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La Seguridad del Paciente es un tema universal y ha impregnado profundamente el ejercicio moderno 
de la medicina, al punto que algunos la han denominado la nueva medicina del siglo XXI. Desde la 
Organización Mundial de la Salud hasta diversos gobiernos del mundo, así como profesionales de la 
salud se ha hecho el llamado para el despliegue de los procesos de seguridad del paciente como una 
prioridad de la atención en salud a nivel mundial.
 
Mucho se ha escrito en los medios científicos, hasta llegar a entender el problema como una consecuencia 
de la complejidad de la atención en salud antes que de la negligencia del equipo de salud. En este sentido 
se ha avanzado mucho en la cuantificación del problema; se presenta en este boletín un resumen de los 
diversos estudios que se han hecho en el mundo, y sus resultados.
 
También se han entendido y superado muchos tabús: el mito de la infalibilidad del médico y las acciones 
dirigidas a castigar antes que a identificar las fallas subyacentes en el proceso. Se presenta un resumen 
de los desarrollos que en el país se han adelantado en la operativización de la Política de Seguridad del 
Paciente.
 
Las cifras arrojadas por el estudio IBEAS en Colombia que se incluyen en este boletín evidencian cómo 
cuando una institución trabaja en seguridad del paciente, disminuye el riesgo y se incrementa la detección 
de situaciones inseguras como insumo para la generación de barreras de seguridad.
 
No solamente la información obtenida en el estudio IBEAS son las únicas cifras que existen; se presentan 
además datos de indicadores relacionados con la Seguridad del Paciente reportados por las instituciones: 
“muerte materna”, “infecciones intrahospitalarias”, “mortalidad por neumonía”, así como información sobre 
nuevos campos que se abren para la monitorización del evento adverso como la morbilidad materna 
extrema.
 
Ahora se puede afirmar que en términos de la seguridad del paciente la verdadera noticia no es la alta 
frecuencia de los eventos adversos (EA), sino el esfuerzo de miles de profesionales de la salud y de 
pacientes para generar procesos de atención seguros, así como los éxitos iniciales alcanzados. Todo lo 
cual se ilustra en este boletín.

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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Para desplegar la política de seguridad del paciente se plantearon 5 estrategias, las cuales se presentan con los 
desarrollos alcanzados durante su implementación:

ESTRATEGIA 1: EDUCATIVA
Línea de Acción 1: Formación de multiplicadores de la Política de Seguridad del Paciente: se realizaron --
talleres en todo el país (ver boletín Nº 1).
Línea de Acción 2: Formación de verificadores de habilitación con enfoque de riesgo: se ha desarrollado el --
proceso en todo el país (ver introducción a este numero especial).
Línea de Acción 3: Promoción en las Universidades de la formación y la investigación en Seguridad del --
Paciente: se ha promovido la línea de investigación en calidad y seguridad del paciente en COLCIENCIAS 
y se han impulsado las investigaciones. (Ver página de investigación de la sala temática Herramientas e 
Investigación del OCS)
Línea de acción 4: Acciones educativas dirigidas al paciente, su familia y la comunidad: se ha promovido la experiencia --
de  “Pacientes por la Seguridad del Paciente” (ver video en página canales del observatorio).

ESTRATEGIA 2: PROMOCIÓN DE HERRAMIENTAS ORGANIZACIONALES
Línea de Acción 1: Promoción de estudios de prevalencia en prestadores y aseguradores: se culminó estudio --
IBEAS.
Línea de Acción 2: Promoción de herramientas prácticas (reporte intrainstitucional, métodos de análisis, --
rondas de seguridad): se han publicado libros de herramientas, eficiencia y calidad, así como dos multimedia 
y 20 paquetes instruccionales (Ver página de herramientas de seguridad en sala temática “Herramientas y 
Experiencias” del OCS).
Línea de Acción 3: Promoción del reporte extrainstitucional.--

ESTRATEGIA 3: COORDINACIÓN DE ACTORES
Línea de Acción 1: Constitución del comité técnico para la seguridad del paciente y desarrollo de normas --
técnicas a través de la Unidad Sectorial de Normalización en Salud: se expidió la guía técnica “Buenas 
Prácticas en Seguridad del Paciente (Ver página de herramientas de seguridad en sala temática “Herramientas 
y Experiencias” del OCS).
Línea de acción 2: Coordinación de aseguradores y prestadores en el marco de la política de seguridad del --
paciente.
Línea de acción 3: Promoción de incentivos para la seguridad del paciente en el marco de la estrategia de --
incentivos  para la calidad del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud. 
Línea de Acción 4: Coordinación de la acción de  los organismos de Vigilancia y Control con la política de --
seguridad del paciente: cursos, acciones coordinadas (premio de calidad - Veeduría Distrital / acciones de la 
Secretaria Distrital de Salud).

