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Los eventos adversos (EA) se pueden presentar en cualquier servicio de una Institución Prestadora de 

Servicios de Salud. Sin embargo, los factores de riesgo pueden variar de acuerdo al servicio teniendo en 

cuenta que en cada uno de ellos hay diferentes poblaciones. En la unidad mental, los usuarios se encuentran 

expuestos a innumerables riesgos que no solo dependen de la atención en salud sino que también pueden 

derivarse de su conducta o la conducta de los demás usuarios. Teniendo en cuenta lo anterior, la presente 

investigación busca determinar los factos de riesgo para la ocurrencia de EA en la Unidad Mental de la E.S.E. 

HUHMP de Neiva, durante el 2017. Este es un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, la 

información se obtiene de las historias clínicas de los usuarios que ingresaron a la Unidad durante el periodo 

de estudio y es analizada con el software Stata 14. 

Los resultados obtenidos evidencian que los eventos adversos que se presentan en la Unidad Mental son 

diferentes a los presentados en otras unidades, lo cual justifica una atención diferenciada. En conclusión, los 

diagnósticos como Esquizofrenia y Trastorno Afectivo Bipolar se comportan como factores de riesgo para la 

ocurrencia de EA. Además se evidencia una falta cultura del reporte de EA lo cual limita su análisis; por tanto, 

se recomienda sensibilizar al personal sobre la conducta no punitiva del reporte, además de seguir 
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desarrollando investigaciones en la Unidad justificando la adaptación de la Política de Seguridad del Paciente 

que cumpla las necesidades específicas de esta población. 

Adverse events (AE) can occur in any service of a Health Services Provider Institution. However, the risk factors 

can vary according to the service, taking into account that in each one of them there are different populations. 

In mental unit, users are exposed to innumerable risks that not only depend on health care but can also derive 

from their behavior or the behavior of other users. Taking into account the above, this research seeks to 

determine the risk factors for the occurrence of AE in the Mental Unit of the E.S.E. HUHMP of Neiva, during 

2017. This is a descriptive, retrospective cross-sectional study, the information is obtained from the users clinical 

records who admitted the Unit during the study period and it is analyzed with the Stata 14 software. 

The results obtained show adverse events that occur in the Mental Unit are different from those occurred in 

other units, which justifies a differentiated attention. In conclusion, diagnoses such as Schizophrenia and Bipolar 

Affective Disorder behave as risk factors for the occurrence of AE. In addition, there is evidence of a lack of 

culture in the AE report that limits its analysis. Therefore, it is recommended to sensitize staff about the non- 

punitive conduct of the report, besides continue developing research in Mental Unit justifying the adaptation of 

Patient Safety Policy that meets specific needs of this population. 
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GLOSARIO 

 

ESE: Empresa Social del Estado. 

IPS: Institución Prestadora de Salud. 

EPS: Entidades Prestadoras de Salud. 

EA: Evento(s) adverso(s). 

HUHMP: Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. 

IBEAS: Red Pionera en la Seguridad del Paciente en Latinoamérica. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

SOGCS: Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud. 



 

 
RESUMEN 

 
 

Los eventos adversos (EA) se pueden presentar en cualquier servicio de una 
Institución Prestadora de Servicios de Salud, sin embargo los factores de riesgo 
pueden variar de acuerdo al servicio teniendo en cuenta que en cada uno de ellos 
hay diferentes poblaciones. En la Unidad Mental específicamente, los usuarios se 
encuentran expuesto a numerosos riesgos que además de depender de la atención 
en salud pueden derivarse de su conducta o la conducta de los demás usuarios.  
 
Teniendo en cuenta lo anterior, la presente investigación busca determinar los 
factos de riesgo para la ocurrencia de eventos adversos en la Unidad Mental de la 
E.S.E. HUHMP de Neiva, durante el año 2017. Es un estudio descriptivo, 
retrospectivo de corte transversal. La información se obtiene de las historias clínicas 
de los usuarios que ingresaron a la Unidad durante el periodo de estudio. 

 
Los resultados obtenidos evidencian que los eventos adversos que se presentan en 
la Unidad Mental son diferentes a los presentados en otras unidades, lo cual justifica 
una atención diferenciada. En conclusión, los diagnósticos como Esquizofrenia y 
Trastorno Afectivo Bipolar se comportan como factores de riesgo para la ocurrencia 
de EA. Además se evidencia una falta cultura del reporte de EA lo cual limita su 
análisis; por tanto, se recomienda la sensibilización al personal sobre la conducta 
no punitiva del reporte y que se sigan desarrollando investigaciones en la Unidad 
que justifiquen la adaptación de la Política de Seguridad del Paciente que cumpla 
las necesidades específicas de esta población. 

 
Palabas clave: Evento adverso, Factor de riesgo, Unidad Mental, Salud mental, 
Seguridad del paciente. 



 

 
ABSTRACT 

 
 

Adverse events (AE) can occur in any service of a Health Services Provider 
Institution. However, the risk factors can vary according to the service, taking into 
account that in each one of them there are different populations. In mental unit, users 
are exposed to innumerable risks that not only depend on health care but can also 
derive from their behavior or the behavior of other users. Taking into account the 
above, this research seeks to determine the risk factors for the occurrence of 
adverse events in the Mental Unit of the E.S.E. HUHMP of Neiva, during 2017. This 
is a descriptive, retrospective cross-sectional study, the information is obtained from 
the users clinical records who admitted the Unit during the study period and it is 
analyzed with the Stata 14 software. 

The results obtained show adverse events that occur in the Mental Unit are different 
from those occurred in other units, which justifies a differentiated attention. In 
conclusion, diagnoses such as Schizophrenia and Bipolar Affective Disorder behave 
as risk factors for the occurrence of AE. In addition, there is evidence of a lack of 
culture in the AE report that limits its analysis. Therefore, it is recommended to 
sensitize staff about the non-punitive conduct of the report, besides continue 
developing research in Mental Unit justifying the adaptation of Patient Safety Policy 
that meets specific needs of this population. 

 
 

Keywords: Adverse event, Risk factor, Mental unit, Mental health, Patient safety. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

La seguridad del paciente (SP) en la actualidad es un tema muy importante para la 
habilitación y acreditación de los servicios de salud, además asegura un cuidado de 
calidad, esta es un principio básico en la atención en salud. Cada procedimiento 
medico realizado en el área hospitalaria genera un riesgo para los pacientes, este 
riesgo es un potencial a un evento adverso (EA). De allí, rasga la importancia de 
razonar frente a la magnitud que tiene el problema de los EA, en los pacientes, en 
las familias y en los sistemas de salud, para partir de ahí, y así minimizarlos y 
eliminarlos, garantizando unas prácticas seguras. 

 
 

Desafortunadamente en Colombia este problema ocurre con mucha frecuencia, 
causando sucesos inoportunos como por ejemplo la prolongación de la estancia 
hospitalaria, con ello el aumento de los costos en salud e incluso con daños y 
lesiones que han generado la muerte de los pacientes. Según el ministerio de salud 
y protección social un evento adverso es “el resultado de la atención en salud que 
de manera no intencional produjo daño. Estos eventos adversos pueden ser 
prevenibles y no prevenibles”. En el estudio IBEAS, nuestro país reporto tener una 
prevalencia de eventos adversos del 13,1%, donde el 27,3% se presentaron en 
menores de 15 años de edad y el 27.7% fueron durante un procedimiento1. Ahora 
bien, según la OMS, cada año se presentas decenas de millones de eventos 
adversos a nivel mundial, con esto podemos evidenciar que los eventos adversos o 
incidentes en salud son más frecuente y que estos aumentan en países en vía de 
desarrollo, representando así un problema de salud pública a nivel nacional e 
internacional. Por ello es de vital importancia prevenir la presencia de situaciones 
que afecten la seguridad del paciente, ahora bien, esto en referencia a eventos 
adversos en pacientes que si bien es cierto presentan patologías, estas no alteran 
su juicio de la realidad, lo cual los haría más vulnerables. 

 
Los pacientes de los servicios de salud mental, es decir de la unidad mental, 
principalmente los que se encuentran en una situación de psicopatología aguda, 
son altamente vulnerables a un gran número de riesgos potenciales relacionados a 
la atención en salud, también pueden estar relacionados con su propia 
comportamiento, el de otros usuarios y su propio estado mental, estos riesgo 
pueden desencadenar un evento adverso. La atención a pacientes psiquiátricos 
requiere una importante enfoque en cuanto a la seguridad tanto de las estructuras 
como de los procedimientos asistenciales ya que los pacientes pueden tener 
alterado el juicio de la realidad y en algún momento deberán ser sometidos a 
intervenciones terapéuticas involuntarias que generaran un riesgo para él, como lo 
es la contención mecánica, la cual, es una práctica de riesgo con demasiadas 
complicaciones2. Todo lo anteriormente descrito nos llevó a la necesidad de 
identificar los factores de riesgos a los cuales los pacientes con alteraciones 
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mentales están expuestos en la unidad de salud mental del Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP), realizando una caracterización de la 
población y revisando aquellas variables que puedan presentar un riesgo para la 
presencia del EA, con el fin de realizar intervenciones que disminuyan la ocurrencia 
de eventos adversos y así aumentar la seguridad del paciente psiquiátrico, logrando 
realizar unas intervenciones diferencias según su características y necesidades. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

Los avances y el desarrollo en los procesos de aprendizaje e investigación marcan 
una pauta muy importante a la hora del abordaje de la atención en salud, además 
del deseo por lograr resultados innovadores en la prestación de los servicios de 
diferentes unidades. La renovación de ese conocimiento permite mejorar las 
prácticas del profesional asistencial y entregar un servicio de calidad a los usuarios3. 
La atención en salud, por su variedad en la complejidad, extensión y la 
vulnerabilidad de los usuarios no se encuentra libre de riesgos4, sin embargo ni aun 
con el progreso de la medicina se conocen todos los factores de riesgo que están 
expuestos los pacientes en los diferentes servicios de hospitalización. La asistencia 
que proporciona cualquier Institución Prestadora del Servicio de Salud (IPSS), 
siempre va en pro del cuidado a los usuarios, esta lleva consigo una gran cantidad 
de servicios prestados que ayudaran a la pronta recuperación de su patología, todo 
esto con el objetivo de general una atención de calidad, sin embargo, “la medicina 
que en el pasado solía ser simple, poco efectiva y relativamente segura, en la 
actualidad se ha transformado en compleja, efectiva, pero potencialmente 
peligrosa”5. 

