 41% de los establecimientos
la verificacion preoperatoria no incluia participacién activa de todos los miembros del
equipo; (2) la tasa de antibidtico profilactico administrado en el tiempo correcto era del
48%, frente al estandar del 100%,; (3) el tiempo desde el diagndstico de complicacion
postoperatoria hasta el primer manejo especifico superaba los 45 minutos en tres de los

seis hospitales.

En lugar de emitir tres informes separados por hospital, el equipo auditor tomé una
decision estratégica: presentar los hallazgos en una jornada de trabajo con los equipos
quirurgicos de los seis hospitales simultdneamente, para que cada equipo pudiera
comparar su desempefio con el de sus pares y para facilitar el intercambio de buenas
practicas entre establecimientos. El formato fue un taller de seis horas con andlisis de
casos reales (anonimizados), simulacién de code team y disefio conjunto de un protocolo

unificado de profilaxis antibidtica.

Resultado a dos anos: la tasa de mortalidad quirdrgica en los seis hospitales bajo en
promedio un 31%. El tiempo de manejo de complicaciones se redujo a 18 minutos. El

cumplimiento de la profilaxis antibidtica llegé al 91%.

La leccidén de liderazgo: el equipo auditor no solo identificd los problemas. Disefid una
intervencion que usé la comparacion entre pares como motivador (los equipos querian
estar entre los mejores de la zona, no entre los peores), que aprovechd el conocimiento
existente en los propios equipos (el hospital con mejor tiempo de manejo de
complicaciones compartid su protocolo con los demas), y que produjo el cambio a través

de un proceso de aprendizaje colectivo antes que de imposicidon de normas.

Fuente: adaptado de datos de la Coordinacion Zonal 4, MSP, 2023.

El auditor como comunicador: traducir la evidencia en accion

Una de las competencias menos desarrolladas en los auditores del sistema de salud

ecuatoriano es la comunicacién estratégica de los hallazgos. Un informe técnicamente
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impecable que nadie lee, que nadie entiende o que genera tanta defensividad que los
destinatarios lo rechazan antes de analizarlo, es un informe que no cumplié su propdsito. La
comunicacion de los hallazgos de auditoria es una intervencion en si misma, y como toda

intervencioén, requiere disefio, adaptacién al contexto y evaluacién de su efectividad.

La neuroeducacion ofrece aqui principios concretos: los mensajes que llegan primero al
sistema emocional del receptor —que generan curiosidad, preocupacién auténtica o sentido
de posibilidad— son procesados de manera mas profunda que los que se presentan
exclusivamente como datos técnicos.l®! Un informe de auditoria que comienza con "La tasa de
infecciones del sitio quirdrgico en este servicio fue del 8,7% en el semestre" es técnicamente
preciso. Uno que comienza con "En los seis meses que cubre este analisis, aproximadamente
23 pacientes de este servicio desarrollaron una infeccidon quirdrgica que con las medidas
correctas podria haberse prevenido. Este informe analiza por qué ocurriéd y qué puede
cambiar" conecta con la motivacién del equipo antes de presentar los datos. La diferencia no

esta en el contenido: esta en el orden y en el encuadre.

Desde una perspectiva social, la comunicacidn estratégica de los hallazgos de auditoria tiene
también una dimensién de transparencia publica que el auditor del sector publico ecuatoriano
debe asumir. Los informes de auditoria que se producen con fondos publicos sobre servicios
publicos tienen un propdsito que va mas alld de la gestion interna: contribuyen a la rendicién
de cuentas del sistema de salud ante la ciudadania. Un sistema que produce buenas auditorias
pero nunca las hace accesibles en formatos comprensibles para el publico general estd usando
la auditoria como herramienta de autogestidn interna, no como herramienta de democracia

sanitaria.

5.2. El Ciclo de Deming (PHVA) Adaptado al Contexto Ecuatoriano: Mas alld de la

Acreditacion

El ciclo de Deming —Planificar, Hacer, Verificar, Actuar (PHVA)— es el marco metodoldgico
mas usado internacionalmente para la mejora continua en salud.® Su fortaleza reside en su
sencillez aparente y en su ldgica circular: la mejora no es un evento que ocurre una vez y
termina, sino un proceso que se repite indefinidamente, en el que cada ciclo genera
aprendizajes que alimentan el siguiente. En teoria, todos los establecimientos de la red publica

ecuatoriana deberian estar operando en ciclos PHVA continuos a través de sus Comités de
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Calidad. En la practica, la mayoria de los establecimientos inicia el ciclo en la fase de Planificar
—disefian planes de mejora— y lo abandona en la fase de Verificar —rara vez evallan si lo

gue implementaron produjo los cambios esperados.

Esta discontinuidad del ciclo no es un problema de comprensién conceptual: los equipos de
salud en Ecuador conocen el PHVA. Es un problema de condiciones para su aplicaciéon
sostenida: los equipos que funcionan con déficit crénico de personal no tienen tiempo para la
verificacion y el ajuste; los establecimientos sin sistemas de informacidn confiables no pueden
medir si los cambios producidos tuvieron el efecto esperado; y los lideres que cambian con
frecuencia —Ila tasa de rotacién de directores de hospital en el sistema publico ecuatoriano
es de aproximadamente uno cada 18 meses— no mantienen el compromiso con los ciclos de

mejora que sus predecesores iniciaron.!]
Las cuatro fases del PHVA en el contexto de la auditoria ecuatoriana
Planificar: de los hallazgos a los objetivos de mejora

La fase de Planificacidn en el contexto de la auditoria comienza con los hallazgos del proceso
de revisidn: ¢écuadles son las brechas identificadas? ¢cuales tienen mayor impacto en la
seguridad del paciente? écudles son modificables con los recursos disponibles? No todas las
brechas pueden abordarse simultaneamente, y el auditor que propone planes de mejora con
veinte lineas de accidn simultaneas esta produciendo un plan que nadie implementara por
razones neuroldgicas elementales: el cerebro humano no puede mantener mas de cuatro o

cinco objetivos activos simultdneamente con el nivel de atencion que la mejora real requiere.

La priorizacién de brechas para el plan de mejora debe basarse en tres criterios: impacto en
la seguridad del paciente (équé tan grave es el dano potencial si no se corrige?),
modificabilidad con los recursos disponibles (¢qué puede cambiar el establecimiento con lo
que tiene, sin esperar aprobacién presupuestaria del nivel central?), y escalabilidad del
cambio (¢ési funciona aqui, puede replicarse en otros establecimientos similares?). Estos
criterios no son excluyentes: el objetivo es identificar las intervenciones que producen el

mayor impacto con el menor costo de implementacion.
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Hacer: implementacion con acompaiamiento, no solo con instruccion

La fase de implementacion es donde la mayoria de los planes de mejora fracasan. La razén
mas frecuente no es la falta de voluntad del equipo: es la falta de acompafiamiento en el
proceso de cambio. Un equipo que recibié una capacitacién de cuatro horas sobre el nuevo
protocolo de manejo de la sepsis y que luego es dejado a su suerte para implementarlo tiene
una probabilidad de cambio durable que los estudios de implementacién estiman entre el 15%
y el 25%.181 Un equipo que recibié esa misma capacitacion y que ademas tiene un auditor o un
lider de calidad que lo acompafia en las primeras semanas, que responde preguntas en el
momento en que surgen, que identifica los obstaculos que el protocolo no habia anticipado y
gue celebra los avances concretos, tiene una probabilidad de cambio durable entre el 60% y

el 75%.