ESTRATEGIA 4: INFORMACIÓN
Línea de acción 1: Plan de medios.--
Línea de Acción 2: Promoción de experiencias exitosas en congresos, foros y Observatorio de Calidad (Ver --
páginas foros SOGC y experiencias exitosas en Sala Temática “Herramientas e Investigación” del OCS).
Línea de Acción 3: Difusión de alertas de Seguridad del Paciente.--

ESTRATEGIA 5: ARTICULACIÓN DE COMPONENTES DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTÍA DE CALIDAD 
DE LA ATENCIÓN EN SALUD (SOGC)

EL DESPLIEGUE DE LA POLÍTICA DE SEGURIDAD
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EL DESPLIEGUE DE LA POLÍTICA DE SEGURIDAD

Imágenes gráficas que ilustran algunos de los diferentes proyectos que se han desarrollado durante la implementación de 
la Política de Seguridad del Paciente.
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Se presenta el comportamiento de los estudios internacionales más relevantes realizados en el 
mundo, donde se puede apreciar, que luego de ajustarse metodológicamente y superar el subregistro 
característico de los estudios iniciales; tanto los estudios de incidencia, como el comportamiento 
individual de los diferentes países del estudio IBEAS y el resultado global del estudio  (estudio de 
prevalencia), se ubican en un rango similar y comparable.

Se puede afirmar entonces a partir de los hallazgos, que la frecuencia con la cual se presentan los 
eventos adversos en Colombia presenta un comportamiento similar al evidenciado en los estudios 
internacionales.

El óvalo inferior presenta los resultados de los primeros estudios que se hicieron tanto a nivel mundial 
como en Colombia, en los cuales se observa un subregistro de los eventos adversos, debido al diseño 
metodológico o a las dificultades dadas para su desarrollo, antes de diseminarse la cultura de seguridad 
del paciente en las instituciones.

El óvalo superior presenta los estudios desarrollados en el mundo en los cuales ya se ha obtenido 
algún grado de homologación de la metodología.

USA  Colombia

Estudios iniciales

Estudios de incidencia internacionales

IBEAS Estudio de prevalencia Latinoamericano

Gráfico 2.

LOS ESTUDIOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL MUNDO
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LOS ESTUDIOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL MUNDO

Perfil de los eventos adversos según varios estudios internacionales	

Con el estudio IBEAS, América Latina ya no depende de los estudios internacionales realizados en  los países 
desarrollados para orientar sus políticas; ahora dispone de un estudio propio realizado en sus condiciones específicas, 
por sus propios profesionales; estudio que constituye el esfuerzo internacional y multicéntrico más grande del mundo 
hasta el momento en términos del número de hospitales participantes.

“El conocimiento de los eventos adversos y de los factores que contribuyen a su aparición, junto con la aplicación del 
mejor conocimiento disponible sobre la seguridad y la virtud de la perseverancia, son el fundamento de la seguridad 
del paciente”. Los mejores centros no son los que carecen de problemas, son los que los detectan y hacen algo 
para solucionarlos. Los mejores hospitales están dispuestos a evaluar su práctica, porque están preocupados por 
la mejora continua.

El abordaje de los eventos adversos requiere un concurso multidisciplinario. Sin el estudio epidemiológico y sin la  
comprensión psicológica y sociológica, el análisis del problema carece de sentido. Una metodología de evaluación 
de la seguridad del paciente eficiente, efectiva y adaptada a las características asistenciales de los hospitales de 
Latinoamérica contribuirá: 

Al conocimiento de la magnitud,  naturaleza y factores predisponentes y contribuyentes de los EA.--
A planificar estrategias de monitorización y vigilancia.--
A orientar las políticas y priorizar las actividades dirigidas a su prevención.--

El desarrollo del estudio IBEAS ha proporcionado oportunidades añadidas de aprendizaje, ha representado un 
elemento “en sí mismo” de capacitación.

Los resultados en términos de datos no son lo más relevante. Lo destacado de éste estudio ha sido la inclusión de la 
seguridad del paciente en la agenda política de los países participantes y de otros países de la región, incluso antes 
de conocer los resultados” (Informe final IBEAS).

Estudio IBEAS en cifras

5 Países: Colombia, México, Costa Rica, Perú y Argentina 
Hospitales participantes: 				    58
Pacientes estudiados: 			            11.379
Pacientes con tamizaje positivos: 		            33.9%

Edad  mediana de los pacientes en el estudio 45.0 años

Cuadro 4.
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LA VIGILANCIA DE LOS EVENTOS ADVERSOS

El indicador I.3.3 del Sistema de Información: “Proporción de 
vigilancia de Eventos adversos”, se construye dividiendo el 
número total de eventos adversos detectados y gestionados 
entre el número total de eventos adversos detectados. Es un 
indicador que apunta a medir el esfuerzo que la institución 
realiza para mediante la búsqueda activa de eventos identificar 
los procesos que generan atenciones inseguras y construir 
barreras de seguridad (se recomienda ver paquete instruccional 
Nº 1: Generalidades en la página de herramientas de seguridad 
de la sala temática Caja de herramientas del OCS.
 