 
El principio hipocrático “primum non cere” (ante todo no dañar) es la dimensión más 
importante de la calidad asistencial (Botero González & Olarte Cortés, 2013)6 sin 
embargo los profesionales de la salud no estas exentos de cometer errores, 
generando un daño no intencional a los pacientes. Ahora, si bien es cierto, que el 
interés por los factores de riesgo en la atención en salud es un tema que abarca la 
actualidad de las instituciones de salud, este no es nuevo; se viene estudiando 
desde 1990 cuanto el Instituto de Medicina publicó el famoso estudio “Errar es 
humano”, que colocaba al error médico como la octava entre las principales causas 
de mortalidad en Estados Unidos, con una frecuencia de entre 44,000 y 98,000 
pacientes que mueren cada año, como resultado de errores médicos; 7 además, 
menciona que “La condición humana está ligada al error en cualquier actividad y el 
ejercicio práctico de la medicina no es la excepción”8. La gran incidencia de los EA 
en los diferentes países llevo a crear estrategias para disminuir su ocurrencia, por 
ejemplo en Reino Unido se promovió una política de identificación y reducción de 
errores médicos. Así, tras la publicación del informe del National Health Service 
(NHS): “An organisation with a memory”, se ha puso en marcha un plan de gobierno 
con el objetivo de promover la seguridad del paciente que queda recogido en el 
programa: “Building a safe NHS”. En España, el interés por la seguridad del paciente 
se manifiesta mediante una estrategias de promoción y desarrollo de conocimientos 
mediantes estudios como ENEAS, en este estudio se estimó la incidencia de 
pacientes con EA relacionados directamente con la asistencia hospitalaria 
(excluidos los de atención primaria, consultas externas y ocasionadas en otro 
hospital) en un 8,4%, en Nueva York un estudio llamado Harvard Medical Practice 
Study (HMPS), que estimó una incidencia de EA de 3,7%, en el 70% de estos 
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pacientes el evento adverso condujo a discapacidades leves o transitorias, pero en 
el 3% de casos las discapacidades fueron permanentes y en el 14% de los pacientes 
contribuyeron a la muerte,9 según la Organización Mundial de la Salud (OMS) uno 
de cada 10 pacientes sufre un evento adverso y además los daños causados a los 
pacientes ocupan el 14° lugar en la lista de causas de morbimortalidad mundial.10 
Basada en la gran carga mundial de discapacidad y la prevalencia de eventos 
adversos producidos por una atención insegura, la OMS creo La Alianza Mundial 
para la Seguridad del Paciente que fue puesta en octubre de 2004,11 con el objetivo 
coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente en 
todo el mundo, así mismo unificar conceptos y estrategias para eliminar los EA, ya 
que estos, pueden estar en relación con problemas de la práctica clínica, de los 
productos, de los procedimientos o del sistema. 

 
La seguridad del paciente son aquellos elementos, herramientas y estrategias que 
se utilizan para minimizar el riesgo de sufrir un evento durante la atención en salud, 
según la OMS: “La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atención 
sanitaria”. Además siempre hay cierto grado de peligrosidad inherente a cada paso 
del proceso de atención de salud10. Por lo cual, la prevalencia de los EA son un 
indicador de calidad en la atención en salud ya que estos aumentan costos y daño 
a los usuarios. Es por esto que se debe realizar un análisis de los EA que se pueden 
presentar durante una intervención, con el fin de controlar, reducir y eliminar los EA 
que representan amenazas a la vida del usuario, aumentan la estancia hospitalaria, 
producen invalidez y hasta la muerte. La falta de seguridad del paciente es un 
problema de salud pública que afecta a nivel internacional y nacional.12 

 
En Latinoamérica se llevó acabo el estudio IBEAS (2010), realizado en cinco países 
y en hospitales de alta calidad, donde se evidencio que en Colombia hay una 
prevalencia del 13.1% de EA, que el 27.3% ocurren en menores de edad y que el 
27.7% ocurren durante algún procedimiento, sumado a esto en el 2° boletín del 
observatorio de calidad en salud, se realiza una comparación en la prolongación de 
la estancia hospitalaria, donde se estima para Colombia 13 días y a nivel global tan 
solo 16 días, estas cifras logran evidenciar la problemática latente de los eventos 
adversos a nivel global y sobre todo en el territorio colombiano; en respuesta a esto 
Colombia se ha fortalecido en normatividad en cuanto a seguridad del paciente, 
creando entre otros, los Lineamientos para la Seguridad del paciente en el año 
2008, de allí la Política de Seguridad del Paciente (PSP) liderada por el Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud (SOGCS),13 la resolución 1446 donde 
se establece la obligatoriedad de reportar los EA, logrando así que la institución no 
solo reporte sino que realice un Programa de Seguridad del paciente que garantice 
la calidad asistencial. 
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Ahora, a nivel del departamento del Huila se han establecido unos programas de 
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atención en salud con el fin de 
que todas las entidades hospitalarias sigan los parámetros establecidos para reducir 
el nivel de EA que se presentan. A nivel municipal, el HUHMP, aprueba la resolución 
No 0636 de 10 de agosto de 2010 con la que pretende responder a los 
requerimientos y los lineamientos respectivos del ministerio de protección social en 
cuanto a seguridad del paciente. Adaptando esta política de seguridad del paciente 
en todos los servicios. 

 
 

La problemática en cuanto a SP, referente al entorno del cuidado en salud mental, 
ha sido poco estudiada a pesar de que se presentan en todos los países y aun 
siendo en Colombia la salud mental de interés y prioridad de la salud pública, es 
poco lo que hay en la literatura. Diferentes estudios ya mencionados muestran la 
gran relevancia y diferencia de los EA en diferentes servicios menos en unidades 
mentales, por lo cual, es claro que estas cifras y factores de riesgo no pueden 
extrapolarse en pacientes cuyo juicio de la realidad se encuentra alterado, sumado 
a esto los eventos adversos que se puedan presentar en servicios como urgencias 
y medicina interna difieren de los ocurridos en una unidad de salud mental.14 Esto 
hace necesario que los usuarios de la unidad mental tengan una política de 
seguridad especifica que se adapte a las características y necesidades de los 
mismos, ya que los pacientes con alteraciones mentales presentan un riesgo 
potencialmente mayor a la presentación de EA, donde estos pueden estar 
relacionados con su propio comportamiento, con el comportamiento de sus 
compañeros, de los cuidados o limitaciones asistenciales y con su propia alteración 
mental. 

 
Teniendo en cuenta lo anterior, las diferencias de los pacientes y la poca 
información obtenida de la literatura médica referente a EA en pacientes con 
alteraciones mentales, se hace necesario conocer los factores de riesgo específicos 
para la ocurrencia de EA en pacientes con alteraciones mentales y partir allí para la 
implementación de la política adaptada para los usuarios de la unidad mental, la 
cual garantice su seguridad y el cubrimiento de todas sus necesidades. 
Considerando lo anterior surge la pregunta de investigación: ¿Cuáles son los 
factores de riesgo para la ocurrencia de eventos adversos en la Unidad Mental del 
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, durante el año 
2017? 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
 

Múltiples artículos, guías o protocolos regionales, nacionales e internacionales 
establecen en la actualidad la importancia de la seguridad del paciente y la 
vigilancia de los eventos adversos en el sector de la salud. Sin embargo, esta no 
deja de ser una gran problemática en cada una de las localidades, áreas e 
instituciones prestadoras del servicio de salud, teniendo en cuenta que el número 
de eventos adversos es una constante en aumento. Además, según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la mala seguridad del paciente es una problemática 
grave de salud pública a nivel mundial, donde uno de cada 10 pacientes sufre algún 
tipo de daño durante su estancia en el hospital15, además en Colombia la 
prevalencia de eventos adversos y aumento de la estancias hospitalaria es de 
13.1% y 13 días respectivamente.13 Los procedimientos asistenciales son cada vez 
más eficientes pero a la vez más complejos e inseguros. 

 
 

Por otro lado se sabe que la ocurrencia de EA relacionados con los cuidados se 
mantienen en los servicios y estos aumenta a pesar de las medidas de prevención,16 
logrando así prolongar la estancia hospitalaria, los reingresos, los daños a los 
pacientes y por en ende los costos al sistema de salud.17 Al mismo tiempo, la 
información obtenida en la literatura de EA en pacientes con alteraciones mentales 
es muy limitada y aún más en el territorio colombiano, aunque es de suponer que 
estos efectos y eventos adversos sean más graves en pacientes que tienen alterado 
su juicio de la realidad, lo cual los hacen más vulnerables a muchos riesgos, tales 
riesgos difieren de otros servicios, entre estos; las autolesiones, heteroagresiones, 
fugas y suicidio situaciones que resultan de su alteración mental,18 es por ello que 
la atención psiquiátrica requiere una supervisión especial. 

 
Sabemos que la seguridad del paciente es un elemento clave y prioritario de la 
calidad asistencial y la presencia de eventos adversos conllevan a daños a los 
usuarios, profesionales e instituciones,12 de allí radica la importancia de conocer los 
eventos adversos en la unidad mental porque nos va permitir realizar un análisis, 
conocer la causa e intervenirlos, logrando minimizar y eliminar la ocurrencia de 
estos, asimismo, conocer los factores de riesgo en la seguridad de los usuarios con 
trastorno mental, nos permitirá realizar una atención diferenciada, contribuir en el 
campo de la salud mental adaptando e implementando los lineamientos específicos 
para la seguridad de los pacientes con alteraciones mentales. Este análisis es una 
herramienta invaluable para el fortalecimiento de conocimientos en el sector de 
salud, además es una oportunidad de generar planes de intervención en pacientes 
con alteraciones mentales los cuales son de interés y prioridad en la atención en el 
territorio nacional. 
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Esta investigación surge de la necesidad de realizar una política de seguridad del 
paciente específico para los pacientes con alteraciones mentales, con el propósito 
de identificar los factores de riesgo en la presentación de eventos adversos y a partir 
ahí realizar intervenciones y procesos asistenciales más seguros. Esto es novedoso 
y relevante ya que responde a una problemática actual, además en la literatura a 
nivel local, este tema se encuentra poco evidenciado, lo cual lo hace conveniente 
para fortalecer un mayor conocimiento sobre cada evento adverso, las 
características de los usuarios y las necesidades de intervención. 

 
 

Este estudio busca beneficiar al usuario y la familia: como entes primarios en recibir 
dicho servicio es necesario involucrarlos en el proceso asistencial, además asegura 
el mejoramiento continuo de la calidad y humanización al disminuir y/o eliminar 
daños y lesiones tanto físicas como psicológicas; en el personal de salud: 
contribuye en el cumplimiento de metas institucionales con pleno bienestar integral 
y mejorar el cuidado asistencial de los pacientes siendo este el eje de ser en 
enfermería. A nivel institucional reduce los costos en la prestación del servicio en 
salud, logrando así enfocarse en el tratamiento de base, disminuir la estancia 
hospitalaria y por ende aumentar la calidad asistencial y aumentar el prestigio 
institucional. 

 
 

La Unidad de Salud mental del HUHMP es el centro de referencia Surcolombiano 
en atención de pacientes con alteraciones mentales, el cual presenta una gran 
demanda asistencial. Esto hace a la unidad un ente de atención y oportunidad de 
mejora en la calidad de vida, asistencial y contribuye en el pro del cuidado, en el 
bienestar y salud para pacientes en los servicio de salud mental. 

