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PRÓLOGO 

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 posición 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 gestión, que administra sin ensuciarse 

las manos. Lo hacemos desde años de ejercicio como auditor en el sistema de salud 

ecuatoriano, público y privado, en territorios donde la guía clínica internacional y la realidad 

del establecimiento de salud casi nunca coinciden. Este libro nace de esa incomodidad 

convertida en convicción: el modelo con el que auditamos en el Ecuador no está 

desactualizado por falta de tecnología ni por ausencia de normativa.  

El sistema de salud ecuatoriano presenta una paradoja que este libro nombra sin eufemismos: 

conviven en él la incorporación incipiente de la inteligencia artificial clínica y un 

desabastecimiento crónico de medicamentos e insumos que ningún funcionario defiende en 

público. El MSP, el IESS, el ISSPOL y los seguros privados operan en una fragmentación 

estructural, con brechas de coordinación que el paciente paga con su salud y el profesional, 

con su tranquilidad jurídica. En los territorios plurinacionales —que no son la excepción del 

sistema sino una parte constitutiva de él— los profesionales atienden partos en libre posición, 

coordinan con parteras comunitarias y gestionan la medicina ancestral como parte de la 

atención 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 frío se rompe— el Código Orgánico Integral Penal espera al 

final del proceso con una figura de homicidio culposo por mala práctica profesional que pocos 

comprenden bien y muchos temen con razón. Auditar ese sistema como si fuera homogéneo, 

como si la guía internacional fuera directamente aplicable sin mediación intercultural ni 

análisis de condiciones estructurales no es rigor: es negligencia metodológica con 

consecuencias reales para personas reales. 

Hemos sostenido ese modelo más tiempo del que podemos justificar. Hemos evaluado 

documentos cuando debíamos evaluar procesos. Hemos señalado al clínico cuando debíamos 

señalar al sistema que lo dejó trabajar sin insumos. Hemos aplicado estándares 

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 

estándares de calidad deben integrar desde su diseño. No lo digo como acusación 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 opción técnicamente sostenible. 

Este libro propone una transformación epistemológica. No un ajuste de formularios ni una 

actualización de indicadores: una pregunta diferente sobre qué significa auditar. La 

neuroeducación aplicada a la formación 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 auditoría intercultural no es un capítulo 

especial para las zonas rurales: es el reconocimiento de que el Sumak Kawsay no es una 

decoración constitucional, sino un marco epistemológico 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 están en el sistema 

ecuatoriano, y si el auditor no sabe leerlos, otros decidirán por él qué es un error y qué es un 

estándar. Porque ahora no requiere una justificación elaborada: el COIP está vigente, el 

desabastecimiento está documentado, los territorios plurinacionales llevan décadas 

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

Este libro interpela al auditor que lleva años firmando informes que nadie lee y que no 

cambian nada, y que lo sabe. Interpela al gestor que aplica protocolos diseñados para otro 

sistema porque nadie le dio las herramientas para cuestionarlos. Interpela al médico rural que, 

cada semana, negocia solo —sin respaldo metodológico, sin protección jurídica clara— entre 

la guía clínica que el ministerio exige y la partera comunitaria que la comunidad convoca. Y 

también le habla al estudiante de que todavía puede elegir qué clase de profesional ser: uno 

que 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 construcción. 

No esperamos que este libro sea leído. Esperamos que sea usado. Que alguien subraye un 

párrafo en una reunión de auditoría y diga: «Aquí 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 incómodo 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 único indicador de 

calidad que importa. 
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José Ivo Oscar Contreras Briceño 

PhD. 

Loja, Ecuador, 2026 
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CAPÍTULO I 

Epistemología y Neuro-Auditoría: 

El Cambio de Paradigma Global 

Disrupción en la Calidad Clínica: Hacia una Nueva Frontera de la Auditoría en Salud 

Intercultural e Interdisciplinaria en el Ecuador del Siglo XXI 

Introducción al Capítulo 

La auditoría 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 atención 

que reciben las personas. En Ecuador, ese tránsito está 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 estándares de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), en centros de salud rurales de la sierra o la Amazonia, la auditoría llega —

cuando llega— como un procedimiento externo que genera temor, no aprendizaje.[1] 

Esta brecha no es solo técnica ni administrativa. Es, antes que nada, una brecha social. Refleja 

la distancia histórica entre las políticas de salud formuladas en las capitales y las condiciones 

reales en que viven y enferman millones de ecuatorianos. Un sistema de auditoría que no 

reconoce esa distancia produce indicadores que miden el cumplimiento de papeles, no la 

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

Este capítulo propone una mirada distinta: entender la auditoría no como vigilancia, sino como 

una práctica 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 dónde se audita, con qué 

categorías conceptuales, con qué formación y, sobre todo, con qué propósito. La 

neuroeducación, la interculturalidad y la interdisciplinariedad no son adornos teóricos en este 

marco: son herramientas concretas que cambian la manera en que un auditor lee una historia 

clínica, conversa con un profesional de la salud o interpreta un indicador de mortalidad 

materna en una comunidad kichwa.[2] 

Las páginas que siguen integran esas herramientas con evidencia científica actualizada, 

estudios de caso documentados en el contexto ecuatoriano, análisis crítico de las normas 

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

intercultural y con recursos limitados no admite recetas. Admite, eso sí, mejores preguntas. 

1.1. Provocación Socrática: ¿Auditamos para Castigar o para Sanar el Sistema? 

Antes de responder, conviene reformular la pregunta: ¿qué haría 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 última persona que lo hizo fue sumariada? Este escenario no es 

hipotético. Está 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 auditoría punitivos.[3] 

Cuando el auditor se percibe como fiscal, el personal de salud se convierte en sospechoso, y 

el paciente —quien debería ser el centro del proceso— queda fuera de la escena. Esta 

dinámica 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 autoprotección —negación, ocultamiento, justificación— 

antes que mecanismos de aprendizaje.[4] Este dato tiene consecuencias directas sobre el 

diseño de cualquier sistema de auditoría. 

La OMS estima que en los países de ingreso bajo y mediano, uno de cada cuatro pacientes 

sufre algún daño evitable durante su atención, y que hasta el 50% de ese daño podría 

prevenirse con sistemas de reporte efectivos.[5] En Ecuador, la Encuesta de Satisfacción de 

Usuarios del MSP del año 2023 reveló que el 31% de los usuarios de establecimientos públicos 

percibió que su queja o reclamo no fue atendida.[6] Esa brecha entre el daño que ocurre y el 

que se registra es, precisamente, lo que una auditoría orientada al aprendizaje podría cerrar. 

Pero para cerrarla, primero hay que entender por qué existe. 

Del castigo a la comprensión: un cambio de modelo 

La auditoría 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 Clínica Mayo han documentado que entre el 70% y el 

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

que no permiten el descanso adecuado.[7,8] 

Cuando un recién nacido muere en una unidad neonatal por una dosis incorrecta de 

medicamento, la pregunta no debería ser únicamente quién lo administró. Debería ser 

también: ¿había protocolos de doble verificación? ¿existía un sistema de alertas en el software 

de prescripción? ¿el personal había dormido más de 24 horas seguidas? ¿los frascos tenían 

etiquetas legibles y diferenciadas por concentración? Esas preguntas sistémicas son las que 

salvan vidas. Las preguntas puramente individuales, en cambio, solo producen sumarios y, con 

frecuencia, producen la sensación de que el problema quedó resuelto cuando en realidad 

apenas fue ocultado. 

Desde una perspectiva social, la auditoría punitiva tiene un efecto adicional que rara vez se 

menciona: recae con mayor dureza sobre los profesionales que trabajan en las condiciones 

más precarias. El médico rural que atiende solo, sin especialistas de respaldo, sin insumos 

completos y con turnos extenuantes, tiene más 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 más necesita.[9] 

La mayéutica como herramienta de auditoría 

Sócrates no enseñaba respondiendo: enseñaba 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 socrático pregunta: ¿Qué haría diferente si tuviera los recursos 

necesarios? ¿Qué le impide hoy registrar este evento adverso? ¿Qué necesitaría 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.[10] 

El modelo de la OPS para la evaluación de la calidad en servicios de salud de América Latina 

incorpora explícitamente la participación del personal como condición de una auditoría 

efectiva.[11] Un informe de auditoría elaborado sin conversación 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 señalar como fallas individuales lo que en realidad son consecuencias de condiciones 

de trabajo insostenibles. 

La aplicación de la mayéutica en la auditoría tiene también una dimensión ética que merece 

atención. 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 comunicación silenciosa destruye 

la confianza que cualquier proceso de mejora necesita para prosperar. 

Estudio de Caso 1.1 — Hospital Básico de Sígsig, Azuay (2021) 

El Hospital Básico de Sígsig, ubicado en zona rural del Azuay con alta proporción de 

población indígena y campesina, participó en 2021 en un proceso piloto de autoevaluación 

de calidad impulsado por la Coordinación Zonal 6 del MSP. 

Los resultados mostraron cumplimiento alto en indicadores de infraestructura (82%) pero 

bajo en indicadores de proceso clínico (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 años 

antes, un médico del mismo hospital había sido sumariado tras reportar un evento 

adverso. 

Cuando el equipo zonal cambió el enfoque —de inspección a acompañamiento, de 

señalamiento a diálogo socrático sobre las causas de las dificultades— el reporte de 

incidentes subió al 34% en seis meses, y el cumplimiento de procesos clínicos pasó del 47% 

al 61%. 

Lección: el instrumento de auditoría no cambia los resultados por sí solo. Lo que cambia 

los resultados es el modelo de relación entre el auditor y el equipo auditado, y la seguridad 

psicológica que ese modelo genera o destruye. 

Fuente: adaptado de datos de la Coordinación Zonal 6, MSP, 2021. 
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Actividad Autoevaluativa 1.1 — Reflexión Socrática 

Piense en un servicio de salud que conozca (donde trabaja, donde realizó prácticas o 

donde fue atendido). Identifique un problema que se repite con frecuencia. Luego 

responda: 

1. ¿Ese problema tiene solución individual o sistémica? ¿Cómo lo sabe? 

2. ¿Se ha reportado formalmente alguna vez? ¿Por qué sí o por qué no? 

3. ¿Qué preguntas haría el auditor socrático para entender ese problema sin señalar 

culpables? 

4. ¿Qué tipo de auditoría (punitiva o de aprendizaje) habría detectado ese problema antes 

de que se volviera crónico? 

5. ¿Qué condiciones del sistema contribuyen a que ese problema persista? 

Comparta su análisis con un compañero y discutan las diferencias en sus respuestas. No 

hay respuestas únicas: hay respuestas argumentadas. 
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1.2. Tendencias Globales en Calidad según la OMS y la Clínica Mayo: Del Control de Procesos 

a la Cultura de Seguridad del Paciente 

Durante décadas, la calidad en salud se midió a través del cumplimiento de normas: ¿tiene el 

establecimiento los equipos requeridos? ¿están habilitadas las áreas según el reglamento? ¿se 

llenaron los formularios correctamente? Esa lógica del control de procesos fue útil para 

ordenar sistemas caóticos y para establecer estándares mínimos en países sin infraestructura 

de salud consolidada. Pero tiene un límite claro y documentado: un establecimiento puede 

cumplir con todos los requisitos formales y aun así causar daño a sus pacientes. Las normas 

son condición necesaria pero no suficiente de la calidad.[12] 

La transición 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 información, patrones de comunicación y condiciones de trabajo. 

Este enfoque, promovido desde los años 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 evaluación.[13] Un sistema con cultura de seguridad es aquel en el 

que cada persona que trabaja en él sabe que puede reportar un error sin miedo, y que ese 

reporte desencadenará un proceso de mejora, no una sanción. 

Desde una perspectiva social, esta transición 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 evalúa 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 jerarquías autoritarias heredadas de modelos coloniales de gestión, este 

cambio es tan político como técnico.[14] 

El Marco Global de Seguridad del Paciente de la OMS (2021) 

En 2021, la OMS publicó su Marco Global para la Seguridad del Paciente, que establece siete 

dominios de acción: gobernanza y liderazgo en seguridad, cultura de seguridad, educación y 

formación, involucramiento de pacientes y comunidades, sistemas de reporte y aprendizaje, 

atención en entornos seguros y control de riesgos, y mejora y aprendizaje continuo.[5] Cada 

dominio es simultáneamente un objeto de auditoría 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 práctica concreta: permite 

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

diagnóstico 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 está solo incumpliendo una 

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

recomendación no es una sanción: es un plan de fortalecimiento progresivo. 

Dominio OMS Indicador medible en 

Ecuador 

Barrera frecuente en 

contextos rurales 

Gobernanza y liderazgo Existencia y funcionamiento 

del Comité de Calidad 

(reuniones documentadas, 

planes de mejora activos) 

Directivos con funciones 

múltiples sin tiempo para 

gestión de calidad; alta 

rotación de directores 

Cultura de seguridad Tasa de reporte voluntario 

de eventos adversos por 

cada 100 egresos 

Cultura institucional 

punitiva; miedo a 

consecuencias disciplinarias 

documentado 

Educación y formación % del personal con 

capacitación en seguridad 

del paciente en los últimos 

12 meses 

Acceso limitado a formación 

continua; conectividad 

insuficiente para 

plataformas digitales 

Involucramiento del 

paciente 

% de pacientes que reciben 

información comprensible 

sobre su diagnóstico y 

tratamiento 

Barrera lingüística en zonas 

indígenas; falta de 

materiales en idiomas 

locales 
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Sistemas de reporte Número de eventos adversos 

reportados por mes; tasa de 

seguimiento de los reportes 

Sistema de reporte complejo 

y percibido como 

burocrático; falta de 

retroalimentación al 

reportante 

Atención en entornos 

seguros 

Cumplimiento de listas de 

verificación quirúrgica; tasas 

de IAAS documentadas 

Déficit de insumos de 

bioseguridad; equipos sin 

mantenimiento preventivo 

Mejora y aprendizaje 

continuo 

Número de ciclos PHVA 

completados por servicio por 

año 

Auditorías sin seguimiento; 

recomendaciones que no se 

implementan por falta de 

recursos 

 

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

La Clínica 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 difíciles de mantener a escala: las necesidades del paciente son lo primero, el trabajo en 

equipo es la norma de operación, y la mejora continua basada en evidencia es una expectativa, 

no una opción.[8] 

Su programa de cultura de seguridad incluye sistemas de reporte anónimo de incidentes que 

procesan más de 10.000 reportes anuales, revisiones de mortalidad sin señalamiento de culpa 

que incluyen a todo el equipo involucrado (médicos, enfermeras, farmacéuticos, personal de 

limpieza cuando corresponde), y simulaciones clínicas regulares para detectar fallas antes de 

que ocurran con pacientes reales.[8] Lo que la Clínica Mayo llama cultura de seguridad no es 

una declaración de valores en la pared: es un conjunto de prácticas concretas, medibles y 

auditables que han tardado décadas en construirse. 

La tentación de copiar directamente el modelo de la Clínica Mayo en Ecuador es comprensible 

pero equivocada. No porque los principios sean inaplicables, sino porque requieren 
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adaptación al contexto. Un sistema de reporte anónimo en formato digital no funciona en un 

centro de salud sin conexión a internet. Una revisión de mortalidad sin señalamiento de culpa 

no puede ocurrir en una institución donde la cultura sigue siendo punitiva. El principio es 

exportable; la forma de implementarlo depende del contexto social, cultural e institucional de 

cada establecimiento.[15] 

Ecuador en la transición: avances reales, rezagos persistentes 

El MSP ha implementado desde 2019 el Sistema de Gestión de la Calidad (SGC), que incluye 

herramientas de autoevaluación para establecimientos, indicadores de proceso y resultado, y 

guías de práctica clínica actualizadas periódicamente. El plan de acreditación de hospitales 

públicos, en marcha desde 2022, ha introducido estándares de la Joint Commission 

International en los establecimientos de mayor complejidad.[16] 

Sin embargo, los datos del propio MSP muestran una fotografía de avances concentrados y 

rezagos estructurales. Un estudio del MSP publicado en 2022 reveló que menos del 40% de 

los hospitales públicos de segundo nivel del país contaban con un sistema operativo de 

reporte de eventos adversos.[16] 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 práctica 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 información del MSP no registró ninguna 

muerte materna en el cantón Yantzaza, Zamora Chinchipe. Sin embargo, una auditoría de 

calidad realizada por la Coordinación Zonal 7 en julio de ese mismo año identificó tres 

fallecimientos de mujeres en el período perinatal que no habían sido reportados al sistema 

central. 

El análisis reveló que en dos de los tres casos, los médicos que atendieron el parto no 

sabían que estaban obligados a reportar la muerte materna como evento centinela. En el 

tercer caso, el médico sí lo sabía pero no reportó porque el establecimiento no tenía 
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acceso al sistema eSalud en los días posteriores al fallecimiento, y el formulario en papel 

nunca llegó al nivel distrital. 

Las consecuencias del subregistro son sociales: las comunidades de esas mujeres no 

recibieron la intervención de salud pública que hubiera correspondido; las causas de 

muerte no se incorporaron a los planes de mejora del distrito; y la provincia continuó 

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 daño que sufren las personas más vulnerables del sistema. 

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

 

Actividad de Análisis Crítico 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 más débil en el 

sistema de salud público ecuatoriano y: 

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

selección. 

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

salud tipo B en zona rural. 

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

realistas. 

4. Reflexione: ¿quién pierde más cuando ese dominio está débil? ¿El establecimiento, el 

profesional o el paciente? 

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

falló, sino de comprender qué necesita el sistema para funcionar mejor. 

 



22 | P á g i n a  

1.3. Neuroeducación Aplicada a la Auditoría: Cómo el Cerebro Procesa el Error Médico y la 

Mejora Continua 

¿Por 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 años, aunque les haya sido explicado en capacitaciones 

repetidas? ¿Por qué un informe de auditoría con veinte recomendaciones puede producir cero 

cambios, mientras que una conversación de quince minutos entre un auditor y el jefe de 

servicio puede transformar una práctica de la noche a la mañana? Las respuestas están, en 

parte, en la neurociencia del aprendizaje. 

La neuroeducación es la aplicación de los hallazgos de la neurociencia cognitiva al campo del 

aprendizaje y la formación profesional.[17] En el contexto de la auditoría en salud, ofrece un 

marco para entender cómo los profesionales procesan la retroalimentación, cómo se generan 

o bloquean los cambios de conducta, y cómo diseñar revisiones que produzcan aprendizaje 

real y durable. Su aplicación no requiere que el auditor sea neurocientífico; requiere que 

comprenda algunos principios básicos sobre cómo funciona el cerebro bajo amenaza y bajo 

seguridad. 

El cerebro ante el error: amenaza versus información 

Cuando un profesional de la salud recibe una observación de auditoría en un contexto 

punitivo, su sistema nervioso activa lo que la neurociencia denomina respuesta de amenaza: 

la amígdala —estructura del sistema límbico responsable del procesamiento emocional— se 

activa con intensidad, la corteza prefrontal —responsable del pensamiento crítico, la 

planificación y la toma de decisiones— reduce su actividad, y el resultado conductual es 

defensividad, no reflexión.[18] El profesional niega el error, busca justificaciones, desvía la 

atención hacia factores externos. En el peor de los casos, aprende a ocultar lo que podría ser 

objeto de sanción. 

En cambio, cuando la retroalimentación se entrega en un entorno de seguridad psicológica —

sin señalamiento público, con reconocimiento del contexto en que ocurrió el error, con foco 

en el sistema más que en la persona—, el cerebro procesa la información de manera 

completamente diferente.[19] La corteza prefrontal se mantiene activa, el aprendizaje se 

consolida mediante mecanismos de potenciación sináptica a largo plazo, y la probabilidad de 
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que el cambio de conducta sea duradero aumenta significativamente. Esta es la base 

neurobiológica de por qué los sistemas de reporte anónimo de incidentes funcionan mejor 

que los procesos disciplinarios para reducir los eventos adversos. 

Desde una perspectiva social, este dato tiene implicaciones que van más allá de la auditoría. 

En Ecuador, las instituciones de salud operan en un marco cultural donde la crítica al superior 

jerárquico es percibida como deslealtad, donde admitir un error puede interpretarse como 

debilidad, y donde las relaciones de poder entre médicos, enfermeras y demás personal están 

frecuentemente marcadas por asimetrías que dificultan la comunicación honesta.[20] Un 

sistema de auditoría que no considera estas dinámicas culturales producirá, inevitablemente, 

datos que no reflejan la realidad. 

El debriefing clínico: neuroeducación en acción 

El debriefing es la revisión estructurada de un caso clínico o un evento adverso, realizada en 

un ambiente no punitivo, con todo el equipo involucrado, poco después de que ocurrió. Es 

una de las herramientas con mayor respaldo científico en neuroeducación para la mejora de 

la práctica clínica. La OMS, en su guía de seguridad del paciente de 2023, lo reconoce como 

una práctica de alta eficacia para la prevención de errores recurrentes.[21] 

El debriefing eficaz sigue una estructura de tres fases: descripción (¿qué ocurrió 

exactamente?), análisis (¿por qué ocurrió? ¿qué factores del sistema contribuyeron?) y 

aplicación (¿qué cambiamos para que no vuelva a ocurrir?). La fase crítica desde el punto de 

vista neuroeducativo es la segunda: el análisis de causas. Cuando esta fase se realiza con 

honestidad y sin señalamiento, produce lo que los investigadores del aprendizaje denominan 

insight — el momento en que el equipo comprende realmente por qué sucedió lo que sucedió, 

y ese momento de comprensión se acompaña de activación emocional positiva que favorece 

la memorización durable.[22] 
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Estudio de Caso 1.3 — Debriefing y Reducción de Mortalidad Materna en Tungurahua 

En una maternidad de primer nivel en la provincia de Tungurahua, el equipo comenzó en 

2021 a realizar debriefings semanales de 20 minutos luego de cada parto complicado. La 

primera sesión fue difícil: el personal estaba acostumbrado a las revisiones de mortalidad 

como espacios de señalamiento. El facilitador tuvo que recordar explícitamente en tres 

ocasiones que el propósito era aprender, no juzgar. 

En los primeros tres meses, el personal reportó sentirse más seguro para hablar de lo que 

salió mal. Esto se reflejó 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 más significativo para los investigadores que sistematizaron la experiencia fue que el 

protocolo de hemorragia postparto no había cambiado: existía desde antes. Lo que cambió 

fue la disposición del equipo para practicarlo colectivamente, identificar sus propias fallas 

de ejecución y corregirlas semana a semana. 

La neuroeducación lo explica: la práctica deliberada en un entorno seguro consolida las 

conductas correctas en la memoria procedimental, que es la memoria que actúa bajo 

presión. Un médico que ha revisado mentalmente el protocolo de hemorragia treinta 

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

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

 

Memoria, emoción y formación del auditor 

Los contenidos que se aprenden asociados a emociones positivas —curiosidad, sorpresa, 

satisfacción por resolver un problema, conexión con un propósito significativo— se consolidan 

con mayor firmeza en la memoria de largo plazo que los transmitidos de forma pasiva y sin 

conexión emocional.[23] Esta es la razón por la que un estudiante puede recordar décadas 

después el caso clínico discutido en clase que lo emocionó, pero olvida en semanas el 

contenido de la clase magistral que memorizó para el examen. 
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Para la formación de auditores, esto tiene consecuencias prácticas directas. Un programa de 

capacitación en auditoría basado exclusivamente en la revisión de normativa, la memorización 

de formularios y la repetición de procedimientos producirá auditores que pueden llenar los 

papeles correctamente, pero que no han desarrollado el juicio clínico-gerencial que requiere 

la auditoría moderna. La formación de auditores necesita casos reales discutidos en grupo, 

dilemas éticos que generen controversia y reflexión, simulaciones de auditoría con 

retroalimentación inmediata, y conexión explícita con el impacto humano del trabajo.[24] 

Hay también una dimensión social en la formación de auditores que merece atención. En 

Ecuador, muchos de quienes ejercen funciones de auditoría no han tenido formación 

específica para el rol: son médicos, enfermeras o administradores a quienes se les asignó la 

función sin preparación. Esa ausencia de formación 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 relación 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 neurocientíficos han 

documentado con mayor detalle en las últimas 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.[25] Esas condiciones son: repetición con variación (la práctica 

deliberada), retroalimentación inmediata y específica, emoción positiva asociada al 

aprendizaje, y sentido de propósito —saber para qué se está aprendiendo. 

Un auditor que visita un servicio cada seis meses, deja un informe con treinta 

recomendaciones y no hace seguimiento, no genera las condiciones neurológicas para el 

cambio. Un auditor que acompaña al equipo en la implementación de una sola mejora, da 

retroalimentación semanal sobre su progreso y celebra los avances concretos, sí lo hace. La 

diferencia no está en la cantidad de recomendaciones; está en la estructura del proceso de 

cambio.[26] 

Desde una perspectiva organizacional, la plasticidad cerebral tiene una implicación que con 

frecuencia se subestima: las organizaciones también tienen patrones de comportamiento 

consolidados que funcionan como redes neuronales institucionales. Un hospital que lleva años 
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realizando la auditoría de la misma manera tiene esos patrones tan profundamente arraigados 

que cualquier cambio genera resistencia automática, no por mala voluntad, sino por inercia 

neurológica. El auditor que entiende esto no se frustra ante la resistencia al cambio: la 

incorpora como dato del diagnóstico y diseña su intervención en consecuencia. 

Actividad Autoevaluativa 1.3 — Neuroeducación en la Auditoría 

Responda las siguientes preguntas, fundamente cada respuesta con argumentos de 

neuroeducación: 

1. ¿Qué diferencia existe entre un informe de auditoría que señala fallas y uno que 

describe oportunidades de mejora? ¿Cómo afecta esa diferencia al procesamiento 

cerebral del receptor? 

2. Diseñe un debriefing de 15 minutos para el equipo de un servicio de emergencias luego 

de un caso de intubación fallida. ¿Qué preguntas haría en cada fase (descripción, análisis, 

aplicación)? ¿Qué evitaría preguntar? 

3. ¿Cómo aplicaría los principios de neuroeducación al diseño de una capacitación sobre 

el sistema de reporte de eventos adversos del MSP para un equipo que ha experimentado 

consecuencias disciplinarias por reportes anteriores? 

4. Identifique un comportamiento profesional en su entorno que considere difícil de 

cambiar. ¿Qué condiciones neurológicas y sociales lo mantienen? ¿Qué intervención sería 

más efectiva para modificarlo? 

 

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

de Calidad Internacional 

En Ecuador, la diversidad cultural no es un dato demográfico marginal que el sistema de salud 

puede reconocer o ignorar según su conveniencia. Es una condición estructural que determina 

quién enferma, de qué enferma, cuándo busca atención, qué tipo de atención acepta y cuándo 

abandona el tratamiento. Según el Censo de 2022, el 7,5% de la población se autoidentifica 

como indígena, el 7,2% como afroecuatoriana y el 7,7% como montubia.[27] 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 política de inclusión: es una condición 

de eficacia técnica. 

Un dato que ilustra esta afirmación: la OPS ha documentado que la mortalidad materna en 

poblaciones indígenas de América Latina es entre dos y cuatro veces mayor que en la 

población general, y que una de las causas más consistentes de esa brecha es la barrera 

cultural en el acceso a la atención, no la falta de establecimientos ni la escasez de médicos.[28] 

Hay centros de salud con equipamiento adecuado y personal suficiente en zonas indígenas 

que tienen tasas de uso mínimas, porque la comunidad no confía en ellos, no los entiende, o 

se ha sentido maltratada en ellos. Esa desconfianza no se supera con más infraestructura: se 

supera con atención culturalmente pertinente. 

El Sumak Kawsay como marco epistémico para la auditoría 

El Buen Vivir —Sumak Kawsay en kichwa— es un principio filosófico 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.[29] Está incorporado en la Constitución del Ecuador de 2008 como principio rector 

del Estado y en el MAIS-FCI del MSP como enfoque orientador del sistema de salud público. 

Desde esta perspectiva, la salud es la armonía entre la persona, su familia, su comunidad y su 

entorno natural y social. 

Para el auditor, este marco epistémico tiene consecuencias metodológicas concretas. Un 

indicador de calidad construido exclusivamente desde la biomedicina occidental mide si se 

aplicó el protocolo correcto, si se administró el medicamento adecuado, si se documentó 

correctamente el diagnóstico. Un indicador de calidad construido desde el Sumak Kawsay 

pregunta también: ¿se respetó la cosmovisión del paciente? ¿se integró a la familia en el 

proceso de cuidado? ¿se reconoció la dimensión comunitaria de la enfermedad? Ninguno de 

estos indicadores excluye al otro; la calidad real requiere ambos.[30] 

Hay una tensión que el auditor debe aprender a manejar: la que existe entre los estándares 

internacionales de calidad clínica, que son universalmente válidos en términos de seguridad 

biomédica, y las prácticas culturales de las comunidades, que son legítimas en términos de 

identidad y derecho. Esa tensión no se resuelve con jerarquías (la biomedicina sobre la 
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medicina ancestral, o viceversa): se resuelve con diálogo, con adaptación de los servicios y con 

indicadores de calidad que reconozcan ambas dimensiones. 

Interculturalidad en la práctica: obstetricia como laboratorio 

El servicio de obstetricia es, en el contexto ecuatoriano, el espacio donde la tensión entre los 

estándares biomédicos y las prácticas culturales se manifiesta con mayor claridad y con 

consecuencias más visibles. El parto en libre posición, asistido por la partera comunitaria, es 

una práctica culturalmente arraigada en comunidades indígenas de la sierra y la Amazonía, y 

tiene respaldo clínico en la literatura internacional: la OMS ha concluido que la posición de 

litotomía (horizontal) no tiene ventajas comprobadas sobre otras posiciones para el parto de 

bajo riesgo.[31] 

Sin embargo, muchos establecimientos reciben a mujeres embarazadas con un discurso 

explícito o implícito que desacredita el parto en libre posición y marginaliza a la partera 

comunitaria. El resultado es predecible: la mujer deja de ir al establecimiento o va solo cuando 

la situación ya es crítica, momento en que la probabilidad de complicaciones graves es mucho 

mayor. Una auditoría que solo revisa si se aplicó el protocolo del parto, pero no evalúa si el 

personal recibió formación en pertinencia cultural o si la sala de parto tiene las condiciones 

para la posición vertical, está auditando la mitad del problema.[32] 

En Chimborazo, el hospital del IESS de Riobamba implementó en 2019 un modelo de sala de 

parto intercultural que incluyó: adaptación del espacio físico para el parto en posición vertical, 

protocolo conjunto de atención entre el médico y la partera comunitaria, formación del 

personal en comunicación intercultural y kichwa básico, y participación de un familiar de la 

paciente durante todo el proceso. El resultado fue una reducción del 22% en la tasa de 

cesáreas no justificadas y un aumento en la satisfacción de las usuarias indígenas del 48% al 

79% en dos años.[33] Ese resultado no se logró cambiando el protocolo clínico: se logró 

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

que no Aparece en los Formularios 

En 2020, la Coordinación Zonal 9 del MSP realizó una evaluación de calidad en 12 centros 

de salud tipo A ubicados en zonas de la Amazonía con mayoría de población shuar y kichwa 

amazónico. 

Los hallazgos mostraron que el 67% de los centros tenía registros clínicos completos según 

los criterios formales del MSP. En la métrica estándar, ese sería un resultado aceptable. 

Sin embargo, la evaluación incluyó también entrevistas con usuarios de las comunidades, 

y los resultados fueron radicalmente distintos: el 58% de las personas entrevistadas señaló 

que "ir al centro de salud no vale la pena porque no nos entienden". Menos del 20% de 

los centros tenía personal con formación 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 tenían tasas 

más bajas de control prenatal, mayores tasas de abandono del tratamiento para 

tuberculosis y menos niños con el esquema de vacunación 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 indígena se mide, entre otras 

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

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

 

Medicina ancestral e integración al sistema formal 

UNICEF ha documentado que en contextos de salud materno-infantil, la integración 

respetuosa de las prácticas de medicina ancestral al sistema formal reduce las tasas de 

abandono del tratamiento y mejora los indicadores de adherencia.[34] Para el auditor, esto 

significa que evaluar la calidad en un contexto intercultural requiere una perspectiva 

ampliada: no solo ¿se siguió el protocolo?, sino ¿el 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 integración de la medicina tradicional en los 

servicios de salud. Pero los lineamientos formales y la práctica real distan mucho en muchos 

establecimientos. Una auditoría intercultural efectiva debe verificar: ¿existe un registro de las 

prácticas de medicina tradicional utilizadas por los pacientes del establecimiento? ¿el personal 

de salud pregunta sobre esas prácticas sin juicio de valor? ¿hay protocolos de coordinación 

con las parteras y agentes de salud comunitarios reconocidos por la comunidad? ¿se ofrece 

atención en el idioma de la comunidad cuando es necesario?[35] 

Actividad Autoevaluativa 1.4 — Diseño de un Instrumento Intercultural 

Diseñe un instrumento de auditoría con 10 indicadores para evaluar la pertinencia cultural 

de un servicio de atención prenatal en una zona con población indígena. Para cada 

indicador, especifique: 

(a) La dimensión de calidad que mide (técnica, relacional, cultural, de acceso). 

(b) La fuente de verificación (expediente, observación directa, entrevista al usuario, 

entrevista a la partera comunitaria). 

(c) El estándar mínimo aceptable según el MAIS-FCI del MSP y las guías de la OPS. 

(d) Quién debería reportarlo: ¿el personal de salud, la usuaria, la partera o una 

combinación? 

Reflexione: ¿Cuáles de estos indicadores podrían ser incómodos para el personal de salud? 

¿Cómo presentaría los hallazgos de forma que generen mejora y no resistencia? 

 

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

Administración y Sociología 

La auditoría en salud no puede ser una actividad exclusivamente médica. Un evento adverso 

en salud tiene al menos cuatro dimensiones que deben analizarse simultáneamente: clínica 

(¿qué ocurrió desde el punto de vista médico?), legal (¿hay responsabilidad civil o penal?), 

administrativa (¿fallaron los procesos de gestión?) y social (¿qué factores del contexto 
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comunitario contribuyeron?). Ninguna disciplina por sí sola puede responder esas cuatro 

preguntas con la profundidad que requieren.[36] 

En la práctica ecuatoriana, la auditoría médica ha tendido a ser un proceso endogámico: un 

médico audita a otro médico, con criterios construidos desde la biomedicina y con escasa 

consideración de las dimensiones jurídicas, administrativas y sociales del evento evaluado. 