La neuroeducacion explica esta diferencia: el aprendizaje que se consolida en la memoria
procedimental —la memoria del "como se hace"— requiere practica repetida en contextos
reales, con retroalimentacién inmediata en cada repeticion."® Una sola exposicidn, por intensa
gue sea, no consolida el aprendizaje en la memoria de largo plazo. El acompafiamiento en la
fase de implementacion proporciona exactamente las condiciones que el cerebro necesita
para consolidar el nuevo comportamiento: repeticién en contexto real, retroalimentacion
inmediata y progresiva, y la certeza de que si algo no funciona hay alguien disponible para

ayudar a ajustarlo.
Verificar: medir si el cambio ocurrio, no solo si se implemento

La fase de Verificacion es la mas subestimada del ciclo PHVA en el contexto ecuatoriano.
Verificar no significa constatar que el equipo realizd la capacitacion, que el protocolo fue
distribuido o que el formulario fue modificado. Significa medir si el comportamiento clinico o
de gestién que se buscaba cambiar efectivamente cambid, y si ese cambio produjo el

resultado esperado en los indicadores de calidad.

Estas son dos preguntas diferentes. Un equipo puede haber implementado correctamente el
bundle de prevencién de bacteriemias en catéter central —el comportamiento cambidé— pero
la tasa de bacteriemias puede no haber bajado todavia porque el periodo de observacién es
demasiado corto, o porque el cambio de comportamiento en un equipo no es suficiente si el

personal de contrato de fin de semana no fue incluido en la intervencién. La verificacion
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rigurosa distingue entre el cambio de proceso y el cambio de resultado, y entiende los tiempos

en que cada uno puede esperarse.!1

Desde una perspectiva social, la fase de verificacién tiene un componente que rara vez se
incluye en los marcos metodoldgicos estandar: la verificacién de equidad. ¢El cambio que se
implementd beneficié por igual a todos los pacientes del servicio, o mejord los indicadores del
promedio pero dejé sin cambio o empeord la situacidn de los pacientes de mayor
vulnerabilidad? Un protocolo de egreso hospitalario que mejora la tasa de reingresos
promedio pero que no funciona para los pacientes analfabetos que no pueden leer las
instrucciones escritas, o para los que viven lejos y no tienen transporte para llegar al control,

ha producido una mejora con inequidad incorporada.
Actuar: institucionalizar el cambio o ajustar el rumbo

La fase de Actuacion es la que decide si el ciclo PHVA produce cambio permanente o solo
temporal. Cuando la verificacion muestra que el cambio funcioné —que el comportamiento
mejord y que el indicador respondié en la direccion esperada— la accidn consiste en
institucionalizar el cambio: incorporarlo al protocolo oficial, incluirlo en la induccién del
personal nuevo, integrarlo en el sistema de evaluacion del desempefio, y garantizar que las
condiciones que lo hacen posible (insumos, formacidn, herramientas) se mantengan. Cuando
la verificacion muestra que el cambio no funciond o no funciond para todos los pacientes, la
accién consiste en analizar por qué, ajustar la intervencién y reiniciar el ciclo con el

conocimiento generado por el intento anterior.

La Clinica Mayo, como referente en gestidn de la calidad hospitalaria, ha documentado que
las instituciones que mantienen tasas de mejora continua mas altas no son las que tienen mas
ciclos de PHVA simultaneos, sino las que tienen ciclos mas cortos y con mayor frecuencia de
verificacion.['! Un ciclo de noventa dias con tres indicadores que se miden semanalmente
produce mas aprendizaje que un ciclo de doce meses con veinte indicadores que se revisan
en la evaluacién anual. En el contexto ecuatoriano, donde la rotaciéon de lideres es alta y donde
las prioridades institucionales pueden cambiar con la llegada de cada nuevo director, los ciclos
cortos tienen ademas la ventaja de que pueden completarse antes de que el contexto

institucional cambie.
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Herramienta Metodoloégica — Ficha de Ciclo PHVA para el Auditor

PLANIFICAR

e Hallazgo principal: (descripcidn breve y precisa)

e Causa raiz identificada: (basada en analisis, no en suposicion)

* Objetivo de mejora: (especifico, medible, alcanzable, con plazo)

e Indicador de proceso que cambia: (¢qué comportamiento mediremos?)

e Indicador de resultado esperado: (équé dato del sistema debe moverse?)

® Recursos necesarios: (qué se necesita que ya existe y qué hace falta)

HACER

e Intervencion disefiada: (descripcion concreta de qué cambia, quién lo hace, con qué)
» Responsable de implementacion: (hombre, cargo)

e Fecha de inicio: / Fecha de primera evaluacion:

e Mecanismo de acompafiamiento: (équién apoya al equipo durante la implementacién?)
VERIFICAR

e Fecha de primera medicion de indicador de proceso:

» Resultado observado vs. esperado:

* ¢El cambio fue equitativo para todos los grupos de pacientes?

e Obstaculos identificados durante la implementacion:

ACTUAR

e Si funciond: écdmo se institucionaliza? (protocolo, induccidn, evaluacidn)

e Si no funciond: équé aprendemos? équé ajustamos en el siguiente ciclo?

e Fecha del siguiente ciclo:
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Acreditacion versus mejora continua: no son lo mismo

La acreditacion de establecimientos de salud —el proceso por el cual una institucién certifica
que cumple un conjunto de estandares definidos por un organismo externo— es una
herramienta util para establecer un piso de calidad y para motivar a las instituciones a
organizar sus procesos. En Ecuador, el MSP ha avanzado en el proceso de acreditacion de
hospitales de mayor complejidad con criterios inspirados en la Joint Commission
International.l*?l Sin embargo, la acreditacién y la mejora continua no son sinénimos, y
confundir las dos puede producir efectos perversos que el auditor debe conocer y sefialar

cuando los observa.

El efecto perverso mas frecuente es la preparacion para la acreditacién antes que la mejora
real: el establecimiento organiza sus recursos y esfuerzos para verse bien en la visita de
acreditacion, sin que esos esfuerzos sean sostenibles en el tiempo ni estén integrados en la
cultura organizacional. Un hospital puede acreditarse con criterios de cirugia segura el lunes
y estar completando la lista de verificacion de manera mecanica el martes. Ese efecto se llama
en la literatura de calidad "gaming": el sistema aprende a producir los indicadores que el
evaluador mide, sin necesariamente producir el comportamiento que esos indicadores

deberian reflejar.