 
 

Este estudio es pertinente porque fortalece el que hacer de los profesionales 
especialmente de enfermería, la cual se encarga del cuidado, además fortalece la 
disciplina del saber, asimismo, contribuye a ampliar los datos sobre eventos 
adversos para contrastarlos con otros estudios similares, analizando las posibles 
variaciones en los servicios e incentiva a realizar futuras investigaciones que 
complementen el conocimiento y evalúan las intervenciones, para la prevención y 
eliminación de los eventos adversos. 

 
En definitiva, esta investigación es un avance en la salud mental y todo lo que 
abarcan los trastornos sociales, ya que el número de beneficiarios es ilimitado ya 
que abarca (usuarios, familia, profesional de salud e institución) generando así un 
impacto y transformación en la sociedad, que garantice una alta calidad en la 
atención en salud a nivel Surcolombiano, además es viable porque se dispone de 
los recursos necesarios para llevarla a cabo gracias al convenio docencia servicio 
con el HUHMP. 
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3. OBJETIVOS 
 
 

3.1 GENERAL 
 

Determinar los factores de riesgos para la ocurrencia de eventos adversos en la 
Unidad Mental del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva 
durante el año 2017. 

 

 
3.2 ESPECÍFICOS 

 
Caracterizar los usuarios de la Unidad Mental del HUHMP de Neiva. 

 
Identificar los eventos adversos presentados en los usuarios de la Unidad Mental 
del HUHMP de Neiva. 

 
Estimar un modelo de regresión logístico para conocer los factores de riesgo. 
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4. MARCO DE REFERENCIA 
 
 

4.1 ANTESCEDENTES 

 
La seguridad del paciente es un elemento clave y prioritario de la calidad. Los 
errores y la falta de calidad redundan en perjuicios para usuarios, profesionales y 
aumentan los gastos al sistema de salud; consistente con lo anterior Víctor Reyes 
Alcázar, et al (2012)19, en una Revisión sistemática sobre recomendación de 
seguridad del paciente para los centros socio sanitarios, realiza una búsqueda 
sistemática por diferentes bases de datos, donde concluye que hay tres grandes 
temáticas relacionadas con la seguridad del paciente, donde cerca del 71% de los 
estudios analizados concuerdan. La primera de ellas es la cultura de la seguridad 
del paciente en centros socio sanitarios, la segunda hace referencia a los errores 
relacionados con la medicación y por último las intervenciones sobre caídas. Dentro 
de las recomendaciones la primordial es la formación permanente del personal, la 
implementación de la educación continua en situaciones críticas del cuidado como 
la administración del medicamento, la evaluación de los riesgos en el entorno físico 
para detectar posibles úlceras asociadas a la dependencia y caídas, también habla 
de la importancia de la comunicación entre profesionales e instituciones, ya que la 
gestión oportuna del personal y una correcta adherencia a guías y protocolos 
incidirá positivamente en la seguridad del paciente. 

 
 

 
Pozo Muñoz y Padilla Marín (2012)20, en su artículo llamado “Evaluación de la 
cultura de seguridad del paciente en el ámbito de un área sanitaria”, describen la 
frecuencia de las actitudes y comportamientos favorables relacionados con la 
seguridad del paciente en los profesionales sanitarios de un área sanitaria, donde 
se obtuvo un 71,2%, de respuesta de 247 cuestionarios previstos inicialmente. De 
estos un 36,9% fue personal médico y un 63,0% profesionales de enfermería. 
Respecto a los años de experiencia el porcentaje mayor dio mayor a 21 años, es 
decir, que son profesionales experimentados. Dentro de los criterios evaluados se 
encuentra; el trabajo en equipo dentro de las unidades con un (80,8%), expectativa 
y acciones de la dirección o supervisión (80,5%), éstas se consideraron fortalezas 
de la cultura de seguridad de pacientes. Como positivo; el aprendizaje 
organizacional y mejora continua (71,7%), problemas en cambios de turnos y 
transiciones asistenciales (64,6%), franqueza en la comunicación (63,0%), feedback 
y comunicación sobre errores (60,0%), percepción general de seguridad del 
paciente (58,5%) y apoyo de la gerencia del centro a la seguridad de pacientes» 
(57,2%). En cuanto a oportunidades de mejora se describen los siguientes: la 
dotación del personal asistencial (37,9%), respuesta no punitiva a los errores 
(41,6%) y notificación de eventos adversos» (49,0%). 
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Ramon Mir Abellán et al (2015)21, en su artículo llamado “Actitudes frente a la cultura 
de seguridad del paciente en el ámbito hospitalario y variables correlacionadas”, en 
donde la población fueron profesionales y auxiliares de enfermería el trabajo en 
equipo en la unidad/servicio, se consideró una dimensión de fortaleza (77,79%) y 
en cuanto a la dotación de personal, se consideró en la dimensión de oportunidad 
de mejora (59,62%). En las unidades de hospitalización, un 59,1% declararon algún 
incidente, mientras que en los servicios ambulatorios lo hicieron un 47,8% (puede 
estar relacionado con la complejidad de los pacientes atendidos), en 
urgencias/unidad de medicina intensiva un 41,5% y en el bloque 
quirúrgico/obstétrico un 20,6%. En la dimensión Feedback y comunicación sobre 
errores, las diferencias favorecieron a los auxiliares de enfermería. También 
menciona que el hecho de que los profesionales de enfermería notifiquen por escrito 
los incidentes explica la mayor responsabilidad que asumen, ayudando al 
mejoramiento de la seguridad del paciente. 

 
 

 
Núria Freixas Sala et al (2013)22, en su estudio “Seguridad del paciente e implicación 
de las enfermeras: encuesta en los hospitales de Cataluña” describe la 
implementación de los programas de seguridad del paciente (SP) de los hospitales 
catalanes y analiza el nivel de implicación de las enfermeras. El cuestionario lo 
respondieron 43 direcciones de Enfermería 66,2% y 40 referentes de Enfermería de 
SP (61, 5%). A la pregunta de si el hospital disponía de un programa de SP, 40 
centros (93%) respondieron afirmativamente. En relación al organismo del que 
depende la SP del centro, 18 (41,8%) dependía de la dirección de calidad y 
seguridad del paciente, 16 (37,2%) de la comisión de seguridad del paciente, 2 
(4,7%) de la dirección de calidad y el resto de un responsable o referente de 
proyectos. El 81,4% de centros disponían de un cuadro de indicadores de SP. En 
cuanto a programas o líneas de SP que se desarrollan en los hospitales según 
Enfermería, el primer lugar lo ocupa la higiene de manos, seguido de la prevención 
de caídas, úlceras por presión, errores de medicación y cirugía segura (se excluye 
vigilancia de las infecciones). Se disponía de un 86% de enfermeras con dedicación 
total o parcial a la SP. 

 
 

 
En cuanto a enfermerías encargadas de la SP la media de años de antigüedad es 
19,8. En relación a si disponían de formación específica en SP, el (92,5%) era 
afirmativo. Todos los referentes de Enfermería en SP participaban en la 
monitorización de indicadores de seguridad, hacían el seguimiento de los resultados 
y proponían acciones de mejora. Referente a las herramientas de retroalimentación, 
las respuestas indican la utilización de una gran variedad de herramientas 
destacando sesiones clínicas, información directa por el mando correspondiente, a 
través de referentes, por correo electrónico, mediante carteles o posters y boletín 
interno entre otros el 60% de los centros usan herramientas para analizar las 
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acciones de mejora. En relación a la valoración desde el punto de vista del referente 
de Enfermería del grado de implantación del programa de SP en su hospital, en una 
escala de 0 a 10, la media fue de 6,2 en aspectos por mejorar en SP se necesitaría 
más recursos de personal con dedicación a SP, formación académica, mejorar la 
retroalimentación, mayor implicación de la dirección y por último mayor difusión a 
todos los niveles del hospital, finalmente, en el hospital de Cataluña hay un 
adecuado manejo de la SP y la relación con las profesionales de enfermería es 
positiva. 

 
 

 
Cuando hablamos de eventos adversos se espera que la respuesta institucional sea 
determinante para la recuperación del paciente y posterior fortalecimiento de 
medidas de control y prevención frente a esto Yolanda Agra et al (2014-2015)23, en 
el artículo "Recomendaciones para la respuesta institucional a un evento adverso" 
describe unas recomendaciones para la orientación de los servicios asistenciales, 
instituciones y organizaciones sanitarias, las cuales favorecen un abordaje 
sistemático de los EA. Donde menciona que el daño inesperado en la asistencia 
sanitaria es fruto de una combinación de diversos factores, con intervención de más 
de una persona del equipo sanitario y fallos en las barreras de seguridad del proceso 
asistencial, la negligencia o incompetencia de los profesionales es muy poco común. 
Como resultado, está el impacto psicológico sobre el personal sanitario, las 
secuelas profesionales, del usuario y costos al sistema de salud. Dentro de las 
sugerencias esta que cada hospital o institución sanitaria debería crear su propia 
"Guía de respuesta a un evento adverso" adaptándolas a las circunstancias 
particulares de cada servicio; establecer un entorno sanitario seguro, centrado en el 
paciente, que impulse la comunicación abierta, sincera y continuada, y garantice el 
respeto de los derechos del paciente; la respuesta inmediata debe focalizarse sobre 
los 3 elementos principales: el paciente, los profesionales y el escenario del evento; 
se debe desarrollar un plan de actuación ante EA que incluya procedimientos de 
prevención de los mismos, donde se proporcione los medios para analizar y 
aprender de los EA notificados. 

 
 

 
Diego Ayuso Murillo et al (2017)24, habla de la importancia de los sistemas de 
gestión de calidad en el entorno sanitario, donde es indispensable el compromiso 
de las distintas Direcciones de los centros asistenciales en cuanto a la mejora 
continua de la calidad asistencial. En su estudio titulado "Gestión de la calidad, un 
enfoque directivo para la seguridad del paciente" describe lo imprescindible del 
compromiso y del liderazgo por parte de todo el equipo directivo; también, que las 
direcciones de Enfermería deben potenciar e impulsar el avance profesional y la 
mejora de la prestación asistencial, así como de los cuidados de los equipos 
enfermeros, lo cual debe ser sustentado mediante el avance en tres pilares: la 
formación, la investigación y la calidad asistencial. 
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El rol de la enfermería en la seguridad de los pacientes es fundamental, ya que la 
mayoría de las estrategias y evaluaciones, que contemplan tanto los indicadores 
como las actuaciones, inciden directamente en los cuidados de enfermería. Ayuso- 
Murilloa et al, plantea que el abordaje de la gestión de la calidad desde la dirección 
de enfermería debe incluir las diferentes partes del proceso: 1) aplicación del ciclo 
de evaluación y mejora de la calidad, 2) la constitución de grupos de mejora, 3) los 
sistemas de monitorización y 4) la aplicación de modelos externos de calidad 
(EFQM, Joint Commission International, ISO, etc.). Todo lo anterior redundará tanto 
en una mejora de los cuidados al paciente como en un incremento de su seguridad. 