Esto produce diagnósticos incompletos y recomendaciones que no pueden implementarse 

porque no consideran las condiciones reales en que trabaja el sistema.[37] 

Medicina y derecho: la auditoría como herramienta de justicia 

El Código Orgánico Integral Penal (COIP) establece en su artículo 146 la figura del homicidio 

culposo por mala práctica profesional, con penas de entre uno y tres años de privación de 

libertad para el profesional responsable.[38] Esta norma, aunque necesaria para garantizar la 

rendición de cuentas en el sistema de salud, ha generado un efecto no deseado que la 

evidencia internacional ha documentado ampliamente: el miedo a la judicialización ha 

aumentado la medicina defensiva, es decir, la práctica de ordenar más exámenes, más 

interconsultas y más procedimientos de los clínicamente necesarios, con el único objetivo de 

tener documentación 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 exámenes adicionales son excluidos de facto 

del servicio, o acumulan deudas por estudios que no necesitaban. Un sistema de auditoría que 

entiende esta dinámica no solo revisa si el médico siguió el protocolo: revisa también si las 

prácticas del servicio sugieren medicina defensiva sistemática, y si esa práctica está 

relacionada con un sistema de responsabilidad legal que penaliza el error sin distinguir entre 

negligencia real y error de sistema.[39] 

El auditor que conoce el derecho puede hacer una contribución que va más allá de la revisión 

clínica: puede distinguir entre un error clínico excusable —aquel que ocurrió a pesar de que 

el profesional siguió el estándar de cuidado disponible— y una negligencia real —aquella que 

ocurrió porque el profesional ignoró un estándar que debía conocer y aplicar. Esta distinción 

es la que determina la responsabilidad jurídica, y hacerla con rigor requiere conocimiento 

tanto del derecho sanitario como de la medicina basada en evidencia.[40] 
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Administración y salud: cuando la gestión determina la calidad clínica 

En muchos establecimientos ecuatorianos, la principal causa de eventos adversos no es el 

error clínico del profesional que atiende al paciente: es el desabastecimiento de insumos, la 

falta de mantenimiento de equipos, la rotación excesiva de personal o la ausencia de 

protocolos actualizados. Un estudio de la OPS sobre hospitales de segundo nivel en Ecuador, 

Colombia y Perú encontró que el 43% de los eventos adversos documentados tenían como 

causa directa o contribuyente una falla en la cadena de suministros: medicamentos vencidos, 

insumos agotados o equipos no calibrados.[41] 

El auditor que no revisa la gestión logística del establecimiento no puede hacer un diagnóstico 

completo. Un protocolo de manejo de sepsis perfectamente elaborado no protege a nadie si 

el establecimiento no tiene los antibióticos que ese protocolo indica, o si el laboratorio no 

puede procesar los cultivos en el tiempo que el protocolo requiere. La administración en salud 

no es un complemento de la clínica: es una condición de su funcionamiento. 

Desde una perspectiva social, las fallas de gestión en los establecimientos de salud pública 

tienen una distribución inequitativa: afectan desproporcionadamente a los pacientes que no 

tienen alternativa. Quien puede pagar un laboratorio privado no se ve afectado por el 

laboratorio público desabastecido. Quien no puede, sí. La auditoría que documenta fallas de 

gestión sin señalar sus consecuencias sociales está describiendo la mitad del problema. 

Sociología y salud: el contexto que los indicadores no ven 

La sociología de la salud aporta a la auditoría una pregunta que los formularios no suelen 

hacer: ¿quién se enferma más y por qué? La distribución del daño en salud no es aleatoria: 

afecta desproporcionadamente a las personas más pobres, menos educadas, más alejadas de 

los centros de atención y con menos poder para exigir sus derechos.[42] 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, 

discriminación cultural—, está produciendo un diagnóstico incompleto que llevará a 

recomendaciones igualmente incompletas. 

Los determinantes sociales de la salud, marco conceptual desarrollado por la Comisión 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.[43] 
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Para el auditor, este marco implica que la calidad de un servicio no puede evaluarse 

únicamente revisando lo que ocurre dentro del establecimiento: debe considerar también las 

condiciones sociales que determinan quién llega al establecimiento, en qué condición 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 

Auditoría Clínica No Basta 

En 2019, un recién nacido prematuro de 28 semanas falleció en el Hospital General Isidro 

Ayora de Loja cuatro días después de su nacimiento. La familia interpuso una denuncia por 

mala práctica. 

La auditoría médica inicial determinó que el manejo clínico había seguido los protocolos 

del MSP. Desde la perspectiva clínica, no había negligencia. Sin embargo, el proceso 

judicial reveló que el único ventilador neonatal disponible en la unidad había estado fuera 

de servicio durante las 48 horas previas al ingreso del recién nacido, y que la solicitud de 

mantenimiento había sido ignorada durante tres meses por la administración del 

establecimiento. 

La auditoría interdisciplinaria posterior —con participación de médicos, abogados y 

administradores— identificó cuatro dimensiones del problema: (1) el médico no era 

responsable del fallo del equipo; (2) el director médico tenía responsabilidad 

administrativa por no activar la alerta de equipo crítico sin funcionamiento; (3) la dirección 

del hospital tenía responsabilidad por ignorar la solicitud de mantenimiento; y (4) el MSP 

zonal tenía responsabilidad por no supervisar el estado de los equipos de soporte vital en 

establecimientos con UCI neonatal. 

El caso terminó con una condena administrativa, no penal, para el director del hospital. La 

lección más importante para el sistema: la auditoría clínica sin auditoría 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 Análisis Crítico 1.5 — Perspectiva Interdisciplinaria 

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

legal, administrativa, sociológica): 

«Una gestante de 38 semanas llega al servicio de emergencias de un hospital básico 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 está a dos horas. La paciente fallece durante el traslado.» 

Para cada perspectiva: (a) identifique la falla central; (b) señale qué herramienta de 

auditoría habría detectado esa falla previamente; (c) proponga una medida concreta de 

mejora. 

Reflexión adicional: ¿Qué habría cambiado en este escenario si la paciente hubiera sido 

una mujer mestiza con recursos económicos y acceso a una clínica privada? ¿Qué nos dice 

esa diferencia sobre la equidad del sistema de salud? 

 

1.6. Análisis Crítico: El Impacto de las Guías de la OPS en la Estandarización de Servicios 

Regionales 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) cumple en América Latina un rol que va más 

allá de la cooperación técnica: es la principal fuente de estándares regionales de calidad en 

salud, y su influencia sobre las políticas de los ministerios de salud de los países miembros, 

incluido Ecuador, es determinante. Sus guías, resoluciones y marcos normativos llegan a los 

establecimientos de salud a través de los ministerios nacionales, que las adoptan, adaptan o 

ignoran según sus capacidades técnicas y sus prioridades políticas.[44] 

La aplicación de esas guías en contextos locales no es automática ni exenta de tensiones. Las 

guías 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 adaptación a realidades como la 
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del Ecuador rural requiere un trabajo de contextualización —técnica y culturalmente— que 

no siempre se realiza con la profundidad necesaria.[45] 

Las guías que más impactan la auditoría en Ecuador 

Entre los instrumentos de la OPS con mayor influencia en la auditoría ecuatoriana se 

encuentran las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud 2020–2030, el Marco 

para la Evaluación del Desempeño de los Sistemas de Salud, las guías para la eliminación de la 

transmisión maternoinfantil del VIH y la sífilis congénita, y el Manual de Vigilancia 

Epidemiológica.[46,47,48,49] Cada uno de estos instrumentos orienta el trabajo del auditor en 

áreas específicas y sirve como referencia técnica para evaluar el cumplimiento de estándares 

mínimos. 

El MSP ecuatoriano ha desarrollado más de 80 Guías de Práctica Clínica (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.[50] Esas guías son la referencia técnica de toda auditoría clínica: un auditor 

que no las conoce no puede evaluar con rigor si la práctica que observa es adecuada o no. 

Pero el conocimiento de las guías no basta: el auditor debe también conocer las condiciones 

reales en que se supone que deben aplicarse, para poder distinguir entre el incumplimiento 

que revela negligencia y el que revela precariedad. 

El problema de la estandarización sin contextualización 

La estandarización tiene una paradoja que los defensores incondicionales de los protocolos 

no siempre reconocen: al igualar los criterios de medición, puede invisibilizar las diferencias 

de contexto que hacen que los mismos indicadores tengan significados distintos en lugares 

distintos. Una tasa de cesáreas 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 básico de primer nivel que atiende mayoritariamente embarazos sin 

complicaciones es una señal de alarma.[51] 

La OPS reconoce esta tensión y ha desarrollado metodologías de adaptación local de sus guías. 

En Ecuador, la Dirección Nacional de Calidad del MSP ha establecido un proceso de revisión 

periódica de las GPC que incluye validación con expertos locales y consideración del contexto 

epidemiológico nacional.[52] Sin embargo, la brecha entre las guías adaptadas y su aplicación 



36 | P á g i n a  

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 actualizó su protocolo de manejo de sepsis neonatal, siguiendo las 

recomendaciones de la OPS y los estándares del CDC de Estados Unidos para unidades 

neonatales de mediana complejidad. El proceso de socialización fue amplio: talleres en 

todas las zonas, materiales digitales, videos explicativos. 

La auditoría realizada seis meses después en 15 hospitales de segundo nivel reveló: 

• El 73% del personal conocía el nuevo protocolo. 

• El 48% lo había aplicado al menos una vez. 

• Solo el 22% lo había aplicado de forma completa y con los insumos adecuados. 

La brecha entre conocimiento y aplicación no fue resultado de falta de capacitación: la 

capacitación 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 antibiótico; el laboratorio no podía procesar cultivos en 7 de 15 

establecimientos. Indicaba antibióticos de tercera generación; en 9 de 15 establecimientos 

había quiebres de stock. 

Lección metodológica: 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 formación; es un problema de gestión logística con 

responsabilidades en el nivel central del MSP. 

Fuente: adaptado de datos del Programa de Neonatología, MSP, 2022. 
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Actividad Autoevaluativa 1.6 — Análisis de Guía de Práctica Clínica 

Seleccione una guía de práctica clínica del MSP de su área de interés y analícela 

respondiendo: 

(a) ¿Qué organismo internacional la orienta? ¿En qué evidencia se basa? 

(b) ¿Qué adaptaciones se hicieron para el contexto ecuatoriano? ¿Son suficientes para el 

contexto rural e intercultural? 

(c) ¿Cuáles son los tres indicadores más importantes para auditarla en la práctica? 

(d) ¿Cuáles serían las principales barreras para su cumplimiento en un establecimiento 

rural con recursos limitados? 

(e) ¿Qué condiciones (recursos, formación, infraestructura) serían necesarias para que 

esta guía pudiera cumplirse plenamente en ese contexto? 

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

condición necesaria para superarla. 

 

1.7. Actividad de Mayéutica: Reflexión sobre la Brecha entre la Teoría Internacional y la 

Práctica Rural en Ecuador 

Esta sección no tiene el formato de los apartados anteriores. Es un espacio de conversación: 

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 estándares internacionales proponen y lo que ocurre en un centro 

de salud tipo A de Sucumbíos un lunes a las siete de la mañana no es solo una falla de buena 

voluntad, ni de formación, ni de recursos, aunque todas esas cosas contribuyen. Es, en parte, 

una falla de diseño: los sistemas de salud han adoptado estándares sin las condiciones para 

cumplirlos, y han instalado sistemas de auditoría sin las condiciones para que sean útiles. 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 reflexión colectiva 

Las siguientes preguntas están diseñadas para usarse en grupos de trabajo, clases o sesiones 

de capacitación. No tienen respuestas únicas. 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 más cercano, ¿está haciendo un bien o un mal? ¿Con qué criterios de 

calidad juzgamos esa práctica? 

3. Si una historia clínica está perfectamente llena pero el paciente murió por una causa 

que hubiera podido prevenirse, ¿fue esa una atención de calidad? 

4. ¿Quién tiene más información sobre la calidad real de un servicio de salud: el director 

del establecimiento, el auditor externo o el paciente? ¿Por 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 actualización profesional, ¿es justo auditarlo con los mismos estándares 

que un médico de un hospital universitario en Quito? 

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

equitativa? ¿O la equidad es una condición previa de la calidad? 

La brecha como objeto de auditoría: el diagnóstico sistémico 

Una propuesta metodológica que emerge de las preguntas anteriores es la auditoría de 

brechas: en lugar de medir únicamente el cumplimiento de un estándar, medir la distancia 

entre el estándar y las condiciones reales, y utilizar esa distancia como el objeto central del 

informe.[53] El IHI llama a este enfoque diagnóstico sistémico: antes de prescribir soluciones, 

describir con precisión el problema y sus causas. Esa descripción requiere datos cualitativos 

—relatos del personal, percepciones de los usuarios, observación directa— además de los 

datos cuantitativos de los formularios de auditoría.[54] 
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El diagnóstico sistémico tiene además una dimensión ética: reconoce que las 

recomendaciones de auditoría solo son útiles si las condiciones para implementarlas existen 

o pueden crearse. Una recomendación que el establecimiento no puede cumplir por falta de 

recursos no es una recomendación: 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.[55] 

Los mejores informes de auditoría que el autor ha revisado en el contexto ecuatoriano 

comparten una característica: distinguen claramente entre las brechas que el establecimiento 

puede cerrar con sus recursos actuales (y para las cuales proponen acciones inmediatas), las 

que requieren apoyo del nivel distrital o zonal (y para las cuales hacen solicitudes formales), y 

las que son consecuencia de políticas nacionales que el establecimiento no puede modificar 

(y para las cuales documentan el impacto social con datos concretos). Esa distinción es, en sí 

misma, una contribución al sistema. 

Una propuesta final: el cambio de pregunta como cambio de paradigma 

El cambio de paradigma en la auditoría en salud no comienza con nuevas tecnologías, nuevos 

formularios o nuevas normativas. Comienza con una pregunta diferente. No ¿qué norma se 

incumplió?, sino ¿qué necesita este equipo de salud para prestar atención segura? No ¿quién 

falló?, sino ¿qué condición del sistema hizo posible que esta falla ocurriera? No ¿cómo 

documentamos el problema?, sino ¿qué cambia el lunes en la mañana como resultado de este 

proceso? 

Esa pregunta diferente no hace la auditoría más fácil. La hace más difícil, porque requiere más 

información, más perspectivas y más capacidad de análisis. Pero también la hace más útil, más 

honesta y más capaz de producir los cambios que el sistema de salud ecuatoriano necesita. 
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Actividad de Cierre del Capítulo 1 — Auditoría Imaginaria 

En grupos de tres a cuatro personas, realicen una auditoría imaginaria de un centro de 

salud que conozcan (puede ser un establecimiento donde hayan trabajado, hecho 

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

1. ¿Cuáles serían los tres principales problemas de calidad que esperarían encontrar? 

¿Cómo los identificarían? 

2. ¿Cuál de esos problemas tiene causa sistémica y cuál tiene causa individual? ¿Cómo 

distinguen entre los dos? 

3. ¿Cómo afectaría la interculturalidad a la auditoría de ese establecimiento? ¿Qué 

preguntas específicas harían para evaluarla? 

4. ¿Qué disciplinas, además de la medicina, necesitarían para hacer una auditoría 

completa? ¿Por qué cada una? 

5. ¿Qué principios de neuroeducación aplicarían para presentar los hallazgos al equipo de 

salud sin generar defensividad? 

Presenten sus conclusiones en no más de dos páginas. No hay respuestas correctas: hay 

respuestas argumentadas. 

 

Conclusiones del Capítulo 

La epistemología de la auditoría —la pregunta sobre desde dónde y con qué propósito 

auditamos— no es un asunto filosófico abstracto. Tiene consecuencias prácticas directas 

sobre lo que el auditor encuentra, cómo lo interpreta y qué hace con eso. Un auditor que 

audita para castigar encontrará culpables. Un auditor que audita para aprender encontrará 

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

La neuroeducación, la interculturalidad y la interdisciplinariedad propuestas en este capítulo 

no son agregados decorativos al trabajo del auditor: son condiciones de su efectividad. Un 

auditor que no entiende cómo el cerebro procesa la retroalimentación producirá informes 

que nadie leerá y recomendaciones que nadie implementará. Un auditor que no considera la 
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dimensión cultural de la atención pasará por alto las causas más profundas de la inequidad en 

salud. Un auditor que solo mira el expediente clínico sin considerar las condiciones 

administrativas, legales y sociales en que ocurrió el evento que audita producirá un 

diagnóstico incompleto. 

Ecuador tiene el marco constitucional, el sistema normativo y las guías técnicas necesarias 

para construir un sistema de auditoría de calidad en salud que sea justo, efectivo y 

culturalmente pertinente. Lo que está construyendo es la práctica real de ese sistema. Este 

libro es una contribución a ese proceso. 
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CAPÍTULO II 

Marco Regulatorio y el Fantasma de la Mala Praxis en Ecuador 

Disrupción en la Calidad Clínica: Hacia una Nueva Frontera de la Auditoría en Salud 

Intercultural e Interdisciplinaria en el Ecuador del Siglo XXI 

Introducción 

En Ecuador, cada año se presentan miles de quejas por atención médica deficiente ante la 

Defensoría del Pueblo, el Ministerio de Salud Pública (MSP) y los juzgados penales. Pero detrás 

de cada expediente existe una historia humana concreta: la de un paciente que no recibió el 

tratamiento que correspondía a su condición, la de una familia que perdió a un ser querido en 

circunstancias que pudieron evitarse, y en muchos casos la de un profesional de la salud que 

trabajó sin los recursos, los protocolos ni el respaldo institucional necesarios. La mala praxis, 

leída desde esta óptica, no es un fenómeno 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 capítulo parte de una premisa social antes que jurídica: la mala práctica médica no ocurre 

en el vacío. Ocurre en contextos específicos de precariedad laboral, de desabastecimiento de 

insumos, de ausencia de supervisión técnica y de relaciones de poder asimétricas dentro de 

las instituciones de salud. Ignorar ese contexto en el análisis jurídico y en la auditoría clínica 

no solo produce diagnósticos incompletos; produce injusticias. Sanciona al profesional que 

trabajó en condiciones insostenibles sin cuestionar las condiciones que lo colocaron en esa 

situación.[1] 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que en los países de ingresos medios y 

bajos, hasta el 15% de los gastos hospitalarios puede atribuirse a eventos adversos evitables, 

y que la mayoría de ellos no se origina en la negligencia individual sino en fallas del sistema.[2] 

Para el auditor ecuatoriano, este dato es el punto de partida: antes de señalar 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 categoría 

diferente con responsabilidades diferentes. 
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La neuroeducación aporta aquí un principio que el auditor debe internalizar: cuando los 

profesionales de la salud perciben que el sistema jurídico y administrativo los trata como 

sospechosos antes de escucharlos, activan mecanismos de autoprotección que incluyen el 

ocultamiento de errores, la medicina defensiva y el silencio ante los eventos adversos.[3] El 

resultado es un sistema que sanciona pero no aprende, que castiga pero no mejora. La 

auditoría de calidad clínica 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 capítulo se analiza el marco regulatorio ecuatoriano en salud desde sus 

fundamentos constitucionales hasta las normas penales que tipifican la mala práctica, se 

examinan los estándares internacionales que sirven como referencia técnica en los procesos 

judiciales y de auditoría, se revisa la situación del sistema de gestión de calidad del MSP, y se 

propone una metodología 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 análisis crítico y con reflexiones que integran la perspectiva social, cultural e 

interdisciplinaria que la auditoría moderna requiere. 

2.1. Anatomía Legal: La Constitución de la República y el Código Orgánico Integral Penal 

(COIP) 

El primer paso para auditar con pertinencia es conocer el suelo legal sobre el que se trabaja. 

Ecuador cuenta con una Constitución que, en su artículo 32, reconoce la salud como un 

derecho garantizado por el Estado, vinculado a principios de equidad, calidad, calidez, 

eficiencia e interculturalidad.[4] Esta disposición 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 atención se presta sin consideración de la cultura del paciente, 

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

El artículo 362 de la Constitución precisa que los servicios públicos de salud serán universales 

y gratuitos, con énfasis en la atención preventiva, curativa, de rehabilitación y de cuidados 

paliativos. Esta norma eleva la calidad de la atención al rango constitucional, lo que convierte 

cualquier fallo sistemático y previsible en un asunto de derechos, no solo de procedimientos 
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administrativos. El auditor que internaliza esta jerarquía normativa trabaja con un horizonte 

ético diferente: cada deficiencia que documenta no es solo un indicador por debajo del 

estándar, sino una expresión de derechos que no se están garantizando.[4] 

Desde una perspectiva social, el reconocimiento constitucional del derecho a la salud tiene 

una implicación que los sistemas de auditoría 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 práctica, el acceso a 

atención de calidad está profundamente estratificado. El ecuatoriano que vive en Quito y 

puede pagar una clínica privada tiene acceso a un sistema completamente diferente al del 

habitante de Morona Santiago que depende del centro de salud del MSP. Esa estratificación 

no es solo un problema de cobertura: es una violación sistemática del principio de equidad 

que la Constitución manda garantizar. 

El COIP y la tipificación de la mala práctica profesional 

El Código Orgánico Integral Penal (COIP), en su artículo 146, tipifica el delito de "homicidio 

culposo por mala práctica profesional" con una pena que oscila entre uno y tres años de 

privación de libertad para el profesional de la salud que, por inobservancia de sus deberes 

objetivos de cuidado, causare la muerte de su paciente.[5] La norma establece además que si 

la muerte se produce en las circunstancias del artículo 152 (lesiones), la pena puede 

incrementarse según la gravedad del daño. Esta tipificación 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 práctica clínica. 

Para que exista responsabilidad penal bajo el artículo 146 del COIP deben concurrir cuatro 

elementos que el análisis jurídico denomina elementos del tipo objetivo: una acción u omisión 

del profesional, el incumplimiento de un deber objetivo de cuidado (la lex artis), un resultado 

dañoso para el paciente, y un nexo causal entre la acción u omisión y el daño.[6] La ausencia 

de cualquiera de estos elementos impide la configuración del delito. Por eso, el informe de 

auditoría que sirve de base a la pericia médico-legal debe pronunciarse explícitamente sobre 

cada uno de ellos, con sustento en la evidencia clínica y en la literatura científica vigente. 

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

contemporánea— alude al conjunto de normas técnicas, protocolos y guías de práctica clínica 
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que un profesional competente debe seguir en determinadas circunstancias clínicas. Su 

contenido no es fijo: varía según la especialidad, el nivel de complejidad del establecimiento, 

los recursos disponibles y el momento histórico en que ocurrió 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 diagnóstico sea el mismo. 

El incumplimiento de la lex artis, documentado en la historia clínica, es el insumo principal del 

auditor que elabora un informe pericial. Pero ese incumplimiento debe analizarse también en 

su contexto: ¿existía un protocolo escrito en el establecimiento? ¿el profesional había sido 

capacitado en ese protocolo? ¿el establecimiento disponía de los recursos necesarios para 

aplicarlo? ¿las condiciones de trabajo del profesional en el momento del evento (horas de 

guardia, carga de pacientes, disponibilidad de apoyo especializado) eran compatibles con la 

aplicación correcta del protocolo? Estas preguntas no exoneran la negligencia real; la 

contextualizan, y esa contextualización es la diferencia entre una pericia justa y una que 

criminaliza la precariedad.[7] 

La perspectiva intercultural en el marco legal 

Ecuador es un país plurinacional. El artículo 57 de la Constitución reconoce el derecho de las 

comunidades indígenas a sus propias prácticas de salud, incluyendo el uso de plantas 

medicinales y la atención de parteras comunitarias. El artículo 60 establece que los territorios 

de las comunidades y pueblos indígenas son inviolables, y que las autoridades de esas 

comunidades ejercen funciones jurisdiccionales con sus propias normas y procedimientos.[4] 

Para el auditor, este marco constitucional crea una zona de complejidad que no puede 

ignorarse: ¿cómo se evalúa la calidad de un parto atendido por una partera comunitaria en un 

establecimiento de salud intercultural? ¿con qué estándares? ¿con qué responsabilidad 

jurídica para la partera y para el establecimiento? 

La OPS ha publicado lineamientos específicos para la integración de la medicina tradicional en 

los sistemas formales de salud, subrayando que la interculturalidad no exime del registro, el 

consentimiento informado ni la supervisión técnica, pero sí requiere que esos requisitos se 

adapten a las formas culturales de las comunidades.[8] En la práctica ecuatoriana, esta 

adaptación es todavía incipiente: muchos establecimientos con población indígena 



53 | P á g i n a  

mayoritaria no tienen protocolos escritos para la atención 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 evaluación de la calidad en contextos interculturales requiere preguntas 

adicionales a las del protocolo estándar: ¿el establecimiento tiene personal que habla el 

idioma de la comunidad? ¿existe un espacio habilitado para la atención intercultural? ¿hay un 

convenio formal con la red de parteras comunitarias? ¿se documenta la participación de la 

partera en el expediente clínico? ¿se ofrece a la paciente la opción del parto en libre posición, 

sin presión para que elija la posición biomédicamente estándar? Ninguna de estas preguntas 

tiene respuesta en los formularios de auditoría estándar del MSP, lo que revela una brecha en 

el diseño del sistema de evaluación de calidad que afecta desproporcionadamente a las 

comunidades más vulnerables.[9] 

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

Un paciente de 42 años ingresó al servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel 

con dolor precordial irradiado al brazo izquierdo, diaforesis y náuseas de dos horas de 

evolución. El médico de turno, un médico general con dos años de experiencia, registró en 

la historia clínica el diagnóstico de "gastritis aguda" y prescribió un antiácido oral, sin 

solicitar electrocardiograma ni troponinas. 

El paciente fue dado de alta. Falleció seis horas después en su domicilio por infarto agudo 

de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST). Su familia interpuso una denuncia 

penal. 

La auditoría médico-legal posterior identificó tres omisiones documentadas: (1) ausencia 

de protocolo para dolor torácico en el servicio de urgencias del establecimiento; (2) 

historia clínica sin descripción de las características del dolor ni evaluación de factores de 

riesgo cardiovascular; (3) no aplicación de la regla HEART score ni de ningún algoritmo de 

estratificación de riesgo. 

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

horas de guardia continua al momento de la atención, el electrocardiógrafo del servicio 
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no funcionaba desde hacía cuatro días sin que se hubiera activado el protocolo de equipo 

en mantenimiento, y el establecimiento no tenía un protocolo escrito de manejo del dolor 

torácico en urgencias. 

El médico fue condenado a 18 meses de prisión bajo el artículo 146 del COIP, con pena 

suspendida. El director médico recibió una sanción administrativa. El MSP fue notificado 

sobre las condiciones del establecimiento. 

Lección para el auditor: la historia clínica 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. 

 

Reflexión Socrática 2.1 

¿Puede un médico que lleva 22 horas de guardia continua, sin electrocardiógrafo 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 jurídica simple, pero su discusión ilustra por qué la 

auditoría de calidad debe preceder —y no seguir— a los procesos judiciales. Cuando la 

auditoría detecta las fallas sistémicas antes de que ocurra el daño, evita el sufrimiento del 

paciente y protege al profesional. Cuando llega después, solo puede repartir 

responsabilidades sobre un daño que ya ocurrió. 

 

La historia clínica como documento jurídico 

En el ámbito forense, la historia clínica 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 mínimos que debe cumplir una historia clínica en 

Ecuador: identificación completa del paciente, anamnesis con descripción de los síntomas y 

su evolución temporal, examen físico sistemático, diagnóstico con código CIE-10, plan de 



55 | P á g i n a  

tratamiento justificado, evoluciones firmadas con hora y fecha, consentimientos informados 

para procedimientos que los requieran, y epicrisis al egreso.[10] 

Sin embargo, los datos del Departamento de Calidad del MSP señalan que entre el 30% y el 

45% de las historias clínicas auditadas en hospitales de segundo y tercer nivel presentan 

alguna deficiencia que podría comprometer la defensa del profesional en un proceso 

judicial.[11] Las fallas más frecuentes son: ausencia de la hora en las evoluciones, diagnóstico 

sin código CIE-10, falta de firma del médico tratante, ausencia del consentimiento informado 

en procedimientos invasivos, y evoluciones que copian el texto de la evolución 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 dotación 

de personal, mejor infraestructura tecnológica y mayor supervisión institucional tienen tasas 

de cumplimiento documental significativamente más altas que los centros de salud rurales. 

Un médico rural que atiende 50 pacientes por día en papel, porque el sistema eSalud no 

funciona, tiene una probabilidad mucho mayor de producir historias clínicas incompletas que 

su colega en un hospital urbano con historia clínica electrónica. Esa diferencia estructural rara 

vez aparece en los análisis comparativos de calidad del MSP. 

Falla Documental Frecuente Riesgo Legal Asociado y Consecuencia para 

el Paciente 

Historia clínica sin hora en las evoluciones Imposibilidad de reconstruir la secuencia 

temporal del evento para el perito. El 

paciente no puede probar cuándo fue 

atendido ni cuánto tiempo esperó. 

Diagnóstico sin código CIE-10 Dificultad para comparar la conducta con 

estándares internacionales. Dificulta el 

seguimiento epidemiológico del caso. 

Ausencia de consentimiento informado para 

procedimientos invasivos 

Nulidad del procedimiento; exposición a 

demanda civil por violación de autonomía. El 
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paciente no fue informado de los riesgos 

que asumía. 

Tratamientos prescritos sin justificación 

clínica documentada 

Evidencia de inobservancia de la lex artis. El 

paciente recibió un tratamiento cuya 

indicación no puede reconstruirse. 

Evoluciones sin firma del médico tratante ni 

número de colegiatura 

Duda razonable sobre la autoría del acto 

médico. El responsable del acto no puede 

identificarse con certeza. 

Falta de epicrisis al egreso hospitalario Discontinuidad del cuidado. El médico que 

atiende al paciente posteriormente no sabe 

qué ocurrió durante la hospitalización. 

Copiar evoluciones sin reflejar cambios en el 

estado del paciente 

El expediente no refleja la evolución real, lo 

que impide evaluar si el tratamiento fue 

ajustado oportunamente. 

Ausencia de registro de la comunicación con 

el paciente y su familia 

No hay evidencia de que el paciente fue 

informado. En caso de complicación, el 

profesional no puede demostrar que el 

paciente comprendió y aceptó los riesgos. 

 

La neuroeducación ofrece una perspectiva adicional sobre las deficiencias documentales que 

el auditor debe considerar. Los profesionales de la salud que trabajan bajo presión crónica —

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

toman decisiones con la parte del cerebro que prioriza la acción inmediata sobre la 

planificación y la documentación.[12] En estas condiciones, la historia clínica se convierte en la 

última 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 Práctica Profesional: Análisis desde la 

Investigación Forense Clínica 

Pocos conceptos generan tanta angustia en el personal de salud ecuatoriano como el de "mala 

práctica". Esta reacción es comprensible: implica consecuencias penales, pérdida de la licencia 

profesional, daño reputacional y, en muchos casos, el peso psicológico de saber que un 

paciente murió o quedó 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 atención sin mejorar sus resultados, y el silencio ante los 

errores, que impide que el sistema aprenda de ellos. 

La Organización Panamericana de la Salud señala que la medicina defensiva eleva los costos 

de la atención entre un 20% y un 34% en los sistemas de salud de América Latina, sin que ello 

se traduzca en mejores resultados clínicos para los pacientes.[13] En Ecuador, donde los 

recursos del sistema público son limitados y el gasto per cápita en salud es significativamente 

inferior al promedio regional, este desperdicio tiene consecuencias directas: los recursos que 

se gastan en exámenes defensivos innecesarios no se gastan en medicamentos esenciales, en 

mantenimiento de equipos o en contratación de personal especializado. 

El antídoto a la medicina defensiva no es la impunidad. Es la competencia. Un profesional que 

sigue guías actualizadas, documenta sus decisiones clínicas 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 atención de mayor calidad. La investigación forense clínica parte de esta distinción, y el 

auditor que la comprende puede hacer una contribución invaluable tanto para la mejora del 

sistema como para la protección justa de los profesionales que trabajan en él. 

Los cuatro elementos del análisis forense clínico 

La investigación forense clínica analiza la actuación de los profesionales de salud en función 

de cuatro preguntas que tienen correspondencia directa con los elementos del tipo penal del 

artículo 146 del COIP. Responder estas preguntas con rigor es la tarea central del auditor que 

elabora un informe pericial. 

7. ¿Existía un protocolo o guía de práctica clínica aplicable al caso en el momento en que 

ocurrió el evento? ¿Era conocido por el profesional y estaba disponible en el establecimiento? 
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8. ¿La actuación documentada del profesional se ajustó a ese protocolo o se alejó de él? 

¿En qué puntos específicos y con qué consecuencias observables para el paciente? 

9. ¿El alejamiento del protocolo —si existió— tuvo relación causal directa con el daño 

que sufrió el paciente? ¿O el daño hubiera ocurrido de todas maneras, aun si el protocolo se 

hubiera seguido correctamente? 

10. ¿Qué condiciones del sistema (recursos disponibles, carga laboral, supervisión, 

formación del profesional) contribuyeron al evento? ¿Esas condiciones eran conocidas o 

debían ser conocidas por la autoridad institucional? 