Se trata de un indicador basado en búsqueda activa de 
eventos adversos y por lo tanto, de acuerdo con la evidencia 
internacional, afectado por el subregistro que todo sistema de 
este tipo presenta, útil para el propósito arriba mencionado, 
pero del cual  no se pueden extraer conclusiones acerca del 
número total de eventos adversos que se presentan en la 
institución para lo que se deben utilizar otros métodos, como 
por ejemplo los estudios de prevalencia con la metodología 
IBEAS.
 
Del análisis de este indicador se deriva el indicador “Número de 
instituciones que  realizan vigilancia de eventos adversos”, que 
viene en aumento creciente desde el primer corte evidenciando 
la medida en la cual la política de seguridad del paciente ha 
permeando a las instituciones nacionales.
 
Debe considerarse al analizar los resultados, la medida en la 
cual la institución ha avanzado en el dominio de las herramientas 
de gestión del evento adverso: reporte intrainstitucional, 
protocolo de Londres, cultura de seguridad, etc; pues a medida 
que este proceso se internaliza en las instituciones se va 
incrementando la exigencia en ellas en el concepto de evento 
adverso gestionado; lo cual si no se considera, puede llevar a 
errores en la interpretación del indicador.
 
Se puede apreciar la diferencia significativa en la mayor 
gestión que se realiza en instituciones acreditadas (ver cuadros 
comparativos).

NÚMERO DE IPS QUE REALIZAN GESTIÓN  DE EA
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TENDENCIA DE LA GESTIÓN
INDICADOR PROPORCIÓN VIGILANCIA DE EA

Fuente: Sistema de Información para la Calidad

RESUMEN DEL INDICADOR

4,8 19,2 24,9 8,4 6,2 56,7
98,1 96,7 99,3 96,7 97,9 99,5

No Acreditadas 4,8 19,1 24,9 8,4 6,2 56,7
Púbicas 26,5 17,4 42,8 38,7 49,3 98,1
Privadas 2,9 22,5 17,5 4,4 9,2 11,5

767 786 864 1.147 1.659 2.017
30 26 31 29 31 32
9 9 8 15 15 13

País
Acreditadas

IPSs que reportan
Departamentos que reportan 
Acreditadas que reportan

2006-2 2007-2 2008-1 2008-2 2009-12007-1
Cuadro 5. Gráfico 3.

Gráfico 4.

Gráfico 5.
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LA VIGILANCIA DE LOS EVENTOS ADVERSOS

PRO
PO

RCIÓ
N

 D
E VIG

ILA
N

CIA
 D

E EVEN
TO

S A
D

VERSO
S

Cuadro 6.
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Se presenta un análisis comparativo entre el comportamiento observado para Colombia y el global de IBEAS; es 
importante precisar que éste análisis es de referencia y no de contraste. La prolongación de la estancia generada 
como consecuencia del evento adverso para los hospitales de Colombia fue de 13.0 días en tanto que para el global 
de IBEAS fue de 16.1. 

Para caracterizar el perfil de los eventos  adversos en Colombia nos valemos de cuatro parámetros: la severidad 
de los eventos adversos identificados, la medida en la cual estos son evitables, la incapacidad que producen y su 
impacto en la hospitalización del paciente, medido éste a través de la prolongación de la estancia.

Se puede proponer la hipótesis a partir de los hallazgos del estudio, que la mayor prevalencia identificada en 
Colombia se debe a una mayor capacidad de detección de los eventos adversos en las instituciones participantes, 
y las cifras permiten afirmar que ya se observa un impacto inicial de las acciones de seguridad de pacientes de los 
hospitales incluidos en el estudio.

Se puede evidenciar que en todas las variables consideradas, el comportamiento observado en los hospitales Colombianos 
presentan un menor impacto del evento adverso en la salud de los pacientes evaluados que en el global de IBEAS:   

En cuanto a la severidad de los eventos 
adversos detectados:

El 84.3%  fueron leves y moderados --
y el 15.8% fueron  graves. 

En el comportamiento de los hospitales 
individuales se observa una amplia 
variación en la proporción de casos 
leves, moderados o graves detectados, 
probablemente por la pequeña muestra.  

Perfil comparativo de los eventos adversos: comportamiento global de los hospitales de los cinco países 
participantes en el estudio y comportamiento de los hospitales de Colombia

Piramide de Heinrich

Cuadro 7.