 
 

 
En relación con todo lo anterior a nivel nacional Garzón Rodríguez et al (2013)25, en 
su proyecto "Seguridad del Paciente del Hospital Psiquiátrico Universitario del 
Valle", determina las causas de los eventos adversos ocurridos en el Hospital, en el 
cual concluyó que los eventos adversos que más se han reportado durante el 
proceso de atención, están relacionados con la atención directa del usuario en las 
salas de hospitalización y donde comúnmente suelen suceder son las salas de 
cuidado crítico. 

 
 

 
La ocurrencia de un evento adverso resulta en situaciones que ponen en peligro la 
vida del paciente, empeoran su condición de salud, genera sobrecosto para la 
institución y el sistema de salud, lo anterior coincide con Cindy Vannessa Parra et 
al (2013)26, la cual menciona que el personal debe capacitarse de manera periódica, 
elaborar guías, protocolos sumados a esto se debe mantener buenas y productivas 
relaciones con el equipo de trabajo. Además, también se debe sensibilizar al equipo 
de salud a cerca de la importancia de la cultura de reporte, para poder realizar la 
respectiva gestión que garantice la seguridad del paciente. Lo anteriormente 
mencionado coincide con Juan Carlos Restrepo, et al (2013),27 en su artículo 
“Herramientas prácticas para la seguridad del paciente en una institución privada de 
salud mental. Popayán 2013” donde asegura que fortalecer los factores protectores 
físicos y el brindar acompañamiento al paciente permite una disminución de eventos 
adversos. 

 
 

 
Teniendo en cuenta que es necesaria una cultura de seguridad por parte del equipo 
de salud, Ana María Materón et al (2014)28 realiza un estudio acerca de la 
adherencia del personal de Enfermería del servicio de hospitalización a la política 
de seguridad de la atención y humanización del servicio y la tendencia de los 
eventos adversos en la atención de enfermería en el servicio de hospitalización de 
la Clínica Palma Real periodo enero a diciembre de 2014, en el que se encuentra 
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que el 8% del personal no tiene conocimiento acerca de la diferencia entre incidente 
y evento adverso, sumado a esto, el 22% no se siente motivado a reportar los 
eventos e incidente, y desconoce los correctos en la atención al brindar un trato 
humanizado lo cual va a repercutir directamente en la seguridad del paciente 
demostrando la necesidad de fortalecer la cultura de seguridad. 

 
 

 
Cabe resaltar, que según este estudio existen múltiples factores de la institución y 
de los trabajadores que afectan la adecuada vigilancia de los eventos adversos 
como son la limitación en barreras de seguridad, bajo reporte, limitación de tiempo, 
procesos insatisfactorios, fallo en cultura de seguridad, creencias previas o creencia 
punitiva del reporte, inadecuada retroalimentación y percepción de escaso valor del 
proceso, todo esto, dificultad la generación de cultura de seguridad del paciente lo 
cual, se verá reflejado en una mala calidad en la atención. 

 
 

 
En el año 2016, Arango Ospina nos habla acerca del fortalecimiento de los procesos 
de seguridad en su artículo “Fortalecimiento de los procesos de seguridad en el uso 
de medicamentos y de prácticas seguras en la institución prestadora de servicios 
Medicarte Medellín 2016”29 donde se menciona que se debe realizar gestión del 
riesgo, estandarizar protocolos y procesos, diseñar, implementar y fortalecer el 
reporte de eventos adversos, y la monitorización dinámica de las acciones de 
mejora, garantizando así a los pacientes, servicios cada vez más seguros, lo cual 
se evidenciar en una buena calidad y prestigio de la institución, cabe aclarar que 
está investigación se realizó en unidades de servicio diferente a la unidad mental y 
haciendo énfasis en todo el proceso de administración de medicamentos. 

 
 

 
A nivel local, de acuerdo a lo que se ha hablado anteriormente, Lina María Leiva et 

al (2012)30 en su artículo “Reacciones adversas asociadas al uso de Antipsicóticos 
“En La Unidad de Salud Mental del Hospital Universitario de Neiva” sugiere que se 
hace necesario el realizar actividades como capacitaciones y planes de 
seguimiento que permitan el acompañamiento a todo el personal que labora en la 
Unidad, de tal manera que se puedan detectar a tiempo los riesgos y a partir de allí 
prevenir los eventos adversos, logrando así, disminuir los costos económicos para 
el hospital. 



27  

4.2 MARCO TEÓRICO 
 
 

Contexto Nacional en Seguridad del paciente 
 

A nivel nacional, en el año 2008 el Ministerio de la Protección Social crea la Política 
de Seguridad del Paciente,31 estableciendo políticas para que la atención en salud 
garantice la seguridad al usuario, dichas políticas se enmarca dentro del Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud (habilitación, auditoría, acreditación y 
sistema de información para la calidad), puesto que, la presencia de eventos 
adversos es un indicador de la calidad de la atención brindada que afecta los 
atributos de ésta, iniciando con la seguridad y continuando como una reacción en 
cadena con la continuidad, oportunidad, pertinencia, accesibilidad y satisfacción del 
usuario y grupo familiar. Continuando con lo anterior, el objetivo de esta política y 
de sus lineamientos es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la 
seguridad del paciente, reducir, y de ser posible, eliminar la ocurrencia de eventos 
adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente, 
y que igualmente garanticen la seguridad del paciente. 

 
Por otro lado, tenemos que los problemas presentados con la seguridad del paciente 
son inherentes a la atención en salud. Este tema es complejo y requiere acciones 
coordinadas de instituciones, políticas y personal de salud, esto va más allá del 
establecimiento de normas, requiere un importante cambio cultural en todas las 
personas en general, además esto exige amplia concertación, compromiso y 
cooperación de los diferentes actores para realizar acciones que alcancen logros 
efectivos. Los Lineamientos para la implementación de la Política para la Seguridad 
del Paciente plantea el “Modelo Conceptual” donde se expone todos los términos 
utilizados en dicho documento y explica la ocurrencia de un evento. 

 
 

En este orden de ideas tenemos que los eventos adversos o los incidentes, ocurren 
debido a que el proceso de atención en salud presenta fallas, estas fallas están 
definidas en los lineamientos como deficiencias para realizar una acción prevista 
según lo programado o la elaboración de un plan incorrecto, lo cual se manifiesta 
mediante la ejecución de procesos incorrectos (falla de acción) o mediante la no 
ejecución de los procesos correctos (falla de omisión), en las fases de planeación o 
de ejecución. Las fallas son por definición no intencionales. 

 
La política para la seguridad del paciente pretende disminuir el riesgo en la atención 
en salud brindada a los pacientes mediante diferentes metodologías que fortalezcan 
las barreras de seguridad. Las barreras de seguridad son acciones que reducen la 
probabilidad de presentación del incidente o evento adverso. Estas acciones son 
todas aquellas que aportan para la reducción del riesgo, como lo pueden ser las 
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intervenciones a las estructuras físicas, educación al personal, etc. Una de las 
herramientas utilizadas en Colombia para la implementación de esto, es la Guía 
técnica de Buenas prácticas para la seguridad del paciente en la atención en salud 
la cual tiene como objetivo establecer los requisitos que deben cumplir las 
instituciones para incentivar, promover y gestionar la implementación de prácticas 
seguras de la atención en salud. Según la política se debe identificar y analizar de 
los eventos adversos y los incidentes, para así poder identificar sus causas y 
posteriormente realizar intervenciones y sobre todo prevenirlos. Entonces como 
resultado de ese análisis causal se deben diseñar e implementar prácticas seguras 
en los diferentes procesos de atención.31,32 

 
 

Figura 1. Modelo Conceptual de la política de seguridad del paciente. 
 

Fuente: Lineamientos para la implementación de la política para la seguridad del paciente.32 
 

 

Siguiendo con los principios orientadores de la política, los cuales nos pueden 
garantizar llegar a la meta de una atención segura, encontramos que estos 
principios son: Enfoque de atención centrado en el usuario, Cultura de Seguridad, 
Integración con el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en 
Salud, Multicausalidad, Validez, Alianza con el paciente y su familia y Alianza con 
el profesional de la salud. Ahora bien, enfocándonos en uno de ellos, la 
multicausalidad la cual se define como “El problema de la seguridad del paciente es 
un problema sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes 
áreas organizacionales y los diferentes actores”, es decir, que un evento adverso 
es la consecuencia final, de una serie de procesos defectuosos los cuales 
favorecieron que este se presentara, o en su defecto que no fue prevenido. Sin 
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embargo, en la cotidianidad se tiende a señalar que el profesional de salud es el 
único responsable aun cuando la ciencia ha demostrado lo contrario, esto lo explica 
mucho mejor el “Modelo de Multicausalidad” en la ocurrencia de un adverso llamado 
el queso suizo. 32 Este modelo nos explica que para que se produzca un daño, es 
necesario que concuerden una serie de acciones o circunstancias (fallas) para que 
se produzca el evento, esta alineación se ha semeja a los orificios del queso, si tan 
solo uno no se alinea el daño no ocurre, claro está que si hay una falla esta se puede 
aglomerar en otros procesos y formar el daño si no es identificada, sería como un 
efecto domino. 

 
 

Figura 2. Modelo del Queso Suizo 
 

Fuente: Lineamientos para la implementación de la política para la seguridad del paciente.32 
 

 

La multicausalidad nos explica que rara vez un evento se produce por un solo error, 
entonces tenemos que, un evento adverso es la consecuencia de muchas fallas en 
los procesos desde la infraestructura hasta el actuar humano. Por consiguiente, es 
de vital importancia buscar e identificar las causas que iniciaron el evento adverso, 
ya que con esta información y su respectivo análisis se podrán tomar medidas de 
seguridad y prácticas seguras, en este análisis es importante detectar las fallas para 
así plantear las barreras que las contengan, logrando así contener y evitar el evento 
adverso.31,33 

 
 

Por otro lado, tenemos el Protocolo de Londres el cual es una versión revisada y 
actualizada del documento “Protocolo para Investigación y Análisis de Incidentes 
Clínicos”. Constituye una guía práctica para administradores de riesgo y otros 
profesionales interesados en el tema. El protocolo de Londres se basa en el modelo 
organizacional de accidentes de James Reason. 
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Figura 3. Modelo organizacional de causalidad de eventos adversos. 
 