Estas preguntas parecen simples, pero su respuesta requiere una revisión exhaustiva de la 

historia clínica, la literatura científica vigente en el momento del evento (UpToDate, PubMed, 

Cochrane), las guías del MSP aplicables al caso, las condiciones del establecimiento en el 

momento de los hechos y los reportes de organismos internacionales como la OMS y los 

CDC.[14,15] 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 múltiples fallos que la responsabilidad penal del 

médico no puede determinarse sin el concurso de peritos en ciencias de la salud.[16] 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 teoría del queso suizo de James Reason, adoptada por la OMS para el análisis 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.[17] 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 

años 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 simultáneamente, permitiendo que la trayectoria del 

error atraviese todas las barreras. Cada capa representa una barrera: el protocolo escrito, la 

supervisión del jefe de servicio, la doble verificación de medicamentos, el sistema de alerta 

temprana. Cuando todas esas barreras tienen "agujeros" en el mismo punto, el evento 

adverso ocurre. Señalar únicamente al médico que cometió la falla activa —que es el agujero 

en la última capa— sin analizar por qué todas las barreras precedentes también fallaron, es 

un análisis incompleto. 

Para el auditor ecuatoriano, esta distinción tiene consecuencias prácticas inmediatas. Cuando 

el análisis de un caso de muerte por sepsis muestra que: el médico no reconoció los criterios 

de sepsis (falla activa del profesional), pero el establecimiento no tenía un protocolo de sepsis 

publicado en el servicio (condición latente organizacional), y el personal no había recibido 

capacitación en el tema en los últimos dos años (condición latente de formación), y el 

laboratorio tardaba más de cuatro horas en entregar resultados de hemocultivos (condición 

latente de infraestructura), el auditor que solo documenta la falla del médico está 

produciendo un diagnóstico que no puede prevenir el próximo caso de sepsis en ese mismo 

establecimiento. 

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

Pediatría 

En 2021, un niño de cuatro años ingresó al servicio de pediatría de un hospital de segundo 

nivel con fiebre de tres días, irritabilidad y rechazo del alimento. El médico pediatra de 

guardia lo evaluó y diagnosticó "síndrome febril en estudio", prescribió antipiréticos y 

observación. Doce horas después, el niño desarrolló shock séptico y fue trasladado de 

urgencia a la UCI del hospital de referencia, donde falleció 48 horas más tarde. 

La auditoría interdisciplinaria identificó: 

Fallas activas (atribuibles al profesional): 

• No aplicación de los criterios pediátricos de sepsis (SIRS pediátrico) pese a signos 

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

• Evolución de las 12 horas sin reevaluación documentada del estado general. 

Condiciones latentes (atribuibles al sistema): 

• El hospital no tenía protocolo de sepsis pediátrica publicado en el servicio. 

• La última capacitación sobre sepsis del personal de pediatría había sido tres años antes. 

• El laboratorio no tenía disponibilidad de determinación de lactato en turno nocturno. 

• El pediatra llevaba 20 horas de guardia al momento de la atención y era el único médico 

del servicio. 

Resultado del proceso: el médico fue investigado penalmente pero el proceso fue 

sobreseído al demostrarse que las condiciones latentes eran determinantes en el 

desenlace. El MSP recibió una disposición de mejora para el establecimiento. 

Lección metodológica: un informe pericial que solo hubiera documentado las fallas activas 

habría resultado en una condena injusta y no habría generado ninguna mejora en el 

sistema. 

 

La medicina defensiva como respuesta al miedo: un análisis social 

La medicina defensiva —la práctica de ordenar estudios, interconsultas y procedimientos no 

indicados clínicamente con el objetivo de protegerse de eventuales demandas— es una 

respuesta racional de los profesionales ante un sistema que perciben como amenazante. 

Desde la neuroeducación, se entiende perfectamente: cuando el cerebro interpreta el 

entorno como peligroso, activa estrategias de protección antes que estrategias de 

optimización.[18] Y el sistema judicial ecuatoriano, tal como ha evolucionado desde la 

promulgación del COIP en 2014, puede ser percibido como amenazante por muchos 

profesionales de la salud. 

Las consecuencias de la medicina defensiva no son abstracciones económicas. Son 

consecuencias sociales concretas. Una tomografía computarizada ordenada por razones 

defensivas en un establecimiento público ocupa el espacio de otro paciente que la necesita 
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clínicamente. Un antibiótico de amplio espectro prescrito "por si acaso" contribuye a la 

resistencia antimicrobiana, que la OMS considera una de las mayores amenazas para la salud 

pública global.[19] 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 más vulnerables, 

que son quienes más dependen del sistema público 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 síntoma de un problema más profundo en la 

relación entre el sistema jurídico, las instituciones de salud y los profesionales. Y propone, en 

sus recomendaciones, intervenciones que van más allá de la formación clínica: aborda la 

necesidad de sistemas de apoyo legal a los profesionales, de protocolos claros que sirvan de 

escudo jurídico, y de culturas institucionales donde el error sea objeto de aprendizaje antes 

que de sanción. 

2.3. Estándares de UpToDate y CDC: La Evidencia Científica como Protección Legal 

La mala práctica médica, en su dimensión legal, se determina por comparación: ¿qué habría 

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 situación clínica específica. En la práctica contemporánea, ese 

referente proviene de fuentes como UpToDate, los Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) de Estados Unidos, el Centro Europeo para la Prevención y el Control de 

Enfermedades (ECDC), la OMS, la OPS y las guías de práctica clínica del MSP 

ecuatoriano.[14,15,20] 

La convergencia de estos organismos en torno a estándares comunes es una de las 

características más relevantes de la medicina del siglo XXI. Cuando la OMS, los CDC y el ECDC 

coinciden en recomendar el mismo protocolo de manejo de una infección, ese protocolo no 

es solo una sugerencia académica: es el estándar 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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estándar de comparación al nivel internacional, lo que protege al paciente y —cuando el 

profesional actuó correctamente— también al profesional. 

UpToDate: soporte a la decisión clínica y referencia pericial 

UpToDate es la plataforma de soporte a la decisión clínica más utilizada en el mundo, con más 

de dos millones de usuarios activos entre médicos, enfermeras, farmacéuticos y otros 

profesionales de la salud. Sus resúmenes de evidencia, actualizados continuamente por 

equipos de expertos, cubren desde el diagnóstico diferencial del dolor torácico hasta la 

dosificación de antibióticos en pacientes con insuficiencia renal.[14] 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, cuál era la mejor práctica disponible en el 

momento específico del evento clínico 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 jurídico. Un juez que recibe 

un informe con citas de la Guía de Práctica Clínica del MSP y referencias de UpToDate que la 

respaldan y complementan, tiene mucho más claro cuál era el estándar de cuidado que el 

profesional debía aplicar, y puede tomar decisiones más justas y mejor fundamentadas. 

Sin embargo, UpToDate debe usarse con criterio contextual. Sus recomendaciones están 

elaboradas para condiciones de atención que no siempre existen en los establecimientos 

públicos ecuatorianos: disponibilidad de todos los medicamentos de primera línea, acceso a 

pruebas diagnósticas especializadas, posibilidad de interconsulta con especialistas. Cuando el 

auditor usa UpToDate como referente, debe también documentar si las condiciones que esa 

guía presupone existían en el establecimiento auditado. De lo contrario, puede estar 

aplicando un estándar de cuidado inalcanzable en el contexto real del evento. 

Los CDC de Estados Unidos y el ECDC: estándares para la prevención de infecciones 

Las infecciones asociadas a la atención de salud (IAAS) representan uno de los eventos 

adversos más frecuentes y prevenibles en los hospitales ecuatorianos. Los CDC de Estados 

Unidos estiman que en los países de ingreso medio, entre el 5% y el 10% de los pacientes 

hospitalizados adquieren al menos una infección durante su estadía, con tasas que pueden 

duplicarse en unidades de cuidados intensivos.[20] Las IAAS más frecuentes en Ecuador 

incluyen las infecciones del sitio quirúrgico, las bacteriemias asociadas a catéter venoso 
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central, las neumonías asociadas a ventilación mecánica y las infecciones urinarias asociadas 

a catéter urinario. 

Los CDC han desarrollado "paquetes de medidas" (bundles) para la prevención de cada uno 

de estos tipos de IAAS. Estos paquetes consisten en conjuntos de tres a cinco intervenciones 

basadas en evidencia que, aplicadas simultáneamente, reducen la incidencia de la infección 

de manera significativamente mayor que cada intervención por separado. El bundle para la 

prevención de bacteriemias asociadas a catéter central, por ejemplo, incluye: higiene de 

manos antes del procedimiento, uso de barreras máximas de esterilidad durante la inserción, 

antisepsia de la piel con clorhexidina, elección del sitio de inserción que minimiza el riesgo, y 

revisión diaria de la necesidad del catéter.[20] El cumplimiento de este bundle ha demostrado 

reducir las bacteriemias asociadas a catéter entre un 60% y un 80% en múltiples estudios 

multicéntricos. 

El ECDC publicó en 2023 su encuesta puntual de prevalencia de IAAS en hospitales europeos, 

que sirve como referencia comparativa para evaluar la situación en países no europeos. Sus 

criterios diagnósticos para IAAS son los más utilizados internacionalmente por su precisión y 

reproducibilidad.[21] En Ecuador, el auditor debe contrastar los registros del Comité de 

Infecciones Hospitalarias con estos criterios para detectar subregistro o sobreregistro, ambos 

igualmente problemáticos: el subregistro oculta el problema, el sobreregistro distorsiona la 

comparación con estándares internacionales. 

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

El servicio de neonatología de un hospital de tercer nivel de Quito registró 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 días-catéter, frente al estándar 

del MSP de 2 por cada 1.000 días-catéter. 

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

encontró: 



64 | P á g i n a  

• Documentación de higiene de manos antes de la manipulación del catéter: 32% de las 

intervenciones revisadas. 

• Uso de clorhexidina para la antisepsia del sitio de inserción: 68% (el restante usaba 

povidona yodada, de menor eficacia). 

• Ausencia de registro de la revisión diaria de la necesidad del catéter en el 74% de los 

expedientes. 

• Dispensadores de alcohol gel no operativos en dos de los tres puntos críticos de la 

unidad. 

La intervención incluyó: capacitación de cuatro horas con todo el personal (no una clase 

magistral: simulación con paciente estandarizado), reinstalación de dispensadores, 

checklist de catéter como parte de la evolución diaria obligatoria, y auditoría semanal de 

proceso con retroalimentación inmediata al equipo. 

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

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

La neuroeducación explica este resultado: la capacitación basada en simulación con 

retroalimentación inmediata consolida la conducta correcta en la memoria procedimental 

con mucha mayor eficacia que la clase magistral. El personal no solo sabía qué hacer 

después de la capacitación: lo había practicado. 

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

 

Las guías clínicas del MSP y su articulación con los estándares internacionales 

El MSP ecuatoriano publica guías de práctica clínica en áreas prioritarias siguiendo la 

metodología GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation), que clasifica la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones de 

manera sistemática y transparente.[22] Estas guías tienen respaldo legal para su aplicación 

obligatoria en los establecimientos del sistema público de salud. Cuando un auditor constata 

que un profesional no siguió una GPC del MSP en una situación en que esta era aplicable, 

documenta una falla con respaldo normativo concreto. 



65 | P á g i n a  

La coexistencia de guías del MSP con estándares 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 situación concreta que se audita, es la norma aplicable con 

prioridad. Si no la cubre o si está desactualizada, se recurre a la evidencia internacional, con 

expresa mención de que se está acudiendo a fuentes supletoras. En caso de contradicción 

entre la guía local y la evidencia internacional, el auditor debe documentar ambas posiciones 

y señalar cuál ofrece mayor protección para el paciente, dejando a la autoridad competente 

la decisión final sobre cuál prevalece. 

Un aspecto que el auditor no debe pasar por alto es la fecha de publicación de las guías que 

utiliza como referente. La medicina avanza constantemente, y una guía del MSP publicada en 

2018 puede no reflejar el estándar de cuidado de 2024. Si el evento auditado ocurrió en 2024, 

el auditor debe usar la guía vigente en ese momento, no la más reciente disponible al 

momento de la auditoría. Este principio de contemporaneidad del estándar es fundamental 

para la equidad del análisis pericial.[23] 

2.4. El Sistema de Gestión de Calidad del MSP: Situación Actual y Necesidad de Mejora 

Continua 

La calidad en salud no es un atributo que los establecimientos poseen o no poseen de manera 

estática. Es el resultado de procesos continuos de medición, análisis y corrección que, para ser 

efectivos, deben estar integrados en la cultura de trabajo del establecimiento y no ser 

percibidos como imposiciones externas. El sistema de gestión de calidad del MSP se estructura 

alrededor del Manual de Estándares e Indicadores para la Acreditación de Establecimientos 

de Salud, que aplica criterios inspirados en modelos internacionales como los de la Joint 

Commission International (JCI) y la OPS.[24] 

La Dirección Nacional de Calidad de los Servicios de Salud del MSP coordina la aplicación de 

estándares, la auditoría interna y el seguimiento de indicadores en los establecimientos de la 

Red Pública Integral de Salud (RPIS). Esta dirección trabaja articulada con las Zonas y Distritos 

de Salud, así como con los Comités de Calidad de cada establecimiento. Sin embargo, la 

capacidad técnica de esta articulación varía significativamente entre zonas geográficas: las 

zonas urbanas tienen mayor capacidad de supervisión y apoyo técnico que las rurales, lo que 

reproduce la desigualdad que el sistema debería compensar. 
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A pesar de este marco institucional, varios estudios académicos y los propios informes del 

MSP reconocen que la aplicación de los estándares de calidad es heterogénea. Los 

establecimientos del área urbana y de mayor nivel de complejidad muestran mejores 

indicadores que los del área rural y los del primer nivel de atención, que son paradójicamente 

los que atienden a la mayor parte de la población y a los segmentos más vulnerables de ella.[25] 

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 expresión de 

inequidad estructural que el sistema de auditoría tiene la responsabilidad de documentar y 

de contribuir a corregir. 

Indicadores del sistema de calidad: la fotografía actual 

Indicador de Calidad Situación Reportada (MSP, 

2023) 

Brecha Identificada 

Establecimientos con Comité 

de Calidad activo (reuniones 

documentadas) 

72% en hospitales; 38% en 

centros de salud tipo A y B 

Los establecimientos de 

primer nivel, que atienden al 

80% de la población, tienen 

los Comités menos activos 

Establecimientos con 

auditoría de caso mensual 

documentada 

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

evidencia de revisión 

sistemática de casos; no hay 

información sobre causa ni 

plan de mejora 

Historias clínicas con 

cumplimiento completo de 

campos requeridos (Acuerdo 

5316) 

58% promedio nacional En zonas rurales el 

cumplimiento baja al 34%; el 

subregistro es mayor donde 

la población es más 

vulnerable 
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Establecimientos con 

protocolo de código infarto 

documentado 

81% hospitales con 

urgencias; 22% centros de 

salud tipo C 

Los pacientes del primer 

nivel sin protocolo tienen 

menor probabilidad de 

recibir el tratamiento 

oportuno 

Tasa de IAAS reportadas vs. 

estimadas por métodos 

indirectos 

Subregistro estimado en 40-

60% por el MSP 

El subregistro impide estimar 

el impacto real de las IAAS y 

diseñar intervenciones 

basadas en datos fidedignos 

Satisfacción del usuario 

externo (escala 1-10) 

7,1 promedio nacional; 6,2 

en zonas rurales; 5,8 en 

zonas indígenas 

La menor satisfacción se 

concentra en los grupos con 

menos alternativas y mayor 

necesidad de calidad 

percibida 

Personal capacitado en 

seguridad del paciente en los 

últimos 12 meses 

61% en hospitales de 

segundo y tercer nivel; 29% 

en primer nivel 

El personal del primer nivel, 

con mayor variabilidad de 

patologías, es el menos 

capacitado en seguridad 

 

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

Las estadísticas anteriores no son solo números: cada porcentaje que falta representa 

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

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

auditoría puede resolver por sí solo: escasez de especialistas, desabastecimiento periódico de 

medicamentos, infraestructura que no ha recibido mantenimiento suficiente, comunidades 

que desconfían de la medicina formal por experiencias previas de discriminación cultural, y 

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

adecuadamente. 



68 | P á g i n a  

La Clínica Mayo, como referente en gestión de calidad hospitalaria, ha documentado que los 

sistemas de salud que logran los mejores resultados clínicos no son necesariamente los que 

tienen más recursos, sino los que tienen culturas organizacionales orientadas a la seguridad 

del paciente y al aprendizaje continuo a partir del error.[26] Esta lección es aplicable, con los 

ajustes necesarios, al contexto ecuatoriano: la mejora de la calidad no requiere 

exclusivamente más recursos (aunque sí los necesita); requiere también una transformación 

de la cultura institucional, que es una tarea de largo plazo que comienza con la manera en que 

los líderes del sistema responden cuando ocurre un error. 

Desde la neuroeducación, los sistemas organizacionales que aprenden de sus errores 

comparten una característica: sus líderes modelan la honestidad sobre los fallos. Cuando el 

director de un hospital habla abiertamente en una reunión de un error que el propio 

establecimiento cometió, y describe qué cambios se hicieron para prevenirlo, está enviando 

una señal neurológica al personal: aquí es seguro reportar errores. Esa señal, repetida con 

consistencia, construye la cultura de seguridad que ningún protocolo puede imponer. 

Reingeniería logística: el eslabón invisible de la calidad 

La calidad técnica no puede disociarse de la logística. Un profesional puede conocer 

perfectamente el protocolo de manejo de la sepsis, pero si el establecimiento no dispone de 

los antibióticos 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 múltiples situaciones en las que el 

desabastecimiento de medicamentos esenciales contribuyó directamente a eventos adversos 

graves.[27] 

El desabastecimiento en el sistema público ecuatoriano no es un accidente: es el resultado 

predecible de un proceso de compras públicas que frecuentemente presenta demoras, de un 

sistema de estimación de necesidades que no siempre refleja el consumo real de los 

establecimientos, y de una cadena de distribución que no tiene la flexibilidad necesaria para 

responder a variaciones en la demanda. Cuando el auditor detecta desabastecimiento, no está 

solo identificando un problema logístico: está documentando una condición sistémica que 

genera riesgo clínico 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 gestión de los recursos necesarios para cumplir los 

estándares de calidad.[28] Esta norma reconoce algo que el sistema de auditoría 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 logística es un 

ejercicio incompleto. 

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

Obstetricia 

En el segundo semestre de 2022, dos hospitales básicos de la Costa ecuatoriana 

reportaron al MSP tres casos de hemorragia postparto grave en los que no se disponía de 

oxitocina para el manejo activo del alumbramiento. En dos de los tres casos, las pacientes 

requirieron transfusiones de múltiples unidades de hemoderivados. Una de ellas falleció. 

La auditoría documentó que el desabastecimiento de oxitocina había sido notificado al 

nivel distrital con seis semanas de anticipación, sin que se hubiera tomado ninguna acción 

de reposición de emergencia. El nivel distrital había recibido la notificación pero no la 

había trasladado al nivel zonal por un error en el sistema de gestión de solicitudes. 

Análisis de responsabilidades: 

• El médico que atendió el parto: no tenía responsabilidad penal. Aplicó las alternativas 

disponibles conforme al protocolo en condiciones de desabastecimiento documentado. 

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

protocolo de desabastecimiento crítico del MSP. 

• El nivel distrital: responsabilidad administrativa por no actuar ante la notificación 

recibida. 

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

desabastecimiento de medicamentos obstétricos esenciales. 
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La distribución de la responsabilidad en este caso es un modelo para el auditor: el daño 

tiene múltiples causas y múltiples responsables, y el análisis 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 Metodológicos de la Auditoría de Caso: Cómo Construir un Informe Pericial 

que Resista el Escrutinio Judicial 

El informe de auditoría clínica 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 actuó correctamente en condiciones adversas. Uno deficiente 

puede exponer injustamente a quien actuó con corrección, o exonerar al que no lo hizo. La 

responsabilidad metodológica 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 

metodológica 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.[29] Esta estructura no es la única posible, pero 

refleja el consenso de la comunidad médico-legal regional sobre los elementos mínimos que 

un informe pericial debe incluir. 

Estructura metodológica del informe pericial en nueve componentes 

11. Identificación del perito, declaración de objetividad e independencia, y descripción de 

sus calificaciones técnicas relevantes para el caso. 

12. Descripción de los documentos analizados: historia clínica completa, exámenes de 

laboratorio, imágenes diagnósticas, notas de enfermería, registros de medicamentos 

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

13. Síntesis cronológica del caso: reconstrucción 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 bibliográfico de referencia: guías del MSP aplicables, estándares 

internacionales relevantes (OMS, CDC, OPS, UpToDate), con fecha de publicación y alcance de 

cada uno. 

15. Análisis comparativo entre la actuación documentada y el estándar de cuidado: qué 

debía hacerse, qué se hizo, en qué puntos hubo discrepancia y cuál era el significado clínico 

de esa discrepancia. 

16. Identificación de fallas activas y condiciones latentes, con descripción de los factores 

del sistema que contribuyeron al evento. 

17. Análisis del nexo causal: ¿la discrepancia documentada entre la conducta y el estándar 

tuvo relación causal con el daño? ¿O el daño hubiera ocurrido de todas maneras? Este análisis 

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

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

preguntas que el proceso judicial o administrativo plantea. 

19. Lista de referencias bibliográficas 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 jurídico. Un informe 

sin referencias bibliográficas verificables carece de sustento científico y puede ser impugnado. 

Uno sin análisis del nexo causal no responde la pregunta jurídica central —¿la conducta del 

profesional causó el daño?— y por tanto no puede servir de base para una sentencia justa.[30] 

El lenguaje del informe pericial: claridad sin pérdida de rigor 

Uno de los errores más frecuentes en los informes periciales médicos en Ecuador es el uso de 

terminología técnica sin explicación para el lector no médico. El perito que escribe "el paciente 

presentó IAMCEST con Killip IV y fue manejado con trombolíticos, sin conseguirse TIMI 3" está 

usando un lenguaje que un juez no puede interpretar sin ayuda especializada. Si el perito no 

traduce esa terminología al lenguaje comprensible del informe, el juez depende de la 

interpretación que hagan los abogados de cada parte, que pueden traducirla en direcciones 

opuestas. 
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El informe pericial bien escrito usa la terminología 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 presentó un infarto agudo de miocardio 

con obstrucción total de la arteria coronaria (IAMCEST), la forma más grave del infarto, con 

un nivel de compromiso cardíaco que implica alto riesgo de muerte sin tratamiento 

inmediato". Esa frase es técnicamente precisa y jurídicamente útil. 

La claridad del lenguaje también tiene una dimensión 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 víctimas 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 auditoría de caso en contextos interculturales 

La metodología de auditoría de caso debe adaptarse cuando el evento ocurre en un contexto 

intercultural. Un parto complicado atendido por una partera comunitaria en una zona 

indígena 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 ocurrió el 

evento: ¿qué recursos estaban disponibles? ¿qué alternativas tenía la familia? ¿cuál era el rol 

de la partera en ese contexto? ¿qué relación tenía el establecimiento formal con la red 

comunitaria de salud?[31] 

La OPS ha publicado documentos sobre salud de los pueblos indígenas que incluyen 

orientaciones para la auditoría 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 clínico fue manejado correctamente, pero que 

involucró separar a la madre de su familia, prohibir la presencia de la partera de confianza e 

ignorar las prácticas culturales de la comunidad, no es un parto de calidad desde la perspectiva 

integral que el MAIS-FCI del MSP propone.[32] 

Esta dimensión intercultural del informe pericial es todavía incipiente en la jurisprudencia 

ecuatoriana. Pero el auditor que la incorpora en sus análisis está contribuyendo a construir 
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una jurisprudencia más justa y más respetuosa de los derechos que la Constitución 

ecuatoriana reconoce a las comunidades indígenas y afroecuatorianas. 

Herramienta Metodológica — Checklist del Informe Pericial 

Antes de presentar el informe pericial, el auditor debe verificar: 

□ ¿Están claramente identificados todos los documentos analizados, con fecha y folio? 

□ ¿La síntesis cronológica se basa exclusivamente en lo documentado, sin inferencias no 

sustentadas? 

□ ¿Se cita la norma o guía aplicable al caso con fecha de publicación y número de versión? 

□ ¿El análisis comparativo señala puntos de discrepancia específicos, no generalidades? 

□ ¿Se identifican fallas activas Y condiciones latentes por separado? 

□ ¿El análisis del nexo causal es explícito, con nivel de certeza declarado? 

□ ¿Las conclusiones responden directamente las preguntas del proceso? 

□ ¿El lenguaje es comprensible para un juez sin formación médica? 

□ ¿Todas las referencias están en formato Vancouver y son verificables? 

□ ¿El informe declara posibles conflictos de interés del perito? 

 

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

Hospital de Segundo Nivel 

El siguiente caso es una síntesis adaptada de procesos judiciales y administrativos 

documentados en el sistema de salud ecuatoriano entre 2019 y 2023. Los datos específicos 

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 país. 
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Caso: Muerte Materna por Demora en Cesárea — 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 ginecólogos a turnos. 

Hechos: Gestante de 28 años, primigesta de 38 semanas, sin control prenatal en el tercer 

trimestre por dificultad de acceso al servicio (vive a 90 minutos en transporte público del 

hospital). Acude a urgencias con dinámica uterina regular y ruptura espontánea de 

membranas. El médico rural de guardia la evalúa y solicita valoración por el ginecólogo de 

turno. El ginecólogo tarda tres horas en acudir al llamado (no residía en la ciudad, lo que 

incumplía los requisitos del contrato de guardia). La frecuencia cardíaca fetal desciende a 

80 latidos por minuto. Se decide cesárea de urgencia. 

El quirófano principal está ocupado por una colecistectomía que no podía interrumpirse. 

El quirófano secundario tiene el electrobisturí dañado desde hace dos semanas, sin que se 

hubiera gestionado su reparación. La cirugía se realiza con bisturí frío. La paciente presenta 

hemorragia intraoperatoria severa. El banco de sangre no tiene plasma fresco congelado 

disponible, porque el proceso de reposición del mes anterior no se había completado. La 

paciente fallece por shock hipovolémico. 

Hallazgos de la auditoría interdisciplinaria: 

1. El médico rural no había recibido capacitación en el protocolo de código rojo obstétrico 

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

2. El ginecólogo de guardia no residía en la ciudad, incumpliendo las condiciones de su 

contrato. No había sanción previa documentada por esta situación. 

3. El mantenimiento del quirófano secundario estaba pendiente de gestión desde hacía 

dos semanas, con tres solicitudes enviadas sin respuesta. 

4. El banco de sangre no tenía plasma fresco congelado disponible desde hacía cinco días. 

La solicitud de reposición estaba "en proceso". 
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5. La historia clínica no registró los tiempos de espera entre el llamado al ginecólogo y su 

llegada, ni las llamadas realizadas. 

6. No existía un protocolo operativo de gestión de dos quirófanos simultáneos en situación 

de emergencia. 

Resultado: El ginecólogo fue investigado penalmente por el tiempo de demora. La causa 

fue sobreseída tras demostrar que el sistema de guardia del hospital no garantizaba 

presencia física del especialista, incumplimiento que era conocido y tolerado por la 

dirección. El MSP sancionó administrativamente al director médico y al director del 

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

La familia recibió una compensación económica del Estado por responsabilidad objetiva 

de la institución. 

 

Análisis causal aplicado: el modelo de los cinco porqués 

El análisis de causa raíz (ACR), recomendado por la OMS y adoptado por el MSP en su guía de 

eventos adversos, puede aplicarse mediante la técnica de los cinco porqués: partiendo del 

evento final (la muerte de la paciente), se pregunta repetidamente "¿por qué?" hasta llegar a 

la causa raíz del sistema que lo hizo posible.[33] Este ejercicio, aplicado al caso anterior, ilustra 

cómo la investigación que se detiene en el primer "por qué" produce responsabilidades 

injustas. 

Nivel del porqué Respuesta y categoría de responsabilidad 

¿Por qué murió la paciente? Por shock hipovolémico en el contexto de 

una hemorragia postquirúrgica. → Evento 

final. 

¿Por qué no se controló la hemorragia? Porque no había plasma fresco congelado en 

el banco de sangre. → Falla logística del 

banco de sangre. 
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¿Por qué no había plasma? Porque el proceso de reposición del mes 

anterior no se completó. → Falla de gestión 

de la dirección del establecimiento. 

¿Por qué falló el proceso de reposición? Porque el sistema de alerta de stock crítico 

del banco de sangre no estaba funcionando, 

y nadie supervisó el cumplimiento del 

proceso. → Falla de supervisión 

institucional. 

¿Por qué no había supervisión? Porque el director del hospital tenía 

múltiples funciones simultáneas y no había 

un sistema de monitoreo automatizado de 

insumos críticos. → Causa raíz: falla de 

diseño del sistema de gestión hospitalaria 

del establecimiento. 

 

La OPS señala que en el 70% de las muertes maternas prevenibles identificadas en auditorías 

de América Latina, al menos uno de los factores causales era de naturaleza institucional o 

sistémica, no individual.[34] Esta cifra debería motivar a los gestores de salud a invertir tanto 

en la capacitación de los profesionales como en las condiciones estructurales en que trabajan. 

Y debería motivar al auditor a diseñar 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 dimensión que los análisis técnicos 

frecuentemente omiten: la paciente era una mujer sin control prenatal en el tercer trimestre, 

que vivía a 90 minutos del hospital. Esa distancia no es solo geográfica: es la expresión de 

barreras de acceso al sistema de salud que afectan desproporcionadamente a las mujeres 

rurales, indígenas y de bajos ingresos. El sistema que no pudo salvarla en el quirófano tampoco 

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

mucho antes. 

2.7. Aplicación del Marco Regulatorio por Tipo de Servicio 

El marco regulatorio general descrito en este capítulo tiene expresiones específicas en cada 

tipo de servicio de salud. Las fallas que con mayor frecuencia generan responsabilidad legal, y 

los estándares internacionales que sirven de referencia para evaluarlas, varían según la 

naturaleza del servicio. El auditor que conoce estas especificidades puede orientar sus 

revisiones con mayor eficiencia y producir recomendaciones más pertinentes. 

Primer nivel de atención 

Los centros de salud tipos A, B y C son la puerta de entrada del sistema y atienden entre el 

75% y el 85% de los problemas de salud de la población ecuatoriana. Su marco normativo 

principal es el MAIS-FCI y las guías de práctica clínica del MSP para patologías crónicas 

prevalentes.[35] El riesgo legal en este nivel se concentra en tres áreas: las demoras en la 

referencia oportuna al nivel superior (cuando el paciente debía referirse y no se hizo, o se hizo 

sin los documentos y el acompañamiento necesarios), el incumplimiento del programa de 

control de crónicos (hipertensión, 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 atención 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 

formación continua, de supervisión técnica, de conectividad y de capacidad de respuesta ante 

emergencias. Auditar ambos establecimientos con los mismos criterios y los mismos 

estándares, sin considerar esas diferencias estructurales, produce comparaciones que no 

sirven para mejorar el sistema. 
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Obstetricia y salud materna 

La reducción de la mortalidad materna es uno de los indicadores más sensibles de la calidad 

del sistema de salud en su conjunto. La GPC de Control Prenatal del MSP (2024) y las guías de 

la OPS para la atención del parto normal son los instrumentos de referencia para la auditoría 

obstétrica.[36,37] La auditoría obstétrica debe incluir, como mínimo, la revisión del protocolo 

de código rojo (disponibilidad de insumos, tiempos de respuesta, documentación de los pasos 

seguidos), el manejo del tercer período del parto (uso sistemático de uterotónicos, 

pinzamiento oportuno del cordón), el cumplimiento del partograma durante el trabajo de 

parto, y la documentación del proceso de referencia cuando la complejidad del caso supera la 

capacidad del establecimiento. 

El parto intercultural y humanizado es además un área de auditoría que requiere atención 

específica. El MSP ha reconocido el derecho de las mujeres a parir en libre posición, con 

acompañamiento familiar y con participación de la partera comunitaria cuando así lo desean. 

Pero su implementación debe documentarse con rigor: ¿quién atendió el parto? ¿qué 

formación tenía? ¿qué ocurrió en cada momento del proceso? ¿se documentaron los signos 

vitales maternos y fetales con la frecuencia que el protocolo requiere? La interculturalidad no 

exime de la supervisión técnica; la complementa.[38] 

Pediatría y Neonatología 

Los estándares UNICEF para hospitales amigos del niño y del recién nacido establecen 

requisitos específicos en lactancia materna, contacto piel con piel y manejo del recién nacido 

de riesgo que el auditor debe verificar.[39] En neonatología, el riesgo de mala práctica se 

concentra en la administración de medicamentos —donde los errores de dosis, concentración 

o vía de administración 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 específicos para la prevención de bacteriemias en UCI 

neonatal que deben servir como referencia para la auditoría en este servicio.[20] El auditor 

debe verificar no solo que el bundle exista como documento, sino que su cumplimiento se 

registre sistemáticamente y que la tasa de bacteriemias asociadas a catéter se monitoree y se 

comunique al equipo con regularidad. 
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Cirugía y Clínica 

El protocolo de Cirugía Segura de la OMS, que incluye la lista de verificación preoperatoria, 

intraoperatoria y posoperatoria, ha demostrado reducir la mortalidad quirúrgica hasta en un 

47% en países de ingresos medios.[40] En Ecuador, su aplicación es obligatoria por acuerdo 

ministerial, pero la auditoría nacional del MSP muestra que en el 35% de los hospitales 

auditados, la lista se completa de forma mecánica, sin la reflexión 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 crónicos hospitalizados es un riesgo 

subestimado. Según datos del MSP, el 42% de los pacientes mayores de 65 años hospitalizados 

en servicios de clínica reciben cinco o más medicamentos simultáneos. UpToDate y las guías 

de la Sociedad Americana de Geriatría recomiendan la revisión sistemática de la medicación 

al ingreso y al alta, con documentación explícita de la justificación de cada fármaco 

prescrito.[41] 

Odontología 

La odontología es uno de los servicios con mayor exposición al riesgo legal por deficiencias en 

el consentimiento informado. Procedimientos como extracciones, endodoncias y colocación 

de prótesis deben contar con consentimientos específicos, escritos y firmados, que expliquen 

en lenguaje comprensible los riesgos, beneficios y alternativas. La gestión de desechos 

bioinfecciosos y la bioseguridad son además áreas de auditoría que pueden derivar en 

sanciones administrativas si no cumplen con el Reglamento de Manejo de Desechos del 

MSP.[42] 

Programas del MSP: VIH, Tuberculosis, Discapacidades 

Los programas nacionales de VIH/SIDA, Tuberculosis y Discapacidades tienen protocolos 

alineados con guías de la OMS y el Fondo Global. La auditoría en estos programas debe 

verificar el cumplimiento de metas de cobertura, la cadena de suministro y logística de 

medicamentos, la confidencialidad de los registros y el respeto a los derechos de los pacientes. 