Gráfico 6.

EL PERFIL DE LOS EVENTOS ADVERSOS EN COLOMBIA
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En cuanto a la evitabilidad,  para los hospitales de Colombia se encontró que el 58.6% eran EA evitables, en tanto 
que para el conjunto de hospitales de los países participantes fue del 58.9%.

Dada la pequeña cantidad de casos evaluados en los hospitales Colombianos es preferible no hacer inferencias más 
allá de la descripción de las cifras arrojadas por el estudio.

No obstante al hacer el cruce entre la gravedad del evento adverso y su evitabilidad, sí se observa una diferencia 
importante, pues tanto en los eventos adversos leves como en los graves hay una amplia diferencia entre el 
comportamiento de los hospitales Colombianos y el conjunto de los hospitales de los cinco países. 

En cuanto a la incapacidad es mayor 
la proporción de los pacientes que 
padecieron la ocurrencia de un evento 
adverso pero que no tuvieron ninguna 
incapacidad. 76,1% para Colombia, 
mientras que para el global de IBEAS 
fue 64.5%.

Evitabilidad según grado de severidad del Evento adverso: análisis comparativo hospitales de 
Colombia / 5 países

EL PERFIL DE LOS EVENTOS ADVERSOS EN COLOMBIA

Esquema del desarrollo metodológico del estudio IBEAS en Colombia

Cuadro 8.

Gráfico 7.
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En cuanto al análisis del perfil de los eventos adversos, se deben considerar tres tipos de factores explicativos del 
comportamiento:

Factores relacionados al desarrollo de los procesos de seguridad del paciente en las instituciones 1.	
participantes.
Factores relacionados a la implementación de la Política de Seguridad del Paciente en las instituciones 2.	
participantes.
Factores relacionados a la población estudiada.3.	

El diseño del estudio de prevalencia no permite inferir acerca de la causalidad que ha determinado el comportamiento 
identificado en el estudio, pero si da suficientes elementos de evidencia para formular algunas hipótesis que basadas 
en un razonamiento sólido y lógico lo puedan explicar.

Se plantea la hipótesis que en las instituciones participantes en Colombia existe una mayor capacidad de detección 
de los eventos adversos, en particular los leves y moderados. El análisis de las siguientes variables apoya esta 
afirmación:

Mientras que en las instituciones acreditadas la prevalencia identificada fue de 16.3% (evidencia de mayor --
gestión), en las instituciones no acreditadas lo fue de 10.7%, lo que apoya el planteamiento que las mayores 
tasas de prevalencia están explicadas por una mayor búsqueda activa.
La calidad de la historia clínica, en términos de la información que aporta para la detección del evento adverso, --
que está  directamente ligado a la búsqueda activa del evento que se dé en la institución.
La eficiencia del cribado (o tamizaje), en el caso de Colombia fue de 39% en contraposición con 30.9% del --
global de los hospitales de los cinco países se refuerza con el dato referente al valor predictivo positivo de la 
prueba de cribado, que en el caso de los hospitales de Colombia fue de 33.7% en contraposición al 30.9% del 
consolidado global.

Basados en lo anterior, podemos afirmar que el mayor desarrollo de los programas de seguridad del paciente en los 
hospitales de  Colombia permitió disponer a estas instituciones de una mejor capacidad para identificar el evento 
adverso; pero simultaniamente como se demuestra en las páginas  26 y 27 con un impacto  menor en la salud del 
paciente; lo que permite inferir que en las instituciones participantes existian condiciones de atención más segura.

Existen factores que pueden determinar un mayor riesgo de padecer eventos adversos, que no están ligados a la 
mayor frecuencia de estos, sino a las características de la población estudiada, los cuales pueden comportarse como 
una variable de confusión*. (Ver Factores explicativos asociados a la composición de la población estudiada).

Los factores relacionados con el desarrollo de los procesos de seguridad del paciente en las instituciones 
participantes

* Caracteristicas que estan presentes en los sujetos de estudio y pueden alterar los resultados de la investigación llegando a inducir coclusiones erroneas si no son conocidas y 
controladas en el analisis 

FACTORES EXPLICATIVOS DE LOS EVENTOS ADVERSOS
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FACTORES EXPLICATIVOS DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Eficiencia en la detección de los eventos adversos

Los factores relacionados a la población estudiada

Los factores relacionados a la implementación de la Política de Seguridad del Paciente en  las instituciones 
participantes

El país de manera temprana ha venido desplegando una política de seguridad del paciente (ver pag. 21), que ha 
alcanzado una importante penetración en las instituciones, y cuyos efectos también inciden de manera directa sobre 
la cultura de seguridad; la motivación y la destreza de las instituciones en la búsqueda y detección del evento adverso, 
constituyen otro factor explicativo del comportamiento observado. 