Fuente: lineamientos para la implementación de la política de seguridad del paciente34 
 

 

Este modelo nos va a permitir ir mucho más allá de la identificación de la falla, este 
nos permite investigar, analizar y realizar recomendaciones para así evitar la 
ocurrencia del evento además promueve un ambiente fomentador del reporte, esto 
también concuerda con lo dicho por Toffoletto et al.35 Según este modelo, todo inicia 
desde las decisiones que se toman en el directivo y gerencia de toda organización 
o empresa y este flujo va hacia abajo, por medio de canales y por último afecta los 
sitios de trabajo, estableciendo condiciones que pueden canalizarse en acciones 
inseguras. Allí las barreras se diseñan para evitar y mitigar los eventos y sus 
consecuencias. Estas barreras pueden ser físicas como barandas; natural, como la 
distancia; acción humana, como las listas de verificación; tecnológico, como los 
códigos de barras, y control administrativo, como el entrenamiento y la supervisión. 
Cuando se realiza el análisis del evento o incidente cada uno de estos elementos 
se considera detalladamente y por separado, comenzando por las acciones 
inseguras y las barreras que fallaron, hasta llegar a la cultura y procesos 
organizaciones. 

 
 

Lo primero que se identifica son las acciones inseguras que realizo el personal a 
cargo. Las acciones inseguras son acciones u omisiones que tienen al menos el 
potencial de causar un accidente o evento adverso. Posteriormente se debe tener 
en cuenta el contexto institucional general y las circunstancias en que se cometieron 
los errores, las cuales son conocidas como factores contributivos. Estos son 
condiciones que predisponen a ejecutar acciones inseguras relacionadas con carga 
de trabajo y fatiga; conocimiento, pericia o experiencia inadecuados; supervisión o 
instrucción insuficientes; entorno estresante; cambios rápidos en el interior de la 
organización; sistemas de comunicación deficientes; mala o equivocada planeación 
o programación de turnos; mantenimiento insuficiente de equipos e instalaciones. 
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Todos estos factores son condiciones que pueden afectar el desempeño de las 
personas, precipitar errores y afectar los resultados para el paciente. A la cabeza 
de los factores contributivos están los del paciente. En cualquier situación clínica, 
las condiciones de salud del paciente desempeñan un papel determinante sobre el 
proceso de atención y sus resultados. Otros factores del paciente son su 
personalidad, lenguaje, creencias religiosas, políticas y problemas psicológicos, 
todos los cuales pueden interferir la comunicación adecuada con los prestadores. 
La manera en que una determinada función se planea y la disponibilidad de guías, 
protocolos específicos de cada servicio y pruebas de laboratorio pueden, 
igualmente, afectar la calidad de la atención. Los factores del individuo (prestador), 
como conocimiento, experiencia, pericia, cansancio, sueño y salud, tanto física 
como mental, son condiciones que, dado el escenario adecuado, pueden contribuir 
a que se cometan errores. En su estudio Toffoletto et al, los factores contributivos 
identificados en el análisis de los incidentes se relacionaron a tareas y tecnología 
(ausencia de socialización de normas y protocolos), equipo de trabajo (falta de 
supervisión, comunicación, alta carga laboral), profesional (falta de experiencia y 
conocimiento) y paciente (cuidados especializados), como vemos esto no se aleja 
mucho de la realidad vivida en muchas instituciones de salud.35 Al igual el ambiente 
físico (ruido, luz y espacio) y social (clima laboral y relaciones interpersonales) de 
trabajo son elementos que pueden afectar el desempeño de las personas. 

 
 

La atención en salud es cada día más compleja y sofisticada, lo que hace necesaria 
la participación de más de un individuo en el cuidado de cada paciente e 
imprescindible la adecuada coordinación y comunicación entre ellos; en otras 
palabras, la atención de un paciente en la actualidad depende más de un equipo 
que de un individuo. Por este motivo todo el personal de salud debe comprender 
que sus acciones dependen de otros y condicionan las de alguien. En conclusión, 
la siguiente tabla resume esos factores contributivos: 

 
 

Figura 4. Factores contributivos que pueden influenciar la práctica clínica 
 

Fuente: lineamientos para la implementación de la política de seguridad del paciente34 
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Este protocolo facilita el análisis de los incidentes en la medida en que incluye desde 
elementos clínicos relacionados con el paciente hasta factores del más alto nivel 
organizacional y de su entorno, que pueden haber desempeñado algún papel 
causal. Por este motivo es útil como guía para investigar y analizar incidentes 
clínicos.34,36,37 

 
4.3 MARCO CONCEPTUAL 

 

 
SALUD: Según la OMS La salud es un estado de completo bienestar físico, mental 
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. 

 
 

SALUD MENTAL: La OMS la define como un estado de bienestar en el cual el 
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones 
normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de 
hacer una contribución a su comunidad. 

 
 

TRASTORNO MENTAL: es una alteración de tipo emocional, cognitivo y/o 
comportamiento, en que quedan afectados procesos psicológicos básicos como son 
la emoción, la motivación, la cognición, la conciencia, la conducta, la percepción, la 
sensación, el aprendizaje, el lenguaje, etc. Lo que dificulta a la persona su 
adaptación al entorno cultural y social en que vive y crea alguna forma de malestar 
subjetivo. 

 
 

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Según la OMS es un principio fundamental de la 
atención sanitaria. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que 
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de 
atención de salud o de mitigar sus consecuencias. 38 

 
ATENCIÓN EN SALUD: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones 
para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud. 39 

 
INDICIO DE ATENCIÓN INSEGURA: Es un acontecimiento o una circunstancia que 
pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o 
evento adverso.38 

 

 
FALLA DE LA ATENCIÓN EN SALUD: Una deficiencia para realizar una acción 
prevista según lo programado o la utilización de un plan incorrecto, lo cual se puede 
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manifestar mediante la ejecución de procesos incorrectos (falla de acción) o 
mediante la no ejecución de los procesos correctos (falla de omisión), en las fases 
de planeación o de ejecución. Las fallas son por definición no intencionales. 38 

 
 

RIESGO: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra. 38 

 
FACTOR DE RIESGO: Es cualquier rasgo, característica o exposición de un 
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión.40 

 
EVENTO ADVERSO: Es el resultado de una atención en salud que de manera no 
intencional produjo daño. Los eventos adversos pueden ser: 

Evento adverso prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habría 
evitado mediante el cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial 
disponibles en un momento determinado. 

 
Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se 
presenta a pesar del cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial. 38 

 

 
INCIDENTE: Es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de un 
paciente que no le genera daño, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en 
los procesos de atención. 38 

 
COMPLICACIÓN: Es el daño o resultado clínico no esperado no atribuible a la 
atención en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente. 34 

 
BARRERA DE SEGURIDAD: Una acción o circunstancia que reduce la probabilidad 
de presentación del incidente o evento adverso. 38 

 
INCIDENTE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: Aquel acontecimiento o situación 
que potencialmente podría haber causado daño pero que no lo ha hecho a causa 
de la presencia de una barrera de seguridad del paciente que lo ha impedido o por 
casualidad. 39 

 
 

ERROR: Acción fallida que no se realiza tal como se planificó. 39 
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IMPACTO: Resultado o efectos del error o de los fallos del sistema referidos a la 
lesión producida al paciente. Los resultados o daños para el paciente pueden 
dividirse en enfermedad o su complicación, lesión, sufrimiento o discapacidad. 39 

 
 

PREVENCIÓN Y PLANES DE CONTINGENCIA: Medidas tomadas o propuestas 
para reducir la incidencia y los efectos de los eventos adversos o para mejorar su 
detección precoz. Barreras del sistema es un término similar. 39 

 
AGRESIVIDAD: Hostilidad, tendencia más o menos manifiesta a conductas 
destructivas verbales o físicas dirigidas contra personas u objetos. Podemos decir 
que la agresión es un comportamiento fisiológico normal que utiliza un organismo 
para sobrevivir en su medio ambiente. Sin embargo, en los trastornos mentales, 
puede ser el resultado de un estado de agitación mantenido que no se ha resuelto, 
la reacción emocional inadecuada ante una frustración o una reacción defensiva 
ante afrentas o amenazas reales o imaginarias. 39 

 
 

CONDUCTAS ANTISOCIALES: Comportamientos que implican una violación 
directa o indirecta de los límites y reglas de convivencia y organización de los límites 
asistenciales. Pueden conllevar variables grados de agresividad si se frustran. 39 

 
VIOLENCIA: Según la OMS, consiste en el uso deliberado o planificado de la fuerza 
física o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra 
persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de 
causar lesiones, muerte, daños psicológicos, trastornos del desarrollo o 
privaciones.39 

 
FACTORES CONTRIBUTIVOS: Son las condiciones que predisponen una acción 
insegura (falla activa). Los factores contributivos considerados en el Protocolo de 
Londres son: 

Paciente: Cómo ese paciente contribuyó al error. Ejemplo: paciente angustiado, 
complejidad, inconsciente. 

 
Tarea y tecnología: Documentación ausente, poco clara no socializada, que 
contribuye al error. Entendido como la tecnología o insumos ausente, deteriorada, 
sin mantenimiento, sin capacitación al personal que la usa y que contribuye al error. 
Ejemplo: ausencia de procedimientos documentados sobre actividades a realizar, 
tecnología con fallas. 
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Individuo: Equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, 
fisioterapeuta, bacteriólogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermería, 
odontólogos etc.) que contribuyen a la generación del error. Ejemplo: ausencia o 
deficiencia de habilidades y competencias, estado de salud (estrés, enfermedad), 
no adherencia y aplicación de los procedimientos y protocolos, no cumple con sus 
funciones como diligenciamiento adecuado de historia clínica. 

 
Equipo de trabajo: Conductas de equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de 
farmacia, fisioterapeuta, bacteriólogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de 
enfermería, odontólogos etc.) que contribuyen al error. Ejemplo: comunicación 
ausente o deficiente entre el equipo de trabajo (en entrega de turno), falta de 
supervisión, disponibilidad de soporte (esto se refiere a interconsulta, entre otros). 

 
Ambiente: Ambiente físico que contribuye al error. Ejemplo: deficiente iluminación, 
hacinamiento, clima laboral (físico), deficiencias en infraestructura. 

 
Organización y gerencia: Decisiones de la gerencia que contribuyen al error. 
Ejemplo: políticas, recursos, carga de trabajo. 