Las guías de tratamiento antirretroviral del MSP (2023) y las guías de tratamiento de 

tuberculosis resistente son los referentes técnicos para la auditoría clínica en estas áreas.[43,44] 
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2.8. Actividad Autoevaluativa: Identificación de Riesgos Legales en la Gestión de Historias 

Clínicas 

Las actividades autoevaluativas que siguen están diseñadas para que el lector traslade el 

conocimiento adquirido en este capítulo a situaciones concretas. No tienen una única 

respuesta correcta: tienen respuestas más o menos bien argumentadas, más o menos 

sustentadas en evidencia, más o menos atentas a la complejidad social y sistémica del 

problema. La calidad del análisis depende de la capacidad de integrar el marco legal, la 

evidencia científica y el contexto social. 

Actividad 2.8.1 — Análisis de Historia Clínica con Deficiencias 

Historia clínica resumida: Paciente de 65 años, diabético tipo 2 con 12 años de diagnóstico, 

acude a control trimestral en centro de salud tipo B. El médico anota: "paciente estable, 

continúa tratamiento". No hay registro del peso, la presión arterial ni la glicemia del día. 

El plan no incluye fecha de próxima cita ni solicitud de hemoglobina glicosilada anual. El 

documento no tiene hora de atención. El médico firma pero sin número de colegiatura ni 

sello. 

1. ¿Qué deficiencias documentales identifica según el Acuerdo Ministerial 5316 del MSP? 

2. ¿Qué guías de práctica clínica del MSP o de organismos internacionales debería haber 

guiado esta consulta? 

3. Si este paciente sufre una complicación grave (amputación por pie diabético) en los seis 

meses siguientes, ¿qué valor tiene esta historia clínica como evidencia en un proceso 

judicial? 

4. Desde una perspectiva sistémica: ¿qué condiciones laborales podrían explicar —sin 

justificar— estas deficiencias? ¿Quién más es responsable, además 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 Práctico en Contexto Intercultural 

Una mujer de la etnia shuar, 24 años, en la provincia de Morona Santiago, llega al centro 

de salud tipo C en el octavo mes de embarazo. Habla poco español. Solicita que su parto 

sea atendido con la presencia de su yachak (curandero tradicional) y en posición de 

cuclillas. La partera comunitaria ya tiene establecida una relación de confianza con la 

familia. 

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

2. ¿Qué dice el MAIS-FCI sobre la integración de la partera en el proceso de atención del 

parto? 

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

respetar los derechos de la paciente simultáneamente? 

4. Si ocurre una complicación durante el parto (por ejemplo, sufrimiento fetal agudo), 

¿cuál 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) debería monitorear el auditor en este 

tipo de establecimientos? 

 

Actividad 2.8.3 — Construcción de un Informe Pericial Simulado 

Un médico internista de guardia en un hospital de segundo nivel atiende a un paciente de 

58 años con dolor lumbar irradiado a la pierna derecha. Lo diagnostica como lumbalgia 

mecánica y le prescribe analgésicos. El paciente regresa 48 horas después con paraparesia 

progresiva. Se diagnostica compresión medular por absceso epidural. El paciente queda 

con secuelas neurológicas permanentes. 

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

(a) Las preguntas que haría antes de revisar el expediente. 



82 | P á g i n a  

(b) Los documentos que solicitaría además del expediente clínico. 

(c) Los estándares de referencia que consultaría (guías del MSP, UpToDate, literatura 

internacional). 

(d) Los cuatro elementos del tipo penal que analizaría y cómo evaluaría cada uno. 

(e) Las condiciones latentes que investigaría 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 Capítulo 

El marco regulatorio ecuatoriano en salud es amplio, técnicamente sólido 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 implementación: la distancia entre 

lo que la ley ordena y lo que ocurre cada día en los servicios de salud. Esa distancia no es 

uniforme: es mayor donde los recursos son más escasos, donde las comunidades son más 

vulnerables y donde la supervisión institucional llega con menos frecuencia. 

La mala práctica, leída desde una perspectiva social, es con mayor frecuencia el síntoma de 

un sistema mal gestionado que la expresión de negligencia individual. Esto no significa que la 

negligencia no exista o que no deba tener consecuencias: significa que el sistema de auditoría 

y el sistema judicial deben ser capaces de distinguir entre ambas, y esa distinción requiere 

rigor técnico, conocimiento del contexto y disposición para mirar más allá del expediente. 

La neuroeducación aporta a este análisis 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 auditoría de calidad clínica, 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. 
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El auditor del siglo XXI en Ecuador debe dominar el derecho sanitario, la epidemiología clínica, 

la gestión de calidad, la investigación basada en evidencia y la pertinencia cultural. No es un 

fiscalizador: es un constructor de sistemas de salud más seguros, más equitativos y más 

humanos. Su trabajo empieza en el expediente clínico, pero no puede terminar ahí. 
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CAPÍTULO III 

Auditoría Aplicada por Servicios: De lo General a lo Específico 

Disrupción en la Calidad Clínica: Hacia una Nueva Frontera de la Auditoría en Salud 

Intercultural e Interdisciplinaria en el Ecuador del Siglo XXI 

Introducción 

Auditar la calidad clínica sin distinguir entre servicios es como leer un mapa sin escala: se tiene 

la orientación general, pero se pierden los detalles que hacen la diferencia entre un 

diagnóstico útil 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 clínicos: 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 capítulo propone una auditoría con resolución suficiente para ver esas diferencias. No 

como una lista de criterios a verificar en cada servicio, sino como un análisis de por qué la 

calidad en cada uno de ellos tiene sus propias condiciones, sus propias fallas más frecuentes 

y sus propias consecuencias sociales cuando esas fallas no se corrigen a tiempo. La 

Organización Mundial de la Salud ha señalado que mejorar la calidad de los servicios es una 

de las tres palancas más efectivas para avanzar hacia la cobertura universal de salud.[1] Pero 

mejorar la calidad sin distinguir entre servicios es como aplicar el mismo medicamento a 

enfermedades diferentes: puede no hacer daño, pero tampoco hace el bien que podría hacer. 

La perspectiva social es el hilo conductor de este capítulo. La auditoría por servicios no es solo 

una herramienta técnica: es una herramienta de equidad. Cuando identifica que la mortalidad 

materna en una provincia indígena duplica la del promedio nacional, que los niños de zonas 

rurales tienen tres veces más probabilidades de morir por diarrea que los de zonas urbanas, o 

que los pacientes con tuberculosis en la Amazonia abandonan el tratamiento porque el 

medicamento no llega a tiempo, convierte datos dispersos en argumentos para la acción 

política. Esa es una de las funciones más importantes de la auditoría en salud: hacer visible lo 

que el promedio nacional oculta.[2] 
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La neuroeducación atraviesa este capítulo de manera transversal. Los equipos de salud que 

trabajan en los servicios auditados aprenden mejor cuando la retroalimentación de la 

auditoría está 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 señalar 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 está 

colapsado no está auditando: está incrementando la carga de un equipo que ya está al límite.[3] 

3.1. Primer Nivel de Atención: La Puerta de Entrada que Define el Sistema 

El primer nivel de atención es, en teoría, la estructura más importante del sistema de salud 

ecuatoriano. Atiende entre el 75% y el 85% de los problemas de salud de la población, debería 

ser la primera respuesta ante la enfermedad, la principal instancia de prevención y el espacio 

donde las inequidades de acceso se compensan o se profundizan.[4] En la práctica, es el nivel 

con menos recursos por habitante, el que tiene mayor rotación de personal, el que recibe 

menos supervisión técnica y el que con frecuencia opera en condiciones que ningún protocolo 

fue diseñado para contemplar: un médico solo para tres mil personas, sin conexión a internet, 

sin acceso a especialistas y con un botiquín que no siempre tiene los medicamentos del listado 

básico. 

Esta tensión entre la función asignada y las condiciones reales no es un dato de color: tiene 

consecuencias directas en la salud de la población. Cuando el primer nivel falla —cuando no 

capta al diabético que no está controlado, cuando no detecta el embarazo de riesgo en el 

primer trimestre, cuando no identifica al sintomático respiratorio que puede tener 

tuberculosis—, el daño que no se previno llega al segundo o tercer nivel en una condición 

mucho más grave, y mucho más costosa. La OPS ha documentado que cada dólar invertido en 

atención primaria efectiva evita entre tres y cuatro dólares de atención hospitalaria.[5] Esa 

ecuación tiene también una dimensión humana que los números no capturan: el niño que 

llega al hospital con desnutrición severa podría haber llegado al centro de salud con 

desnutrición leve, que se maneja en casa con orientación nutricional y seguimiento mensual. 

El MAIS-FCI como marco normativo de la auditoría en el primer nivel 

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

(MAIS-FCI) del MSP es el documento rector de la atención en el primer nivel.[4] Establece que 



92 | P á g i n a  

la atención no comienza cuando el paciente llega al centro de salud, sino mucho antes: en el 

análisis de la situación de salud de la comunidad, en la identificación 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 coordinación con las parteras y los agentes de salud comunitarios. 

Para el auditor, el MAIS-FCI es a la vez un marco de evaluación y un estándar de comparación: 

la auditoría del primer nivel debe preguntar no solo si el médico atendió bien al paciente que 

llegó, sino si el sistema identificó y captó a los que debían llegar y no llegaron. 

Esta visión extramural de la calidad en el primer nivel es todavía incipiente en la práctica 

ecuatoriana. Una encuesta interna del MSP del año 2022 reveló que menos del 40% de los 

centros de salud tipo B cumplían con la meta de visitas domiciliarias establecida en el MAIS-

FCI.[6] Las razones identificadas fueron principalmente dos: la carga de consulta interna era 

tan alta que no quedaba tiempo para la actividad extramural, y los vehículos asignados a los 

equipos de salud familiar no estaban disponibles o no tenían combustible suficiente. Estos 

datos, que el auditor debe documentar cuando los encuentra, no son solo hallazgos de 

gestión: son la explicación 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 auditoría del primer nivel 

Indicador Estándar MSP / OPS Señal de alerta y 

consecuencia social 

Cobertura de control 

prenatal (≥5 controles antes 

del parto) 

≥80% de gestantes del área 

de influencia 

Cobertura <60% en zonas 

rurales significa que mujeres 

en riesgo llegan al parto sin 

evaluación. La mortalidad 

materna evitable es mayor 

donde el control prenatal 

falla. 
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Pacientes diabéticos con 

HbA1c registrada en el 

último año 

≥70% de los diabéticos 

registrados 

Ausencia del dato en >40% 

de historias indica que el 

control del diabético es 

nominal, no real. Las 

complicaciones prevenibles 

(amputación, ceguera, 

diálisis) ocurren en los 

pacientes no monitoreados. 

Tasa de referencia con 

contrarreferencia 

documentada 

≥90% de referencias con 

respuesta 

Referencias sin 

contrarreferencia significan 

pacientes perdidos entre 

niveles. El médico del primer 

nivel no sabe si el paciente 

fue atendido, si siguió el 

tratamiento o si debe 

continuar el seguimiento. 

Cobertura de vacunación en 

menores de 2 años según PAI 

≥95% del área de influencia Tasas <80% en comunidades 

rurales crean bolsas de 

susceptibilidad para brotes 

de enfermedades 

prevenibles. La inequidad de 

vacunación es geográfica y 

étnica. 

Detección de sintomáticos 

respiratorios con 

baciloscopia tomada 

≥80% de SR identificados con 

muestra 

El SR no estudiado puede 

tener tuberculosis activa y 

seguir en la comunidad 

transmitiendo. La TB no 

diagnosticada es 

especialmente frecuente en 
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zonas hacinadas y con 

desnutrición. 

Satisfacción del usuario 

externo (escala 1-10) 

≥7,5 promedio Puntuación <6 en zonas 

indígenas indica barreras 

culturales que el sistema no 

está resolviendo. La baja 

satisfacción predice el 

abandono del servicio y la 

búsqueda de alternativas 

menos seguras. 

Visitas domiciliarias 

realizadas vs. programadas 

≥80% del plan mensual <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 más 

vulnerables. 

 

La interculturalidad en el primer nivel: más que una declaración de principios 

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

población indígena o afroecuatoriana. Para estas comunidades, la pertinencia cultural de la 

atención 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 

estándares del MSP pero que no habla el idioma de la comunidad, que no tiene señalética en 

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

los ciclos productivos agrícolas, está fallando en su función más básica: estar disponible para 

quienes más lo necesitan.[7] 

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

pertinentes reduce las barreras de acceso entre un 25% y un 40% en poblaciones indígenas de 



95 | P á g i n a  

América Latina.[8] Para el auditor, esto significa que evaluar la pertinencia cultural no es un 

ejercicio de buenas intenciones: es evaluar si el servicio cumple su función. Un indicador de 

cobertura que no desagrega por etnia, idioma o zona geográfica es un indicador que oculta 

las desigualdades de acceso que debería revelar. 

Desde la neuroeducación, la pertinencia cultural tiene una dimensión adicional que merece 

atención. 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 imágenes y los materiales del servicio no representan a 

personas como él—, su cerebro procesa esa experiencia como una señal de amenaza.[9] Y los 

pacientes que sienten amenaza en un servicio de salud no regresan. La próxima vez que se 

enfermen, esperarán más, buscarán otra alternativa o simplemente aguantarán hasta que la 

situación sea una emergencia. Esa tardanza en buscar atención es uno de los factores que más 

contribuye a la mortalidad evitable en las comunidades indígenas ecuatorianas. 

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

Sistema, no la Comunidad 

Un análisis de datos del MSP en el distrito de salud 06D01 (Riobamba-Chambo) publicado 

en 2022 mostró que en las parroquias con mayor concentración de población indígena 

kichwa, la cobertura de control prenatal con cinco o más 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 públicos 

y nominalmente la misma red de servicios. 

La auditoría del proceso de captación prenatal identificó tres factores sistemáticos, 

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 área, las mujeres embarazadas trabajaban en el campo de lunes 

a sábado en esos mismos horarios. El centro de salud estaba disponible cuando las mujeres 

no podían ir. 
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(2) El personal de salud hablaba exclusivamente español. En cinco de las siete 

comunidades del área, el español era el segundo idioma de la mayoría de las mujeres en 

edad fértil. 

(3) Los materiales educativos sobre control prenatal usaban imágenes de mujeres mestizas 

en entornos urbanos, y describían riesgos del embarazo en términos que no tenían 

equivalencia en la cosmovisión andina. 

La intervención, diseñada con participación de la comunidad: (a) un horario extendido con 

guardia comunitaria los sábados en rotación; (b) contratación de una auxiliar de 

enfermería bilingüe kichwa-español; (c) rediseño del material educativo con imágenes y 

conceptos validados por mujeres de la comunidad. 

Resultado a seis meses: la cobertura de control prenatal subió del 49% al 67%. No cambió 

el edificio, no cambió el equipo médico principal, no cambió el presupuesto asignado. 

Cambió el diseño del servicio para que funcionara para las personas a las que debía servir. 

Lección para el auditor: cuando la cobertura es baja en una comunidad específica, la 

primera pregunta no es "¿por qué la comunidad no usa el servicio?". La primera pregunta 

es "¿qué está haciendo el servicio que impide que la comunidad lo use?" 

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

 

Reflexión Socrática 3.1 

¿Qué le diría usted a un director de distrito que afirma que la baja cobertura de control 

prenatal en su zona indígena es resultado de "la falta de cultura de prevención" de la 

comunidad? 

¿Qué datos pediría para evaluar si esa afirmación es correcta o es una manera de transferir 

al paciente la responsabilidad de las fallas del servicio? 

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

¿Qué revela sobre la cultura institucional de esos establecimientos? 
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Auditoría 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 resolución. En teoría, garantiza la continuidad del cuidado. En la práctica 

ecuatoriana, es uno de los eslabones más débiles de la red pública de salud. El auditor que 

revisa el primer nivel debe analizar este proceso con detalle, porque sus fallas tienen 

consecuencias clínicas 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 llegó al hospital, si fue atendido, qué diagnóstico recibió, qué tratamiento se le indicó 

y si debe continuar algún seguimiento en el primer nivel. Para el paciente, esto puede significar 

que nadie está coordinando su cuidado. Para el sistema, significa que se pierden pacientes 

crónicos 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 

acompañada de un formulario completo con el motivo de referencia, el diagnóstico de envío, 

los estudios realizados, los medicamentos administrados y la información 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 diagnóstico definitivo, el tratamiento indicado y las 

instrucciones de seguimiento.[10] El cumplimiento de estos requisitos, según datos del MSP del 

2023, es del 62% para las referencias salientes y del 38% para las contrarreferencias recibidas. 

Esta asimetría —más fácil enviar que responder— es un dato revelador: el sistema está más 

organizado para mover el problema al siguiente nivel que para devolver la información que 

permite cerrarlo. 

3.2. Obstetricia y Salud Materna: Auditoría para Reducir la Muerte Evitable 

La muerte materna es el indicador de salud que con mayor claridad refleja las inequidades de 

un país. 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 mayoría, prevenible. La OPS 

señala que más del 80% de las muertes maternas en América Latina podrían evitarse con 

atención oportuna y adecuada.[11] En Ecuador, la tasa de mortalidad materna es de 
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aproximadamente 48 por 100.000 nacidos vivos según el último 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 país no es natural ni inevitable: es el resultado medible de la desigualdad en el 

acceso a atención de calidad. 

Desde la perspectiva de la neuroeducación, los equipos de obstetricia que trabajan en 

entornos de alta presión —muchos partos simultáneos, escasez de personal especializado, 

equipos con fallas frecuentes— desarrollan con el tiempo una adaptación cognitiva que los 

investigadores del error médico llaman "normalización de la desviación": el proceso por el 

cual las prácticas incorrectas se vuelven rutinarias porque nadie las corrige y porque el 

resultado, la mayoría de las veces, es bueno.[12] El partograma que no se llena correctamente 

porque "total, el médico sabe lo que está pasando". El código rojo que se activa tarde porque 

"estas cosas siempre se resuelven". La cesárea que se hace sin la verificación preoperatoria 

porque "todos se conocen en el equipo". Estas adaptaciones son comprensibles en sistemas 

bajo presión, pero son exactamente las condiciones que hacen posible una muerte materna 

que nadie esperaba. 

Marco normativo de la auditoría obstétrica 

La GPC de Control Prenatal del MSP (2024) y el Protocolo de Código Rojo Obstétrico son los 

instrumentos de referencia primarios para la auditoría en obstetricia.[13,14] La OPS 

complementa estos instrumentos con guías para la atención del parto normal y el manejo de 

complicaciones, y la OMS ha publicado recomendaciones específicas sobre la experiencia de 

parto positiva que incluyen tanto la dimensión clínica como la relacional y cultural de la 

atención.[15,16] UNICEF monitorea los indicadores de salud materna y neonatal en el contexto 

del plan de acción para la supervivencia de la madre y el recién nacido.[17] 

La auditoría obstétrica efectiva no se limita a revisar el expediente del parto. Incluye el análisis 

del proceso completo de la atención materna: desde la captación temprana en el primer nivel 

de atención, pasando por la calidad del control prenatal, hasta el manejo del parto, del 

puerperio y del recién nacido. Cuando una mujer muere durante el parto, la auditoría que solo 

revisa lo que ocurrió en el quirófano está viendo el final de una historia que comenzó meses 
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antes, en la primera consulta prenatal que no detectó el riesgo o en la comunidad donde la 

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

Área de Auditoría Obstétrica Criterios y Estándares de Referencia 

Control prenatal (cantidad y calidad) GPC MSP 2024: mínimo 5 controles; 

ecografía en primer trimestre; tamizaje de 

preeclampsia con ácido acetilsalicílico 

profiláctico si hay riesgo; suplementación de 

hierro y ácido fólico; detección de VIH y 

sífilis; evaluación de riesgo obstétrico con 

derivación documentada. 

Uso del partograma durante el trabajo de 

parto 

OPS: obligatorio en todo trabajo de parto. El 

auditor debe revisar si refleja la evolución 

real, si los valores se registraron en los 

tiempos correctos y si la línea de acción se 

interpretó y actuó cuando correspondía. 

Activación del código rojo obstétrico Protocolo MSP: tiempo de activación <30 

minutos desde la identificación del sangrado 

activo. Disponibilidad permanente de 

oxitocina, misoprostol, sulfato de magnesio 

y hemoderivados. El auditor verifica 

existencia, no solo de documentos, sino de 

insumos físicos disponibles. 

Atención del parto humanizado e 

intercultural 

Acuerdo MSP y OMS: derecho a 

acompañante durante todo el proceso; 

parto en posición libre si la paciente lo elige; 

respeto a prácticas culturales 

documentadas; presencia de partera 
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cuando la paciente lo solicita y hay protocolo 

conjunto. 

Consentimiento informado para cesárea y 

procedimientos 

COIP y GPC MSP: obligatorio, previo al 

procedimiento, en lenguaje comprensible, 

con descripción de riesgos y alternativas, 

firmado y fechado. En zonas indígenas: debe 

ofrecerse en el idioma de la paciente o con 

intérprete. 

Manejo activo del tercer período del parto OPS: administración de oxitocina dentro del 

primer minuto del nacimiento, tracción 

controlada del cordón, masaje uterino. Su 

cumplimiento reduce el riesgo de 

hemorragia postparto en un 60%. 

Control puerperal (7 y 42 días posparto) GPC MSP: control al séptimo día para 

evaluación de la herida, lactancia, estado 

emocional; control a los 42 días con 

planificación familiar. La tasa de 

cumplimiento del puerperal es uno de los 

indicadores más bajos del sistema. 

 

La auditoría de la muerte materna: un proceso con propósito social 

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

MSP establece la obligación de realizar una auditoría de la muerte materna dentro de las 48 

horas siguientes al evento. Esta auditoría debe seguir la metodología de "las tres demoras", 

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

más útil para analizar las causas de la mortalidad materna: demora en decidir buscar atención, 

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

establecimiento.[18] 
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El análisis de las tres demoras tiene una virtud que lo distingue de otros marcos 

metodológicos: obliga al auditor a mirar más allá del establecimiento. La primera demora —

la decisión de buscar atención— ocurre en el hogar, en la comunidad, en la relación 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 físico al establecimiento— depende de la 

distancia, de las vías de comunicación, de los recursos económicos de la familia y de la 

disponibilidad de transporte. La tercera demora —la atención dentro del establecimiento— 

es la única que el sistema de salud puede modificar directamente y de manera inmediata. Pero 

si el análisis 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 clínica 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 navegación fluvial del hospital de 

referencia no las tiene. El sistema de auditoría que no incluye la distancia al establecimiento 

como variable de análisis de las muertes maternas está mirando sin ver. 

Estudio de Caso 3.2 — Reducción de Muerte Materna en Cotopaxi: Cuando la Auditoría 

Funciona como Aprendizaje 

Entre 2019 y 2022, el distrito de salud 05D01 de Cotopaxi implementó un protocolo de 

auditoría de muerte materna que incluía tres elementos que no estaban en el protocolo 

estándar del MSP: 

(1) La auditoría se realizaba dentro de las 24 horas siguientes al evento, con todo el equipo 

que había atendido el caso, en un espacio explícitamente definido como "sin propósito 

punitivo, con propósito de aprendizaje". 

(2) La comunidad de donde provenía la paciente participaba en el análisis 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 auditoría terminaba con un plan de mejora con tres acciones concretas, 

responsables identificados y plazos de 30 días, cuyo cumplimiento se verificaba en la 

siguiente reunión del equipo. 

Resultados: de 8 muertes maternas en 2019 se pasó a 3 en 2022. El análisis mostró que el 

factor más modificable había sido la demora en la activación del código rojo, que se redujo 

de un promedio de 47 minutos a 18 minutos. Pero el análisis también mostró que dos de 

las muertes de 2022 tenían como causa determinante la segunda demora: mujeres que 

llegaron al hospital en condición crítica porque no pudieron acceder antes por razones de 

transporte y distancia. Esas muertes, el equipo lo reconoció explícitamente, no podían 

prevenirse solo con mejoras dentro del establecimiento. 

La neuroeducación explica el éxito del modelo: el equipo que analiza sus propios casos en 

un entorno seguro, con herramientas concretas y con retroalimentación inmediata, 

consolida los cambios de conducta en la memoria procedimental. El médico que ha 

revisado mentalmente el protocolo de código rojo veinte veces en auditorías postevento 

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

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

 

El parto intercultural como objeto de auditoría 

El parto en libre posición, asistido por parteras comunitarias en establecimientos de salud 

interculturales, es una práctica reconocida por el MSP y respaldada por la OMS, que ha 

concluido que la posición de litotomía (horizontal) no tiene ventajas comprobadas sobre otras 

posiciones para el parto de bajo riesgo.[16] Sin embargo, la brecha entre el reconocimiento 

normativo y la implementación real es amplia. En muchos establecimientos del sistema 

público, 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 planificación pero no en la 

práctica diaria; y el "respeto a las prácticas culturales" se interpreta en algunos casos como 

tolerancia pasiva antes que como integración activa. 

El auditor que evalúa la calidad del parto intercultural debe verificar dimensiones que van más 

allá del expediente clínico: ¿la sala de parto tiene las condiciones físicas para la posición 
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vertical (asidero, colchoneta, espacio suficiente)? ¿el protocolo de atención conjunta con la 

partera está escrito y es conocido por todo el personal? ¿se registra la participación de la 

partera en el expediente, con nombre y rol? ¿se garantiza la presencia del familiar que la mujer 

elige como acompañante? ¿el recién nacido se entrega a la madre inmediatamente después 

del nacimiento, salvo indicación clínica 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.[19] 

3.3. Pediatría y Neonatología: Cuando el Paciente No Puede Hablar por Sí Mismo 

Los niños y los recién nacidos son los pacientes más vulnerables del sistema de salud, y no solo 

porque son físicamente frágiles: 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 auditoría pediátrica en un 

ejercicio con una dimensión moral que otras auditorías no tienen con la misma intensidad. 

La OMS estima que en los países de ingresos medios, los eventos adversos en pediatría son 

entre dos y cuatro veces más frecuentes que en los adultos, medidos por el número de 

eventos por días de hospitalización.[1] Las razones son múltiples: la mayor variabilidad de los 

parámetros fisiológicos normales según la edad, el mayor riesgo de errores de dosificación por 

el cálculo basado en peso, la mayor dificultad diagnóstica en el niño que no puede describir 

sus síntomas, y la mayor sensibilidad de algunos órganos a ciertos medicamentos. A todo esto 

se suma una dimensión social que el sistema ecuatoriano frecuentemente subestima: los 

niños de las familias más pobres, más numerosas y más geográficamente aisladas son los que 

tienen mayor riesgo de sufrir un evento adverso y menor capacidad de la familia de 

reconocerlo y actuar a tiempo. 

Estándares UNICEF para hospitales amigos del niño y del recién nacido 

La iniciativa "Hospital Amigo del Niño" de UNICEF y la OMS establece diez pasos para proteger 

y promover la lactancia materna exclusiva en los establecimientos de salud.[17] Estos pasos no 

son solo recomendaciones sobre la alimentación del recién nacido: son el marco de una 

filosofía de atención que coloca al binomio madre-hijo en el centro de todas las decisiones, 

que reconoce la lactancia como un acto de salud pública con impacto en la morbimortalidad 
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infantil, y que implica una reorganización de las rutinas del servicio en función de las 

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

En Ecuador, el MSP ha adoptado estos estándares en su Guía Técnica de Atención Integral del 

Neonato y ha avanzado en la certificación de establecimientos como hospitales amigos del 

niño.[20] Sin embargo, la certificación no garantiza el mantenimiento de las prácticas. El auditor 

debe verificar no solo si el establecimiento tiene la certificación, sino si las prácticas que la 

certificación requiere se cumplen de manera sistemática: ¿qué porcentaje de recién nacidos 

recibe contacto piel con piel en los primeros treinta minutos de vida? ¿qué porcentaje de 

madres inicia la lactancia antes de las dos horas postparto? ¿existe un protocolo escrito y 

visible de los diez pasos? ¿el personal que atiende los partos fue capacitado en lactancia en 

los últimos doce meses? 

La neuroeducación ofrece aquí un principio que transforma la manera en que se entiende la 

lactancia como intervención de salud pública. 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 

regulación emocional que no solo favorecen la lactancia, sino que tienen efectos 

documentados en el desarrollo neurológico del niño y en el vínculo madre-hijo.[21] Cada vez 

que una práctica de rutina hospitalaria interrumpe ese contacto sin una indicación clínica que 

lo justifique —pesar al recién nacido inmediatamente, llevarlo a la cuna caliente de manera 

automática, separarlo de la madre para que "descanse"— está interfiriendo con un proceso 

neurobiológico 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 filosófica: es una intervención de salud respaldada por neurociencia. 

Seguridad en la administración de medicamentos pediátricos 

Los errores de medicación en pediatría son, según los CDC, el tipo de evento adverso 

prevenible más frecuente en los servicios pediátricos hospitalarios.[22] Los más comunes son: 

error de dosis (cálculo incorrecto de mg/kg, frecuente cuando el peso del paciente no está 

actualizado en el sistema), error de concentración (confusión entre formulaciones del mismo 

medicamento en diferentes concentraciones), y error de vía de administración (medicamento 

IV administrado por vía oral, o viceversa). Estos errores tienen mayor potencial de daño que 
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los mismos errores en adultos, porque los márgenes de seguridad son más estrechos y porque 

el niño no puede comunicar que algo lo está haciendo sentir mal. 

UpToDate recomienda que todos los hospitales con servicios pediátricos implementen doble 

verificación independiente para medicamentos de alto riesgo: anticoagulantes, insulina, 

electrolitos concentrados, opioides, quimioterápicos y medicamentos con índice terapéutico 

estrecho.[23] La doble verificación independiente —en la que dos profesionales calculan la 

dosis por separado antes de compararla— ha demostrado reducir los errores de medicación 

de alto riesgo entre un 50% y un 70% en estudios realizados en UCI pediátricas. El auditor debe 

verificar si existe un protocolo escrito de doble verificación, si el personal conoce y aplica el 

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

Desde una perspectiva social, los errores de medicación en pediatría se distribuyen de manera 

inequitativa. Los servicios con mayor dotación de personal, sistemas de prescripción 

electrónica con alertas integradas y farmacéutico clínico disponible tienen tasas de error 

significativamente menores que los servicios con poco personal, prescripción manual y sin 

farmacéutico. En Ecuador, los servicios pediátricos rurales y de primer nivel son exactamente 

los que tienen menos de esos recursos protectores. El auditor que documenta esta asimetría 

no solo identifica un riesgo clínico: documenta una expresión 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 días-catéter, frente al estándar del CDC de 2 por cada 1.000. 

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

identificó: 

• Cumplimiento de higiene de manos antes de la manipulación del catéter: 28% de las 

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

yodada). 

• Revisión diaria de la necesidad del catéter documentada: 31% de los expedientes. 

• Dispensadores de alcohol gel operativos: 1 de 4 puntos críticos. 

Lo que la auditoría también encontró, y que ningún indicador numérico hubiera mostrado 

sin la observación directa: 

La unidad tenía 18 neonatos en un espacio diseñado para 12. El personal de enfermería 

atendía en promedio 6 neonatos por turno, frente al estándar de 3. Dos de los cuatro 

dispensadores de alcohol gel llevaban tres semanas sin recarga porque la solicitud de 

insumos había sido rechazada por "exceso de presupuesto consumido". El personal sabía 

que debía lavarse las manos: no lo hacía con la frecuencia requerida porque la carga de 

trabajo hacía imposible respetar los tiempos del protocolo. 

La intervención: reinstalación de los dispensadores (resuelta en 48 horas), capacitación 

basada en simulación de 4 horas (no una clase), auditoría de observación directa semanal 

con retroalimentación inmediata al equipo. 

La neuroeducación lo confirma: el personal no cambió porque le dieron más información. 

Cambió porque la retroalimentación fue inmediata, específica, 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 

intervención. 

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

 

Desnutrición infantil: la auditoría que nadie hace con suficiente urgencia 

La desnutrición crónica infantil afecta al 23% de los niños menores de cinco años en Ecuador, 

con tasas que superan el 40% en provincias con alta concentración de población indígena 

como Chimborazo y Cañar.[24] Estos números, 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 auditoría de los servicios 

pediátricos. La desnutrición crónica no produce una emergencia visible: produce daño 

silencioso, acumulativo e irreversible en el desarrollo neurológico del niño, que se expresará 

años después como dificultades de aprendizaje, menor rendimiento escolar y menor 

productividad laboral en la adultez. 

La GPC del MSP para el manejo de la desnutrición aguda en menores de cinco años establece 

protocolos de tamizaje nutricional, clasificación de la severidad y manejo ambulatorio o 

intrahospitalario según el caso.[25] Para el auditor, las preguntas son concretas: ¿todos los 

niños menores de cinco años que consultan en el servicio de pediatría tienen registrada la 

evaluación antropométrica (peso, talla, perímetro cefálico) con su interpretación en la curva 

de crecimiento? ¿se documenta el diagnóstico de desnutrición cuando los indicadores lo 

confirman? ¿los casos detectados tienen seguimiento documentado? ¿se notificaron al 

programa nutricional del distrito? 

Desde una perspectiva social, la auditoría de desnutrición infantil no puede separarse del 

análisis de sus determinantes. Un niño desnutrido no es exclusivamente un problema clínico: 

es la manifestación 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 auditoría que registra una tasa de desnutrición del 38% en un 

servicio pediátrico sin señalar los determinantes sociales de ese dato no está ayudando al 

sistema a entender su propio problema. 