La mejora continua, en cambio, no tiene fecha de evaluacién ni de finalizacién. Es el conjunto
de practicas cotidianas —la revision regular de los indicadores, el andlisis sistematico de los
eventos adversos, la retroalimentacidon permanente al equipo, los ciclos PHVA de corta
duracion— que van modificando gradualmente la cultura organizacional del establecimiento.
Esta transformacidn cultural es lenta, requiere liderazgo sostenido y no produce resultados

espectaculares de la noche a la manana. Pero es la Unica que produce cambio permanente.
5.3. Etica y Deontologia: El Auditor frente a las Presiones Politicas y Administrativas

La auditoria en salud publica no ocurre en el vacio: ocurre en instituciones con jerarquias de
poder, con intereses politico-administrativos, con funcionarios que tienen agendas y con
sistemas de incentivos que no siempre estan alineados con la mejora de la calidad. El auditor
gue no reconoce estas realidades institucionales produce analisis ingenuos que no pueden
implementarse. El que las reconoce pero las acepta sin cuestionarlas deja de ser auditor para

convertirse en legitimador del statu quo. El equilibrio entre estas dos posiciones extremas —
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la ingenuidad técnica y la complicidad institucional— es el espacio ético donde el auditor del

futuro debe aprender a trabajar.

La deontologia del auditor en salud publica no tiene un cddigo Unico y universal como puede
tenerlo la medicina o la abogacia. Pero hay principios que emergen de la naturaleza misma de
la funcién auditora y que la literatura especializada reconoce de manera consistente:
independencia técnica, objetividad en el analisis, rigor en la documentacién, honestidad en
las conclusiones, confidencialidad adecuada de la informacidén sensible, y orientacion al bien

del paciente y de la comunidad antes que al bien de la institucién o del funcionario.[*3!
Los dilemas éticos mas frecuentes en la auditoria ecuatoriana

A lo largo de los cuatro capitulos anteriores y de este, se han mencionado situaciones que
plantean dilemas éticos concretos para el auditor. En esta seccidn se analizan los cuatro mas
frecuentes en el contexto del sistema de salud publico ecuatoriano, con la perspectiva

neuroeducativa y social que ha guiado todo el libro.
Dilema 1: el director que pide que los hallazgos se suavicen

El auditor presenta sus conclusiones preliminares al director del establecimiento. El director
le pide que "modifique la redaccion" de tres hallazgos que considera que dafian la imagen
institucional, que "afectardn el proceso de acreditacion" que esta préximo. El auditor sabe
gue esos tres hallazgos son técnicamente correctos y que su omision o suavizacion dejaria sin

correccion condiciones que representan riesgo para los pacientes.

Desde la neuroeducacidén, este escenario activa en el auditor un conflicto cognitivo clasico
entre dos sistemas de valores: el del respeto a la jerarquia institucional y el del compromiso
con la verdad técnica y la seguridad del paciente. La resolucién de este conflicto no depende
solo del coraje individual del auditor: depende del sistema de proteccién que el MSP ha
establecido para los auditores que reportan hallazgos incdmodos. Si ese sistema no existe o
no funciona, el auditor esta solo ante una presidon que tiene consecuencias reales para su

carrera.l]

La recomendacién deontoldgica es clara: los hallazgos de auditoria no son negociables en su
contenido técnico, aunque si pueden negociarse en su forma de presentacion —el lenguaje,

el énfasis, el contexto— para facilitar su recepcién sin comprometer su sustancia. Y cuando la
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presién es tan intensa que el auditor considera modificar el contenido, el camino es escalar el

informe al nivel jerarquico inmediatamente superior, documentando el proceso con precisién.
Dilema 2: el colega que cometio el error

El auditor es asignado para analizar un caso de evento adverso grave que involucra a un
médico que es su colega y amigo personal. La evidencia en el expediente apunta a una falla
clinica real, pero el auditor sabe que su colega trabajo ese dia en condiciones excepcionales
de sobrecarga y que el error podria haberle ocurrido a cualquier médico en esas

circunstancias.

Este dilema tiene dos dimensiones que el auditor debe manejar por separado. La primera es
la de la objetividad: ¢puede el auditor analizar el caso con la misma rigurosidad con la que
analizaria el de un desconocido? Si honestamente no puede, la deontologia le indica que debe
declarar el conflicto de interés y solicitar que otro auditor asuma el caso. La segunda
dimension es la de la justicia: si el auditor puede mantener la objetividad, su analisis debe
documentar tanto la falla clinica como las condiciones sistémicas que la facilitaron, con la

misma rigurosidad con que lo haria en cualquier otro caso.*!
Dilema 3: los hallazgos que seiialan al nivel superior

La auditoria de un programa de tuberculosis en un distrito revela que los quiebres de stock
gue generaron abandono del tratamiento y posiblemente tuberculosis multirresistente fueron
consecuencia directa de decisiones administrativas del nivel central del MSP, no de fallas en
el establecimiento. El auditor es funcionario del mismo MSP y depende jerarquicamente de

las autoridades cuyas decisiones esta sefialando.

Este es el escenario donde el sistema de proteccidn al auditor resulta mas necesario y donde
mas frecuentemente estd ausente. Desde una perspectiva social, es también el escenario con
mayores consecuencias: si el hallazgo no se documenta y comunica, los pacientes con
tuberculosis de ese distrito seguiran expuestos al mismo riesgo. Si se documenta y comunica
pero no genera ninguna accion del nivel central, el auditor habra cumplido su funcién técnica
pero el sistema habrd fallado en su funcién de mejora. Esta frustracion recurrente es una de
las causas mas frecuentes del agotamiento de los auditores comprometidos en sistemas de

salud con baja capacidad de respuesta institucional.**]
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La neuroeducacién ofrece aqui un principio que el auditor puede usar para proteger su
motivacidn: la diferencia entre el circulo de preocupacién y el circulo de influencia.[*®! E|
auditor que concentra su energia en documentar con rigor lo que puede documentar, en
comunicar con claridad lo que puede comunicar y en influir sobre lo que puede influir,
preserva su capacidad de seguir haciendo una contribucidon real aunque el sistema no
responda con la rapidez que el problema requiere. El que concentra su energia en la
frustracién por lo que el sistema no hace pierde gradualmente la capacidad de hacer lo que si

puede hacer.
Dilema 4: la comunidad que rechaza la auditoria

El auditor llega a un centro de salud intercultural para evaluar la calidad del servicio de parto
en libre posicién. La comunidad kichwa que usa el servicio envia a sus representantes a
manifestar que no acepta que alguien de afuera evalle su servicio sin su participacion, que las
evaluaciones anteriores han producido cambios en el servicio que la comunidad no quiso, y

que el proceso de auditoria del MSP no los incluye como actores con voz.