 
Contexto institucional: Situaciones externas a la institución que contribuyen a la 
generación del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora o ausencia de 
autorizaciones, leyes o normatividad etc.41 

 

 
4.4 MARCO LEGAL 

 
La Organización Mundial de la Salud, (OMS) establece que el concepto que 
enmarca salud mental no solo hace referencia a la ausencia de trastornos mentales; 
si no como “un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus 
propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede 
trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su 
comunidad”. Por lo que se resalta que, en vez de proporcionar mayor atención en 
los grandes hospitales de psiquiatría, los países a nivel mundial, deberían integrar 
la salud mental desde la asistencia primaria, brindar atención de salud mental en 
los hospitales generales y crear servicios comunitarios de salud mental.42 
El Departamento de Salud Mental y Toxicomanías de la OMS presenta un proyecto 
de política de salud mental que brinda unas normativas medidas requeridas 
urgentemente para acabar con la estigmatización y la discriminación y asegurar la 
implantación de servicios de prevención y tratamiento eficaces.43 



36  

La ley 100 del 23 de diciembre de 1993; crea el sistema de seguridad social integral 
y se dictan otras disposiciones donde el énfasis primordial es ejercer un sistema de 
seguridad social integral de instituciones, normas y procedimientos, que disponen 
la persona y el colectivo en general “para gozar de una calidad de vida, mediante 
el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el estado y la sociedad 
desarrollen para proporcionar especialmente las que menoscaban la salud y la 
capacidad económica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el 
bienestar individual y la integración de la comunidad.”44 

 
 

Esta ley pretende garantizar y lograr un sistema de seguridad social para todos los 
ciudadanos, basado en principios como eficiencia, universalidad, solidaridad, 
unidad, participación e integralidad. Con el fin de dar sustento a la seguridad y 
atención del paciente se presentan los siguientes artículos. 

 
 

Artículo 157: donde establece que todo colombiano participará en el servicio público 
esencial de salud que permite el sistema general de seguridad social en salud, ya 
sea en condición de afiliados al régimen subsidiado, contributivo, de forma temporal 
como participantes o vinculados, dentro de este grupo personas se incluyen con 
aquellos que presenten alteraciones y/o discapacidades. 

 
Artículo 162: se establece claramente el plan de salud obligatorio, considerándolo 

así, un artículo condicionalmente exequible por la Corte Constitucional, mediante 
Sentencia C-663 de 1996. Este plan permite la protección integral en las fases de 
promoción, fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación para todas las patologías. 

 
 

Se resalta en el artículo 178 de las funciones de las entidades promotoras de salud, 
establece procedimientos para controlar la atención integral, eficiente, oportuna y 
de calidad en los servicios prestados por las instituciones prestadoras de servicios 
de salud. 

 
 

Los artículos, 188 -198 y 199 brindan prioridad a la garantía de atención a los 
usuarios, por lo que no se podrá discriminar en la atención a los usuarios, de lo 
contrario se podrá reclamar ante el comité técnico-científico que designará la 
entidad de salud a la cual esté afiliado, al igual que la importancia de la Información 
a cada uno de los usuarios, garantizando un adecuado sistema de información de 
sus servicios y atención a los usuarios. 
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El Ministerio de Salud define normas de calidad y satisfacción del usuario en el 
artículo 199, estableciendo medidas de tiempos de espera por servicios, de acuerdo 
con las patologías y necesidades de atención del paciente, evaluando así cada uno 
de los aspectos que le competen a los usuarios, al igual que el articulo 227 el cual, 
establece control y evaluación de la calidad del servicio de salud, por lo tanto, es 
uno de los artículos con más enfoque hacia la investigación ya que se expide las 
normas relativas a la organización de un sistema obligatorio de garantía de calidad 
de la atención de salud, con el objeto de garantizar la adecuada calidad en la 
prestación de los servicios. 

 
 

La ley 1616 21 de enero de 2013, es la ley oficial de salud mental y se dictan otras 
disposiciones, garantizando el derecho prioritario a la salud mental de los 
colombianos y de la cual pretende eliminar múltiples obstáculos que muchos de los 
usuarios presentan al momento de acceder a los servicios de salud. 

 
En el artículo número 3, se establece salud mental como derecho fundamental, tema 
prioritario de salud pública y un bien de interés público como componente esencial 
del bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida. Propone la garantía 
en salud mental, a través del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS), en el artículo 4, garantiza a la población colombiana, priorizar niños, 
niñas y adolescentes, la promoción de la salud mental y prevención del trastorno 
mental, atención integral e integrada la inclusión del diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación para todos los trastornos mentales. 

 
 

En el artículo 6, proyecta los derechos de las personas en el ámbito de la Salud 
Mental, en donde se detalla minuciosamente cada uno de ellos, como (…) 
“derecho a recibir atención integral, integrada y humanizada por el equipo 
humano y servicios en salud mental, derecho a recibir información clara, 
oportuna, veraz y completa, así como sus riesgos, derecho a tener un proceso 
psicoterapéutico, trato digno para obtener resultados en términos de cambio, 
bienestar y calidad de vida, derecho a recibir psi coeducación a nivel individual 
y familiar sobre trastorno mental y las formas de autocuidado, derecho a no ser 
discriminado o estigmatizado, por su condición de persona sujeto de atención en 
salud mental”40 entre otros, que no son textualizados en el párrafo pero su grado 
de importancia es similar a los plasmados como fundamento legal a la 
investigación en la Unidad Mental. 

 
 

Los artículos 10 y 11 de la presente ley, propone la responsabilidad en la atención 
integral e integrada en salud mental, en el que, el Ministerio de Salud y Protección 
Social adoptará los protocolos de atención y las guías de atención integral en salud 
mental junto con cada una de sus acciones complementarias. Denota los 
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mecanismos de seguimiento y evaluación en los artículos 17 y 19 en el cual los 
entes territoriales deben establecer; los mecanismos, espacios, instrumentos e 
indicadores de seguimiento y monitoreo del funcionamiento de la red de servicios 
en salud mental, a fin de garantizar su desarrollo eficiente y ajuste oportuno. Al igual 
que la exigencia en la capacitación y formación de los equipos básicos en salud. 

 
 

El artículo 26, hace énfasis en el plan de beneficios para cada uno de los usuarios 
que requieran de la prestación de servicios en salud mental, en la cual, se deberá 
incluir planes de beneficios de todos los regímenes, la cobertura de la salud mental 
en forma integral incluyendo: “actividades, procedimientos, intervenciones, 
insumos. Dispositivos médicos, medicamentos y tecnologías en salud para la 
prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, que se requieran con 
necesidad para la atención integral e integrada en salud.”45 

 
La implementación de esta ley, se basa principalmente en la garantía que se le debe 
brindar al paciente con alteraciones mentales y todos los recursos que se pueden 
poner en ejecución, con el fin de evitar o complicar cualquier alteración a nivel 
mental. El estado está obligado a garantizar todo aquello relacionado con la 
promoción, prevención y toda la atención integral a pacientes con este tipo de 
alteraciones abarcando cada aspecto que se requiera, desde un diagnostico hasta 
una oportuna rehabilitación. Además de nombrar los derechos que se tienen los 
usuarios con alteraciones mentales, se establecen también aquellas 
responsabilidades por parte de las entidades para prestar un servicio de calidad, las 
acciones que se realizan de una manera integral, involucrando a la familia y 
aspectos sociales que puedan contribuir en la realización de dichas acciones. 

 
 

La Ley 1438 de 2011, El Ministerio de Salud y Protección Social; establece el 
sistema general de seguridad social en salud y otras disposiciones donde, en su 
artículo número 65 se evidencia la Atención Integral en Salud Mental, estableciendo 
textualmente que (...)“las acciones de salud deben inducir la garantía del ejercicio 
pleno del derecho a la salud mental de los colombianos y colombianas, mediante 
atención integral en salud mental para garantizar la satisfacción de las necesidades 
de salud y su atención como parte del Plan de Beneficios y la implementación, 
seguimiento y evaluación de la política nacional de salud mental” 46 

 
 

Por otro lado, el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en salud (SOGCS) 
establece como objetivo principal, proveer de servicios de salud a los usuarios 
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel 
profesional óptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, 
con el propósito de lograr la adhesión y satisfacción de dichos usuarios. 47 En la 
prestación de servicios de calidad es importante que el personal que se encuentra 
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encargado de cada servicio, esté completamente capacitado y posea todos los 
implementos necesarios para realizar cualquier procedimiento requerido, por lo que 
se hace necesario establecer y estandarizar todos los procesos y procedimientos 
que se realicen con los usuarios de cualquier servicio en una entidad hospitalaria, 
se deben seguir unos mecanismos de evaluación para generar una 
retroalimentación de los procesos y así garantizar el adecuado funcionamiento de 
las redes que prestan los servicios. 

 
 

El decreto 1011 03 de abril del 2006 Establece el Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, del cual se destacan los siguientes artoculos.48 

En el artículo numero 32, plantea puntos específicos como; la realización de 
actividades de evaluación, seguimiento y mejoramiento de procesos definidos como 
prioritarios, comparación entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual 
debe estar previamente definida mediante guías y normas técnicas, científicas y 
administrativas, adopción por parte de las instituciones de medidas tendientes a 
corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parámetros previamente 
establecidos y a mantener las condiciones de mejora realizadas. 

 
Proyecta los diferentes tipos de acciones a tener en cuenta en su artículo número 
34, tales como; Acciones Preventivas: que deben realizar las personas y la 
organización, en forma previa a la atención de los usuarios para garantizar la calidad 
de la misma. Acciones de Seguimiento; que deben realizar las personas y la 
organización a la prestación de sus servicios de salud, sobre los procesos definidos 
como prioritarios, para garantizar su calidad. Acciones Coyunturales procedimientos 
o actividades que deben realizar las personas y la organización retrospectivamente, 
para alertar, informar y analizar la ocurrencia de eventos adversos durante los 
procesos de atención de salud y facilitar la aplicación de intervenciones orientadas 
a la solución inmediata de los problemas detectados y a la prevención de su 
recurrencia. Procesa auditoria en las IPS en su artículo 37 tales como: 
Autoevaluación donde se deben evaluar el cumplimiento de las características de 
calidad y Atención al usuario en el cual se evalúa sistemáticamente la satisfacción 
de los usuarios con respecto al ejercicio de sus derechos y a la calidad de los 
servicios recibidos. 

 
 

Las Empresas Prestadoras de Salud (EPS) al igual que las instituciones prestadoras 
de salud (IPS), las administradoras del régimen subsidiado, las entidades 
adaptadas y las empresas de medicina preparada, deben asegurar y brindar una 
excelente atención de calidad a cada uno de los usuarios, no solo basándose en los 
estándares de calidad a la hora de llevar a cabo sus procedimientos, sino creando 
conciencia en la vitalidad de regirse y acoplarse a la amplia normatividad existente 
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en el sector salud, que tiene por objetivo velar por la vida de los usuarios, el cual no 
da oportunidad de errores, eventos adversos, prolongaciones o complicaciones de 
su(s) patología(s) e improvisaciones en su estadía hospitalario. Se debe tomar como 
primera consideración la salud y la integridad del usuario sin tomar decisiones que 
pongan en riesgo la vida e integridad del paciente según el artículo 40. 