3.4. Clínica y Cirugía: Protocolos Globales en Entornos con Recursos Variables 

Los servicios de medicina interna y cirugía concentran la mayor complejidad técnica de los 

hospitales ecuatorianos y, por tanto, los eventos adversos con mayores consecuencias para el 

paciente y mayor exposición legal para los profesionales. La OMS ha documentado que por 

cada 100 procedimientos quirúrgicos en países de ingresos medios, se producen entre 0,5 y 5 

complicaciones graves, de las cuales aproximadamente la mitad son prevenibles con la 

aplicación sistemática de los protocolos disponibles.[26] Para el auditor, esto significa que en 

cualquier servicio quirúrgico ecuatoriano de tamaño mediano hay, en promedio, varias 

complicaciones prevenibles por mes que no están siendo documentadas ni analizadas. 
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La neuroeducación ofrece una perspectiva sobre la cultura quirúrgica que el auditor debe 

conocer. Los equipos quirúrgicos desarrollan con frecuencia lo que los sociólogos de las 

organizaciones llaman pensamiento grupal: la tendencia a suprimir las dudas individuales para 

no interrumpir el flujo del trabajo del equipo. El anestesiólogo 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 quirúrgico es incorrecto pero no habla porque "siempre ha sido así". La verificación 

preoperatoria que se convierte en una rutina mecánica porque "todos sabemos lo que hay 

que hacer".[27] Estos patrones son los que la Lista de Verificación de Cirugía Segura de la OMS 

fue diseñada para interrumpir, y son exactamente los que el auditor debe identificar cuando 

evalúa si la lista se usa correctamente. 

La Lista de Verificación de Cirugía Segura de la OMS: entre la norma y la práctica 

La Lista de Verificación de Cirugía Segura de la OMS, introducida en 2009 y validada en un 

estudio multicéntrico de ocho países publicado en el New England Journal of Medicine, ha 

demostrado reducir la mortalidad quirúrgica en un 47% y las complicaciones postoperatorias 

en un 36%.[26] En Ecuador, su aplicación es obligatoria por acuerdo ministerial en todos los 

establecimientos con servicio quirúrgico. Sin embargo, la auditoría 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 verificación del time-

out (antes de la incisión) no incluye la participación activa de todos los miembros del equipo. 

El auditor de cirugía debe entender que la lista de verificación no es solo un documento: es 

una intervención de comunicación de equipo. Su valor no está en que el papel esté firmado; 

está en que el equipo se detiene, se presenta mutuamente, verifica los puntos de riesgo de 

manera interactiva y tiene un momento explícito de comunicación antes de cada etapa del 

procedimiento. Un equipo que llena la lista en silencio, sin discusión, sin mirar al paciente ni a 

los demás miembros del equipo, está cumpliendo la norma pero no está obteniendo el 

beneficio que la norma busca producir. 
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Momento de la Lista OMS Elementos y señales de alerta para el 

auditor 

Sign In — antes de la inducción anestésica Verificación verbal de la identidad del 

paciente (no solo el brazalete), el 

procedimiento, el sitio quirúrgico marcado, 

el consentimiento informado firmado, las 

alergias conocidas y la evaluación de la vía 

aérea. Señal de alerta: se realiza leyendo el 

expediente sin involucrar al paciente 

consciente. 

Time Out — antes de la incisión quirúrgica Todo el equipo presente, presentación de 

cada miembro, confirmación verbal del 

diagnóstico, procedimiento y sitio. 

Confirmación de antibiótico profiláctico 

administrado en los 60 minutos previos. 

Discusión de los pasos críticos del 

procedimiento. Señal de alerta: el cirujano 

responde por todos o la verificación dura 

menos de 60 segundos. 

Sign Out — antes de que el paciente salga 

del quirófano 

Nombre del procedimiento realizado (puede 

diferir del programado), conteo correcto de 

instrumentos y compresas, etiquetado de la 

muestra de patología, instrucciones de 

recuperación y cuidados postoperatorios 

comunicadas verbalmente. Señal de alerta: 

se completa mientras el equipo ya está 

preparándose para el siguiente caso. 
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Infecciones del sitio quirúrgico: el indicador que revela la cultura del servicio 

La tasa de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) es uno de los indicadores más usados 

internacionalmente para evaluar la calidad de los servicios de cirugía, y uno de los más 

reveladores sobre la cultura del servicio. Una tasa alta de ISQ puede deberse a múltiples 

causas: antibiótico profiláctico administrado fuera de tiempo, técnica aséptica deficiente, 

ventilación del quirófano inadecuada, preparación de la piel incorrecta, cambio de apósitos 

con técnica incorrecta, o una combinación de varios factores.[22] El diagnóstico correcto 

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

Los CDC definen tres categorías de ISQ —superficial, profunda y de órgano/espacio— con 

criterios diagnósticos precisos que incluyen el tiempo de aparición (hasta 30 días para la 

mayoría de los procedimientos, hasta 90 días para los que involucran implantes).[22] El ECDC 

publica tasas de referencia por tipo de procedimiento en hospitales europeos que sirven como 

punto de comparación internacional.[28] En Ecuador, el principal problema en la vigilancia de 

ISQ es el subregistro: la mayoría de las infecciones del sitio quirúrgico se manifiestan después 

del alta hospitalaria, y los sistemas de seguimiento postegreso son todavía incipientes en la 

mayoría de los establecimientos. 

Desde una perspectiva social, una ISQ no es solo una complicación clínica: es una carga 

adicional para el paciente y su familia en términos de días adicionales de hospitalización, costo 

de antibióticos y cuidados, pérdida de ingresos por incapacidad prolongada, y en los casos más 

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 crónico 

En los servicios de medicina interna de los hospitales ecuatorianos, la polifarmacia en 

pacientes crónicos hospitalizados es un riesgo que no siempre se audita con la atención que 

merece. Según datos del MSP, el 42% de los pacientes mayores de 65 años hospitalizados en 

servicios de clínica reciben cinco o más medicamentos simultáneos, con un riesgo de 

interacciones farmacológicas graves documentado en la literatura de entre el 15% y el 22% 

para pacientes con seis o más fármacos.[29] 

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

internacionalmente como referencia para la prescripción en adultos mayores, identifican más 
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de 50 medicamentos que deben usarse con precaución o evitarse en este grupo de pacientes, 

muchos de los cuales son de uso rutinario en los hospitales ecuatorianos.[23] El auditor debe 

verificar si existe en el servicio un proceso de revisión farmacológica al ingreso del paciente —

idealmente realizada por un farmacéutico clínico— y si se documenta la justificación de cada 

medicamento prescrito, especialmente los de la lista de precaución. 

Estudio de Caso 3.4 — ISQ en Servicio de Cirugía: El Antibiótico que Llegó Tarde 

El servicio de cirugía de un hospital de segundo nivel de la Sierra registró en el primer 

semestre de 2022 una tasa de ISQ del 8,7% para apendicectomías laparoscópicas, frente 

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

La auditoría del proceso reveló el factor principal: en el 64% de los casos revisados, el 

antibiótico profiláctico (cefazolina 2g IV) había sido administrado en el área de 

recuperación, después de finalizar la cirugía, en lugar de en los 30-60 minutos previos a la 

incisión como establece el protocolo. El motivo documentado: "el anestesiólogo solicitó el 

antibiótico al momento de la inducción, pero farmacia tardó en entregarlo". 

El análisis de proceso mostró que la cadena de solicitud-preparación-entrega del 

antibiótico profiláctico tardaba en promedio 87 minutos desde la solicitud hasta que 

llegaba al quirófano. Para cumplir el tiempo de administración del protocolo, el antibiótico 

debía solicitarse antes de que el paciente ingresara al quirófano. 

El problema no era el médico que olvidó el antibiótico: era un proceso logístico que hacía 

imposible cumplir el protocolo aunque el médico lo recordara. 

Intervención: cambio del proceso de solicitud de profilaxis antibiótica 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. 

Lección: el auditor que solo verifica si el antibiótico fue administrado, sin analizar si el 

proceso logístico permitía administrarlo a tiempo, diagnostica al médico y no al sistema. Y 

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

La odontología es con frecuencia el servicio menos integrado en los programas de auditoría 

clínica de los hospitales y redes de salud ecuatorianas. Esta marginalización tiene 

consecuencias prácticas: los problemas de calidad en los servicios odontológicos —

deficiencias de bioseguridad, consentimientos informados incompletos, manejo inadecuado 

de desechos, fallas en la esterilización de instrumentos— se acumulan sin que nadie los 

detecte sistemáticamente, 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 más 

inequitativamente distribuidos en Ecuador. Los datos del MSP muestran que la caries dental 

afecta al 73% de la población escolar, con tasas que superan el 85% en zonas rurales e 

indígenas.[30] Pero la demanda de atención odontológica en el sistema público supera con 

creces la oferta disponible. El resultado es que los pacientes que no tienen acceso a 

odontología privada llegan a los servicios públicos con patología avanzada que requiere 

procedimientos más complejos, más costosos y con mayor riesgo de complicaciones. Auditar 

la calidad odontológica sin considerar este contexto de demanda reprimida y complejidad 

aumentada es auditar en el vacío. 

Bioseguridad en odontología: los estándares no negociables 

Los CDC de Estados Unidos establecen precauciones estándar para todos los procedimientos 

odontológicos que incluyen cinco categorías: (1) higiene de manos antes y después de cada 

paciente; (2) uso de equipo de protección personal (guantes, mascarilla N95 o equivalente 

para procedimientos generadores de aerosoles, protección ocular); (3) esterilización 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 según 

protocolo.[22] 

El auditor de odontología debe verificar cada una de estas categorías con evidencia 

documentada: ¿los registros del autoclave muestran parámetros correctos (temperatura, 

presión, duración) en cada ciclo? ¿los indicadores químicos y biológicos se usan con la 

frecuencia requerida? ¿el personal conoce el protocolo de exposición percutánea accidental 

(pinchazo con aguja contaminada)? ¿existe 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 

auditoría con implicaciones tanto para la seguridad del paciente como para la del profesional. 

El consentimiento informado en odontología: forma y fondo 

Una encuesta del MSP realizada en 2022 encontró que en el 64% de los establecimientos 

públicos de salud con servicio odontológico, los consentimientos informados para 

extracciones dentales no incluían la descripción de las complicaciones posibles (fractura 

dental, lesión del nervio dentario inferior, comunicación oroantral, infección postextracción) 

ni las alternativas al procedimiento.[31] Este hallazgo no es un detalle burocrático: en caso de 

complicación, la ausencia de un consentimiento informado adecuado elimina la principal 

defensa jurídica del profesional y puede dar lugar a una demanda por violación del derecho a 

la autonomía del paciente, independientemente de si el procedimiento fue técnicamente 

correcto. 

En zonas con población indígena, el consentimiento informado en odontología tiene una 

dimensión adicional que el auditor debe verificar: ¿se ofrece en el idioma del paciente o con 

apoyo de un intérprete? ¿las imágenes 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 información completa. 

3.6. Programas del MSP: Auditoría de Gestión con Impacto Poblacional 

Los programas nacionales de salud del MSP —VIH/SIDA, Tuberculosis, Discapacidades, Salud 

Mental, PAI— tienen una característica que los distingue de los servicios hospitalarios: su 

impacto no se mide en el paciente individual que se atiende en un día, sino en la población 

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 farmacológica que afectará a todos los pacientes futuros del programa. 

Una cobertura de vacunación del 78% en un cantón no protege solo al 22% no vacunado: crea 

condiciones para un brote que afectará también a los vacunados con respuesta inmune 

subóptima. 

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

individual (¿este paciente está recibiendo el tratamiento correcto?) y la del impacto 
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poblacional (¿el programa está 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 atención de casos que ignora el 

contexto epidemiológico en el que esos casos ocurren. 

Programa de VIH/SIDA: la cascada como instrumento de auditoría 

La cascada de atención en VIH —también llamada cascada de tratamiento— es el marco 

conceptual más 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 

población; (2) personas diagnosticadas; (3) personas vinculadas a atención; (4) personas en 

tratamiento antirretroviral; y (5) personas con carga viral indetectable (supresión viral).[32] El 

objetivo programático 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 supresión viral. 

Para el auditor, la cascada es una herramienta que permite identificar en qué etapa se están 

perdiendo los pacientes y diseñar intervenciones específicas para cada punto de pérdida. Si el 

diagnóstico es alto pero la vinculación a atención es baja, el problema es el proceso de enlace 

entre el diagnóstico y la primera consulta. Si la vinculación es alta pero la retención en 

tratamiento es baja, el problema puede ser la accesibilidad al servicio, los efectos adversos 

del tratamiento o las barreras sociales (estigma, trabajo, situación migratoria). Si la retención 

es alta pero la supresión viral es baja, el problema puede ser la adherencia, la resistencia 

farmacológica o ambos.[33] 

Desde una perspectiva social, la cascada de VIH en Ecuador muestra que las mayores pérdidas 

ocurren en los grupos con más barreras sociales: personas en situación de calle, trabajadores 

sexuales, personas trans, migrantes y personas en privación de libertad.[34] Estas poblaciones 

no solo tienen más dificultades para acceder al sistema: también están más expuestas al 

estigma dentro del sistema, lo que reduce su disposición a buscar atención y a continuar en 

tratamiento. El auditor que no considera estas dinámicas sociales produce un análisis de la 

cascada que señala la pérdida sin entender por qué ocurre, y que no puede proponer 

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

La tuberculosis sigue siendo una prioridad de salud pública en Ecuador, con una incidencia de 

aproximadamente 32 casos por 100.000 habitantes según el Informe Global de Tuberculosis 

de la OMS 2023.[35] 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 medicación frente a un profesional de salud o un supervisor 

entrenado durante los seis meses de tratamiento estándar. 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 (estándar OMS ≥85% para TB sensible), tasa de abandono (el abandono 

genera resistencia), cobertura de cultivo y pruebas de sensibilidad en pacientes con recaída o 

fracaso terapéutico, disponibilidad continua de medicamentos de primera línea y tasa de 

conversión de baciloscopia al segundo mes de tratamiento. El Informe Global de la OMS sitúa 

a Ecuador con una tasa de éxito del tratamiento del 76% en el último período analizado, por 

debajo del estándar recomendado.[35] La brecha entre el 76% actual y el 85% objetivo no es 

solo un número: son los pacientes que abandonaron, fracasaron o murieron por tuberculosis 

que podría haberse tratado exitosamente. 

La logística del programa de tuberculosis merece atención 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 línea, mucho más tóxicos y hasta 100 veces más costosos. El 

auditor que detecta irregularidades en la cadena de suministros del programa de TB no está 

señalando un problema administrativo menor: está documentando un riesgo clínico y 

epidemiológico 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 

registró un quiebre de stock de rifampicina de 18 días. Durante ese período, 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 análisis del quiebre identificó: 

(1) El médico del programa no había solicitado la reposición con la anticipación requerida 

(90 días): la solicitó con 30 días de anticipación. 

(2) El proceso de adquisición del MSP tenía un tiempo medio de entrega de 45 días desde 

la solicitud hasta la llegada al establecimiento. 

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

de medicamentos de programa caía por debajo del nivel crítico. 

(4) El nivel distrital no tenía una reserva de emergencia para medicamentos de programa. 

Costo estimado: el tratamiento estándar de TB sensible cuesta aproximadamente USD 80 

por paciente. El tratamiento de TB-MDR cuesta aproximadamente USD 12.000 por 

paciente, más los costos indirectos de la hospitalización, el seguimiento prolongado y el 

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

El quiebre de 18 días, resultado de múltiples fallas de gestión en tres niveles del sistema, 

generó un costo de 150 veces el que hubiera tenido el tratamiento si hubiera continuado 

sin interrupciones. 

Lección: en el programa de TB, la auditoría logística no es un complemento de la auditoría 

clínica. Es parte de la auditoría clínica, porque la logística determina si el tratamiento 

ocurre o no, y si el tratamiento no ocurre, la consecuencia clínica es predecible. 

 

  



117 | P á g i n a  

3.7. Interculturalidad en Servicios Críticos: Auditar sin Imponer 

La interculturalidad en salud no es solo un principio declarativo en la Constitución ecuatoriana: 

es una condición para que los servicios de salud sean efectivos en un país con 14 

nacionalidades indígenas, comunidades afroecuatorianas y montubias, y una historia de 

exclusión y desconfianza hacia la medicina formal que no se supera con campañas de 

comunicación. Cuando el sistema ignora la cultura del paciente, la consecuencia más 

frecuente no es el conflicto visible: es la deserción silenciosa. El paciente simplemente no 

regresa.[8] 

Para el auditor, la interculturalidad en servicios críticos plantea preguntas que ningún 

formulario estándar incluye: ¿qué ocurre cuando la familia de un paciente indígena pide que 

el yachak (curandero tradicional) esté presente durante su hospitalización? ¿qué hace el 

servicio cuando una mujer shuar solicita que no se le practique una cesárea porque en su 

cosmovisión la cicatriz abdominal tiene implicaciones culturales específicas? ¿cómo se 

documenta y se protege jurídicamente al profesional que, en consulta con la paciente y su 

familia, adapta el protocolo estándar para respetar una práctica cultural sin poner en riesgo 

la seguridad clínica? 

Estas preguntas no tienen respuestas simples, y esa es precisamente la razón por la que el 

auditor debe hacerlas. La calidad en contextos interculturales exige la capacidad de mantener 

simultáneamente 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 atención, y de documentar esa 

negociación de manera que proteja tanto al paciente como al profesional. 

Indicadores de pertinencia cultural para la auditoría 

La OPS ha desarrollado un marco de indicadores de pertinencia cultural para los servicios de 

salud que incluye cuatro dimensiones: accesibilidad lingüística (atención en el idioma del 

usuario o con intérprete), adecuación física (espacios que permiten las prácticas culturales del 

paciente), participación comunitaria (la comunidad tiene voz en la planificación del servicio) y 

articulación con la medicina tradicional (el servicio reconoce y coordina con los agentes de 

salud comunitarios).[36] 

En Ecuador, el MAIS-FCI incluye una rúbrica de evaluación de la pertinencia cultural que los 

auditores distritales deben aplicar al menos dos veces por año en los establecimientos de 
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zonas con alta concentración de población indígena o afroecuatoriana.[4] Sin embargo, la 

aplicación de esta rúbrica es todavía irregular. La razón más frecuente que reportan los 

auditores: no saben qué hacer con los hallazgos de pertinencia cultural porque no hay 

recomendaciones operativas claras ni presupuesto específico para implementarlas. Esta 

brecha metodológica —entre identificar el problema y tener herramientas para resolverlo— 

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

Reflexión — ¿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 acompañarla durante todo el proceso, que 

el recién nacido no sea separado de ella en los primeros momentos, que se respete la 

práctica del corte del cordón en el tiempo y forma que la comunidad considera correcta, 

y que la placenta sea entregada a la familia para su disposición según la costumbre. 

Ninguno de estos elementos implica un riesgo clínico mayor para la madre o el recién 

nacido cuando las condiciones de salud son normales. Pero ninguno forma parte del 

protocolo estándar de parto del MSP. El auditor que solo evalúa 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: ¿cómo se amplía el concepto de calidad para incluir la 

experiencia del paciente sin comprometer la seguridad clínica? ¿Qué protocolo escribiría 

para un servicio que quiere ser técnicamente seguro y culturalmente pertinente al mismo 

tiempo? 

 

3.8. Actividades Autoevaluativas del Capítulo 

Las actividades que siguen están diseñadas para que el lector integre el conocimiento técnico, 

la perspectiva social y los principios de neuroeducación desarrollados en este capítulo. No 

tienen respuestas únicas: tienen respuestas que demuestran comprensión de la complejidad 

del sistema de salud y capacidad de análisis crítico contextualizado. 
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Actividad 3.8.1 — Auditoría Simulada: Centro de Salud Tipo B en Zona Indígena 

Centro de salud tipo B en una parroquia rural de Imbabura con 3.200 personas en el área 

de influencia, de las cuales el 65% se autoidentifica como indígena kichwa. El médico 

registra un promedio de 48 consultas diarias. El 36% de las gestantes del área tiene menos 

de 3 controles prenatales. El sistema eSalud no funciona desde hace dos meses (problema 

del servidor), por lo que las historias clínicas se llevan en papel. En el último mes, 14 de las 

32 referencias enviadas al hospital no tienen contrarreferencia documentada. El personal 

habla exclusivamente español. 

 

1. ¿Qué indicadores están por debajo del estándar? Clasifíquelos por área: clínica, 

intercultural, logística y documental. 

2. ¿Qué factores del sistema explican cada brecha? ¿Cuáles son responsabilidad del 

establecimiento, del nivel distrital, del nivel zonal y del nivel central del MSP? 

3. ¿Cuáles son los tres procesos que el auditor debe revisar con mayor detalle y por qué? 

4. Desde la neuroeducación: ¿cómo presentaría los hallazgos al equipo de salud para 

generar disposición al cambio sin generar defensividad? 

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

responsable, plazo, recursos necesarios y estándar de cumplimiento. 

 

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

Números 

Un hospital de segundo nivel reporta los siguientes datos del trimestre: 

• Tasa de cesáreas: 54% (estándar OMS: 10-15% para la población general) 

• Tiempo promedio de activación del código rojo: 52 minutos (estándar MSP: ≤30 minutos) 

• Partogramas completados correctamente: 58% de los partos vaginales 



120 | P á g i n a  

• Partos con presencia de acompañante elegido por la paciente: 19% 

• Muertes maternas en el trimestre: 2 

• Control puerperal al séptimo día: 31% de las egresadas 

 

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

obstétrico? 

2. ¿Cómo investigaría si la tasa de cesáreas del 54% responde a indicaciones médicas 

correctas o a prácticas de conveniencia? ¿Qué datos adicionales solicitaría? 

3. ¿Qué relación tienen estos indicadores entre sí? ¿Podría ser que los mismos factores 

que producen la alta tasa de cesáreas también expliquen la baja tasa de acompañante y el 

tiempo largo de activación del código rojo? 

4. Elabore el esquema del informe de auditoría de este servicio, con los hallazgos 

organizados por categoría 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 

años, de la nacionalidad kichwa amazónico, con tos productiva de 4 semanas y pérdida de 

peso de 6 kg. La solicitud de baciloscopia que el médico envió hace tres semanas todavía 

no tiene resultado porque el transportista que recoge las muestras solo pasa una vez por 

semana y la última semana no pasó por problemas de vía. 

La paciente regresa hoy. El médico sospecha tuberculosis. En el puesto de salud no hay 

medicamentos de primera línea para tuberculosis porque el programa distrital envía los 

medicamentos al centro de salud tipo C más cercano, a 4 horas de navegación. 
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1. ¿Qué derechos de la paciente están siendo vulnerados en este escenario? Cite las 

normas aplicables. 

2. Analice el escenario desde las tres demoras: ¿en cuál de ellas está fallando el sistema 

en este caso? 

3. ¿Cuáles son los factores sistémicos (no individuales) que explican este escenario? 

4. ¿Cómo debe el médico documentar este caso para protegerse jurídicamente y para que 

la auditoría posterior pueda identificar las responsabilidades correctas? 

5. Proponga dos intervenciones de diseño del sistema (no de capacitación individual) que 

reducirían este tipo de situación en zonas de difícil acceso. 

6. Reflexione: si este mismo escenario ocurriera en Quito Norte, ¿cuál sería la probabilidad 

de que la paciente llegara al diagnóstico en tres semanas sin resultado? ¿Qué dice esa 

diferencia sobre la equidad del sistema de salud ecuatoriano? 

 

Conclusiones del Capítulo 

La auditoría por servicios no es un ejercicio de verificación de formularios. Es una herramienta 

para entender por qué los servicios de salud no siempre producen los resultados que la 

población necesita, y para proponer cambios concretos que reduzcan esa brecha. Cada 

servicio analizado en este capítulo comparte una característica: sus fallas tienen 

consecuencias que van mucho más allá del paciente individual. Una madre que muere de 

hemorragia postparto deja huérfanos. Un niño con desnutrición crónica tendrá un desarrollo 

cognitivo comprometido. Un paciente con tuberculosis que abandona el tratamiento puede 

transmitir resistencia a su familia y a su comunidad. La auditoría clínica, cuando se hace bien, 

protege al sistema de repetir esas historias. 

La interculturalidad no es una consideración adicional en este proceso: es una condición de 

efectividad. El sistema de salud ecuatoriano será de calidad real cuando las madres de todas 

las nacionalidades confíen en él, cuando los niños de las comunidades más 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 utopías: son el estándar que la Constitución ecuatoriana manda alcanzar. 

La neuroeducación confirma que la auditoría que no produce aprendizaje no produce cambio. 

Y la auditoría que no produce cambio es un gasto de tiempo y recursos que el sistema de salud 

ecuatoriano no puede permitirse. Cada auditoría debe terminar con equipos que entienden 

mejor por qué sus prácticas 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 capítulo, y el horizonte que da sentido al trabajo del auditor. 
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CAPÍTULO IV 

Gestión, Logística e Investigación en la Auditoría Moderna 

Disrupción en la Calidad Clínica: Hacia una Nueva Frontera de la Auditoría en Salud 

Intercultural e Interdisciplinaria en el Ecuador del Siglo XXI 

Introducción 

Cuando un medicamento esencial no llega a tiempo a un puesto de salud en la Amazonia, 

cuando el sistema informático del MSP colapsa durante tres semanas en plena campaña de 

vacunación, o cuando los datos de mortalidad neonatal de una provincia nunca se cargan 

correctamente en la base nacional, no hay error clínico en sentido estricto. No hay un médico 

que haya prescrito el fármaco 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 clínico documentado: el niño que no fue vacunado, el recién nacido que no recibió la 

atención de seguimiento que correspondía, el paciente con tuberculosis que interrumpió su 

tratamiento porque el medicamento no llegó. 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 

gestión, logística e información en que esos profesionales trabajan no permiten la atención 

que la población necesita. 

Este capítulo aborda tres dimensiones que la auditoría clínica tradicional frecuentemente pasa 

por alto: la gestión hospitalaria y de programas como determinante directo de la calidad 

técnica, la logística como condición material sin la cual los protocolos más sofisticados no 

pueden aplicarse, y la investigación como herramienta para entender los patrones de falla del 

sistema antes de que se conviertan en eventos adversos. La Organización Mundial de la Salud 

ha señalado que entre el 20% y el 40% del gasto en salud se pierde por ineficiencias en la 

gestión y la logística, y que ese desperdicio cae de manera desproporcionada sobre los 

sistemas de países de ingresos medios como Ecuador.[1] 

Desde la neuroeducación, la gestión y la logística tienen una relación directa con la calidad 

clínica que pocas veces se articula explícitamente: los profesionales de la salud que trabajan 

en entornos predecibles —donde los insumos están disponibles, donde los sistemas 
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informáticos funcionan, donde existe soporte técnico cuando surge un problema— toman 

mejores decisiones clínicas que los que trabajan en entornos caóticos.[2] La investigación en 

neurociencia cognitiva ha demostrado que la incertidumbre del entorno aumenta la carga 

cognitiva del profesional, consume recursos mentales que de otro modo estarían disponibles 

para el razonamiento clínico, y aumenta la probabilidad de errores de omisión y de fallas en 

la comunicación entre los miembros del equipo. La gestión y la logística no son actividades 

paralelas a la clínica: son la infraestructura que determina si la clínica puede ocurrir bien o 

mal. 

La perspectiva social atraviesa este capítulo de principio a fin. Las fallas de gestión y de 

logística en el sistema de salud ecuatoriano no se distribuyen de manera aleatoria: se 

concentran en los establecimientos que atienden a las poblaciones más vulnerables, en las 

zonas más alejadas de los centros de decisión y de distribución de recursos, y en los programas 

que sirven a las condiciones de mayor carga social. Documentar esa distribución inequitativa 

no es un ejercicio académico: es la base para argumentar por qué las inversiones en gestión y 

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

4.1. Logística Hospitalaria: Cuando el Desabastecimiento Produce el Mismo Daño que el 

Error Clínico 

La logística 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 definición, que puede sonar a administración de almacenes, tiene consecuencias clínicas 

directas y medibles: un hospital sin oxígeno medicinal no puede realizar una cirugía. Un 

programa de tuberculosis sin rifampicina produce resistencia farmacológica en los pacientes 

que interrumpen el tratamiento. Una unidad neonatal sin gluconato de calcio expone a los 

recién nacidos prematuros a hipocalcemia con consecuencias neurológicas. Una sala de parto 

sin oxitocina no puede manejar activamente el alumbramiento ni controlar una hemorragia 

postparto.[3] 

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, está 

produciendo un diagnóstico incompleto. Un indicador de cumplimiento del protocolo de 

sepsis que dice "85% de los casos recibieron el antibiótico indicado en las primeras tres horas" 
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no informa sobre la razón por la que el 15% restante no lo recibió. Puede ser que el médico 

no reconoció los criterios de sepsis a tiempo —falla clínica. Puede ser que el antibiótico 

indicado no estaba en stock —falla logística. Puede ser que el laboratorio tardó más de cuatro 

horas en entregar los resultados que debían orientar la elección del antibiótico —falla de 

infraestructura. Cada una de estas causas requiere una intervención diferente, y ningún 

indicador de resultado puede distinguir entre ellas sin el complemento de la auditoría de 

proceso logístico. 

La cadena logística del sistema de salud ecuatoriano 

En Ecuador, la logística de medicamentos e insumos en el sector público opera a través del 

Sistema Nacional de Abastecimiento en Salud (SNA), coordinado por el Servicio Nacional de 

Contratación Pública (SERCOP) y el MSP. Los establecimientos de la Red Pública Integral de 

Salud (RPIS) realizan sus pedidos a través del sistema informático eSalud, que los consolida a 

nivel distrital y zonal antes de que se inicie el proceso de adquisición central.[4] 

Esta arquitectura centralizada tiene ventajas reconocidas: permite economías de escala, 

estandariza los medicamentos que se adquieren —evitando la multiplicación de marcas con 

diferentes precios y calidades—, y facilita la negociación de precios con los proveedores. Pero 

tiene también desventajas documentadas: rigidez ante situaciones de emergencia, demoras 

en el proceso de compra pública que pueden superar los 90 días desde la solicitud hasta la 

entrega, dificultad para atender necesidades específicas de establecimientos en zonas de 

difícil acceso, y una cadena de comunicación entre el nivel central y los establecimientos que 

no siempre transmite con rapidez las señales de desabastecimiento inminente. 

La OPS ha documentado que los sistemas de salud con logística centralizada sin mecanismos 

de respuesta rápida tienen tasas de desabastecimiento entre dos y tres veces más altas que 

los sistemas con logística descentralizada con supervisión central.[5] 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 público ecuatoriano, los quiebres 

de stock no son eventos excepcionales: el SIVE-ALERTA del MSP documentó entre 2020 y 2023 

más de 340 eventos de desabastecimiento de medicamentos esenciales con impacto clínico 

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 gestión 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 básicos 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 Sucumbíos. Esa asimetría en la capacidad de respuesta logística es 

una expresión directa de la inequidad estructural del sistema. 

Indicadores logísticos que el auditor debe monitorear 

Indicador Logístico Estándar Recomendado Consecuencia social del 

incumplimiento 

Tasa de desabastecimiento 

de medicamentos esenciales 

del formulario básico 

Menos del 5% de los ítems en 

quiebre simultáneo 

Los pacientes que dependen 

de esos medicamentos no 

reciben tratamiento. Los más 

afectados son quienes no 

tienen alternativa privada. 

Tiempo desde la solicitud de 

reposición hasta la entrega 

efectiva en el 

establecimiento 

Igual o menor a 30 días para 

medicamentos del 

formulario básico 

Períodos superiores a 60 días 

generan quiebres que 

interrumpen tratamientos 

crónicos y pueden generar 

resistencia en enfermedades 

como tuberculosis o VIH. 

Porcentaje de 

medicamentos vencidos 

sobre el stock total al 

momento de la auditoría 

Menor al 1% del valor total 

del stock 

Los medicamentos vencidos 

representan un desperdicio 

de recursos públicos y un 

riesgo clínico si se 

administran por error. 

Afectan el presupuesto 
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disponible para adquirir 

insumos que sí se necesitan. 

Cobertura de stock en meses 

de existencia para 

medicamentos esenciales 

Entre 2 y 3 meses para 

medicamentos de consumo 

regular 

Menos de 1 mes indica riesgo 

inminente de quiebre. Más 

de 6 meses indica 

sobrecompra con riesgo de 

vencimiento y pérdida de 

recursos. 

Cumplimiento de la cadena 

de frío para vacunas 

(temperatura 2-8°C, registro 

diario) 

Cero excursiones de 

temperatura sin acción 

correctiva documentada 

Una excursión de 

temperatura no manejada 

puede invalidar lotes 

completos de vacunas. Las 

comunidades que reciben 

vacunas con cadena de frío 

interrumpida no están 

realmente protegidas. 

Porcentaje de equipos 

médicos con mantenimiento 

preventivo al día 

Igual o mayor al 80% de los 

equipos críticos 

Los equipos sin 

mantenimiento fallan en el 

peor momento: durante la 

atención de una emergencia. 

El costo de reparar un equipo 

dañado por falta de 

mantenimiento es entre 3 y 5 

veces mayor que el del 

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

Cuando ocurre un evento adverso relacionado con desabastecimiento, la responsabilidad no 

recae exclusivamente sobre el profesional que atendió 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.[6] La responsabilidad objetiva del Estado no requiere demostrar negligencia individual: 

requiere demostrar que el servicio prestado causó un daño que no habría ocurrido en 

condiciones normales de funcionamiento. Cuando un establecimiento no tenía el 

medicamento que el protocolo indicaba, y un paciente sufrió un daño porque no pudo 

recibirlo, el Estado es responsable aunque el médico haya actuado correctamente con lo que 

tenía disponible. 

El auditor que documenta sistemáticamente los quiebres de stock y sus consecuencias clínicas 

construye evidencia que sirve simultáneamente para dos propósitos: 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 solicitó el 

insumo y que no estaba disponible, que la solicitud de reposición fue enviada al nivel 

correspondiente, y que se tomaron las medidas alternativas posibles dadas las circunstancias, 

está en una posición jurídica completamente diferente al médico que no documentó nada. 

Esta es una dimensión 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 clínica. 