Este dilema no tiene una solucién técnica: tiene una soluciéon politica y ética. El rechazo de la
comunidad no es irracional: es la expresién de una historia de evaluaciones que no
preguntaron lo que la comunidad considera importante, que midieron con indicadores que no
reflejan su visién de la calidad, y cuyos resultados produjeron cambios que la comunidad
percibié como imposiciones. El auditor que no reconoce esa historia y que insiste en aplicar

su protocolo estandar esta reproduciendo exactamente la dindmica que generé el rechazo.*”!

La respuesta deontolégica y practica es la negociacidn: équé condiciones pone la comunidad
para participar en el proceso? ¢ qué aspectos de la calidad considera mds importantes evaluar?
équién de la comunidad participaria en el equipo auditor? icémo se compartiran los hallazgos
con lacomunidad antes de que lleguen al MSP? Estas negociaciones toman tiempo y requieren
humildad institucional. Pero producen auditorias que la comunidad acepta, que generan
informacién que el establecimiento puede usar, y que construyen la confianza que el sistema

de salud necesita para ser efectivo en esa comunidad.
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Actividad de Anlisis Etico 5.3

Analice el siguiente escenario y responda las preguntas:

El director zonal de salud le solicita al auditor que realice una auditoria "express" de dos
dias en los doce hospitales de la zona, para producir un informe que se presentara en una
reunion con el Ministerio de Finanzas que justifique el aumento del presupuesto de salud
de la zona. El director le indica explicitamente que el informe debe "mostrar los logros de
la zona" y que los hallazgos negativos "pueden incluirse, pero de manera que no dominen

el documento".
1. ¢Qué principios deontoldgicos estan en tensidn en este escenario?

2. ¢Es posible realizar una auditoria rigurosa en dos dias en doce hospitales? ¢Qué

limitaciones metodoldgicas tendria el informe resultante?

3. ¢Como responderia usted al director? Redacte en no mas de un parrafo la respuesta

que le daria, que sea honesta, profesional y que preserve la relacién institucional.

4. ¢ Qué riesgos corre el auditor si produce el informe tal como el director lo pide? éY si lo

rechaza?

5. éQué mecanismos de proteccion deberia tener el MSP para que el auditor pueda

mantener su independencia técnica en situaciones como esta?

5.4. Taller Final: Simulacion de una Auditoria Integral Interdisciplinaria

Este taller estd disefiado para aplicar de manera integrada todas las herramientas,
perspectivas y principios desarrollados a lo largo del libro. Esta concebido para realizarse en
grupos de cuatro a seis personas, con roles asignados, durante una sesién de trabajo de entre
tres y cuatro horas. Puede usarse como actividad de cierre de un programa de formacién de

auditores o como ejercicio de desarrollo profesional en el propio establecimiento de salud.

El caso que se presenta a continuacidon esta basado en situaciones documentadas en
establecimientos del sistema de salud publico ecuatoriano, con datos modificados para

proteger la identidad de las personas involucradas. Su complejidad es deliberada: los casos de
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la practica real son complejos, y el auditor que solo ha practicado con casos simples no esta

preparado para los que encontrara en su trabajo cotidiano.

CASO PARA EL TALLER FINAL — Hospital "San Pedro de las Palmas" (caso adaptado)

Contexto general:

Hospital de segundo nivel ubicado en una ciudad intermedia de la Costa ecuatoriana con
180.000 habitantes, de los cuales el 18% es de origen montubio y el 7% de comunidades
afroecuatorianas. Tiene 95 camas, servicios de urgencias, cirugia, obstetricia, pediatria,
medicina interna y consulta externa. Atiende como hospital de referencia a cuatro

cantones adicionales con una poblacién total de 340.000 personas.

Datos disponibles para el andlisis (periodo enero-junio del afio en curso):

® Tasa de cesdreas: 61% (estandar OMS: 10-15% para poblacion general)

* Muertes maternas: 3 (tasas de las provincias vecinas: 1 y 0 respectivamente)
» Tasa de I1SQ en cirugia abdominal: 7,3% (estandar MSP: <2%)

e Tiempo promedio desde la solicitud de cama hasta la asignacion: 6,2 horas

® Tasa de abandono del programa de tuberculosis en el area de influencia: 21%
e Satisfaccion del usuario externo: 5,8/10 (meta: 7,5/10)

e Satisfaccion de usuarios de comunidades afroecuatorianas y montubias: 4,1/10
* Medicamentos vencidos en bodega: 23 items por valor de $8.400

e Historias clinicas con cumplimiento completo de campos: 41%

e El director médico lleva en el cargo 7 meses. Su predecesor renuncio.
Informacion adicional recabada en la visita inicial:

e El servicio de obstetricia tiene dos ginecélogos. Uno de ellos tiene contrato de cuatro
horas diarias y cubre guardias completas de 24 horas. El otro tiene nueve afios en el cargo

y es reconocido como el "que decide" en el servicio.
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¢ E| Comité de Calidad no se ha reunido en los ultimos cuatro meses.

e Hay quiebre de oxitocina desde hace 11 dias. El responsable de farmacia dice que la

solicitud "esta en proceso".

e En el servicio de cirugia, la Lista de Verificacion de Cirugia Segura se completa en el 100%
de los casos, pero cuatro de los ultimos seis cirujanos entrevistados dicen que "la llenan

antes de entrar" porque "no hay tiempo durante el procedimiento".

¢ La comunidad afroecuatoriana del cantdn mas cercano ha enviado dos cartas al director
pidiendo que se incorpore medicina tradicional en el servicio y que se contrate un

promotor de salud de su comunidad.

Instrucciones del taller

El grupo debe dividirse en cuatro roles: auditor clinico, auditor de gestidn, auditor intercultural
y auditor legal. Cada rol tiene responsabilidades especificas pero todos trabajan sobre el
mismo caso. Al final de la sesidn, el grupo debe producir un informe integrado que refleje las

perspectivas de los cuatro roles.

20. Auditor clinico: Analice los indicadores clinicos disponibles. Identifique los tres de
mayor riesgo para la seguridad del paciente, formule hipdtesis sobre sus causas, y proponga
los datos adicionales que necesitaria para confirmar esas hipdtesis. Cite las guias del MSP y los

estandares internacionales que usaria como referencia.

21. Auditor de gestion: Analice los indicadores de gestidn y logistica. Identifique las fallas
de proceso que contribuyen a los resultados clinicos deficientes. Proponga un plan de mejora
con el ciclo PHVA para los tres problemas de gestidon que considera mas urgentes, con

indicadores, responsables y plazos.