 
 

LA RESOLUCIÓN 1445 08 DE MAYO DE 2006, Por la cual se define las funciones 
de la Entidad Acreditadora y se adoptan otras disposiciones.43 El cual hace 
referencia a un conjunto de entidades, estándares, actividades de apoyos de 
autoevaluación, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de 
niveles superiores de calidad, atreves de estándares óptimos y factibles de alcanzar. 
Esta a su vez, establece cuatro ejes de acreditación; seguridad del paciente, 
humanización de la atención, gestión de tecnología, enfoque de riesgo y por último 
la afiliación y activación de derechos teniendo en cuenta la información, recaudo, 
registro y afiliación, planeación de la atención y una red de servicios. 

 
Dentro de sus artículos se encuentran las funciones de la entidad acreditadora, los 
estándares de acreditación, escalas de calificación, las cuales forman parte integral 
de la resolución, entre otras que contribuyen en pro del bienestar del usuario 
hospitalizado y con más veracidad aquellos que hacen parte de la Unidad Mental. 
Para poder recibir la acreditación cualquier institución debe cumplir con la 
implementación de la Política de seguridad del paciente así como demostrar su 
eficacia. 

 
 

LA RESOLUCION 123 26 ENERO DEL 2012 Modifica el artículo 2 de la resolución 
1445 del 2006 aplicando a todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 
que ofrecen servicios ambulatorios, hospitalarios o ambos. Desarrolla secciones de 
estándares del cliente asistencial tales como; los derechos, seguridad, acceso, 
registro e ingreso, evaluación de la necesidad de ingreso, planeación de la atención, 
tratamiento, evaluación, referencia y contra referencia, salida y seguimiento. 

 
Su artículo modificado evidencia los estándares de acreditación; el cual hace 
referencia a que, el ente acreditador evalué el nivel de calidad en la atención 
alcanzada por las instituciones prestadoras de servicios de salud, las entidades 
administradoras de planes de beneficios y las direcciones territoriales de salud, se 
adoptan los manuales de estándares que se señalan en cinco tomos generales: 
Manual de estándares de acreditación para las entidades administradoras de planes 
de beneficios (EAPB), Manual de estándares de acreditación para los laboratorios 
clínicos, Manual de estándares de acreditación para las instituciones que ofrecen 
servicio de imagen logia, Manual de estándares de acreditación para las 
instituciones que ofrecen servicios de salud de habilitación y rehabilitación y por 



41  

último el Manual de acreditación en salud ambulatorio y hospitalario. Manuales de 
los cuales, la investigación se centra en el primero, penúltimo y ultimo, puesto que 
aplica y contrasta, con las necesidades básicas de la Unidad Mental del HUHMP 
se establece el bienestar, calidad en la atención al igual que continuar con procesos 
de mejoramiento continuo de calidad.49 

 
 

RESOLUCIÓN 1446 DE 2006, por la cual se define el Sistema de Información para 
la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la Atención en Salud50. La resolución tiene por objeto definir 
y establecer las condiciones y procedimientos para disponer de la información que 
permita: Realizar el seguimiento y evaluación de la gestión de la calidad de la 
atención en salud en el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención 
en Salud, brindar información a los usuarios para elegir libremente con base a la 
calidad de los servicios, de manera que puedan tomar dediciones informadas en el 
momento de ejercer los derechos que para ellos contempla el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, ofrecer insumos para la referenciación por calidad que 
permita materializar los incentivos de prestigio del Sistema. Esta resolución contiene 
un anexo técnico, en donde, se define el Sistema de Información para la Calidad y 
se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantía de 
Calidad de la Atención en Salud, además se establece la obligatoriedad de reportar 
eventos adversos, logrando que la institución no sólo reporte para cumplir un 
requisito, sino para restructurar un programa de seguridad del paciente, sobre unas 
bases sólidas, a fin de generar cultura organizacional. 
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5. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

 

GRUPO VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLE 
INDICADORES 
DE CATGORIA 

NIVEL DE 
MEDICION 

INDICE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Variables 

sociodemográfica 
s 

 
Sexo 

Conjunto de características 
biológicas, físicas, 

fisiológicas y anatómicas que 
definen a los seres humanos 

como hombre y mujer 

 
Masculino  

Cualitativo 
nominal 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa Femenino 

 
Edad 

Años desde el nacimiento 
hasta el momento del evento 

en estudio 

  
Número de años 

cumplidos 

 
Cuantitativo 

continuo 

Medidas de 
tendencia 

central y de 
dispersión 

 
Régimen de 
seguridad 

social 

 

 
Régimen de aseguramiento 
al que pertenece el usuario 

 Contributivo  

 
Cualitativo 

nominal 

 
Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Subsidiado 

Especial 

Población pobre 
no vinculada 

EPS 
Empresa promotora de 

servicios de salud a la que 
pertenece el usuario 

 
Nombre de la 
aseguradora 

Cualitativo 
nominal 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Zona de 
procedencia 

Ubicación de la vivienda 
regular del paciente 

 Rural Cualitativo 
nominal 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa Urbano 

 
 
 

 
Lugar de 

procedencia 

 
 
 

 
Municipio donde reside 

  
 
 

 
Nombre del 
municipio 

 
 
 

 
Cualitativo 

nominal 

 
 

 
Frecuencia 
absoluta y 

relativa 
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Nivel 

Educativo 

 
 
 
 

 
Nivel de educación máximo 

alcanzado 

 
Analfabetismo 

 
 
 
 

 
Cualitativo 

ordinal 

 
 
 

 
Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Primaria completa 

Primaria 
incompleta 

Secundaria 
completa 

Secundaria 
incompleta 

Técnico/tecnólog 
o 

Profesional 

 

 
Estado civil 

 
Situación personal en que se 
encuentra o no una persona 
física en relación con otra 

 Soltero/a  

 
Cualitativo 

nominal 

 
Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Comprometido/a 

Unión libre 

Casado/a 

Divorciado/a 

Viudo/a 

 
 
 
 
 
 
 

 
Variables clínicas 

 

 
Diagnóstico 

 
Causa principal o motivo de 

ingreso del paciente al 
hospital. 

Trastorno 
principal 

 

 
Nombre del 
diagnóstico 

 

 
Cualitativo 

nominal 

 
Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Trastorno 
secundario 

Otro tipo de 
diagnóstico 

 
 
 
 

 
Tratamiento 

 
 
 

 
Conjunto de medios cuya 

finalidad es la curación o el 
alivio de las enfermedades o 

síntomas. 

Grupo 
farmacológico 1 

 

 
Nombre del grupo 

farmacológico 

 

 
Cualitativa 

nominal 

 

 
Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Grupo 
farmacológico 2 

Grupo 
farmacológico 3 

 
Número de 

grupos 
farmacológicos 

 
Cuantitativa 

discreta 

Medidas de 
tendencia 

central y de 
dispersión 
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 Tipo de 
hospitalizació 

n 
Modalidad de hospitalización 

 Día 
Cualitativa 

nominal 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 
Interno 

Número de 
ingresos en 
el año 2017 

Número de veces que 
ingresa a la unidad mental 

 
Número de 

hospitalizaciones 
Cuantitativa 

discreta 

Medidas de 
tendencia 

central y de 
dispersión 

 

 
Red de 
apoyo 

 

 
Personas que asumen la 

responsabilidad de su 
cuidado 

Cuenta con red 
de apoyo 

Si  

 
Cualitativa 

nominal 

 

 
Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

No 

 
Tipo de red de 

apoyo 

Amigos 

Familia 

Vecinos 

Otros 

No aplica 

 
 
 

 
Evento 
adverso 

 
 

 
Suceso de atención en salud 

que de manera no 
intencional produce daño 

Evento adverso 
1  

Nombre del 
evento adverso 

presentado 

 
 

Cualitativa 
nominal 

 
Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Evento adverso 
2 

Evento adverso 
3 

Número total de 
eventos 
adversos 
ocurridos 

Número de 
eventos que 
presentó el 

usuario 

Cuantitativa 
discreta 

Medidas de 
tendencia 
central y de 
dispersión 
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6. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 

6.1 TIPO DE ESTUDIO 
 

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, descriptivo, retrospectivo de corte 
transversal. Se considera de tipo cuantitativo dado que las variables recolectadas a 
partir de las historias clínicas de los usuarios ingresados a la Unidad Mental durante 
el periodo de estudio permitieron obtener resultados cuantificables. El alcance es 
de tipo descriptivo puesto que no se manipularon las variables y se determinó la 
situación de las mismas a partir de los resultados obtenidos y analizados. 

 
 

Es de corte transversal porque la recolección de datos se realizó en una población, 
lugar y punto de tiempo determinado sin continuidad en el eje de tiempo midiéndose 
exposición y efecto al mismo tiempo, hallando una asociación estadística entre un 
factor de riesgo y un efecto. 

 
 

6.2 POBLACIÓN 

 
6.2.1 Población y muestra: El universo de esta investigación son los usuarios que 

cumplen los criterios de selección para un total de 501. 

6.2.2 Tipo de muestreo: El cálculo de muestreo no se realiza porque se 
seleccionaron todos los usuarios. 

 
6.2.3 Criterios de selección: Para la presente investigación se tuvieron en cuenta 

los siguientes criterios: 

6.2.3.1 Criterios de inclusión: Usuarios que ingresaron a la Unidad Mental durante 
el 01 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2017. 

 
6.2.3.2 Criterios de exclusión: Usuarios psiquiátricos que ingresaron a otras 

unidades. 

 
6.3 MÉTODO, TÉCNICA 

 

 
6.3.1 Método: Revisión de historias clínicas de los usuarios que ingresaron a la 

Unidad Mental durante el periodo de estudio. 
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6.3.2 Técnica: Se revisaron las historias clínicas de los usuarios que ingresaron a 
la Unidad, digitando las variables obtenidas en una base de datos de 
Microsoft Excel 2013, y posteriormente se analiza en el Software Stata 14. 

 
 

6.4 ANÁLISIS Y PRESENTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 
A partir de la información recolectada de las historias clínicas a una base de Excel, 
por medio del Software Stata se realiza un análisis univariado para la 
caracterización de los usuarios y los eventos adversos identificados en la Unidad y 
se presentan a través de tablas de frecuencias, posteriormente un análisis bivariado 
que permita hallar la asociación estadística entre las características de los usuarios 
y los eventos adversos el cual se presenta en un modelo de regresión logística. 

 
 

6.5 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
 

El presente estudio fue aprobado para su realización por el centro de investigación, 
docencia y extensión Comité de ética de la E.S.E Hospital Hernando Moncaleano 
Perdomo. 

 
Para los fines del desarrollo del proyecto de investigación se tuvieron en cuenta los 
diferentes conceptos éticos y legales planteados en la Resolución nº 008430 de 
199351. De acuerdo a esta, la presente investigación es considerada sin riesgo 
puesto que el estudio no modifica las variables biológicas, fisiológicas o sociales de 
los participantes sino que se basa en una revisión documental de sus historias 
clínicas. La información obtenida será requerida para fines estrictamente científicos 
para lo cual se firmó acuerdo de confidencialidad con la E.S.E. Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva en cuanto al manejo de historias clínicas 
y demás documentos que nos proporcionen información. 