Logística intercultural: cuando las distancias son medidas en días, no en kilómetros 

En las comunidades indígenas amazónicas y en los cantones rurales de alta montaña, la 

logística tiene una dimensión que los modelos centralizados no suelen considerar: el acceso 

físico. Hay establecimientos de salud en Ecuador que son accesibles solo por vía fluvial, por 

caminos de herradura o por vuelo de avioneta. Para estos establecimientos, el modelo de 

reposición mensual que funciona en la red urbana puede implicar períodos de entre tres y 

cuatro semanas entre pedido y entrega, durante los cuales cualquier consumo superior al 

estimado produce un quiebre que no tiene solución local. 
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La OPS recomienda que los establecimientos de zonas de difícil acceso cuenten con stocks de 

emergencia diferenciados, con criterios de reposición adaptados a su frecuencia real de 

abastecimiento y no a la frecuencia ideal del sistema central.[5] Esta adaptación no es una 

excepción al sistema: es parte del diseño de un sistema que reconoce la diversidad geográfica 

del país. 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 está siendo equitativo: está siendo 

formalmente igualitario mientras produce resultados profundamente desiguales. 

Desde la neuroeducación, las condiciones logísticas precarias tienen un efecto sobre el 

personal de salud que va más allá del impacto inmediato en la atención: producen lo que los 

investigadores de bienestar laboral llaman agotamiento por impotencia.[7] El profesional que 

sabe qué debe hacer pero no tiene los recursos para hacerlo experimenta un conflicto 

cognitivo y emocional crónico que eleva su nivel de estrés, reduce su motivación y, con el 

tiempo, lleva al abandono del cargo o a la resignación pasiva. Ambas consecuencias dañan la 

calidad de la atención. El auditor que ignora las condiciones logísticas del establecimiento que 

evalúa está perdiendo uno de los factores más importantes para entender los resultados que 

observa. 

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

En enero de 2022, una UCI pediátrica de un hospital de segundo nivel de la Costa 

ecuatoriana enfrentó un quiebre de oxígeno medicinal de 19 horas. El contrato con el 

proveedor había vencido 45 días antes sin que se hubiera completado el proceso de 

renovación. Durante el período de quiebre, tres pacientes con neumonía grave debieron 

ser trasladados de urgencia al hospital de tercer nivel de la capital provincial. Uno de ellos 

—un niño de tres años— falleció durante el traslado. 

La auditoría interdisciplinaria posterior identificó fallas en tres niveles: 

Nivel del establecimiento: el director médico no había activado el protocolo de 

desabastecimiento crítico del MSP cuando el stock de cilindros de reserva llegó a su nivel 

mínimo (tres días antes del quiebre). El hospital no tenía cilindros de reserva suficientes 
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porque la solicitud de reposición había sido procesada como "pedido ordinario" y no como 

"insumo de soporte vital de adquisición prioritaria". 

Nivel distrital: el área de contratos del distrito había marcado el contrato de oxígeno como 

"en proceso de renovación" desde hacía 30 días sin seguimiento activo. El responsable de 

contratos tenía a su cargo 47 contratos simultáneos sin sistema de alertas de vencimiento. 

Nivel zonal: no existía un sistema de monitoreo de la disponibilidad de insumos de soporte 

vital en los hospitales de la zona. La dirección zonal se enteró del quiebre por el reporte 

del traslado de emergencia. 

Desde la perspectiva social: el niño que murió provenía de una familia de pescadores 

artesanales sin acceso a seguros de salud privados. El hospital donde ocurrió el quiebre es 

el único establecimiento con UCI pediátrica en un radio de 180 km. Para esta familia, no 

hubo alternativa. 

El análisis de la cadena de responsabilidades confirma lo que la teoría del queso suizo 

predice: el accidente ocurrió porque múltiples barreras del sistema fallaron 

simultáneamente, no porque una sola persona fue negligente. 

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

 

Reflexión Socrática 4.1 

¿Cuántos establecimientos de salud del sistema público ecuatoriano tienen en este 

momento un stock de oxígeno medicinal que no llegaría a cubrir una emergencia de 24 

horas? ¿Quién tiene la información para responder esa pregunta? ¿Quién 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 

gestión logística del MSP? 
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4.2. Investigación para Auditores: Epidemiología Clínica, Big Data y Predicción de Fallos del 

Sistema 

La auditoría retrospectiva —que revisa lo que ya ocurrió— es el punto de partida del análisis 

de calidad, pero no puede ser su único instrumento. Si el sistema de salud solo aprende 

después de que el daño ocurrió, está condenado a repetir los mismos errores mientras las 

condiciones que los producen persistan. La auditoría prospectiva, que anticipa los fallos antes 

de que ocurran, requiere herramientas de investigación que transforman los datos del sistema 

en señales de alerta temprana. Esas herramientas son la epidemiología clínica, el análisis de 

grandes volúmenes de datos y los sistemas de indicadores de proceso con metas de mejora 

continua. 

Desde la neuroeducación, la diferencia entre la auditoría retrospectiva y la prospectiva tiene 

una dimensión cognitiva importante. Los equipos de salud que solo reciben retroalimentación 

sobre lo que salió mal, sin información sobre las tendencias que preceden a los eventos 

adversos, desarrollan una relación con la auditoría marcada por la ansiedad y la 

defensividad.[8] Los equipos que también reciben información prospectiva —que saben con 

semanas o meses de anticipación que una determinada tendencia los lleva hacia un resultado 

no deseado— desarrollan una relación con los datos orientada a la acción preventiva. Esa 

diferencia de orientación cognitiva determina en gran medida si la auditoría produce cambio 

real o solo documentación de problemas ya conocidos. 

Epidemiología clínica aplicada a la auditoría 

La epidemiología clínica estudia la distribución 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 auditoría, sus herramientas más útiles son: el análisis de indicadores de 

resultado —tasas de mortalidad ajustadas por riesgo, tasas de complicaciones, tasas de 

reingreso—, el análisis de series temporales para identificar tendencias que preceden a los 

eventos adversos, y la comparación entre grupos (benchmarking) para detectar desempeños 

atípicos que merecen investigación.[9] 

Un ejemplo ilustrativo de cómo la epidemiología clínica puede transformar la auditoría: si el 

auditor detecta que la tasa de cesáreas en un hospital aumentó del 38% al 54% en dos años, 

sin cambio documentado en el perfil de riesgo de las gestantes atendidas, ese dato no es solo 



138 | P á g i n a  

un indicador fuera del estándar. Es una señal epidemiológica que debe activar una 

investigación de causas: ¿cambió la composición del equipo médico? ¿hubo presión 

administrativa para reducir el tiempo de cada parto? ¿se incorporó un nuevo ginecólogo con 

tasa de cesáreas históricamente alta? ¿el servicio perdió personal de enfermería entrenado 

en el acompañamiento del parto natural? Cada una de estas preguntas lleva a una 

intervención diferente, y sin el análisis epidemiológico de la tendencia, ninguna de ellas 

surgiría. 

Desde una perspectiva social, las herramientas de epidemiología clínica tienen el potencial de 

hacer visible lo que las estadísticas agregadas ocultan. Una tasa de mortalidad materna del 48 

por 100.000 nacidos vivos en Ecuador es el promedio de una distribución que va de 20 en 

Pichincha a más de 110 en Morona Santiago. Un análisis que solo trabaja con el promedio 

nacional no puede identificar las intervenciones que reducirían la mortalidad en las provincias 

con mayor inequidad. El desglose por variable geográfica, étnica y socioeconómica es, en este 

sentido, una herramienta de justicia tanto como de epidemiología.[10] 

Big Data en salud: oportunidades y limitaciones en el contexto ecuatoriano 

El término Big Data en salud alude al análisis de volúmenes grandes de datos clínicos, 

administrativos y epidemiológicos que, procesados con herramientas estadísticas y 

computacionales, permiten identificar patrones que no serían visibles en una revisión manual. 

En Ecuador, las fuentes de datos disponibles para el auditor incluyen: el sistema eSalud del 

MSP con sus módulos de historia clínica, facturación y gestión de stock; el Registro de 

Estadísticas Vitales del INEC; el SIVE-ALERTA para enfermedades de notificación obligatoria; y 

los sistemas de facturación hospitalaria que el MSP ha ido implementando progresivamente 

en los establecimientos de mayor complejidad.[11] 

Un análisis de Big Data aplicado a la auditoría ecuatoriana podría, por ejemplo, identificar que 

en todos los establecimientos donde el médico de guardia trabaja más de 16 horas 

consecutivas, la tasa de prescripción de antibióticos de amplio espectro es significativamente 

mayor que en los establecimientos con guardias de menor duración. Ese hallazgo no 

criminaliza al médico cansado: señala un problema estructural de organización del trabajo con 

consecuencias clínicas medibles —la resistencia antimicrobiana es una de las mayores 

amenazas de salud pública global, y la prescripción defensiva bajo fatiga la acelera. O podría 
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identificar que los reingresos hospitalarios en menos de 30 días son tres veces más frecuentes 

en pacientes egresados en turno de madrugada que en turno diurno, lo que sugeriría una 

deficiencia sistemática 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 más 

personal administrativo tienen registros más completos que los rurales y de menor 

complejidad.[12] Un análisis que compare establecimientos sin considerar esta diferencia en la 

calidad del registro puede llevar a conclusiones erróneas: un establecimiento que tiene tasas 

bajas de IAAS puede no tener tasas bajas reales, sino un sistema de registro deficiente. La 

limpieza y validación de los datos es, por tanto, un paso metodológico previo a cualquier 

análisis 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 días 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 estándar nacional del MSP para este indicador es igual o menor al 5%. 

La tendencia era visible desde marzo. Pero el Comité de Calidad solo revisó los datos en 

julio, cuando el indicador ya llevaba tres meses fuera del estándar. 

El análisis epidemiológico de la serie temporal generó tres hipótesis que el equipo 

investigó: 

Hipótesis 1: cambio en el perfil de los pacientes (más complejos, más crónicos). El análisis 

de la casuística mostró que el perfil de los pacientes no había cambiado significativamente. 

Hipótesis 2: deterioro de la calidad del proceso de alta. El análisis de los expedientes de 

los pacientes reingresados mostró que el 67% de los altas en el período de aumento no 
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incluían instrucciones escritas de seguimiento, y que el 43% de los pacientes que 

reingresaron no habían podido acceder a la cita de control indicada porque el sistema de 

citas del hospital estaba con capacidad agotada. 

Hipótesis 3: quiebre de medicamentos esenciales para el manejo ambulatorio. El análisis 

de farmacia confirmó que cuatro de los diez medicamentos más prescritos al alta para 

pacientes crónicos habían tenido quiebres de stock en el primer nivel durante el período. 

Las tres hipótesis contribuían al aumento de reingresos, y cada una requería una 

intervención diferente: mejorar el proceso de alta, ampliar la capacidad de citas y resolver 

el desabastecimiento en el primer nivel. La serie temporal había generado la pregunta. La 

epidemiología clínica proporcionó las respuestas. 

Lección: un indicador que se revisa solo cuando ya está fuera de control es un indicador 

que sirvió para documentar el problema, no para prevenirlo. 

 

Del indicador a la acción: cómo construir un sistema de mejora continua basado en datos 

El Instituto para la Mejora de la Atención en Salud (IHI) ha desarrollado un marco 

metodológico para la mejora continua basada en datos que distingue tres tipos de medición: 

medidas de resultado (¿qué le está pasando al paciente?), medidas de proceso (¿estamos 

haciendo lo que el protocolo dice?) y medidas de equilibrio (¿las mejoras en un área están 

causando problemas en otra?). Para que la auditoría produzca cambio, necesita trabajar con 

los tres tipos simultáneamente.[13] 

Un ejemplo de los tres tipos aplicado a la reducción de las infecciones del sitio quirúrgico: la 

medida de resultado es la tasa de ISQ; la medida de proceso es el porcentaje de pacientes que 

recibieron el antibiótico profiláctico en el tiempo correcto; la medida de equilibrio es la tasa 

de reacciones adversas al antibiótico profiláctico (porque si para reducir las ISQ se administra 

antibiótico a todos los pacientes independientemente del tipo de procedimiento, aumentarán 

las reacciones adversas y la resistencia). Sin la medida de equilibrio, una intervención 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 más 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 socioeconómico 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 información invisible para el indicador agregado es exactamente la que el 

sistema necesita para diseñar intervenciones equitativas. 

4.3. Herramientas Digitales: UpToDate y Guías Clínicas en la Auditoría Concurrente 

La auditoría concurrente —que evalúa la atención mientras ocurre, con el paciente todavía 

hospitalizado— es la modalidad más directamente útil para prevenir el daño antes de que 

ocurra. Pero es también la más exigente para el auditor: requiere que pueda acceder en 

tiempo real a la evidencia científica sobre el manejo correcto del caso que está revisando, que 

pueda comunicar sus observaciones al equipo de manera constructiva sin interferir en la 

atención, y que pueda distinguir entre una práctica subóptima que puede corregirse de 

manera inmediata y una que requiere un proceso de mejora de más largo aliento.[14] 

La neuroeducación aporta aquí un principio que transforma la manera en que se hace la 

auditoría concurrente: la retroalimentación en el momento del acto —lo más cercana posible 

al error o a la práctica subóptima— tiene un impacto en el aprendizaje entre tres y cinco veces 

mayor que la retroalimentación diferida.[15] Un auditor que identifica durante una ronda que 

el partograma de una paciente no se está actualizando con la frecuencia requerida y lo dice 

en ese momento al equipo, con una explicación breve de por qué es importante, está 

produciendo una intervención educativa de alta eficacia. El mismo hallazgo documentado en 

un informe que el equipo leerá tres semanas después, cuando el caso ya cerró, producirá un 

impacto muy inferior. La auditoría concurrente es, en esencia, neuroeducación aplicada a la 

práctica clínica en tiempo real. 

UpToDate como referencia en la auditoría concurrente y retrospectiva 

UpToDate es la plataforma de soporte a la decisión clínica más utilizada en el mundo entre los 

profesionales de la salud.[16] Para el auditor, su utilidad es doble. En la auditoría retrospectiva, 

permite verificar cuál era el estándar de cuidado en el momento exacto en que ocurrió el 
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evento auditado: sus resúmenes tienen fechas de actualización precisas que permiten 

demostrar ante un tribunal que la recomendación existía y era accesible al profesional en ese 

momento. En la auditoría concurrente, permite al auditor verificar en tiempo real si el manejo 

del paciente que está 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 auditoría ecuatoriana requiere sin embargo una adaptación de 

contexto que el auditor no debe omitir. Las recomendaciones de UpToDate están elaboradas 

para condiciones de atención que frecuentemente incluyen: disponibilidad inmediata de 

todos los medicamentos de primera línea, acceso a pruebas diagnósticas especializadas en 

horas, posibilidad de interconsulta con múltiples especialidades, y sistemas de monitoreo 

continuo. Cuando el auditor usa UpToDate como referente en un establecimiento donde esas 

condiciones no existen, debe documentar explícitamente cuáles condiciones estaban 

disponibles y cuáles no, para que la comparación entre la práctica real y el estándar sea justa 

y técnicamente fundada. Un estándar inalcanzable no protege al paciente: solo criminaliza al 

profesional que trabaja en condiciones precarias. 

Las guías clínicas del MSP en la auditoría concurrente: el referente primario 

Las Guías de Práctica Clínica (GPC) del MSP son el referente primario para la auditoría en los 

establecimientos del sistema público ecuatoriano, con respaldo legal para su aplicación 

obligatoria. Más de 80 GPC están disponibles en formato digital en el portal institucional del 

MSP, abarcan las condiciones de mayor carga de enfermedad en el país, y son elaboradas 

siguiendo la metodología GRADE que clasifica la calidad de la evidencia y la fuerza de las 

recomendaciones.[17] 

Sin embargo, una encuesta interna del MSP del año 2022 encontró que el 58% de los médicos 

de primer nivel no consultaba ninguna guía durante la consulta, y que el 34% no sabía que 

existía una GPC del MSP para la condición más frecuente de su servicio.[18] Estos datos no 

revelan indiferencia: revelan que el sistema de difusión de las guías no está funcionando. 

Publicar una guía en un portal web no garantiza que llegue al médico que la necesita, 

especialmente si ese médico trabaja en un establecimiento sin conexión confiable a internet 

o sin tiempo en su jornada para consultar durante la atención. 
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Para el auditor, este hallazgo tiene implicaciones metodológicas. Cuando encuentra una 

práctica que no sigue la GPC del MSP, debe preguntar primero: ¿el profesional conocía la guía? 

¿tenía acceso a ella en el momento de la atención? ¿el establecimiento había realizado una 

socialización documentada de la guía? Si la respuesta a cualquiera de estas preguntas es 

negativa, el hallazgo no es simplemente "incumplimiento de la guía": es una falla del sistema 

de implementación de las guías, que es una responsabilidad institucional antes que individual. 

Estudio de Caso 4.3 — Auditoría Concurrente en Emergencias: Tres Correcciones en una 

Ronda 

Un auditor realiza una ronda de auditoría 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 móvil: 

Paciente 1 — 67 años, diabético tipo 2, con celulitis de miembro inferior extendida hasta 

la rodilla, fiebre y leucocitosis. Prescripción: 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 antibiótico IV (amoxicilina-

ácido clavulánico IV o clindamicina IV) por mayor riesgo de gérmenes resistentes y de 

progresión a fascitis necrotizante. 

Acción del auditor: comentario directo al médico tratante con la referencia de la GPC del 

MSP abierta en pantalla. El médico modifica la prescripción. El auditor documenta el 

cambio y la justificación en su registro de ronda. 

Paciente 2 — 34 años, gestante de 32 semanas, presión arterial 154/101 mmHg, 

proteinuria en orina casual. No hay registro de evaluación fetal ni de administración de 

nifedipino ni de sulfato de magnesio. El Protocolo de Trastornos Hipertensivos del 

Embarazo del MSP indica inicio inmediato de manejo antihipertensivo y consideración de 

sulfato de magnesio para neuroprotección fetal cuando la presión arterial supera 150/100 

en una gestante con proteinuria. 

Acción del auditor: alerta inmediata al médico y al ginecólogo de guardia. El caso se 

clasifica como preeclampsia severa y se activa el protocolo correspondiente. 
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Paciente 3 — 8 años, crisis asmática moderada. Ha recibido dos nebulizaciones con 

salbutamol. No hay registro de evaluación de saturación de oxígeno post-nebulización. La 

GPC de Asma del MSP y las guías GINA recomiendan añadir ipratropio a la segunda 

nebulización en crisis moderada y monitorear saturación cada 20 minutos. 

Acción del auditor: señala la omisión al médico pediatra. Se añade ipratropio y se instala 

pulsioxímetro de monitoreo. 

En los tres casos, la intervención del auditor durante la atención permitió corregir el 

manejo antes de que ocurriera el daño. La auditoría concurrente no produjo un informe: 

produjo tres pacientes mejor atendidos. 

 

Herramientas de gestión de la información: del Excel al tablero de indicadores en tiempo 

real 

En muchos establecimientos ecuatorianos, los indicadores de calidad se gestionan en hojas de 

cálculo que dependen de una persona específica para su actualización, que no permiten 

análisis comparativos entre períodos sin trabajo manual significativo, y que no generan alertas 

automáticas cuando un indicador supera su umbral de acción. Esta gestión artesanal de los 

datos no es solo ineficiente: es un riesgo de calidad en sí 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 actualización diaria o semanal— 

representan un avance significativo en la capacidad de gestión de la calidad. El MSP ha 

avanzado en el desarrollo de tableros de este tipo en su plataforma institucional, pero su 

implementación es aún parcial y su uso activo en los Comités de Calidad es irregular.[19] 

Para el auditor, la revisión de los tableros de indicadores es un componente de la auditoría de 

gestión que no puede omitirse. Pero la revisión de un tablero requiere más que leer los 

números: requiere preguntar cómo se generan esos números. Un establecimiento que tiene 

tasas perfectas en todos sus indicadores en el tablero pero que en la revisión de expedientes 

muestra cumplimientos mucho más 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 clínico que oculta, 

porque impide al sistema ver lo que necesita corregir. 

4.4. El Auditor como Investigador: Metodologías para Evaluar la Calidad desde la Experiencia 

del Usuario 

La calidad en salud tiene tres dimensiones que Avedis Donabedian —el padre conceptual de 

la evaluación de la calidad en salud— definió hace décadas y que siguen siendo el marco de 

referencia más sólido disponible: la calidad técnica (¿se hizo lo correcto?), la calidad 

interpersonal (¿se hizo de la manera correcta en términos de la relación entre el profesional 

y el paciente?) y las condiciones del entorno (¿las condiciones físicas y organizacionales en 

que se prestó la atención fueron adecuadas?).[20] La auditoría clínica tradicional se centra en 

la primera dimensión. La segunda y la tercera —que son las que el paciente percibe con mayor 

intensidad y las que determinan si volverá a usar el servicio— frecuentemente quedan fuera 

del análisis. 

El auditor que incorpora la perspectiva del usuario a su trabajo no solo está siendo más 

exhaustivo: está siendo más 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 atención a poblaciones 

indígenas, afroecuatorianas y rurales, esta dimensión de la auditoría es también una 

herramienta de vigilancia del respeto a los derechos. 

Métodos cualitativos en la auditoría: cuando los números no bastan 

Los métodos cualitativos de investigación —entrevistas en profundidad, grupos focales, 

observación participante, análisis de narrativas— permiten capturar dimensiones de la 

experiencia del paciente que las encuestas de opción múltiple no pueden recoger. ¿Por qué 

una madre indígena prefiere parir en casa antes que en el centro de salud más cercano, incluso 

cuando ese centro de salud tiene partería certificada? ¿Qué significa para un paciente 

afroecuatoriano que el médico le diga "está bien" cuando él siente que no lo está? ¿Cómo 

experimenta un niño shuar la hospitalización en una unidad pediátrica donde nadie habla su 

idioma y los rituales de atención de su familia no son comprendidos ni respetados?[21] 
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Estas preguntas no son anecdóticas: son las preguntas que explican por qué ciertos servicios 

tienen tasas de uso muy bajas a pesar de estar geográficamente 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 más vulnerables. 

La OPS recomienda que la evaluación de la pertinencia cultural de los servicios de salud 

combine indicadores cuantitativos —porcentaje de atenciones con intérprete, tasa de uso del 

servicio por comunidad indígena desagregada por tipo de servicio— con métodos cualitativos 

que permitan entender las razones detrás de los números.[22] El auditor que tiene formación 

en métodos cualitativos básicos —o que sabe cuándo solicitar apoyo de un investigador con 

esa formación— puede producir diagnósticos de calidad mucho más profundos y más útiles 

que el que solo trabaja con listas de verificación e indicadores. 

Diseño de instrumentos de evaluación culturalmente pertinentes 

Una encuesta de satisfacción del usuario estándar —"¿estuvo satisfecho con la atención? ¿el 

médico fue amable? ¿esperó mucho tiempo?"— puede ser válida en un contexto urbano 

mestizo y completamente inútil en una comunidad indígena kichwa o shuar. Las razones son 

múltiples: la escala de satisfacción (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 más a la deferencia cultural ante la autoridad que a una 

evaluación honesta de la calidad de la interacción. 

El diseño de un instrumento de evaluación de la satisfacción culturalmente pertinente 

requiere al menos cuatro pasos que el auditor debe garantizar que se cumplan: (1) 

identificación de los conceptos relevantes de calidad para la comunidad específica, a través 

de conversaciones con informantes clave de esa comunidad; (2) traducción cultural —no solo 

lingüística— de esos conceptos a preguntas comprensibles; (3) validación del instrumento con 

un grupo de la comunidad antes de su aplicación masiva; y (4) asegurar que la administración 

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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Dimensión de Calidad Intercultural Ejemplo de Pregunta Validada para 

Contexto Indígena Ecuatoriano 

Comunicación en idioma propio ¿Pudo hablar con el personal de salud en su 

idioma? Si no fue así, ¿le ayudaron a 

comunicarse de alguna manera? 

Respeto a prácticas culturales durante la 

atención 

¿El personal de salud preguntó sobre sus 

costumbres o creencias antes de atenderlo? 

¿Respetó esas costumbres durante la 

atención? 

Participación en la decisión sobre su 

atención 

¿Le explicaron lo que iban a hacer antes de 

hacerlo? ¿Le preguntaron si estaba de 

acuerdo? 

Integración de su medicina o de su 

curandero 

¿Pudo recibir también atención de su 

yachak, curandero o partera si así lo quiso? 

¿El personal de salud respetó eso? 

Presencia de su familia o acompañante ¿Pudo tener a un familiar o acompañante de 

su confianza durante la atención? Si no fue 

posible, ¿le explicaron por qué? 

Comprensión de las indicaciones al salir ¿Las indicaciones que le dieron al salir 

estaban en su idioma o en un lenguaje que 

usted pudiera entender? ¿Alguien le explicó 

cómo seguirlas? 

Percepción de trato digno ¿Sintió que fue tratado con respeto durante 

toda su atención? ¿Hubo algún momento en 

que sintió que lo trataban diferente por ser 

de su comunidad? 
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Investigación operacional: convertir los hallazgos de auditoría en evidencia 

La investigación operacional estudia cómo funcionan los sistemas de salud en condiciones 

reales, con el objetivo de generar evidencia para mejorarlos. A diferencia de la investigación 

clínica básica, no requiere laboratorios ni ensayos controlados: se hace con los datos del 

sistema, en los establecimientos reales, con los profesionales que trabajan ahí. Y tiene una 

característica que la hace especialmente útil para el auditor: sus preguntas emergen de los 

problemas observados en la práctica, no de hipótesis teóricas que puede o no tener relevancia 

práctica.[23] 

El auditor que sistematiza sus hallazgos, los analiza con rigor metodológico básico —

frecuencias, tendencias, comparaciones entre grupos— y los presenta en un informe técnico 

está haciendo investigación operacional. Si además somete ese informe a revisión 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, está completando el ciclo que 

convierte la auditoría en evidencia para la mejora del sistema. 

El MSP, con apoyo de la OPS, ha impulsado la investigación 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 investigación operacional fue el mecanismo que permitió al 

MSP adaptar sus protocolos en semanas, a partir de los datos generados por los equipos de 

los establecimientos. Este modelo —auditoría más investigación más adaptación rápida del 

protocolo— es el que el sistema de salud ecuatoriano necesita generalizar.[24] 

Actividad de Análisis Crítico 4.4 — Investigación Operacional en la Práctica 

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 múltiples. Usted tiene acceso a los datos del sistema eSalud y puede hacer observación 

directa en los establecimientos. 

1. Formule tres hipótesis sobre las causas del abandono en su zona. Para cada una, 

identifique qué datos del sistema eSalud podría analizar para evaluarla. 
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2. Diseñe un instrumento de investigación cualitativa (guía de entrevista) para aplicar a 

pacientes que abandonaron el tratamiento. ¿Qué preguntas haría? ¿En qué idioma? 

¿Quién sería el entrevistador más apropiado: el médico del programa, una persona de la 

comunidad entrenada, o el auditor mismo? 

3. Suponga que la investigación revela que el factor principal del abandono es que los 

pacientes que trabajan como jornaleros agrícolas no pueden llegar al centro de salud a la 

hora de la administración supervisada del tratamiento (7:00 AM - 13:00 PM). ¿Qué 

modificaciones al proceso propondría? ¿Cuál es la base de evidencia para cada propuesta? 

4. Reflexione desde la perspectiva social: ¿qué revela esta situación sobre la relación entre 

el diseño del programa y las condiciones de vida de la población a la que sirve? 

 

4.5. Algoritmo de Decisión para la Optimización de Recursos en Servicios de Alta Demanda 

En los servicios de alta demanda —urgencias, obstetricia, neonatología, UCI— las decisiones 

de gestión de recursos ocurren bajo presión, con información 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 decisión es una herramienta que reduce esa 

variabilidad: ordena las opciones disponibles según criterios preestablecidos por el equipo, de 

manera que quien toma la decisión en el momento de presión no tenga que construirla desde 

cero. 

Desde la neuroeducación, la utilidad de los algoritmos de decisión en entornos de alta presión 

se explica por la distinción que Kahneman hace entre el sistema 1 y el sistema 2 del 

pensamiento: el sistema 1 es rápido, automático e intuitivo; el sistema 2 es lento, deliberado 

y analítico.[25] Bajo presión extrema, el cerebro tiende a delegar al sistema 1 decisiones que 

en condiciones normales requieren el sistema 2. Los protocolos y algoritmos de decisión 

funcionan como extensiones del sistema 2 que han sido construidas con calma y reflexión, y 

que el sistema 1 puede seguir mecánicamente cuando no hay tiempo para la deliberación. Por 

eso, un equipo que ha practicado su protocolo de código rojo hasta que se vuelve automático 
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ejecutará ese protocolo bajo presión con mucha mayor precisión que uno que lo conoce 

teóricamente pero nunca lo ha practicado. 

Principios de diseño de un algoritmo de decisión efectivo 

El IHI y la OMS han documentado que los servicios de alta demanda que mejor gestionan sus 

recursos comparten tres características que cualquier algoritmo de decisión debe reflejar: 

criterios de priorización 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 información), y sistemas de registro en tiempo real del estado de los 

recursos críticos que permiten tomar decisiones basadas en datos, no en suposiciones.[13,1] 

Un algoritmo de decisión efectivo debe además tener dos propiedades que frecuentemente 

se subestiman: debe ser lo suficientemente simple para seguirse bajo presión, 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 simulación periódica del algoritmo —con pacientes 

simulados, con escenarios de desabastecimiento, con variaciones del equipo disponible— es 

la única manera de garantizar que funcione cuando importa. 

Figura Explicativa — Algoritmo de Decisión para Gestión de Saturación en Urgencias 

NIVEL 1 — Operación Normal (ocupación < 80%) 

→ Flujo estándar. Monitoreo de tiempos de espera cada 2 horas. Revisión de pacientes en 

espera por el médico del triage cada hora. 

NIVEL 2 — Alerta Temprana (ocupación 80-95% O tiempo de espera promedio > 60 

minutos) 

→ Notificación al jefe de servicio y al director médico. 

→ Revisión de pacientes hospitalizables en espera de cama: coordinar altas tempranas o 

traslado a observación extendida. 
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→ Redistribuir pacientes nivel 4-5 de triage a consulta externa de urgencias si está 

disponible. 

NIVEL 3 — Sobrecupo (ocupación > 95% O tiempo de espera > 90 minutos para pacientes 

nivel 2) 

→ Activar médico de refuerzo según protocolo de guardia extendida. 

→ Notificación al hospital de referencia de posible necesidad de traslado. 

→ Evaluación activa de posibles egresos por el médico de piso. 

NIVEL 4 — Emergencia (paciente con signos vitales alterados sin evaluación médica en más 

de 15 minutos) 

→ Protocolo de prioridad máxima. Evaluación inmediata por el médico disponible. 

→ Notificación 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 participación del equipo y practicado en simulación al menos una vez 

al año. 

 

Gestión del recurso humano: el insumo que ningún presupuesto puede reemplazar 

En los sistemas de salud, entre el 65% y el 75% del presupuesto operativo se destina a recursos 

humanos.[26] Sin embargo, la gestión del desempeño del personal de salud es una de las 

funciones menos desarrolladas de los sistemas públicos latinoamericanos. En Ecuador, el 

sistema de evaluación del desempeño de los servidores de salud (EVAL-MSP) existe 

normativamente, pero su aplicación es percibida con frecuencia por los profesionales como 

un trámite anual desvinculado de la realidad de su trabajo: formularios que se llenan en un 

día sin conversación real sobre desempeño, sin objetivos compartidos y sin consecuencias 

significativas para los evaluados —ni positivas ni negativas. 
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La neuroeducación tiene mucho que decir sobre por qué los sistemas de evaluación del 

desempeño frecuentemente fallan en producir mejora. La retroalimentación sobre el 

desempeño solo produce cambio cuando cumple condiciones específicas: es específica (no 

"debe mejorar" sino "en este indicador, con esta frecuencia, en estas circunstancias"), es 

oportuna (cerca en el tiempo al comportamiento que evalúa), reconoce tanto los aciertos 

como las áreas de mejora (la retroalimentación exclusivamente negativa activa defensividad, 

no aprendizaje), y está enmarcada en una relación de confianza entre evaluador y evaluado.[15] 

Ninguna de estas condiciones está garantizada por el formulario estándar de evaluación del 

desempeño del MSP. 

El auditor que evalúa la gestión de recursos humanos de un establecimiento debe revisar: 

tasas de ausentismo y sus causas documentadas, cumplimiento de jornadas de trabajo y 

guardias con sus desvíos, cobertura de capacitación continua en los últimos 12 meses, número 

de plazas vacantes por tiempo superior a 60 días, y resultados de encuestas de clima 

organizacional si existen. Todos estos factores tienen relación directa con la calidad de la 

atención que recibe el paciente. Un servicio con 30% de ausentismo, plazas vacantes de seis 

meses y sin capacitación en el último año no puede prestar atención de calidad, 

independientemente de la calidad individual de los profesionales que en él trabajan. 

4.6. Inteligencia Artificial en la Auditoría: Oportunidades, Límites y Riesgos de Sesgo 

La inteligencia artificial (IA) en salud ha pasado de ser una promesa académica a una realidad 

clínica con aplicaciones documentadas en diagnóstico por imagen, predicción de deterioro 

clínico, análisis de registros electrónicos y detección de patrones de prescripción anómalos. 

En el campo de la auditoría, los algoritmos de aprendizaje automático tienen el potencial de 

transformar la manera en que se identifican los eventos adversos, se analiza la variabilidad de 

la práctica clínica y se detectan irregularidades en la facturación de servicios.[27] Pero esa 

transformación 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 podrían reproducirse y amplificarse si los sistemas de IA no son diseñados con criterios 

explícitos de equidad. 

Desde una perspectiva social, este es el punto donde la tecnología y la justicia se encuentran 

con mayor intensidad. Un estudio publicado en Science en 2019 por Obermeyer y 
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colaboradores demostró que un algoritmo ampliamente utilizado en Estados Unidos para 

priorizar la atención de pacientes crónicos asignaba sistemáticamente menos recursos a 

pacientes afroamericanos que a pacientes blancos con el mismo nivel de enfermedad, porque 

el algoritmo usaba el costo histórico de la atención como variable proxy de la necesidad de 

salud, y los pacientes afroamericanos, por barreras históricas de acceso, habían generado 

menos costos de atención.[28] El algoritmo no era racista por diseño: reproducía el racismo del 

sistema de salud que había generado los datos con los que fue entrenado. 