Cuadro 9.

Cuadro 10.
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Los resultados del estudio IBEAS en 
Colombia, representan una información 
de utilidad para las instituciones, pues 
ofrecen un panorama que contribuye 
a identificar los eventos adversos 
más prevalentes y hacia los cuales 
dirigir sus programas de seguridad 
institucionales.
 

En la tabla adjunta se presenta la 
identificación ordenada de mayor 
a menor  frecuencia de los tipos de 
eventos adversos encontrados y 
en la tabla de la página siguiente 
se describen las características 
tanto de los pacientes como de la 
hospitalización.
 
Los EA más frecuentemente 
identificados estaban relacionados con 
la infección intrahospitalaria (IIH) o con 
algún procedimiento, mientras que los 
relacionados con el diagnóstico o con 
la medicación eran poco prevalentes.  
Los EA relacionados con la infección 
intrahospitalaria eran los más 
prevalentes en los servicios quirúrgicos, 
servicios médicos, pediatría y UCI; 
mientras que los relacionados con 
algún procedimiento lo eran en los 
servicios quirúrgicos y  de obstetricia.
 
En cuanto a la caracterización del EA 
por grupos de edad se apreció un  
mayor número de EA relacionados con 
la infección intrahospitalaria en todos 
los grupos. En cuanto a las diferencias 
por sexo, se observó de forma global un 
mayor porcentaje de EA relacionados 
con procedimiento en mujeres.
 
El patrón de los tipos de EA hallado 
puede depender de los hospitales 
escogidos en el muestreo.

Cualquier análisis que la institución 
haga, debe contemplar las previsiones 
debidas a su especificidad institucional, 
y esta información debe considerarse 
como de caracter orientativo y no 
necesariamente representativo de su 
situación particular.

Cuadro 11.

BLANCOS DE LOS PROGRAMAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
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BLANCOS DE LOS PROGRAMAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
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Cuadro 12.
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Resumen del Indicador

INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE REPORTADOS AL SIC

INDICADOR TASA DE INFECCIÓN INTRAHOSPITALARIA

RESUMEN DEL INDICADOR
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El indicador I.3.2 del Sistema de Información para 
la Calidad, “Tasa de infección intrahospitalaria”, se 
construye dividiendo el número de pacientes con infección 
intrahospitalaria entre el número total de pacientes 
hospitalizados y multiplicando por cien. Es un indicador 
que apunta a identificar situaciones en las cuales falle el 
control de gérmenes causantes de infecciones o como 
consecuencia de los procesos de asepsia y antisepsia 
en los que se favorezca la aparición de estos.
 
La importancia de este indicador radica en que la 
infección asociada a la atención en salud ha sido 
identificada como la principal causa de eventos 
adversos según los resultados del estudio IBEAS, así 
mismo, se ha identificado ésta como una importante 
causa del incremento de los costos de no calidad en las 
instituciones de salud.
 
Se trata de un indicador basado en la búsqueda activa 
y por lo tanto de acuerdo con la evidencia internacional 
está afectado por el subregistro que todo sistema de 
este tipo presenta;  según los resultados del estudio 
IBEAS en Colombia la prevalencia de infecciones 
intrahospitalarias  fue del 5.9%, en tanto que los reportes 
de las instituciones de entre 100 y 300 camas y mayores 
de 300 camas, rango en el cual se encontraban las 
instituciones que participaron en el estudio fue de 2.1 
y 2.8 respectivamente; lo cual nos permite afirmar que 
en el caso de este tipo de instituciones es altamente 
probable que el subregistro fuera igual o superior al 
52%.
 
No se recomienda establecer umbrales o canales 
endémicos sin previamente conocer el nivel de 
subregistro existente, para lo que se recomienda realizar 
estudios de prevalencia.
 
La tendencia observada es estable y la mayor tasa en 
instituciones acreditadas refleja la mayor búsqueda 
activa que estas realizan. Se observa leve tendencia a la 
disminución del indicador en las instituciones públicas.

Fuente: Sistema de Información para la Calidad

2006-2 2007-1 2007-2 2008-1 2008-1 2009-1

1,8 1,4 1,3 1,6 1,6 1,4
3,4 2,3 3,2 2,8 3,2 3,2

1,8 1,4 1,3 1,6 1,6 1,4

2,1 1,5 1,3 1,7 1,5 1,3

1,4 1,3 1,4 1,5 1,6 1,5

No Acreditadas

Publicas

Privadas

País
Acreditadas

Según  Categorias Numerador Denominador Tasa

Categoria A (Mayor de 300 camas) 3.742 133.000 2,8

Categoria B  (Entre 100 y 300 camas) 8.312 398.936 2,1

Categoria c (Menor de 100 camas) 5.939 584.016 1,0C

Cuadro 13. Cuadro 14.