22. Auditor intercultural: Analice la situacidon desde la perspectiva de las comunidades
afroecuatorianas y montubias. Disefie un proceso para incorporar la perspectiva de esas
comunidades en la auditoria. Proponga indicadores de pertinencia cultural y una estrategia

de respuesta a las cartas de la comunidad afroecuatoriana.
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23. Auditor legal: Identifique los hallazgos con mayor implicacion juridica. Analice la
responsabilidad del ginecélogo con contrato irregular, del director del hospital por la
inactividad del Comité de Calidad, y del responsable de farmacia por el quiebre de oxitocina.

Proponga la estructura del informe pericial para el hallazgo de mayor gravedad.

Para la sesion plenaria, cada rol presenta sus conclusiones al grupo y juntos identifican: (1) las
tres dareas de intervencién mas urgentes para la seguridad del paciente; (2) las
responsabilidades institucionales en los tres niveles del sistema (establecimiento, distrito,
zona); (3) la estrategia de comunicacion de los hallazgos al director del hospital que tenga

mayor probabilidad de producir cambio sin generar defensividad institucional.

La neuroeducacién pide que cada grupo también reflexione sobre: équé aspectos del caso
generaron mas incomodidad en el andlisis? ¢por qué? ¢qué dice esa incomodidad sobre los

propios supuestos del equipo auditor respecto a quién tiene responsabilidad y quién no?
5.5. Actividades Autoevaluativas de Cierre: Matriz de Competencias para el Futuro Auditor

La siguiente matriz de competencias esta disefiada para que el lector evalle su propio nivel
de desarrollo en cada una de las dreas que este libro ha trabajado. No es una evaluacion
externa: es una herramienta de autoconocimiento que permite identificar las areas donde el
trabajo formativo debe continuar y las donde ya existe una base sélida sobre la cual seguir

construyendo.

Competencia Nivel Inicial: Lo conozco Nivel Avanzado: Lo aplico y

pero no lo aplico

puedo enseinarlo

Marco regulatorio: COIP, Conozco las normas basicas Puedo explicar cdmo se

Constitucion, Acuerdos del pero consulto articulan las normas en un

MSP frecuentemente cuando las caso concretoyasesoraraun

necesito aplicar. profesional sobre sus

implicaciones.

Epidemiologia clinica

aplicada a la auditoria

Entiendo los indicadores de
calidad basicos y sé como

calcularlos.

Puedo disefiar un sistema de
monitoreo de indicadores,

interpretar tendencias vy

187 |Pagina



Metodologia del informe
pericial
Ciclo PHVA y mejora
continua
Interculturalidad en la

auditoria

Neuroeducacidn aplicadaala

retroalimentacion

Etica y deontologia del

auditor

Conozco la estructura de un
informe pericial y puedo

elaborar uno basico.

Conozco el ciclo PHVAy lo he

aplicado en alguna

experiencia formativa.

Reconozco la importancia de

la pertinencia cultural pero

tengo poca experiencia
practica.

Comprendo los principios
basicos y los puedo

identificar en situaciones de

aprendizaje.

Reconozco los dilemas éticos

mds frecuentes pero no

siempre sé cdmo resolverlos.

proponer intervenciones

basadas en evidencia.

Puedo elaborar un informe
pericial complejo que resista
el escrutinio judicial y que
distinga correctamente entre
fallas activas y condiciones

latentes.

He completado al menos dos

ciclos PHVA en un

establecimiento real, con
datos antes y después, y he

documentado los resultados.

He disefado o aplicado
instrumentos de evaluacién
de pertinencia cultural, vy
puedo integrar la perspectiva
comunitaria en un proceso

de auditoria.

Disefio retroalimentaciones

basadas en principios de

neuroeducacion y puedo
explicar por qué una
intervencion formativa

funciona o no funciona.

He enfrentado situaciones

de dilema ético en |la

practica, las he analizado con
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Gestion y logistica en la

auditoria

Big Data e inteligencia

artificial en salud

Liderazgo y comunicacién

estratégica

Comprendo que la logistica
afecta la calidad pero no

siempre sé como auditarla.

He leido sobre el tema y
comprendo su potencial

pero no lo he aplicado.

Puedo presentar hallazgos
de auditoria pero no siempre

logro que produzcan cambio.

principios deontoldgicos
claros y he tomado
decisiones que puedo
justificar.

Puedo disenar y aplicar una
auditoria logistica completa,
identificando los puntos de
falla y su relacion con los

resultados clinicos.

Puedo analizar datos del
sistema eSalud para generar
sefiales de mejora, y puedo
evaluar criticamente una
herramienta de IA antes de

recomendarla.

He liderado procesos de
mejora que produjeron
cambio documentado, vy

puedo disefiar estrategias de
comunicacidon adaptadas a

distintos interlocutores.

Para cada competencia, identifique su nivel actual de manera honesta. No para este libro:
para su propia hoja de ruta de desarrollo profesional. Las competencias en nivel inicial son
exactamente las areas donde la formacién continua producird mayor retorno. Las que estan

en nivel avanzado son las dreas donde puede contribuir al desarrollo de sus colegas.
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Actividad Final de Cierre — Mi Plan de Desarrollo como Auditor

A partir de la matriz de competencias, responda las siguientes preguntas para construir su

plan de desarrollo profesional como auditor de calidad en salud:

1. ¢Cuales son las tres competencias donde tiene mayor brecha entre su nivel actual y el
avanzado? ¢Por qué considera que esas son las mas importantes para su contexto de

trabajo?

2. Para cada una de esas tres competencias, identifique: (a) una accion de formacién
formal (curso, posgrado, certificacidon); (b) una accién de aprendizaje experiencial (prdactica
en un servicio, participacién en una auditoria real, mentoria); y (c) un recurso disponible

ahora mismo (guia del MSP, herramienta de la OPS, grupo de pares, caso de este libro).

3. ¢En qué aspectos de la auditoria considera que el sistema de salud ecuatoriano tiene la
mayor brecha entre lo que necesita y lo que actualmente tiene? ¢{Cémo podria usted

contribuir a cerrar esa brecha desde su posicién actual?

4. Reflexione sobre un caso o situacién de su experiencia (laboral, formativa o como
usuario del sistema de salud) que haya cambiado su manera de entender la calidad en
salud. ¢Qué aprendié de esa experiencia? ¢Cémo influye en la manera en que quiere

ejercer la auditoria?

5. Si pudiera cambiar una sola cosa del sistema de auditoria de calidad en el MSP
ecuatoriano, ¢qué cambiaria? ¢Por qué esa y no otra? ¢Qué evidencia de este libro o de

su experiencia respalda esa eleccion?

Este plan de desarrollo no es una tarea académica: es una conversacion entre usted y la

persona que quiere ser como profesional de la calidad en salud.