Para Ecuador, esta lección tiene implicaciones directas. Si se implementan sistemas de IA 

basados en datos del sistema de salud público ecuatoriano, esos datos reflejarán décadas de 

menor acceso de las comunidades indígenas y afroecuatorianas, de menores inversiones en 

los establecimientos rurales, de subregistro en las zonas de mayor inequidad. Un algoritmo 

entrenado con esos datos podría identificar como "eficiente" a un establecimiento que 

atiende pocas emergencias no porque tenga buena prevención sino porque las personas de 

su zona de influencia no llegaron al establecimiento cuando las tuvieron. 

Aplicaciones actuales de IA en auditoría de salud 

Aplicación de IA en Auditoría Descripción, Evidencia y Riesgo de Sesgo en 

el Contexto Ecuatoriano 

Detección automática de errores de 

prescripción 

Algoritmos que alertan en tiempo real 

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 

prescripción electrónica. Riesgo en Ecuador: 

los establecimientos que más los necesitan 

(rurales, de menor complejidad) son los que 

menos acceso tienen a la tecnología. 

Análisis de variabilidad de práctica clínica 

entre profesionales 

Comparación automatizada de tasas de 

prescripción, indicación de procedimientos y 

tiempos de atención entre profesionales del 
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mismo servicio. Permite identificar outliers 

para revisión. Riesgo: puede señalar como 

"atípico" a un profesional que trabaja con 

pacientes de mayor complejidad sin ajuste 

por casemix. 

Detección de irregularidades en facturación Análisis de patrones de facturación para 

identificar procedimientos facturados sin 

correspondencia diagnóstica, duplicaciones 

y potenciales irregularidades. Útil en 

sistemas con historia clínica electrónica 

integrada a la facturación. Limitación en 

Ecuador: la integración entre historia clínica 

y facturación es aún parcial. 

Predicción de deterioro clínico (Early 

Warning Scores automatizados) 

Modelos que calculan el riesgo de deterioro 

en las próximas 24-48 horas a partir de 

signos vitales, laboratorio e historia clínica. 

Pueden activar alertas automáticas al 

equipo. Validados principalmente en 

poblaciones de países de altos ingresos; 

requieren validación local antes de su 

implementación en Ecuador. 

Procesamiento de texto libre en 

expedientes clínicos 

Algoritmos de procesamiento de lenguaje 

natural que pueden extraer información 

estructurada de notas médicas escritas en 

texto libre, identificando diagnósticos, 

medicamentos y eventos adversos que no 

fueron codificados correctamente. Requiere 

que las notas estén en digital, lo que excluye 

a los establecimientos con historia en papel. 
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Análisis de satisfacción del usuario a partir 

de texto abierto 

Procesamiento automático de respuestas 

abiertas de encuestas de satisfacción para 

identificar temas recurrentes de 

insatisfacción o experiencias positivas. 

Riesgo: los algoritmos entrenados en 

español estándar pueden no procesar 

correctamente respuestas en español 

andino o con interferencias de idiomas 

indígenas. 

 

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 implementación de cualquier herramienta de este 

tipo en un establecimiento.[29] Los principios más importantes para el auditor son: la 

transparencia algorítmica (el profesional debe poder entender por qué el sistema generó una 

alerta o una recomendación), la supervisión humana (la IA apoya el juicio clínico, no lo 

reemplaza), la no discriminación (los algoritmos deben ser evaluados por sus sesgos antes de 

implementarse, con datos representativos de la población local), y la protección 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 sí 

necesita saber evaluar si una herramienta de IA que se está usando o que se propone 

implementar en su establecimiento cumple criterios básicos de validación, transparencia y no 

discriminación. Y necesita saber que la IA no resuelve los problemas del sistema de salud: los 

hace más visibles o los oculta mejor, dependiendo de cómo se diseña e implementa. La 

diferencia entre estos dos resultados depende, en buena medida, de si hay auditores 

formados y críticos que supervisen su uso. 
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4.7. Interdisciplinariedad en la Auditoría: Cuando el Médico No Puede Auditar Solo 

La auditoría clínica tradicional en Ecuador la realizaba un médico, revisando lo que hacía otro 

médico, con criterios construidos desde la biomedicina y con escasa consideración de las 

dimensiones jurídicas, administrativas, sociales y culturales del evento auditado. Este modelo 

tiene limitaciones que se han ido haciendo más evidentes a medida que la complejidad de los 

sistemas de salud ha aumentado: ignora el trabajo de enfermería, farmacia, laboratorio, 

trabajo social, nutrición y administración, que son partes del proceso de atención con tanto 

peso en el resultado como la decisión médica. Un evento adverso rara vez tiene una sola causa 

ni pertenece a una sola disciplina. 

La Agencia para la Investigación y la Calidad de Atención Médica de Estados Unidos (AHRQ) 

ha documentado que los equipos de salud con comunicación interdisciplinaria efectiva tienen 

tasas de eventos adversos entre un 30% y un 50% más bajas que los equipos que trabajan en 

silos.[30] Los errores más 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 interacción que el médico no fue notificado a tiempo, cuando el trabajador social 

identifica una condición de vulnerabilidad social que hace inviable el plan de alta que el 

médico diseñó. La auditoría interdisciplinaria cierra esos espacios de invisibilidad entre 

disciplinas. 

Composición del equipo auditor interdisciplinario según el contexto 

La composición del equipo auditor debe adaptarse al tipo de auditoría 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 atención. Sin embargo, hay principios generales que aplican 

en todos los contextos: el equipo debe incluir al menos una perspectiva clínica y una 

perspectiva de gestión/administración; cuando la auditoría involucra medicamentos, debe 

incluir a un farmacéutico; cuando involucra a comunidades indígenas o afroecuatorianas, 

debe incluir a un representante de esa comunidad o a alguien con formación en 

interculturalidad; y cuando los hallazgos pueden tener consecuencias jurídicas, 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 mínimo. En estos contextos, la interdisciplinariedad no puede ser presencial, 

pero puede ser consultiva: el auditor envía sus hallazgos preliminares a un farmacéutico del 

nivel distrital para revisión, consulta con el responsable del programa nacional antes de emitir 

conclusiones sobre el programa local, o solicita orientación jurídica al equipo legal del nivel 

zonal cuando identifica hallazgos con potencial implicación legal. 

La interdisciplinariedad también tiene una dimensión de formación del auditor que 

frecuentemente se subestima. Un médico que ha participado en auditorías con farmacéuticos 

aprende a pensar en la seguridad de la medicación de manera diferente. Un médico que ha 

participado en auditorías con trabajadores sociales aprende a ver los determinantes sociales 

de los eventos adversos que antes no veía. Esa ampliación del campo de visión del auditor es 

en sí misma una mejora de la calidad de la auditoría que no requiere ningún recurso adicional: 

requiere tiempo y disposición para aprender de otras perspectivas. 

Estudio de Caso 4.7 — Auditoría Interdisciplinaria en Pediatría: Lo que el Médico no Vio 

Un hospital de segundo nivel de la Sierra ecuatoriana implementó en 2022 un programa 

de auditoría mensual interdisciplinaria en el servicio de pediatría. El equipo incluía a la jefa 

de enfermería pediátrica, la farmacéutica clínica del hospital, la trabajadora social y el 

médico pediatra responsable del servicio. 

En el tercer mes de auditorías, la farmacéutica identificó que en 9 de las 31 historias 

clínicas revisadas ese mes, los antibióticos habían sido prescritos sin ajuste de dosis para 

función renal. Los pacientes afectados tenían diagnóstico de gastroenteritis aguda con 

deshidratación —una condición que frecuentemente cursa con insuficiencia renal 

prerenal— pero ninguna de las órdenes médicas incluía una revisión de la creatinina antes 

de la prescripción del antibiótico, ni el ajuste de dosis correspondiente. 

Este hallazgo no habría sido detectado en una auditoría médica tradicional. El médico 

revisor habría verificado si el diagnóstico era correcto y si el antibiótico indicado era el 

apropiado para el cuadro clínico. Pero la pregunta sobre el ajuste renal —que requiere el 

cálculo del filtrado glomerular a partir del peso y la creatinina— no forma parte del 
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protocolo de revisión médica estándar del servicio. Sí forma parte del protocolo 

farmacéutico de revisión de prescripciones. 

La intervención: se agregó una alerta en la hoja de prescripción pediátrica que recordaba 

al médico verificar la función renal antes de prescribir antibióticos en pacientes con 

deshidratación. Se diseñó conjuntamente con la farmacéutica. 

Resultado: en los tres meses siguientes, la tasa de prescripción sin ajuste renal bajó del 

29% al 3%. 

La neuroeducación explica por qué la alerta funciona mejor que la capacitación aislada: 

está en el momento y el lugar donde ocurre la decisión, no en un aula de formación 

desconectada de la práctica. La alerta actúa como extensión del sistema 2 de pensamiento 

(deliberado y analítico) en el momento en que el sistema 1 (automático) podría 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 Capítulo 

Las actividades que siguen están diseñadas para integrar los tres ejes del capítulo —gestión, 

logística e investigación— en situaciones concretas que el auditor puede encontrar en el 

sistema de salud ecuatoriano. Requieren análisis crítico, perspectiva social y aplicación de los 

principios de neuroeducación desarrollados a lo largo del texto. 

Actividad 4.8.1 — Auditoría de Farmacia: Medicamentos Vencidos y la Historia que 

Cuentan 

Durante una auditoría de farmacia en un hospital de segundo nivel, el auditor encuentra 

en la bodega de medicamentos 18 ítems 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 logísticos fallaron para que se llegara a esta situación? Identifique al 

menos cuatro fallos encadenados, desde la estimación 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. ¿Cómo documenta este hallazgo en el informe de auditoría? ¿Qué evidencia física y 

documental debe recoger en el momento de la visita? 

4. Proponga un sistema de control de stock que prevenga la acumulación de 

medicamentos próximos 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 cuántas 

consultas de primer nivel, cuántos tratamientos de tuberculosis o cuántos ciclos de 

vacunación del PAI que no se realizaron. Calcúlelo aproximadamente con los costos 

unitarios que el MSP publica, y reflexione sobre el impacto real de ese desperdicio. 

 

Actividad 4.8.2 — Diseño 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 diseñar un tablero de 

indicadores de calidad para revisión mensual del Comité de Calidad. El hospital tiene: 

servicio de urgencias, medicina interna, cirugía, obstetricia, pediatría, consulta externa y 

laboratorio. 

1. Seleccione 10 indicadores para el tablero, justificando la selección de cada uno en 

términos de: (a) qué mide exactamente; (b) cómo se calcula (numerador y denominador); 

(c) cuál es el estándar de comparación (MSP, OMS u otro); (d) quién es el responsable de 

alimentar el dato. 
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2. ¿Cuáles de esos 10 indicadores tienen mayor potencial de revelar inequidades sociales 

si se desagregan por variable de origen étnico o zona geográfica de residencia del 

paciente? Explique por qué. 

3. Diseñe el protocolo de revisión del tablero en el Comité de Calidad: ¿quiénes participan, 

con qué frecuencia, qué decisiones pueden tomar y qué no pueden decidir sin el nivel 

distrital o zonal? 

4. Desde la neuroeducación: ¿cómo presentaría 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: Gestión, Logística e IA en un Hospital de Tercer Nivel 

Un hospital de tercer nivel de una ciudad intermedia ecuatoriana está evaluando 

implementar un sistema de inteligencia artificial para la detección temprana de pacientes 

con riesgo de sepsis. El sistema fue desarrollado y validado en un hospital universitario de 

España. El proveedor asegura que tiene una sensibilidad del 87% y una especificidad del 

91%. 

1. ¿Qué preguntas haría al proveedor antes de recomendar la implementación? Incluya 

preguntas sobre el proceso de validación, los datos de entrenamiento, el manejo de los 

falsos positivos y negativos, y los requisitos técnicos de implementación. 

2. ¿Qué condiciones de infraestructura logística y de recurso humano deben existir en el 

hospital para que el sistema pueda funcionar efectivamente? ¿Cuáles de esas condiciones 

existen actualmente en un hospital de tercer nivel ecuatoriano promedio? 

3. ¿Qué riesgos de sesgo podría tener el algoritmo cuando se aplique a la población 

ecuatoriana? ¿Cómo los evaluaría antes de la implementación? 
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4. ¿Qué protocolo de auditoría del sistema de IA propondría para los primeros seis meses 

de operación? ¿Qué indicadores usaría para evaluar si está funcionando correctamente y 

si está introduciendo sesgos? 

5. Reflexión: ¿En qué condiciones estaría usted dispuesto a recomendar la 

implementación, y en cuáles recomendaría esperar? Fundamente su respuesta. 

 

Conclusiones del Capítulo 

La gestión, la logística y la investigación no son dimensiones secundarias de la auditoría clínica: 

son las condiciones que determinan si los protocolos más sofisticados pueden aplicarse en la 

realidad cotidiana de los establecimientos de salud ecuatorianos. Un sistema de salud puede 

tener las mejores guías de práctica clínica 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 guías son letra muerta. 

La neuroeducación confirma que los entornos predecibles y con recursos suficientes son 

condición de la calidad técnica: no porque los profesionales sean mejores en esos entornos, 

sino porque sus cerebros pueden dedicar más recursos cognitivos al razonamiento clínico 

cuando no están lidiando simultáneamente con la incertidumbre logística, la sobrecarga de 

trabajo y la frustración de no poder aplicar lo que saben. La inversión en gestión y logística del 

sistema de salud es, desde esta perspectiva, una inversión en calidad clínica. 

La perspectiva social es el hilo que une este capítulo con los anteriores y con el que seguirá. 

Las fallas de gestión y logística que este capítulo analiza no afectan a todos los pacientes por 

igual: afectan desproporcionadamente a los que ya están en posición de mayor vulnerabilidad, 

a los que no tienen alternativas, a los que más dependen de que el sistema público funcione 

bien. Documentar esa distribución inequitativa es la responsabilidad social más importante 

del auditor moderno, porque es la información que el sistema necesita para justificar las 

inversiones que reducirían esas brechas. 

Las herramientas presentadas en este capítulo —desde los indicadores logísticos hasta los 

algoritmos de decisión y las aplicaciones de inteligencia artificial— son instrumentos al 

servicio de un propósito que ninguna tecnología puede definir por sí sola: que cada paciente 
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que use el sistema de salud ecuatoriano reciba la atención que necesita, cuando la necesita, 

en un entorno que respete su dignidad y su cultura. Ese propósito es el que da sentido al 

trabajo del auditor, y es el horizonte que este libro ha tratado de sostener desde su primer 

capítulo. 
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CAPÍTULO V 

El Auditor del Futuro y la Mejora Continua 

Disrupción en la Calidad Clínica: Hacia una Nueva Frontera de la Auditoría en Salud 

Intercultural e Interdisciplinaria en el Ecuador del Siglo XXI 

Introducción 

Los cuatro capítulos anteriores han construido, desde la epistemología hasta la gestión, un 

argumento que este capítulo final recoge y proyecta hacia el futuro: la auditoría 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 

específico en que trabajan. En Ecuador, ese contexto es un sistema de salud en 

transformación: con avances normativos significativos, con brechas de implementación 

persistentes, con profesionales comprometidos trabajando en condiciones frecuentemente 

precarias, y con una población diversa cuyos derechos a la salud están constitucionalmente 

reconocidos pero no siempre garantizados en la práctica. 

Este capítulo 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? ¿Cómo 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 políticas o institucionales? ¿Hacia dónde va la salud en Ecuador, y 

qué papel tiene la auditoría en ese horizonte? 

La neuroeducación proporciona aquí 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 más allá del indicador que mide o del informe que 

produce.[1] 

Desde la perspectiva social, el auditor del futuro en Ecuador tiene una responsabilidad 

adicional que no puede ignorar: trabaja en un país donde las inequidades de salud son 

profundas y documentadas, donde la calidad de la atención que recibe una persona depende 
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demasiado de dónde nació, de qué idioma habla y de cuánto 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 está siendo neutral: está siendo 

cómplice de la inequidad. El auditor que la documenta con rigor, que la convierte en evidencia 

para la acción y que propone intervenciones diferenciadas para contextos diferentes, está 

usando su posición técnica al servicio de la justicia. 

5.1. El Perfil del Nuevo Funcionario del MSP: Liderazgo y Pensamiento Crítico Estratégico 

Cuando se habla del "auditor del futuro", la tentación es describir un perfil tecnológico: 

alguien que maneja Big Data, que interpreta algoritmos de inteligencia artificial, que navega 

con fluidez múltiples plataformas digitales. Esas competencias son útiles y cada vez más 

necesarias. Pero no son las más escasas ni las más difíciles de desarrollar. Lo más escaso y más 

difícil de desarrollar en el sistema de salud ecuatoriano no es el manejo de herramientas 

tecnológicas: 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 pública no es el liderazgo carismático 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 acción institucional. La 

neuroeducación describe este tipo de liderazgo como orientado al sistema límbico social: el 

líder que hace que las personas a su alrededor se sientan seguras, valoradas y con sentido de 

propósito activa en esas personas los circuitos neurológicos del aprendizaje y la colaboración 

antes que los de la defensividad y la supervivencia.[2] 

En el contexto ecuatoriano, el perfil del auditor del MSP del siglo XXI requiere competencias 

que van más allá de la formación clínica o administrativa tradicional. Requiere capacidad de 

análisis sistémico —ver el establecimiento no como un conjunto de personas y procesos 

aislados sino como un sistema con interdependencias, con dinámicas de retroalimentación y 

con puntos de apalancamiento donde una intervención pequeña puede producir cambios 

grandes—; requiere comunicación 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 tensión institucional.[3] 

Competencias del auditor del siglo XXI: un mapa integrado 

Dominio de Competencia Capacidades Específicas Cómo se Desarrolla en el 

Contexto Ecuatoriano 

Técnico-clínico Conocimiento de guías de 

práctica clínica del MSP, 

estándares internacionales 

(OMS, OPS, CDC, UpToDate), 

epidemiología clínica, 

metodología de auditoría y 

análisis de eventos adversos. 

Formación de posgrado en 

auditoría médica, 

actualización continua a 

través de las plataformas del 

MSP y la OPS, participación 

en redes de auditores de la 

región. 

Jurídico-normativo 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. 

Formación específica en 

derecho sanitario, 

participación en procesos 

judiciales como perito, 

consulta con el equipo legal 

del MSP ante casos 

complejos. 

Gestión y liderazgo Análisis de sistemas de salud, 

gestión de equipos 

multidisciplinarios, 

facilitación de procesos de 

cambio, comunicación 

institucional, manejo de 

conflictos. 

Formación en liderazgo en 

salud pública (OPS-OMS), 

mentoring con auditores 

experimentados, 

participación en grupos de 

mejora continua. 
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Investigación y datos Diseño de instrumentos de 

evaluación, análisis 

estadístico básico, 

interpretación de 

indicadores, manejo de 

sistemas informáticos del 

MSP (eSalud, SIVE-ALERTA), 

investigación operacional. 

Formación en metodología 

de investigación, 

participación en estudios de 

investigación operacional del 

MSP con apoyo de la OPS. 

Intercultural e 

interdisciplinario 

Conocimiento de la 

diversidad cultural 

ecuatoriana, manejo de 

indicadores de pertinencia 

cultural, comunicación 

intercultural, trabajo en 

equipos multidisciplinarios. 

Formación en 

interculturalidad en salud, 

trabajo en zonas con 

población indígena y 

afroecuatoriana, 

participación en espacios 

comunitarios de evaluación 

de servicios. 

Ético y deontológico Reconocimiento de dilemas 

éticos en la práctica de la 

auditoría, manejo de 

conflictos de interés, 

independencia técnica, 

manejo de presiones 

institucionales. 

Formación en bioética y 

deontología, análisis de 

casos reales de dilemas 

éticos en la auditoría, 

reflexión sistemática con 

pares. 

 

El pensamiento crítico estratégico: más que analizar, proponer 

El pensamiento crítico, en el contexto de la auditoría en salud, no significa solo identificar lo 

que está mal. Significa entender por qué está mal, en qué contexto ocurre, con qué otras 

variables se relaciona, y qué intervenciones tienen más probabilidad de producir mejora real 

con los recursos disponibles. Este tipo de pensamiento —que los teóricos 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 

reflexión crítica sobre si esos protocolos son los correctos para ese contexto. 

Desde la neuroeducación, el pensamiento crítico estratégico se desarrolla con práctica 

deliberada en condiciones que lo requieren: la resolución de casos complejos sin respuesta 

única, la discusión de dilemas con múltiples perspectivas válidas, la reflexión sistemática sobre 

la propia experiencia. Estas condiciones de aprendizaje no son las que predominan en la 

formación universitaria ecuatoriana en ciencias de la salud, que tiende a privilegiar la 

transmisión de información antes que el desarrollo del razonamiento. Por eso, el auditor que 

quiere desarrollar pensamiento crítico estratégico no puede esperar a que el sistema lo forme: 

debe buscarlo activamente, a través de grupos de reflexión, supervisión entre pares, lectura 

de casos complejos y exposición deliberada a situaciones que pongan a prueba su criterio.[4] 

Desde una perspectiva social, el pensamiento crítico estratégico tiene una dimensión política 

que en el sector público ecuatoriano se suele evitar: implica cuestionar prácticas 

institucionales que producen inequidad, señalar cuando los recursos se distribuyen de manera 

que profundiza las brechas en lugar de reducirlas, y mantener esa posición aunque genere 

incomodidad institucional. Un auditor que solo señala lo que el sistema le pide señalar, en los 

términos en que el sistema le pide señalarlo, no está ejerciendo pensamiento crítico 

estratégico: está ejerciendo obediencia técnica. La diferencia entre los dos es la diferencia 

entre la auditoría como herramienta de transformación y la auditoría como ejercicio de 

documentación burocrática. 

Estudio de Caso 5.1 — El Auditor como Agente de Cambio: Reducción de la Mortalidad 

Quirúrgica en Manabí 

Entre 2020 y 2023, la Coordinación Zonal 4 del MSP implementó un programa de auditoría 

quirúrgica sistemática en los seis hospitales de segundo nivel de la zona, con revisión 

mensual de todos los casos de muerte o complicación grave postoperatoria. El programa 

fue diseñado y coordinado por un equipo de tres auditores con formación en cirugía, 

anestesiología y gestión hospitalaria. 
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En el primer año, el programa identificó tres hallazgos sistemáticos: (1) la Lista de 

Verificación de Cirugía Segura de la OMS se completaba en el 100% de los casos revisados, 

pero el análisis de grabaciones de simulación mostró que en el 41% de los establecimientos 

la verificación preoperatoria no incluía participación activa de todos los miembros del 

equipo; (2) la tasa de antibiótico profiláctico administrado en el tiempo correcto era del 

48%, frente al estándar del 100%; (3) el tiempo desde el diagnóstico de complicación 

postoperatoria hasta el primer manejo específico superaba los 45 minutos en tres de los 

seis hospitales. 

En lugar de emitir tres informes separados por hospital, el equipo auditor tomó una 

decisión estratégica: presentar los hallazgos en una jornada de trabajo con los equipos 

quirúrgicos de los seis hospitales simultáneamente, para que cada equipo pudiera 

comparar su desempeño con el de sus pares y para facilitar el intercambio de buenas 

prácticas entre establecimientos. El formato fue un taller de seis horas con análisis de 

casos reales (anonimizados), simulación de code team y diseño conjunto de un protocolo 

unificado de profilaxis antibiótica. 

Resultado a dos años: la tasa de mortalidad quirúrgica en los seis hospitales bajó en 

promedio un 31%. El tiempo de manejo de complicaciones se redujo a 18 minutos. El 

cumplimiento de la profilaxis antibiótica llegó al 91%. 

La lección de liderazgo: el equipo auditor no solo identificó los problemas. Diseñó una 

intervención que usó la comparación entre pares como motivador (los equipos querían 

estar entre los mejores de la zona, no entre los peores), que aprovechó el conocimiento 

existente en los propios equipos (el hospital con mejor tiempo de manejo de 

complicaciones compartió su protocolo con los demás), y que produjo el cambio a través 

de un proceso de aprendizaje colectivo antes que de imposición de normas. 

Fuente: adaptado de datos de la Coordinación Zonal 4, MSP, 2023. 

 

El auditor como comunicador: traducir la evidencia en acción 

Una de las competencias menos desarrolladas en los auditores del sistema de salud 

ecuatoriano es la comunicación 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 cumplió su propósito. La 

comunicación de los hallazgos de auditoría es una intervención en sí misma, y como toda 

intervención, requiere diseño, adaptación al contexto y evaluación de su efectividad. 

La neuroeducación ofrece aquí principios concretos: los mensajes que llegan primero al 

sistema emocional del receptor —que generan curiosidad, preocupación auténtica o sentido 

de posibilidad— son procesados de manera más profunda que los que se presentan 

exclusivamente como datos técnicos.[5] Un informe de auditoría que comienza con "La tasa de 

infecciones del sitio quirúrgico en este servicio fue del 8,7% en el semestre" es técnicamente 

preciso. Uno que comienza con "En los seis meses que cubre este análisis, aproximadamente 

23 pacientes de este servicio desarrollaron una infección quirúrgica que con las medidas 

correctas podría haberse prevenido. Este informe analiza por qué ocurrió y qué puede 

cambiar" conecta con la motivación del equipo antes de presentar los datos. La diferencia no 

está en el contenido: está en el orden y en el encuadre. 

Desde una perspectiva social, la comunicación estratégica de los hallazgos de auditoría tiene 

también una dimensión de transparencia pública que el auditor del sector público ecuatoriano 

debe asumir. Los informes de auditoría que se producen con fondos públicos sobre servicios 

públicos tienen un propósito que va más allá de la gestión interna: contribuyen a la rendición 

de cuentas del sistema de salud ante la ciudadanía. Un sistema que produce buenas auditorías 

pero nunca las hace accesibles en formatos comprensibles para el público general está usando 

la auditoría como herramienta de autogestión interna, no como herramienta de democracia 

sanitaria. 

5.2. El Ciclo de Deming (PHVA) Adaptado al Contexto Ecuatoriano: Más allá de la 

Acreditación 

El ciclo de Deming —Planificar, Hacer, Verificar, Actuar (PHVA)— es el marco metodológico 

más usado internacionalmente para la mejora continua en salud.[6] Su fortaleza reside en su 

sencillez aparente y en su lógica 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 teoría, todos los establecimientos de la red pública 

ecuatoriana deberían estar operando en ciclos PHVA continuos a través de sus Comités de 
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Calidad. En la práctica, la mayoría de los establecimientos inicia el ciclo en la fase de Planificar 

—diseñan planes de mejora— y lo abandona en la fase de Verificar —rara vez evalúan si lo 

que implementaron produjo los cambios esperados. 

Esta discontinuidad del ciclo no es un problema de comprensión conceptual: los equipos de 

salud en Ecuador conocen el PHVA. Es un problema de condiciones para su aplicación 

sostenida: los equipos que funcionan con déficit crónico de personal no tienen tiempo para la 

verificación y el ajuste; los establecimientos sin sistemas de información confiables no pueden 

medir si los cambios producidos tuvieron el efecto esperado; y los líderes que cambian con 

frecuencia —la tasa de rotación de directores de hospital en el sistema público ecuatoriano 

es de aproximadamente uno cada 18 meses— no mantienen el compromiso con los ciclos de 

mejora que sus predecesores iniciaron.[7] 

Las cuatro fases del PHVA en el contexto de la auditoría ecuatoriana 

Planificar: de los hallazgos a los objetivos de mejora 

La fase de Planificación en el contexto de la auditoría comienza con los hallazgos del proceso 

de revisión: ¿cuáles son las brechas identificadas? ¿cuáles tienen mayor impacto en la 

seguridad del paciente? ¿cuáles son modificables con los recursos disponibles? No todas las 

brechas pueden abordarse simultáneamente, y el auditor que propone planes de mejora con 

veinte líneas de acción simultáneas está produciendo un plan que nadie implementará por 

razones neurológicas elementales: el cerebro humano no puede mantener más de cuatro o 

cinco objetivos activos simultáneamente con el nivel de atención que la mejora real requiere. 

La priorización de brechas para el plan de mejora debe basarse en tres criterios: impacto en 

la seguridad del paciente (¿qué tan grave es el daño potencial si no se corrige?), 

modificabilidad con los recursos disponibles (¿qué puede cambiar el establecimiento con lo 

que tiene, sin esperar aprobación presupuestaria del nivel central?), y escalabilidad del 

cambio (¿si funciona aquí, 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 implementación. 
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Hacer: implementación con acompañamiento, no solo con instrucción 

La fase de implementación es donde la mayoría de los planes de mejora fracasan. La razón 

más frecuente no es la falta de voluntad del equipo: es la falta de acompañamiento en el 

proceso de cambio. Un equipo que recibió una capacitación 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 implementación estiman entre el 15% 

y el 25%.[8] Un equipo que recibió esa misma capacitación y que además tiene un auditor o un 

líder de calidad que lo acompaña en las primeras semanas, que responde preguntas en el 

momento en que surgen, que identifica los obstáculos que el protocolo no había anticipado y 

que celebra los avances concretos, tiene una probabilidad de cambio durable entre el 60% y 

el 75%. 

La neuroeducación explica esta diferencia: el aprendizaje que se consolida en la memoria 

procedimental —la memoria del "cómo se hace"— requiere práctica repetida en contextos 

reales, con retroalimentación inmediata en cada repetición.[9] Una sola exposición, por intensa 

que sea, no consolida el aprendizaje en la memoria de largo plazo. El acompañamiento en la 

fase de implementación proporciona exactamente las condiciones que el cerebro necesita 

para consolidar el nuevo comportamiento: repetición en contexto real, retroalimentación 

inmediata y progresiva, y la certeza de que si algo no funciona hay alguien disponible para 

ayudar a ajustarlo. 

Verificar: medir si el cambio ocurrió, no solo si se implementó 

La fase de Verificación es la más subestimada del ciclo PHVA en el contexto ecuatoriano. 

Verificar no significa constatar que el equipo realizó la capacitación, que el protocolo fue 

distribuido o que el formulario fue modificado. Significa medir si el comportamiento clínico o 

de gestión que se buscaba cambiar efectivamente cambió, 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 prevención de bacteriemias en catéter central —el comportamiento cambió— pero 

la tasa de bacteriemias puede no haber bajado todavía porque el período de observación 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 intervención. La verificación 
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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.[10] 

Desde una perspectiva social, la fase de verificación tiene un componente que rara vez se 

incluye en los marcos metodológicos estándar: la verificación de equidad. ¿El cambio que se 

implementó benefició por igual a todos los pacientes del servicio, o mejoró los indicadores del 

promedio pero dejó sin cambio o empeoró la situación 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 Actuación es la que decide si el ciclo PHVA produce cambio permanente o solo 

temporal. Cuando la verificación muestra que el cambio funcionó —que el comportamiento 

mejoró y que el indicador respondió en la dirección esperada— la acción consiste en 

institucionalizar el cambio: incorporarlo al protocolo oficial, incluirlo en la inducción del 

personal nuevo, integrarlo en el sistema de evaluación del desempeño, y garantizar que las 

condiciones que lo hacen posible (insumos, formación, herramientas) se mantengan. Cuando 

la verificación muestra que el cambio no funcionó o no funcionó para todos los pacientes, la 

acción consiste en analizar por qué, ajustar la intervención y reiniciar el ciclo con el 

conocimiento generado por el intento anterior. 

La Clínica Mayo, como referente en gestión de la calidad hospitalaria, ha documentado que 

las instituciones que mantienen tasas de mejora continua más altas no son las que tienen más 

ciclos de PHVA simultáneos, sino las que tienen ciclos más cortos y con mayor frecuencia de 

verificación.[11] Un ciclo de noventa días con tres indicadores que se miden semanalmente 

produce más aprendizaje que un ciclo de doce meses con veinte indicadores que se revisan 

en la evaluación anual. En el contexto ecuatoriano, donde la rotación de líderes es alta y donde 

las prioridades institucionales pueden cambiar con la llegada de cada nuevo director, los ciclos 

cortos tienen además la ventaja de que pueden completarse antes de que el contexto 

institucional cambie. 
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Herramienta Metodológica — Ficha de Ciclo PHVA para el Auditor 

PLANIFICAR 

• Hallazgo principal: (descripción breve y precisa) 

• Causa raíz identificada: (basada en análisis, no en suposición) 

• Objetivo de mejora: (específico, medible, alcanzable, con plazo) 

• Indicador de proceso que cambia: (¿qué comportamiento mediremos?) 

• Indicador de resultado esperado: (¿qué dato del sistema debe moverse?) 

• Recursos necesarios: (qué se necesita que ya existe y qué hace falta) 

HACER 

• Intervención diseñada: (descripción concreta de qué cambia, quién lo hace, con qué) 

• Responsable de implementación: (nombre, cargo) 

• Fecha de inicio: / Fecha de primera evaluación: 

• Mecanismo de acompañamiento: (¿quién apoya al equipo durante la implementación?) 

VERIFICAR 

• Fecha de primera medición de indicador de proceso: 

• Resultado observado vs. esperado: 

• ¿El cambio fue equitativo para todos los grupos de pacientes? 

• Obstáculos identificados durante la implementación: 

ACTUAR 

• Si funcionó: ¿cómo se institucionaliza? (protocolo, inducción, evaluación) 

• Si no funcionó: ¿qué aprendemos? ¿qué ajustamos en el siguiente ciclo? 

• Fecha del siguiente ciclo: 
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Acreditación versus mejora continua: no son lo mismo 

La acreditación de establecimientos de salud —el proceso por el cual una institución certifica 

que cumple un conjunto de estándares definidos por un organismo externo— es una 

herramienta útil 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 acreditación de 

hospitales de mayor complejidad con criterios inspirados en la Joint Commission 

International.[12] Sin embargo, la acreditación y la mejora continua no son sinónimos, y 

confundir las dos puede producir efectos perversos que el auditor debe conocer y señalar 

cuando los observa. 