Gráfico 8.

Gráfico 9.

Gráfico 10.
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Cuadro 15.
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INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE REPORTADOS AL SIC

INDICADOR RAZÓN DE MORTALIDAD MATERNA

RESUMEN DEL INDICADOR

RAZÓN DE MORTALIDAD MATERNA

El indicador E.3.2 del Sistema de Información para la 
Calidad, “Razón de mortalidad materna”, se construye 
dividiendo el número de muertes de maternas por 
causas atribuibles al embarazo (de acuerdo con la 
codificación establecida en la Clasificación Internacional 
de Enfermedades CIE10)  entre el número de nacidos 
vivos y multiplicando por cien mil. Es un indicador que 
ha sido utilizado dentro de los sistemas de salud para 
detectar problemas de calidad del proceso asistencial 
tanto del parto, como en la atención y control prenatal; 
en Colombia es un evento relacionado con calidad y 
oportunidad  hasta en un 85 % de las situaciones.
 
La oportunidad con la cual la EAPB obtiene y gestiona 
el dato es un trazador de sus procesos de seguridad 
del paciente en lo relacionado con la atención de la 
gestante y el recién nacido. Se presentan en la página 
siguiente los datos DANE correspondientes a los años 
2004 hasta 2007 y en ésta página los datos obtenidos 
reportados por las EAPB al SIC, evidenciando en ambas 
fuentes una tendencia descendente.
 
Es importante tomar en consideración que la información 
reportada al SIC, aunque más oportuna, está afectada 
por una cobertura que aunque alta es inferior a la 
reportada al DANE. También es relevante observar 
la variación entre EAPB en las razones de mortalidad 
materna observadas para el corte correspondiente al 
primer semestre de 2009.
 
Se presentan razones de mortalidad superiores en el 
régimen subsidiado con relación al régimen contributivo 
y a la medicina prepagada. Fuente: Sistema de Información para la Calidad

Cuadro 16.

Cuadro 17.

COMPARATIVO POR REGÍMENES

DISPERSIÓN POR ASEGURADORES

Gráfico 11.

Gráfico 12.

Gráfico 13.
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INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE REPORTADOS AL SIC

Cuadro 18.

Fuente: DANE
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INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE REPORTADOS AL SIC

TASA DE MORTALIDAD POR NEUMONÍA EN GRUPOS DE ALTO RIESGO (MAYORES DE 65 AÑOS)

RESUMEN DEL INDICADOR

COMPARATIVO POR REGÍMENES

DISPERSIÓN POR ASEGURADORES

Fuente: Sistema de Información para la Calidad

El indicador E.3.1 del Sistema de Información para 
la Calidad, tasa de mortalidad por neumonía en 
grupos de alto riesgo, se construye dividiendo el 
número de muertes  de pacientes con diagnóstico 
de  neumonía entre el número total de pacientes 
afiliados y multiplicando por cien mil, la tasa se 
presenta con una cifra decimal.

Para efectos de la construcción del indicador en el 
nivel de monitoria del sistema, se consideran grupos 
de alto riesgo los pacientes menores de cinco años 
y mayores de 65 años.

La cobertura del reporte de la información ha sido 
creciente con una leve disminución  en el primer 
semestre de 2009, pero manteniéndose por encima 
del 60% en los últimos tres cortes, en ambos  grupos 
de riesgo.

Comportamiento en mayores de 65 años
Se observa una tendencia descendente pero con un 
pico en el primer semestre de  2008, no así en el 
año 2009. Este comportamiento se observó en los 
tres regímenes con mayor énfasis en el caso de la 
medicina prepagada.

Gráfico 14.

Cuadro 19.

Cuadro 20.

Gráfico 15.

Gráfico 16.

Tendencia  indicador E.1.3: TASA DE MORTALIDAD POR NEUMONÍA EN GRUPOS DE ALTO RIESGO 
(MAYORES DE 65 AÑOS)
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INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE REPORTADOS AL SIC

TASA DE MORTALIDAD POR NEUMONÍA EN GRUPOS DE ALTO RIESGO (MENORES DE 5 AÑOS)

Fuente: Sistema de Información para la Calidad

La neumonía bacteriana es una condición aguda 
relativamente común, tratable con  antibióticos 
en la mayoría de los casos. Como indicador de 
la calidad de la prevención, la admisión por  
neumonía  bacteriana no es una medida directa 
de la atención en el  hospital, sino una medida 
relacionada con calidad de la atención de la 
enfermedad del paciente no internado; en ese 
sentido nos habla de la eficiencia y la efectividad 
de la red de atención. El tratamiento apropiado 
del paciente no internado puede reducir las 
admisiones para la neumonía  bacteriana en 
individuos no susceptibles así como la mortalidad. 
Por esa razón se considera un buen indicador para 
evaluar la seguridad del paciente en un sistema 
de salud.