5.6. Conclusiones Prospectivas: ¢{Hacia dénde va la Salud en Ecuador?

Las proyecciones demograficas y epidemioldgicas para Ecuador en los proximos veinte afios
configuran un sistema de salud que enfrentara presiones de naturaleza muy diferente a las

actuales. La transicion demografica —con una poblacién que envejece progresivamente—
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implica un aumento sostenido de la demanda de servicios para enfermedades crénicas no
transmisibles, cuidados paliativos y atencidn al adulto mayor. La transicidon epidemiolégica —
con la persistencia de enfermedades infecciosas tradicionales junto con el aumento de
enfermedades crénicas y mentales— implica sistemas de salud que deben responder

simultdneamente a desafios de naturaleza completamente diferente.[8]

Al mismo tiempo, las comunidades indigenas y afroecuatorianas —histéricamente excluidas
del sistema formal de salud— estan ejerciendo con mayor fuerza sus derechos
constitucionales a una atencidn de calidad que respete su cultura. Los mecanismos juridicos
disponibles, desde las acciones de proteccién hasta las demandas por responsabilidad del
Estado, se usardn con mayor frecuencia para exigir el cumplimiento de esos derechos. El
auditor del futuro trabajarad en un sistema bajo mayor escrutinio ciudadano y con mayor

presion de rendicidn de cuentas.

La digitalizacion del sistema de salud —con la historia clinica electrénica unificada, los
sistemas de teleasistencia, las plataformas de monitoreo remoto y la inteligencia artificial
aplicada al diagndstico— transformara la manera en que se presta la atenciéon y, por tanto, la
manera en que se audita. Un sistema donde el 90% de las interacciones clinicas estan
documentadas en formato electrénico y estructurado puede auditarse de maneras que hoy
no son posibles. Pero ese mismo sistema puede generar nuevas formas de inequidad —la
brecha digital entre zonas urbanas y rurales, entre generaciones, entre niveles

socioecondmicos— que el auditor debe aprender a detectar y documentar.
Tres tendencias que definiran la auditoria en Ecuador en los préximos diez afios

La primera tendencia es la auditoria ciudadana. La combinacién de mayor acceso a la
informacién, mayor educacién de la poblacién sobre sus derechos en salud y mayor
disponibilidad de herramientas digitales para comparar la calidad de los servicios producira
un ciudadano-auditor que no espera el informe del MSP para saber cdmo esta funcionando
su hospital. Las experiencias de plataformas de evaluacién ciudadana de servicios publicos en
paises de la regidn sugieren que esta tendencia es irreversible y que los sistemas de salud que

la ignoran la enfrentaran de manera reactiva y defensiva.[**!

La segunda tendencia es la auditoria basada en resultados de pacientes. Los sistemas de

acreditacion de los préximos afos pondran menos énfasis en los procesos —¢existe el
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protocolo? ¢fue distribuido?— y mds énfasis en los resultados que esos protocolos producen
en la salud de los pacientes: écuantos pacientes con diabetes de este centro de salud tienen
control glucémico adecuado? ¢cudntos pacientes operados en este hospital desarrollaron
complicaciones? Esta transicidn requiere sistemas de informacién con suficiente calidad y
completitud para medir resultados de pacientes con el seguimiento necesario, algo que el

sistema ecuatoriano todavia debe desarrollar.[20]

La tercera tendencia es la auditoria de equidad. La presiéon creciente de los marcos
internacionales de derechos humanos en salud, combinada con la mayor visibilidad de las
inequidades documentadas, producird sistemas de evaluacion de la calidad que incluyen
explicitamente indicadores de equidad: ¢ mejora la calidad del servicio por igual para todos los
grupos de la poblacidn? ¢las intervenciones de mejora reducen o amplian las brechas entre
grupos? Esta dimensidn de la auditoria no existe todavia de manera sistematizada en Ecuador,
y su desarrollo es uno de los espacios donde los auditores del futuro tienen mayor

oportunidad de contribuir.[?]
El lugar del auditor en el horizonte del sistema de salud ecuatoriano

En ese horizonte, el auditor de calidad en salud no es un evaluador externo que llega
peridodicamente a constatar el cumplimiento de normas. Es un profesional que trabaja desde
adentro del sistema, con herramientas técnicas y con compromiso ético, para que ese sistema
produzca cada dia un poco mas de lo que promete: salud con calidad, con equidad y con
pertinencia cultural para todos los ecuatorianos, independientemente de dénde nacieron, de

gué idioma hablan y de cudnto dinero tienen.

Ese horizonte no es una utopia. Es el mandato de la Constitucién ecuatoriana, el compromiso
del Ecuador ante los Objetivos de Desarrollo Sostenible y el propdsito que justifica la
existencia del sistema de salud publico. El auditor que lo pierde de vista audita formularios. El

gue lo mantiene presente audita vidas.
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Reflexion Final — Una Pregunta para Cada Capitulo

Antes de cerrar este libro, el autor propone una pregunta de cada capitulo que ha
resultado mas dificil de responder en los talleres de formacidn de auditores. No porque

no tengan respuesta, sino porque su respuesta revela supuestos que pocos se animan a

examinar:

Del Capitulo 1: é¢Para qué audita usted, en realidad? ¢Para cumplir la funcién que le

asignaron, o para mejorar algo que considera que debe mejorar?

Del Capitulo 2: ¢Cudndo fue la Ultima vez que un informe de auditoria en el que usted

participé produjo un cambio real y documentado en la practica clinica de un servicio?

Del Capitulo 3: {Qué sabe usted sobre lo que significa "calidad" para las comunidades
indigenas o afroecuatorianas de su zona de trabajo? ¢Se lo ha preguntado directamente

alguna vez?

Del Capitulo 4: iLos datos que el sistema de informacién del MSP le provee reflejan la
realidad de los establecimientos que audita, o reflejan lo que esos establecimientos

registran, que no siempre es lo mismo?

Del Capitulo 5: éCual es el dilema ético mas dificil que ha enfrentado en su practica como
auditor o como profesional de la salud? ¢Como lo resolvié? éLo volveria a resolver de la

misma manera?

Conclusiones del Capitulo y del Libro

Este capitulo ha recorrido el perfil del auditor del futuro, las herramientas de la mejora
continua, los dilemas éticos de la practica y las tendencias que configuraran la auditoria en
Ecuador en los préximos afos. Pero el argumento mas importante que el capitulo sostiene —
y que el libro entero ha intentado construir— es mas simple que cualquier herramienta o
marco metodoldgico: la auditoria de calidad en salud tiene sentido solo si mejora la vida de

las personas que usa el sistema de salud ecuatoriano.
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Ese es el horizonte desde el que se han analizado el marco regulatorio, los estdndares
internacionales, la metodologia pericial, la gestion logistica, la investigacién basada en
evidencia y la ética del auditor. No como fines en si mismos, sino como medios para garantizar
que la atencion de salud que recibe un niflo en una comunidad shuar de la Amazonia, una
mujer en un canton rural de la sierra, un adulto mayor en una ciudad de la Costa, sea la mejor
atencion posible en ese contexto, con esos recursos, con el respeto que cada persona merece

y con la equidad que la Constitucién ecuatoriana ordena.