El efecto perverso más frecuente es la preparación para la acreditación antes que la mejora 

real: el establecimiento organiza sus recursos y esfuerzos para verse bien en la visita de 

acreditación, sin que esos esfuerzos sean sostenibles en el tiempo ni estén integrados en la 

cultura organizacional. Un hospital puede acreditarse con criterios de cirugía segura el lunes 

y estar completando la lista de verificación de manera mecánica 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 

deberían reflejar. 

La mejora continua, en cambio, no tiene fecha de evaluación ni de finalización. Es el conjunto 

de prácticas cotidianas —la revisión regular de los indicadores, el análisis sistemático de los 

eventos adversos, la retroalimentación permanente al equipo, los ciclos PHVA de corta 

duración— que van modificando gradualmente la cultura organizacional del establecimiento. 

Esta transformación cultural es lenta, requiere liderazgo sostenido y no produce resultados 

espectaculares de la noche a la mañana. Pero es la única que produce cambio permanente. 

5.3. Ética y Deontología: El Auditor frente a las Presiones Políticas y Administrativas 

La auditoría en salud pública no ocurre en el vacío: ocurre en instituciones con jerarquías de 

poder, con intereses político-administrativos, con funcionarios que tienen agendas y con 

sistemas de incentivos que no siempre están alineados con la mejora de la calidad. El auditor 

que no reconoce estas realidades institucionales produce análisis 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 deontología del auditor en salud pública no tiene un código único y universal como puede 

tenerlo la medicina o la abogacía. Pero hay principios que emergen de la naturaleza misma de 

la función auditora y que la literatura especializada reconoce de manera consistente: 

independencia técnica, objetividad en el análisis, rigor en la documentación, honestidad en 

las conclusiones, confidencialidad adecuada de la información sensible, y orientación al bien 

del paciente y de la comunidad antes que al bien de la institución o del funcionario.[13] 

Los dilemas éticos más frecuentes en la auditoría ecuatoriana 

A lo largo de los cuatro capítulos anteriores y de este, se han mencionado situaciones que 

plantean dilemas éticos concretos para el auditor. En esta sección se analizan los cuatro más 

frecuentes en el contexto del sistema de salud público 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 redacción" de tres hallazgos que considera que dañan la imagen 

institucional, que "afectarán el proceso de acreditación" que está próximo. El auditor sabe 

que esos tres hallazgos son técnicamente correctos y que su omisión o suavización dejaría sin 

corrección condiciones que representan riesgo para los pacientes. 

Desde la neuroeducación, este escenario activa en el auditor un conflicto cognitivo clásico 

entre dos sistemas de valores: el del respeto a la jerarquía institucional y el del compromiso 

con la verdad técnica y la seguridad del paciente. La resolución de este conflicto no depende 

solo del coraje individual del auditor: depende del sistema de protección que el MSP ha 

establecido para los auditores que reportan hallazgos incómodos. Si ese sistema no existe o 

no funciona, el auditor está solo ante una presión que tiene consecuencias reales para su 

carrera.[14] 

La recomendación deontológica es clara: los hallazgos de auditoría no son negociables en su 

contenido técnico, aunque sí pueden negociarse en su forma de presentación —el lenguaje, 

el énfasis, el contexto— para facilitar su recepción sin comprometer su sustancia. Y cuando la 
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presión es tan intensa que el auditor considera modificar el contenido, el camino es escalar el 

informe al nivel jerárquico inmediatamente superior, documentando el proceso con precisión. 

Dilema 2: el colega que cometió 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 

clínica real, pero el auditor sabe que su colega trabajó ese día en condiciones excepcionales 

de sobrecarga y que el error podría 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 

analizaría el de un desconocido? Si honestamente no puede, la deontología le indica que debe 

declarar el conflicto de interés y solicitar que otro auditor asuma el caso. La segunda 

dimensión es la de la justicia: si el auditor puede mantener la objetividad, su análisis debe 

documentar tanto la falla clínica como las condiciones sistémicas que la facilitaron, con la 

misma rigurosidad con que lo haría en cualquier otro caso.[13] 

Dilema 3: los hallazgos que señalan al nivel superior 

La auditoría de un programa de tuberculosis en un distrito revela que los quiebres de stock 

que 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 jerárquicamente de 

las autoridades cuyas decisiones está señalando. 

Este es el escenario donde el sistema de protección al auditor resulta más necesario y donde 

más frecuentemente está 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 seguirán expuestos al mismo riesgo. Si se documenta y comunica 

pero no genera ninguna acción del nivel central, el auditor habrá cumplido su función técnica 

pero el sistema habrá fallado en su función de mejora. Esta frustración recurrente es una de 

las causas más frecuentes del agotamiento de los auditores comprometidos en sistemas de 

salud con baja capacidad de respuesta institucional.[15] 
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La neuroeducación ofrece aquí un principio que el auditor puede usar para proteger su 

motivación: la diferencia entre el círculo de preocupación y el círculo de influencia.[16] El 

auditor que concentra su energía 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 contribución real aunque el sistema no 

responda con la rapidez que el problema requiere. El que concentra su energía en la 

frustración por lo que el sistema no hace pierde gradualmente la capacidad de hacer lo que sí 

puede hacer. 

Dilema 4: la comunidad que rechaza la auditoría 

El auditor llega a un centro de salud intercultural para evaluar la calidad del servicio de parto 

en libre posición. La comunidad kichwa que usa el servicio envía a sus representantes a 

manifestar que no acepta que alguien de afuera evalúe su servicio sin su participación, que las 

evaluaciones anteriores han producido cambios en el servicio que la comunidad no quiso, y 

que el proceso de auditoría del MSP no los incluye como actores con voz. 

Este dilema no tiene una solución técnica: tiene una solución política y ética. El rechazo de la 

comunidad no es irracional: es la expresión de una historia de evaluaciones que no 

preguntaron lo que la comunidad considera importante, que midieron con indicadores que no 

reflejan su visión de la calidad, y cuyos resultados produjeron cambios que la comunidad 

percibió como imposiciones. El auditor que no reconoce esa historia y que insiste en aplicar 

su protocolo estándar está reproduciendo exactamente la dinámica que generó el rechazo.[17] 

La respuesta deontológica y práctica es la negociación: ¿qué condiciones pone la comunidad 

para participar en el proceso? ¿qué aspectos de la calidad considera más importantes evaluar? 

¿quién de la comunidad participaría en el equipo auditor? ¿cómo se compartirán los hallazgos 

con la comunidad antes de que lleguen al MSP? Estas negociaciones toman tiempo y requieren 

humildad institucional. Pero producen auditorías que la comunidad acepta, que generan 

información 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 Análisis Ético 5.3 

Analice el siguiente escenario y responda las preguntas: 

El director zonal de salud le solicita al auditor que realice una auditoría "express" de dos 

días en los doce hospitales de la zona, para producir un informe que se presentará en una 

reunión con el Ministerio de Finanzas que justifique el aumento del presupuesto de salud 

de la zona. El director le indica explícitamente 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 deontológicos están en tensión en este escenario? 

2. ¿Es posible realizar una auditoría rigurosa en dos días en doce hospitales? ¿Qué 

limitaciones metodológicas tendría el informe resultante? 

3. ¿Cómo respondería usted al director? Redacte en no más de un párrafo la respuesta 

que le daría, que sea honesta, profesional y que preserve la relación institucional. 

4. ¿Qué riesgos corre el auditor si produce el informe tal como el director lo pide? ¿Y si lo 

rechaza? 

5. ¿Qué mecanismos de protección debería tener el MSP para que el auditor pueda 

mantener su independencia técnica en situaciones como esta? 

 

5.4. Taller Final: Simulación de una Auditoría Integral Interdisciplinaria 

Este taller está diseñado para aplicar de manera integrada todas las herramientas, 

perspectivas y principios desarrollados a lo largo del libro. Está concebido para realizarse en 

grupos de cuatro a seis personas, con roles asignados, durante una sesión de trabajo de entre 

tres y cuatro horas. Puede usarse como actividad de cierre de un programa de formación de 

auditores o como ejercicio de desarrollo profesional en el propio establecimiento de salud. 

El caso que se presenta a continuación está basado en situaciones documentadas en 

establecimientos del sistema de salud público ecuatoriano, con datos modificados para 

proteger la identidad de las personas involucradas. Su complejidad es deliberada: los casos de 
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la práctica real son complejos, y el auditor que solo ha practicado con casos simples no está 

preparado para los que encontrará 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, cirugía, obstetricia, pediatría, 

medicina interna y consulta externa. Atiende como hospital de referencia a cuatro 

cantones adicionales con una población total de 340.000 personas. 

Datos disponibles para el análisis (período enero-junio del año en curso): 

• Tasa de cesáreas: 61% (estándar OMS: 10-15% para población general) 

• Muertes maternas: 3 (tasas de las provincias vecinas: 1 y 0 respectivamente) 

• Tasa de ISQ en cirugía abdominal: 7,3% (estándar MSP: ≤2%) 

• Tiempo promedio desde la solicitud de cama hasta la asignación: 6,2 horas 

• Tasa de abandono del programa de tuberculosis en el área de influencia: 21% 

• Satisfacción del usuario externo: 5,8/10 (meta: 7,5/10) 

• Satisfacción de usuarios de comunidades afroecuatorianas y montubias: 4,1/10 

• Medicamentos vencidos en bodega: 23 ítems por valor de $8.400 

• Historias clínicas con cumplimiento completo de campos: 41% 

• El director médico lleva en el cargo 7 meses. Su predecesor renunció. 

Información adicional recabada en la visita inicial: 

• El servicio de obstetricia tiene dos ginecólogos. Uno de ellos tiene contrato de cuatro 

horas diarias y cubre guardias completas de 24 horas. El otro tiene nueve años en el cargo 

y es reconocido como el "que decide" en el servicio. 
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• El Comité de Calidad no se ha reunido en los últimos cuatro meses. 

• Hay quiebre de oxitocina desde hace 11 días. El responsable de farmacia dice que la 

solicitud "está en proceso". 

• En el servicio de cirugía, la Lista de Verificación de Cirugía Segura se completa en el 100% 

de los casos, pero cuatro de los últimos seis cirujanos entrevistados dicen que "la llenan 

antes de entrar" porque "no hay tiempo durante el procedimiento". 

• La comunidad afroecuatoriana del cantón más 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 clínico, auditor de gestión, auditor intercultural 

y auditor legal. Cada rol tiene responsabilidades específicas pero todos trabajan sobre el 

mismo caso. Al final de la sesión, el grupo debe producir un informe integrado que refleje las 

perspectivas de los cuatro roles. 

20. Auditor clínico: Analice los indicadores clínicos disponibles. Identifique los tres de 

mayor riesgo para la seguridad del paciente, formule hipótesis sobre sus causas, y proponga 

los datos adicionales que necesitaría para confirmar esas hipótesis. Cite las guías del MSP y los 

estándares internacionales que usaría como referencia. 

21. Auditor de gestión: Analice los indicadores de gestión y logística. Identifique las fallas 

de proceso que contribuyen a los resultados clínicos deficientes. Proponga un plan de mejora 

con el ciclo PHVA para los tres problemas de gestión que considera más urgentes, con 

indicadores, responsables y plazos. 

22. Auditor intercultural: Analice la situación desde la perspectiva de las comunidades 

afroecuatorianas y montubias. Diseñe un proceso para incorporar la perspectiva de esas 

comunidades en la auditoría. 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 implicación jurídica. Analice la 

responsabilidad del ginecólogo 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 sesión plenaria, cada rol presenta sus conclusiones al grupo y juntos identifican: (1) las 

tres áreas de intervención más urgentes para la seguridad del paciente; (2) las 

responsabilidades institucionales en los tres niveles del sistema (establecimiento, distrito, 

zona); (3) la estrategia de comunicación de los hallazgos al director del hospital que tenga 

mayor probabilidad de producir cambio sin generar defensividad institucional. 

La neuroeducación pide que cada grupo también reflexione sobre: ¿qué aspectos del caso 

generaron más incomodidad en el análisis? ¿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 está diseñada para que el lector evalúe su propio nivel 

de desarrollo en cada una de las áreas que este libro ha trabajado. No es una evaluación 

externa: es una herramienta de autoconocimiento que permite identificar las áreas donde el 

trabajo formativo debe continuar y las donde ya existe una base sólida sobre la cual seguir 

construyendo. 

Competencia Nivel Inicial: Lo conozco 

pero no lo aplico 

Nivel Avanzado: Lo aplico y 

puedo enseñarlo 

Marco regulatorio: COIP, 

Constitución, Acuerdos del 

MSP 

Conozco las normas básicas 

pero consulto 

frecuentemente cuando las 

necesito aplicar. 

Puedo explicar cómo se 

articulan las normas en un 

caso concreto y asesorar a un 

profesional sobre sus 

implicaciones. 

Epidemiología clínica 

aplicada a la auditoría 

Entiendo los indicadores de 

calidad básicos y sé cómo 

calcularlos. 

Puedo diseñar un sistema de 

monitoreo de indicadores, 

interpretar tendencias y 
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proponer intervenciones 

basadas en evidencia. 

Metodología del informe 

pericial 

Conozco la estructura de un 

informe pericial y puedo 

elaborar uno básico. 

Puedo elaborar un informe 

pericial complejo que resista 

el escrutinio judicial y que 

distinga correctamente entre 

fallas activas y condiciones 

latentes. 

Ciclo PHVA y mejora 

continua 

Conozco el ciclo PHVA y lo he 

aplicado en alguna 

experiencia formativa. 

He completado al menos dos 

ciclos PHVA en un 

establecimiento real, con 

datos antes y después, y he 

documentado los resultados. 

Interculturalidad en la 

auditoría 

Reconozco la importancia de 

la pertinencia cultural pero 

tengo poca experiencia 

práctica. 

He diseñado o aplicado 

instrumentos de evaluación 

de pertinencia cultural, y 

puedo integrar la perspectiva 

comunitaria en un proceso 

de auditoría. 

Neuroeducación aplicada a la 

retroalimentación 

Comprendo los principios 

básicos y los puedo 

identificar en situaciones de 

aprendizaje. 

Diseño retroalimentaciones 

basadas en principios de 

neuroeducación y puedo 

explicar por qué una 

intervención formativa 

funciona o no funciona. 

Ética y deontología del 

auditor 

Reconozco los dilemas éticos 

más frecuentes pero no 

siempre sé cómo resolverlos. 

He enfrentado situaciones 

de dilema ético en la 

práctica, las he analizado con 
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principios deontológicos 

claros y he tomado 

decisiones que puedo 

justificar. 

Gestión y logística en la 

auditoría 

Comprendo que la logística 

afecta la calidad pero no 

siempre sé cómo auditarla. 

Puedo diseñar y aplicar una 

auditoría logística completa, 

identificando los puntos de 

falla y su relación con los 

resultados clínicos. 

Big Data e inteligencia 

artificial en salud 

He leído sobre el tema y 

comprendo su potencial 

pero no lo he aplicado. 

Puedo analizar datos del 

sistema eSalud para generar 

señales de mejora, y puedo 

evaluar críticamente una 

herramienta de IA antes de 

recomendarla. 

Liderazgo y comunicación 

estratégica 

Puedo presentar hallazgos 

de auditoría pero no siempre 

logro que produzcan cambio. 

He liderado procesos de 

mejora que produjeron 

cambio documentado, y 

puedo diseñar estrategias de 

comunicación 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 áreas donde la formación continua producirá mayor retorno. Las que están 

en nivel avanzado son las áreas 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. ¿Cuáles son las tres competencias donde tiene mayor brecha entre su nivel actual y el 

avanzado? ¿Por qué considera que esas son las más importantes para su contexto de 

trabajo? 

2. Para cada una de esas tres competencias, identifique: (a) una acción de formación 

formal (curso, posgrado, certificación); (b) una acción de aprendizaje experiencial (práctica 

en un servicio, participación en una auditoría real, mentoría); y (c) un recurso disponible 

ahora mismo (guía del MSP, herramienta de la OPS, grupo de pares, caso de este libro). 

3. ¿En qué aspectos de la auditoría considera que el sistema de salud ecuatoriano tiene la 

mayor brecha entre lo que necesita y lo que actualmente tiene? ¿Cómo podría usted 

contribuir a cerrar esa brecha desde su posición actual? 

4. Reflexione sobre un caso o situación de su experiencia (laboral, formativa o como 

usuario del sistema de salud) que haya cambiado su manera de entender la calidad en 

salud. ¿Qué aprendió de esa experiencia? ¿Cómo influye en la manera en que quiere 

ejercer la auditoría? 

5. Si pudiera cambiar una sola cosa del sistema de auditoría de calidad en el MSP 

ecuatoriano, ¿qué cambiaría? ¿Por qué esa y no otra? ¿Qué evidencia de este libro o de 

su experiencia respalda esa elección? 

Este plan de desarrollo no es una tarea académica: es una conversación entre usted y la 

persona que quiere ser como profesional de la calidad en salud. 

 

5.6. Conclusiones Prospectivas: ¿Hacia dónde va la Salud en Ecuador? 

Las proyecciones demográficas y epidemiológicas para Ecuador en los próximos veinte años 

configuran un sistema de salud que enfrentará presiones de naturaleza muy diferente a las 

actuales. La transición demográfica —con una población que envejece progresivamente— 
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implica un aumento sostenido de la demanda de servicios para enfermedades crónicas no 

transmisibles, cuidados paliativos y atención al adulto mayor. La transición epidemiológica —

con la persistencia de enfermedades infecciosas tradicionales junto con el aumento de 

enfermedades crónicas y mentales— implica sistemas de salud que deben responder 

simultáneamente a desafíos de naturaleza completamente diferente.[18] 

Al mismo tiempo, las comunidades indígenas y afroecuatorianas —históricamente excluidas 

del sistema formal de salud— están ejerciendo con mayor fuerza sus derechos 

constitucionales a una atención de calidad que respete su cultura. Los mecanismos jurídicos 

disponibles, desde las acciones de protección hasta las demandas por responsabilidad del 

Estado, se usarán con mayor frecuencia para exigir el cumplimiento de esos derechos. El 

auditor del futuro trabajará en un sistema bajo mayor escrutinio ciudadano y con mayor 

presión de rendición de cuentas. 

La digitalización del sistema de salud —con la historia clínica electrónica unificada, los 

sistemas de teleasistencia, las plataformas de monitoreo remoto y la inteligencia artificial 

aplicada al diagnóstico— transformará la manera en que se presta la atención y, por tanto, la 

manera en que se audita. Un sistema donde el 90% de las interacciones clínicas están 

documentadas en formato electrónico 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 

socioeconómicos— que el auditor debe aprender a detectar y documentar. 

Tres tendencias que definirán la auditoría en Ecuador en los próximos diez años 

La primera tendencia es la auditoría ciudadana. La combinación de mayor acceso a la 

información, mayor educación de la población sobre sus derechos en salud y mayor 

disponibilidad de herramientas digitales para comparar la calidad de los servicios producirá 

un ciudadano-auditor que no espera el informe del MSP para saber cómo está funcionando 

su hospital. Las experiencias de plataformas de evaluación ciudadana de servicios públicos en 

países de la región sugieren que esta tendencia es irreversible y que los sistemas de salud que 

la ignoran la enfrentarán de manera reactiva y defensiva.[19] 

La segunda tendencia es la auditoría basada en resultados de pacientes. Los sistemas de 

acreditación de los próximos años pondrán menos énfasis en los procesos —¿existe el 
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protocolo? ¿fue distribuido?— y más énfasis en los resultados que esos protocolos producen 

en la salud de los pacientes: ¿cuántos pacientes con diabetes de este centro de salud tienen 

control glucémico adecuado? ¿cuántos pacientes operados en este hospital desarrollaron 

complicaciones? Esta transición requiere sistemas de información con suficiente calidad y 

completitud para medir resultados de pacientes con el seguimiento necesario, algo que el 

sistema ecuatoriano todavía debe desarrollar.[20] 

La tercera tendencia es la auditoría de equidad. La presión creciente de los marcos 

internacionales de derechos humanos en salud, combinada con la mayor visibilidad de las 

inequidades documentadas, producirá sistemas de evaluación de la calidad que incluyen 

explícitamente indicadores de equidad: ¿mejora la calidad del servicio por igual para todos los 

grupos de la población? ¿las intervenciones de mejora reducen o amplían las brechas entre 

grupos? Esta dimensión de la auditoría no existe todavía de manera sistematizada en Ecuador, 

y su desarrollo es uno de los espacios donde los auditores del futuro tienen mayor 

oportunidad de contribuir.[21] 

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 

periódicamente 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 día un poco más de lo que promete: salud con calidad, con equidad y con 

pertinencia cultural para todos los ecuatorianos, independientemente de dónde nacieron, de 

qué idioma hablan y de cuánto dinero tienen. 

Ese horizonte no es una utopía. Es el mandato de la Constitución ecuatoriana, el compromiso 

del Ecuador ante los Objetivos de Desarrollo Sostenible y el propósito que justifica la 

existencia del sistema de salud público. El auditor que lo pierde de vista audita formularios. El 

que lo mantiene presente audita vidas. 
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Reflexión Final — Una Pregunta para Cada Capítulo 

Antes de cerrar este libro, el autor propone una pregunta de cada capítulo que ha 

resultado más difícil de responder en los talleres de formación de auditores. No porque 

no tengan respuesta, sino porque su respuesta revela supuestos que pocos se animan a 

examinar: 

Del Capítulo 1: ¿Para qué audita usted, en realidad? ¿Para cumplir la función que le 

asignaron, o para mejorar algo que considera que debe mejorar? 

Del Capítulo 2: ¿Cuándo fue la última vez que un informe de auditoría en el que usted 

participó produjo un cambio real y documentado en la práctica clínica de un servicio? 

Del Capítulo 3: ¿Qué sabe usted sobre lo que significa "calidad" para las comunidades 

indígenas o afroecuatorianas de su zona de trabajo? ¿Se lo ha preguntado directamente 

alguna vez? 

Del Capítulo 4: ¿Los datos que el sistema de información 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 Capítulo 5: ¿Cuál es el dilema ético más difícil que ha enfrentado en su práctica como 

auditor o como profesional de la salud? ¿Cómo lo resolvió? ¿Lo volvería a resolver de la 

misma manera? 

 

Conclusiones del Capítulo y del Libro 

Este capítulo ha recorrido el perfil del auditor del futuro, las herramientas de la mejora 

continua, los dilemas éticos de la práctica y las tendencias que configurarán la auditoría en 

Ecuador en los próximos años. Pero el argumento más importante que el capítulo sostiene —

y que el libro entero ha intentado construir— es más simple que cualquier herramienta o 

marco metodológico: la auditoría 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 estándares 

internacionales, la metodología pericial, la gestión logística, la investigación basada en 

evidencia y la ética del auditor. No como fines en sí mismos, sino como medios para garantizar 

que la atención de salud que recibe un niño en una comunidad shuar de la Amazonia, una 

mujer en un cantón rural de la sierra, un adulto mayor en una ciudad de la Costa, sea la mejor 

atención posible en ese contexto, con esos recursos, con el respeto que cada persona merece 

y con la equidad que la Constitución ecuatoriana ordena. 

Los auditores que lean este libro trabajarán en un sistema imperfecto, con recursos 

insuficientes y con presiones que frecuentemente empujan en la dirección contraria a la 

mejora. La neuroeducación dice que la motivación durable no viene de ignorar esas 

dificultades, sino de tener claro el propósito que justifica el esfuerzo de enfrentarlas. El 

propósito de la auditoría es ese niño, esa mujer, ese adulto mayor. Mientras ese propósito 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 propósito claro y que 

tengan la formación, la ética y la valentía para actuar en consecuencia. Este libro ha sido una 

contribución a esa formación. El resto es experiencia, reflexión y la decisión cotidiana de seguir 

haciéndolo bien aunque el sistema no siempre lo facilite. 

El PHVA en contextos interculturales: indicadores que el ciclo estándar no ve 

La aplicación del ciclo PHVA en establecimientos de salud que atienden a comunidades 

indígenas o afroecuatorianas requiere una adaptación que el marco estándar 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 atención. Un establecimiento puede mejorar su tasa de cumplimiento del 

protocolo de parto normal al 90% y simultáneamente perder a las pacientes indígenas que 

dejaron de ir porque el servicio no incorporó sus prácticas culturales.[17] 

En la fase de Planificación con pertinencia cultural, el auditor debe asegurarse de que el 

análisis de causas de las brechas identificadas incluya la perspectiva de la comunidad. Esto no 

es un dato que el expediente clínico pueda proporcionar: requiere conversación directa con 

los usuarios y con los agentes de salud comunitarios. Un indicador de cobertura de vacunación 
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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 agrícolas, 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 

diseñarse exclusivamente desde el equipo técnico del establecimiento. Deben co-diseñarse 

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 restricción a sus prácticas culturales, y en ese caso producirá el efecto 

contrario al deseado. La participación de la comunidad en el diseño de las intervenciones no 

es solo un principio ético: es una condición de efectividad.[17] 

En la fase de Verificar, el análisis de equidad del cambio debe ser parte del protocolo estándar: 

¿mejoró el indicador por igual para todos los grupos de la población del establecimiento? ¿la 

mejora fue más pronunciada en un grupo que en otro? ¿hubo algún grupo que no se benefició 

o que empeoró su situación como consecuencia no anticipada de la intervención? Estas 

preguntas, que la literatura de salud pública llama análisis de equidad del impacto, requieren 

que los datos estén desagregados por variable étnica o geográfica, lo que implica que esa 

desagregación debe estar prevista desde la fase de Planificación.[21] 

En la fase de Actuar, la institucionalización de los cambios que funcionaron en contextos 

interculturales debe incluir su incorporación en los protocolos escritos del establecimiento 

con referencias explícitas a la pertinencia cultural, en la inducción del personal nuevo con 

módulos específicos de interculturalidad, y en los convenios con la red de parteras y agentes 

de salud comunitarios que den estabilidad a las relaciones de colaboración que el proceso de 

mejora construyó. 
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Estudio de Caso 5.2 — Ciclo PHVA con Pertinencia Cultural: Vacunación en Comunidades 

Cofán de Sucumbíos 

En 2021, el puesto de salud de Puerto Libre, en el cantón Cuyabeno (Sucumbíos), tenía 

una cobertura de vacunación contra el sarampión-rubéola del 58% en niños menores de 

dos años, frente a la meta nacional del 95%. La comunidad es mayoritariamente cofán. 

PLANIFICAR: El equipo del puesto de salud, con apoyo del auditor distrital, realizó un grupo 

focal con madres de la comunidad cofán. El análisis identificó cuatro causas simultáneas: 

(a) el calendario de vacunación no coincidía con los períodos en que las familias estaban 

en la comunidad (muchas familias pasan temporadas en zonas de caza y recolección lejos 

del puesto); (b) la vacuna era asociada por algunas madres con una enfermedad que afectó 

a niños de la comunidad después de una campaña anterior; (c) el personal hablaba 

exclusivamente español; (d) la sala de espera era percibida como un espacio incómodo y 

ajeno a la cultura cofán. 

HACER: Las intervenciones co-diseñadas con la comunidad incluyeron: modificación del 

calendario de vacunación para incluir días especiales en los períodos en que las familias 

estaban en la comunidad; reunión de diálogo comunitario sobre la vacuna anterior (con 

presencia del médico, el líder comunitario y el agente de salud comunitario cofán); 

capacitación del agente de salud comunitario cofán como promotor de vacunación; 

rediseño de la sala de espera con elementos culturales cofán. 

VERIFICAR: A seis meses, la cobertura subió del 58% al 79%. El análisis desagregado mostró 

que la mejora fue mayor en las familias que participaron en la reunión de diálogo 

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 Coordinación Zonal 

9 y replicado en otros dos puestos de salud con comunidades indígenas. El agente cofán 

pasó a integrar formalmente el equipo de salud con contrato de promotor comunitario. 

Fuente: adaptado de datos de la Coordinación Zonal 9, MSP, 2022. 
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Marcos internacionales de protección al denunciante en salud pública 

Uno de los déficits más documentados del sistema de auditoría en Ecuador es la ausencia de 

un mecanismo robusto de protección 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 actúan como disuasor sistemático de 

la denuncia honesta.[14] 

La OMS y la OPS han documentado que los sistemas de salud con mecanismos formales de 

protección al denunciante —los llamados "whistleblower protection systems"— tienen tasas 

de reporte de incidentes entre tres y cinco veces más altas que los sistemas sin esos 

mecanismos.[25] Esta diferencia no es sorprendente desde la neuroeducación: cuando el 

cerebro percibe que el entorno es seguro para reportar, activa los circuitos de comunicación 

honesta; cuando percibe amenaza, activa los de autoprotección. Los sistemas de salud que 

quieren mejorar su cultura de seguridad deben invertir tanto en la protección formal del que 

reporta como en la retroalimentación positiva que confirma que el reporte valió la pena. 

En el caso ecuatoriano, el Estatuto del Régimen Jurídico Administrativo de la Función Ejecutiva 

y la Ley Orgánica del Servicio Público contienen disposiciones generales sobre la protección 

de los funcionarios que actúan de buena fe, pero su aplicación específica al campo de la 

auditoría sanitaria es vaga e inconsistente. El MSP ha reconocido esta brecha en varios 

documentos de política, pero su cierre requiere una normativa específica que establezca los 

mecanismos de protección 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 prácticas: documentar con precisión el proceso de presión institucional si 

ocurre, comunicar por escrito (no solo verbalmente) sus hallazgos y cualquier solicitud de 

modificación que reciba, mantener copias de los informes que entrega, y buscar el respaldo 

del Comité de Ética o del área jurídica de la institución cuando enfrenta situaciones que ponen 

en riesgo su independencia técnica. Estas medidas no son sustitutos de un sistema de 

protección formal, pero reducen la vulnerabilidad individual del auditor mientras ese sistema 

se construye. 
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Reflexión Socrática 5.3 

¿Cuántos auditores del sistema de salud ecuatoriano han modificado un informe a petición 

de un directivo en los últimos tres años? ¿Cuántos lo han reportado formalmente? 

Si la respuesta a la segunda pregunta es considerablemente menor que a la primera, ¿qué 

dice eso sobre la cultura de rendición de cuentas del sistema? ¿Y sobre las condiciones de 

seguridad del auditor? 

Esta pregunta no busca señalar culpables individuales: busca identificar una falla sistémica 

que tiene consecuencias directas en la calidad de la información que el MSP usa para 

tomar decisiones. Un sistema que no puede confiar en sus propios informes de auditoría 

tiene un problema de gobernanza que ninguna herramienta técnica puede resolver por sí 

sola. 

 

Comparación internacional: qué puede aprender Ecuador de otros sistemas 

Ningún sistema de salud en el mundo ha resuelto completamente los problemas que este libro 

ha analizado: la brecha entre la norma y la práctica, la inequidad en el acceso a calidad, la 

dificultad de aprender de los errores sin señalar culpables individuales, la tensión entre la 

cultura clínica y la cultura de gestión. 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 auditoría médica que combina la revisión de 

expedientes con la evaluación de resultados clínicos y la encuesta de satisfacción desagregada 

por grupo poblacional. El proceso de acreditación de sus hospitales incluye evaluación de 

pertinencia cultural desde 2018, lo que constituye una referencia directamente aplicable al 

contexto ecuatoriano.[37] 

Brasil, con el SUS (Sistema Único de Saúde), tiene uno de los sistemas de auditoría médica más 

desarrollados de América Latina, con auditores certificados por el Departamento Nacional de 
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Auditoría del SUS (DENASUS) y con una metodología estandarizada de auditoría por tipo de 

servicio que ha sido adaptada por varios países de la región. Su programa de formación de 

auditores incluye módulos específicos de epidemiología clínica aplicada, derecho sanitario y 

ética del auditor que el Ecuador podría replicar con adaptaciones de contexto. 

Chile, con su sistema mixto de salud, ha avanzado en la implementación de la acreditación 

obligatoria de prestadores de salud con estándares de calidad definidos por la 

Superintendencia de Salud. El modelo chileno de acreditación incluye indicadores de 

resultado clínico que van más allá de la estructura y el proceso, y un sistema de información 

pública de los resultados de acreditación que genera presión de mercado hacia la mejora. Esta 

transparencia pública —que en Ecuador todavía es muy limitada— es uno de los mecanismos 

más efectivos para sostener el compromiso institucional con la calidad.[20] 

La lección común 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 único. La 

lección es que la mejora de la calidad en salud es posible, que requiere inversión sostenida en 

el tiempo, que no ocurre por decreto sino por transformación cultural progresiva, y que los 

países que más 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 síntesis y proyección: 

1. Si usted fuera el director nacional de calidad del MSP durante los próximos cuatro años, 

¿cuáles serían las tres transformaciones más importantes que impulsaría en el sistema de 

auditoría? ¿Por qué esas tres y no otras? ¿Qué evidencia de este libro sustenta esa 

elección? 

2. ¿Qué indicador de calidad que actualmente no existe en el sistema de información del 

MSP ecuatoriano considera que es más urgente crear? ¿Cómo lo definiría (numerador, 

denominador, fuente de datos, frecuencia de medición)? ¿Qué revelaría ese indicador que 

hoy es invisible? 
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3. Diseñe en no más de una página el perfil del Comité de Calidad del establecimiento de 

salud donde trabaja o donde le gustaría trabajar como auditor. ¿Quiénes lo integran? ¿Con 

qué frecuencia se reúne? ¿Qué decisiones puede tomar por sí solo y cuáles requiere elevar 

al nivel distrital? ¿Cómo se vincula con la comunidad? 

4. Si tuviera que explicar en tres minutos, a un paciente que nunca ha escuchado hablar 

de auditoría de calidad, por qué ese proceso existe y qué impacto puede tener en su vida, 

¿qué diría? Escriba ese texto de tres minutos. 

5. Reflexión final: ¿Qué cambió en su manera de entender la calidad en salud después de 

leer este libro? ¿Qué preguntas tiene ahora que no tenía antes? ¿Cuál de esas preguntas 

considera que es la más importante para el sistema de salud ecuatoriano? 
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