Comportamiento en menores de cinco años

Se observa una tendencia descendente pero 
con picos hacia los primeros semestres de los 
años 2008 y 2007, no así en el año 2009. En 
2007 a expensas del incremento de la tasa en el 
régimen contributivo y en el 2008 en la medicina 
prepagada, aún cuando en este corte también se 
incrementó, pero en menor medida en los otros 
dos regímenes.

Cuadro 21.

COMPARATIVO POR REGÍMENES

DISPERSIÓN POR ASEGURADORES

Gráfico 18.

Gráfico 19.

RESUMEN DEL INDICADOR

Cuadro 22. Gráfico 17.

Tendencia  indicador E.3.1: TASA DE MORTALIDAD POR NEUMONÍA EN GRUPOS DE ALTO RIESGO
 (MENORES DE 5 AÑOS) 
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MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

La muerte materna (MM) se comporta como mortalidad en general, las dos están relacionadas con determinantes como la 
riqueza y su distribución, el nivel educativo, la organización social y política, la organización de los servicios de salud y su 
distribución geográfica1.

Según las estimaciones, cada año se embarazan en el mundo 210 millones de mujeres, de las cuales unos 8 millones padecen 
complicaciones potencialmente mortales, relacionadas con el embarazo y el parto2.

Aproximadamente el 80% de las muertes maternas ocurren alrededor del parto, por ello, cualquier demora que impida el acceso a atención 
calificada y servicios con capacidad resolutiva, puede ocasionarle la muerte. Las mujeres con complicaciones obstétricas no atendidas 
mueren generalmente en un plazo de 48 horas3.  Por cada mujer muerta, aproximadamente otras 30 sufren lesiones, infecciones y 
discapacidad por el embarazo y el parto, lo que representa como mínimo 15 millones de mujeres al año4.

Colombia no es ajena a la situación mundial, por ello desde la Dirección General de Salud Pública, con el acompañamiento de 
la Dirección General de Calidad de Servicios, el Fondo de Población de Naciones Unidas y la Corporación Científica Pediátrica,  
impulsa una metodología de Vigilancia Epidemiológica, centrada en la Vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema (MME), como 
criterio de análisis de la situación, para la generación de planes de mejoramiento continuo, para el fortalecimiento de la atención 
a las maternas, de acuerdo con los parámetros establecidos en el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de Atención en 
Salud.

El estudio ha terminado su fase de pilotaje, la cual se ha  desarrollado en los departamentos de: Bogotá D.C., Bolívar, Boyacá, 
Caldas, Cesar, Cundinamarca, Huila, Meta, Norte de Santander, Quindío, Risaralda, Santa Marta D.T, Santander, Tolima y Valle 
del Cauca.

El análisis preliminar de la agregación de los casos vigilados, ratifica que las causas que ocasionan mayor morbilidad son: 
hemorragias, enfermedad hipertensiva y sépsis de origen obstétrico y embarazo terminado en aborto, todas ellas enfermedades 
con alto grado de evitabilidad, con el conocimiento y la tecnología disponible en el país.

							                 Conclusiones

Esta Metodología centrada en el mejoramiento continuo 
ha demostrado su efectividad en la ciudad de Cali, donde 
el proceso está implementado desde el año de 2006 
y a nivel de país ha permitido contar con una  definición 
estandarizada de caso, de criterios de inclusión y se ha 
fortalecido la metodología de vigilancia. La viabilidad de su 
implementación está demostrada, por: 

Adecuación a diferentes contextos, --
Fácil identificación de los casos, --
Contar con un número mayor de casos para el análisis --

local, genera consistencia en las cifras,
Posibilidad de entrevistar a mujeres sobrevivientes de --

una complicación obstétrica severa, 

1 MPS/UNFPA. Lineamientos Estratégicos para Reducir la Mortalidad Materna y Perinatal en Colombia, Julio 2009 Documento intenro de trabajo 2009..
2 OMS. Estrategia de Salud Reproductiva, para acelerar el avance hacia el avance hacia la consecución de los objetivos y las metas internacionales de Desarrollo. Ginebra, 2004.
3 Consulta Técnica Regional Informe 2004 Atención Calificada Del Parto En América Latina y El Caribe. Convocada por el Grupo de Trabajo Interagencial Regional para la Reducción 
de la Mortalidad Materna.  Santa Cruz de la Sierra, Bolivia 9 al 11 de junio de 2003
4 OMS. Estrategia de Salud Reproductiva, para acelerar el avance hacia el avance hacia la consecución de los objetivos y las metas internacionales de Desarrollo. Ginebra, 2004
5 MPS/UNFPA. Informe Convenio 190 de 2009. Documento Interno de Trabajo.
6 OPS/OMS. 26.a Conferencia Sanitaria Panamericana. 54.a Sesión del Comité Regional. Washington, D.C., EUA, 23-27 de septiembre de 2002.