Los auditores que lean este libro trabajardn en un sistema imperfecto, con recursos
insuficientes y con presiones que frecuentemente empujan en la direccién contraria a la
mejora. La neuroeducacién dice que la motivaciéon durable no viene de ignorar esas
dificultades, sino de tener claro el propdsito que justifica el esfuerzo de enfrentarlas. El
propdsito de la auditoria es ese nifo, esa mujer, ese adulto mayor. Mientras ese propdsito se
mantenga claro, las herramientas tienen sentido. Cuando se pierde, las herramientas se

convierten en burocracia.

El sistema de salud ecuatoriano necesita auditores que mantengan ese propésito claro y que
tengan la formacidn, la ética y la valentia para actuar en consecuencia. Este libro ha sido una
contribucién a esa formacion. El resto es experiencia, reflexidn y la decisidn cotidiana de seguir

haciéndolo bien aunque el sistema no siempre lo facilite.
El PHVA en contextos interculturales: indicadores que el ciclo estandar no ve

La aplicacion del ciclo PHVA en establecimientos de salud que atienden a comunidades
indigenas o afroecuatorianas requiere una adaptacion que el marco estandar no contempla.
Los indicadores que habitualmente se usan en las cuatro fases del ciclo —tasas de mortalidad,
tiempos de espera, cumplimiento de protocolos— miden la calidad técnica, pero no la calidad
cultural de la atencién. Un establecimiento puede mejorar su tasa de cumplimiento del
protocolo de parto normal al 90% y simultaneamente perder a las pacientes indigenas que

dejaron de ir porque el servicio no incorpord sus practicas culturales.[’]

En la fase de Planificacién con pertinencia cultural, el auditor debe asegurarse de que el
analisis de causas de las brechas identificadas incluya la perspectiva de la comunidad. Esto no
es un dato que el expediente clinico pueda proporcionar: requiere conversacién directa con

los usuarios y con los agentes de salud comunitarios. Un indicador de cobertura de vacunacion
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del 65% en una comunidad kichwa no se puede planificar para mejorar sin entender primero
por qué el 35% restante no vacuna a sus hijos: puede ser desconfianza, puede ser distancia,
puede ser un horario incompatible con los ciclos agricolas, o puede ser todo lo anterior en

distintas proporciones.[28]

En la fase de Hacer, la interculturalidad implica que las intervenciones de mejora no pueden
disefiarse exclusivamente desde el equipo técnico del establecimiento. Deben co-disefiarse
con la comunidad, o al menos validarse con ella antes de implementarse. Un cambio de
protocolo que el equipo de salud considera una mejora objetiva puede ser percibido por la
comunidad como una restriccidn a sus practicas culturales, y en ese caso producira el efecto
contrario al deseado. La participacidon de la comunidad en el disefio de las intervenciones no

es solo un principio ético: es una condicion de efectividad.[*]

En la fase de Verificar, el andlisis de equidad del cambio debe ser parte del protocolo estandar:
¢mejoro el indicador por igual para todos los grupos de la poblacidn del establecimiento? ¢la
mejora fue mds pronunciada en un grupo que en otro? ¢hubo algln grupo que no se beneficié
0 que empeord su situacion como consecuencia no anticipada de la intervencién? Estas
preguntas, que la literatura de salud publica llama andlisis de equidad del impacto, requieren
que los datos estén desagregados por variable étnica o geografica, lo que implica que esa

desagregacién debe estar prevista desde la fase de Planificacion.?!

En la fase de Actuar, la institucionalizacidon de los cambios que funcionaron en contextos
interculturales debe incluir su incorporacién en los protocolos escritos del establecimiento
con referencias explicitas a la pertinencia cultural, en la induccion del personal nuevo con
maodulos especificos de interculturalidad, y en los convenios con la red de parteras y agentes
de salud comunitarios que den estabilidad a las relaciones de colaboracién que el proceso de

mejora construyd.
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Estudio de Caso 5.2 — Ciclo PHVA con Pertinencia Cultural: Vacunacion en Comunidades

Cofan de Sucumbios

En 2021, el puesto de salud de Puerto Libre, en el cantédn Cuyabeno (Sucumbios), tenia
una cobertura de vacunacion contra el sarampion-rubéola del 58% en nifios menores de

dos afios, frente a la meta nacional del 95%. La comunidad es mayoritariamente cofan.

PLANIFICAR: El equipo del puesto de salud, con apoyo del auditor distrital, realizé un grupo
focal con madres de la comunidad cofan. El analisis identificéd cuatro causas simultaneas:
(a) el calendario de vacunacion no coincidia con los periodos en que las familias estaban
en la comunidad (muchas familias pasan temporadas en zonas de caza y recoleccién lejos
del puesto); (b) la vacuna era asociada por algunas madres con una enfermedad que afecté
a ninos de la comunidad después de una campafa anterior; (c) el personal hablaba
exclusivamente espafiol; (d) la sala de espera era percibida como un espacio incomodo y

ajeno a la cultura cofan.

HACER: Las intervenciones co-disenadas con la comunidad incluyeron: modificacion del
calendario de vacunacién para incluir dias especiales en los periodos en que las familias
estaban en la comunidad; reunién de didlogo comunitario sobre la vacuna anterior (con
presencia del médico, el lider comunitario y el agente de salud comunitario cofan);
capacitacion del agente de salud comunitario cofan como promotor de vacunacion;

redisefio de la sala de espera con elementos culturales cofan.

VERIFICAR: A seis meses, la cobertura subio del 58% al 79%. El andlisis desagregado mostroé
gue la mejora fue mayor en las familias que participaron en la reunién de dialogo

comunitario (cobertura del 87%) que en las que no participaron (cobertura del 68%).

ACTUAR: El modelo fue presentado en la jornada anual de salud de la Coordinacion Zonal
9 y replicado en otros dos puestos de salud con comunidades indigenas. El agente cofan

paso a integrar formalmente el equipo de salud con contrato de promotor comunitario.

Fuente: adaptado de datos de la Coordinacion Zonal 9, MSP, 2022.
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Marcos internacionales de proteccidn al denunciante en salud publica

Uno de los déficits mas documentados del sistema de auditoria en Ecuador es la ausencia de
un mecanismo robusto de proteccién al funcionario que denuncia irregularidades en su propio
sistema. El auditor que identifica una falla grave del nivel directivo y la reporta se expone con
frecuencia a consecuencias laborales y personales que actian como disuasor sistematico de

la denuncia honesta.[4

La OMS y la OPS han documentado que los sistemas de salud con mecanismos formales de
proteccion al denunciante —los llamados "whistleblower protection systems"— tienen tasas
de reporte de incidentes entre tres y cinco veces mas altas que los sistemas sin esos
mecanismos.[?>! Esta diferencia no es sorprendente desde la neuroeducacién: cuando el
cerebro percibe que el entorno es seguro para reportar, activa los circuitos de comunicacion
honesta; cuando percibe amenaza, activa los de autoproteccién. Los sistemas de salud que
quieren mejorar su cultura de seguridad deben invertir tanto en la proteccién formal del que

reporta como en la retroalimentacidn positiva que confirma que el reporte valié la pena.

En el caso ecuatoriano, el Estatuto del Régimen Juridico Administrativo de la Funcion Ejecutiva
y la Ley Organica del Servicio Publico contienen disposiciones generales sobre la proteccién
de los funcionarios que actuan de buena fe, pero su aplicacién especifica al campo de la
auditoria sanitaria es vaga e inconsistente. El MSP ha reconocido esta brecha en varios
documentos de politica, pero su cierre requiere una normativa especifica que establezca los
mecanismos de proteccion con claridad suficiente para que el auditor que los necesita sepa

exactamente a qué puede recurrir.24

Mientras esa normativa no existe con la robustez necesaria, el auditor tiene algunas
herramientas practicas: documentar con precision el proceso de presidn institucional si
ocurre, comunicar por escrito (no solo verbalmente) sus hallazgos y cualquier solicitud de
modificacidn que reciba, mantener copias de los informes que entrega, y buscar el respaldo
del Comité de Etica o del drea juridica de la institucién cuando enfrenta situaciones que ponen
en riesgo su independencia técnica. Estas medidas no son sustitutos de un sistema de
proteccion formal, pero reducen la vulnerabilidad individual del auditor mientras ese sistema

se construye.

197 |Pagina



Reflexion Socratica 5.3

¢Cuantos auditores del sistema de salud ecuatoriano han modificado un informe a peticion

de un directivo en los ultimos tres afios? ¢ Cuantos lo han reportado formalmente?

Si la respuesta a la segunda pregunta es considerablemente menor que a la primera, équé
dice eso sobre la cultura de rendicién de cuentas del sistema? ¢Y sobre las condiciones de

seguridad del auditor?

Esta pregunta no busca sefialar culpables individuales: busca identificar una falla sistémica
gue tiene consecuencias directas en la calidad de la informacién que el MSP usa para
tomar decisiones. Un sistema que no puede confiar en sus propios informes de auditoria
tiene un problema de gobernanza que ninguna herramienta técnica puede resolver por si

sola.

Comparacion internacional: qué puede aprender Ecuador de otros sistemas

Ningun sistema de salud en el mundo ha resuelto completamente los problemas que este libro
ha analizado: la brecha entre la norma vy la practica, la inequidad en el acceso a calidad, la
dificultad de aprender de los errores sin sefialar culpables individuales, la tensién entre la
cultura clinica y la cultura de gestion. Lo que distingue a los sistemas que progresan de los que
no es la capacidad de aprender de su propia experiencia y de la de otros, con la honestidad
necesaria para reconocer que el problema existe y la voluntad institucional de destinar

recursos a resolverlo.

Costa Rica, con un sistema de salud gestionado por la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS), ha desarrollado un modelo de auditoria médica que combina la revision de
expedientes con la evaluacion de resultados clinicos y la encuesta de satisfaccion desagregada
por grupo poblacional. El proceso de acreditacién de sus hospitales incluye evaluacion de
pertinencia cultural desde 2018, lo que constituye una referencia directamente aplicable al

contexto ecuatoriano.3”!

Brasil, con el SUS (Sistema Unico de Saude), tiene uno de los sistemas de auditoria médica mas

desarrollados de América Latina, con auditores certificados por el Departamento Nacional de
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Auditoria del SUS (DENASUS) y con una metodologia estandarizada de auditoria por tipo de
servicio que ha sido adaptada por varios paises de la regidén. Su programa de formacién de
auditores incluye médulos especificos de epidemiologia clinica aplicada, derecho sanitario y

ética del auditor que el Ecuador podria replicar con adaptaciones de contexto.

Chile, con su sistema mixto de salud, ha avanzado en la implementacion de la acreditacién
obligatoria de prestadores de salud con estandares de calidad definidos por la
Superintendencia de Salud. El modelo chileno de acreditacidon incluye indicadores de
resultado clinico que van mas allad de la estructura y el proceso, y un sistema de informacion
publica de los resultados de acreditacidn que genera presién de mercado hacia la mejora. Esta
transparencia publica —que en Ecuador todavia es muy limitada— es uno de los mecanismos

mas efectivos para sostener el compromiso institucional con la calidad.2%

La leccion comun de estas experiencias no es que Ecuador deba copiar ninguno de estos
modelos: cada sistema tiene su historia, su contexto y sus condiciones que lo hacen Unico. La
leccidn es que la mejora de la calidad en salud es posible, que requiere inversién sostenida en
el tiempo, que no ocurre por decreto sino por transformacion cultural progresiva, y que los
paises que mas han avanzado son los que han tomado en serio —con datos y con recursos—

la distancia entre lo que su sistema de salud promete y lo que entrega.

Actividad Final Integradora 5.6 — Ecuador en el Horizonte de la Salud del Siglo XXI

A partir de todo lo analizado en este libro, responda las siguientes preguntas como

ejercicio de sintesis y proyeccion:

1. Si usted fuera el director nacional de calidad del MSP durante los préximos cuatro afos,
écudles serian las tres transformaciones mds importantes que impulsaria en el sistema de
auditoria? éPor qué esas tres y no otras? ¢Qué evidencia de este libro sustenta esa

eleccion?

2. éQué indicador de calidad que actualmente no existe en el sistema de informacion del
MSP ecuatoriano considera que es mas urgente crear? ¢Como lo definiria (humerador,
denominador, fuente de datos, frecuencia de medicidn)? ¢ Qué revelaria ese indicador que

hoy es invisible?
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3. Disefie en no mas de una pagina el perfil del Comité de Calidad del establecimiento de
salud donde trabaja o donde le gustaria trabajar como auditor. ¢ Quiénes lo integran? ¢ Con
qué frecuencia se retne? ¢ Qué decisiones puede tomar por si solo y cudles requiere elevar

al nivel distrital? ¢ Cdmo se vincula con la comunidad?

4. Si tuviera que explicar en tres minutos, a un paciente que nunca ha escuchado hablar
de auditoria de calidad, por qué ese proceso existe y qué impacto puede tener en su vida,

équé diria? Escriba ese texto de tres minutos.

5. Reflexidn final: ¢ Qué cambid en su manera de entender la calidad en salud después de
leer este libro? ¢ Qué preguntas tiene ahora que no tenia antes? ¢ Cual de esas preguntas

considera que es la mas importante para el sistema de salud ecuatoriano?
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