Gráfico 20.

Distribución Porcentual de los Eventos relacionados 
Con Morbilidad Materna Extrema5
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RESULTADOS

-    La sepsis de origen no obstétrico fue la 
causa que se asocio a la más alta relación 
criterios/caso, situación que implica la 
necesidad del manejo multidisciplinario 
de estas gestantes y la oportunidad de 
interconsulta con otros especialistas con 
experiencia en el tema.

- Los retrasos relacionados con la 
calidad de la prestación del servicio 
fueron los que se asociaron con mayor 
frecuencia con la ocurrencia de casos 
de MME y se comportaron de manera 
similar independientemente del régimen 
de afiliación. 

- Los retrasos relacionados con las 
actividades de P y P, demanda inducida 
y acceso a la referencia fueron más 
frecuentes en gestantes no aseguradas 
o del régimen subsidiado.

-  Los factores asociados a retrasos en 
la calidad de la prestación del servicio 
fueron más frecuentes en la atención 
de casos de hemorragia postparto y de 
trastornos hipertensivos del embarazo.

METODOLOGIA PARA LA VIGILANCIA DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

Moviliza mayor cooperación en el análisis por parte de los equipos médicos de salud, independiente a la severidad de las --
complicaciones,   que al reconocerse como autores de la sobrevida, realizan un  análisis crítico y con menos temores 
sobre la situación; de igual manera encuentran “sentido” al mejoramiento de sus procesos la detección  y manejo con 
criterios de calidad, que faciliten:

Diagnostico rápido, manejo correcto y la diferencia en las posibilidades de sobre vida de la materna. --
Estudiar la morbilidad materna extrema, permite guiar los esfuerzos locales para disminuir la mortalidad materna.--

Recordamos que  las características fundamentales de los programas de reducción de la mortalidad materna que han obtenido buenos 
resultados, incluyen6.

Compromiso firme al nivel político más elevado. --
Profesionalización de la atención prestada por comadronas.--
Asistencia de personal calificado en 90% de los partos. --
Acceso a los servicios de planificación de la familia/anticonceptivos.--
Acceso a la atención obstétrica de emergencias (AOEm) de calidad, incluidas tecnologías médicas como antibióticos, --
anticonvulsivos y oxitócicos. 
Supervisión continua de los servicios y mejoramiento de la calidad, incluida la investigación de las muertes maternas.--

Gráfico 21.

Cuadro 23. Cuadro 24.



de la Atención en Salud

24

La frecuencia de eventos adversos en Colombia presenta un comportamiento similar al evidenciado en --
los estudios internacionales.

Aunque la prevalencia encontrada en el estudio para Colombia fue del 13.1%, el perfil de los eventos --
adversos identificados es altamente coincidente con lo encontrado en otros estudios internacionales  y 
evidencia que se dan como consecuencia de una mayor detección resultante del mayor esfuerzo 
que realizan las instituciones en seguridad del paciente.

No se puede hacer inferencia precisa sobre el país porque no es una muestra aleatoria, sin embargo los --
resultados  del estudio IBEAS aproximan bastante el conocimiento de esta realidad, por lo que se puede 
considerar de caracter orientativo.

Es necesario analizar los resultados tomando en consideración las fortalezas y limitaciones derivados --
del diseño del estudio que permite inferir un impacto inicial de las acciones derivadas de la Política de 
Seguridad del Paciente.

Una campaña sostenida e intensiva de seguridad el paciente es altamente rentable para las instituciones del --
país y muy  productiva  en resultados  relacionados con  la protección de la vida de los ciudadanos.

CONCLUSIONES

AL ANALIZAR LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO IBEAS DEBE TOMARSE SIEMPRE EN CONSIDERACIÓN QUE 
AL IGUAL QUE LOS DEMÁS ESTUDIOS INTERNACIONALES SOBRE EL TEMA, LA EVALUACIÓN SE HIZO EN 
INSTITUCIONES SELECCIONADAS CON EL CRITERIO DE LA EXISTENCIA DE LAS MEJORES CONDICIONES 
PARA LA EVALUACIÓN, Y NO DE MANERA ALEATORIA, POR LO TANTO LOS RESULTADOS TIENEN UN VALOR 
ORIENTATIVO Y NO PUEDEN SER EXTRAPOLADOS DE MANERA MECÁNICA A OTRAS INSTITUCIONES EN LAS 

CUALES NO SE HAYA REALIZADO EL ESTUDIO.
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