 

 
También se tuvieron en cuenta los siguientes principios éticos del Código de Ética 
de Enfermería52: 

 
 

Beneficencia – No maleficencia: La presente investigación busca determinar los 
factores de riesgo para la ocurrencia de eventos adversos en la Unidad Mental para 
lo cual no se realizarán intervenciones que pongan en riesgo la integridad de los 
participantes y contribuirá a minimizar la ocurrencia de los mismos. 
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Privacidad: Los diferentes datos recolectados serán usados con fines estrictamente 
científicos en los cuales se garantiza la privacidad de la identidad de los 
participantes. 

 
Veracidad: Se garantiza que la información obtenida a partir de la presente 
investigación sea veraz y comprobable permitiendo una contribución al 
mejoramiento de la calidad de la atención en salud. 

 
Fidelidad: Se garantiza a los participantes el cumplimiento de los compromisos y 
obligaciones acordadas en la presente investigación. 

 

 
Además de esto, se rige bajo la LEY 266 DE 199653 la cual reglamenta la profesión 
de Enfermería y bajo la LEY 911 de 200454 mediante la cual se establece la 
responsabilidad del profesional de Enfermería en investigación teniendo en cuenta 
que el personal de Enfermería debe salvaguardar la dignidad, integridad y los 
derechos de los seres humanos. 
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7. RESULTADOS 
 
 

Para el desarrollo de la presente investigación se solicitó el reporte de eventos 
adversos de la Unidad Mental en el HUHMP; además, teniendo en cuenta que la 
literatura nos evidencia una baja cultura del reporte de EA se realizó búsqueda 
activa en historias clínicas de los 501 usuarios que ingresaron a la Unidad. Las 
diferentes variables encontradas en las historias clínicas se fueron digitando en una 
base de datos de Microsoft Excel 2013 para posteriormente analizarlas por medio 
del Software Stata 14. La presentación de los resultados se realiza de acuerdo al 
cumplimiento de los objetivos. 

Tabla 1. Caracterización de los usuarios de la Unidad Mental del HUHMP, 2017 
 

 Categoría Sin evento 
adverso 

Con evento 
adverso 

N  379 122 

Sexo Femenino 130 (34.3%) 42 (34.4%) 
 Masculino 249 (65.7%) 80 (65.6%) 

EDAD, mean (SD)  36.56992 
(15.377516) 

34.114754 
(16.836205) 

Estado civil Casado/a 35 (9.2%) 8 (6.6%) 
 Divorciado/a 14 (3.7%) 6 (4.9%) 
 Soltero/a 286 (75.5%) 98 (80.3%) 
 Unión libre 39 (10.3%) 10 (8.2%) 
 Viudo/a 5 (1.3%) 0 (0.0%) 

Régimen de 
seguridad social 

Contributivo 81 (21.4%) 26 (21.3%) 

Especial 22 (5.8%) 4 (3.3%) 
 Población pobre no vinculada 6 (1.6%) 2 (1.6%) 
 Subsidiado 270 (71.2%) 90 (73.8%) 

Zona de 
procedencia 

Rural 50 (13.2%) 24 (19.7%) 

Urbano 329 (86.8%) 98 (80.3%) 

Nivel educativo Analfabeta 4 (1.1%) 4 (3.3%) 
 No registra 71 (18.7%) 15 (12.3%) 
 Primaria completa 70 (18.5%) 29 (23.8%) 
 Primaria incompleta 61 (16.1%) 19 (15.6%) 
 Profesional 16 (4.2%) 3 (2.5%) 
 Secundaria completa 64 (16.9%) 29 (23.8%) 
 Secundaria incompleta 80 (21.1%) 18 (14.8%) 
 Técnico/tecnólogo 13 (3.4%) 5 (4.1%) 

Tipo de 
hospitalización 

Día 31 (8.18%) 7 (5.74%) 

Interno 348 (91.82%) 115 (94.26%) 

Red de apoyo No 47 (12.40%) 20 (16.39%) 
 No registra 4 (1.06%) 1 (0.82%) 
 Si 328 (86.54%) 101 (82.79%) 

Tipo de red de 
apoyo 

Amigos, vecinos, otros 6 (1.58%) 3 (2.46%) 

Familia 325 (85.75%) 100 (81.97%) 

 No cuenta con tipo de red de 
apoyo 

48 (12.66%) 19 (15.57%) 

Fuente: Historias clínicas de los usuarios de la Unidad mental del HUHMP, 2017 
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Se analizaron un total de 501 historias clínicas de los pacientes que ingresaron a la 
Unidad Mental en el año 2017. De los pacientes con eventos adversos (122) se 
evidencia 173 eventos adversos; el 65.6% ocurrió en el sexo masculino y el 34.4% 
en el sexo femenino, con una edad media de 34.1 años en comparación con los que 
no presentaron algún evento adverso que fue de 36.5 años con una diferencia de 
2,4 años. En cuanto al estado civil de los usuarios que presentaron el EA, solo el 
14,8% tienen una relación afectiva establecida siendo estos casados y quienes 
conviven en unión libre, mientras que aquellos que no cuentan con una pareja 
sentimental estable suman el 85.2%, donde sobresalen los solteros con el 80.3% 
de los que si presentaron el EA en comparación con los que no lo presentaron 
75.5%. La mayor parte de los usuarios que presentaron EA pertenecen al régimen 
subsidiado (73.8%), mientras que el régimen contributivo, Especial y población 
Pobre No Vinculada suman el 26.2%. Existe un alto número de usuarios que 
presenta EA procedentes de la zona urbana con 80.3%, un porcentaje bastante 
elevado en comparación con los que proceden de la zona rural con un 19,7%. Los 
niveles educativos de los usuarios con eventos adversos en su mayoría cursaron la 
primaria completa y secundaria completa con 23.8% respectivamente. Entre los 
usuarios que ingresaron y presentaron el evento adverso el 94.26% se encontraban 
en hospitalización Interna, donde el 82.79% cuentan con una red de apoyo que en 
su mayor parte son familiares con 81.97% de la población con EA. 

 
 

Tabla 2. Eventos adversos en la Unidad Mental del HUHMP, 2017 
 

Eventos Adversos Prevalencia 

Reportados a la oficina de garantía de la 
calidad. 

11 2,19% 

Búsqueda activa en historias clínicas 173 
24,33% 

Fuente: Reporte de eventos adversos a la oficina de Garantía de la Calidad 2017 e historias 
clínicas-usuarios de la unidad mental, 2017. 

 

 

Durante el año 2017 se reportaron a la oficina de Garantía de la Calidad del HUHMP 
11 eventos adversos en la Unidad Mental, con una prevalencia de 2,19%; pero, en 
la revisión de historias clínicas en los pacientes de la Unidad Mental se encuentran 
173 eventos adversos de 122 usuarios, con una prevalencia de 24,33%; la 
diferencia de esta prevalencia es de 22,11 puntos porcentuales; donde 
aproximadamente 1 de cada 4 pacientes que ingresan a la unidad mental presentan 
un evento adverso. 
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Tabla 3. Eventos adversos identificados en búsqueda activa, en la Unidad Mental 
del HUHMP, 2017 

 

Evento adverso Frec. % Cum. 

Abuso y uso de sustancias 4 2.31 2.31 

Autolesión 18 10.40 11.56 

Caída 8 4.62 16.18 

Daño a infraestructura 7 4.05 20.23 

Estancia prolongada relacionada con dispositivos y 
equipos médicos 

2 1.16 21.39 

Falla en procedimiento asistencial tratamiento 1 0.58 21.97 

Falla en procedimiento paciente equivocado 1 0.58 22.54 

Flebitis 4 2.31 24.86 

Heteroagresion 40 23.12 47.98 

Incumplimiento de la norma besos entre usuarios 2 1.16 49.13 

Incumplimiento de la norma relaciones sexuales 1 0.58 49.71 

Infección nosocomial 10 5.78 55.49 

Lesión 16 9.25 64.74 

Lesión asociada a la dependencia 4 2.31 67.05 

Muerte 1 0.58 67.63 

Reacción adversa a medicamentos 35 20.23 89.02 

Reingreso menor a 15 dias 19 10.98 100.00 

Total 173 100.00  

Fuente: Historias clínicas usuarios de la Unidad mental, 2017. 
 

 

Del total de 173 eventos adversos, 23,12% fueron por heteroagresion, seguido de 
reingreso menor a 15 días con 10,98%, reacción adversa a medicamentos con un 
20,23%, autolesión con 10,40%, lesión 9,25%, infección nosocomial 5,78%, caída 
4,62%, daño a infraestructura 4,05%, abuso y uso de sustancias, flebitis y lesión 
asociada a la dependencia 2,31% respectivamente, incumplimiento de normas por 
besos entre usuarios y estancia prolongada relacionada con dispositivos y equipos 
médicos 1,16% cada uno, mientras que eventos adversos como falla en 
procedimiento asistencial al tratamiento, falla en procedimiento paciente 
equivocado, incumplimiento de la norma relaciones sexuales y muerte con solo 
0,58% respectivamente. 
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Tabla 4. Factores de riesgo para la ocurrencia de eventos adversos en la Unidad 
Mental del HUHMP, 2017 

 

 
Modelo poblacional Modelo muestral 

Factor OR OR 

Edad 
0.976** 
[0.961,0.991] 

0.979* 
[0.962,0.996] 

Número de ingresos en el 2017 
1.350*** 
[1.165,1.564] 

1.410*** 
[1.174,1.693] 

Trastorno mental crónico-esquizofrenia 
1.789* 

[1.014,3.155] 
1.209 

[0.642,2.277] 

Número total de grupos farmacológicos 
1.529*** 
[1.329,1.758] 

1.567*** 
[1.333,1.842] 

Trastorno afectivo bipolar 
1.926* 
[1.060,3.500] 

1.365 
[0.698,2.669] 

Urbano 
0.551* 
[0.310,0.981] 

0.435* 
[0.216,0.876] 

Total 501 322 

Exponentiated coefficients; 95% confidence intervals in brackets 
* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 

 

Fuente: Historias clínicas usuarios de la Unidad mental, 2017 
 

 

El análisis bivariado entre las características sociodemográficas y clínicas con los 
eventos adversos indicó una asociación estadísticamente significativa con algunas 
de estas como se muestra en la Tabla 4. De estos hallazgos se encuentra que la 
edad se comporta como un factor protector a medida que esta aumenta; es decir, a 
mayor edad menor probabilidad que presente un evento adverso, de igual manera 
sucede con los usuarios que provienen del área urbana, que si bien son los que más 
ingresan a la Unidad, fueron los que menos presentaron eventos adversos durante 
el periodo de estudio. Ahora bien, el número total de ingresos y grupos 
farmacológicos se comportan como un factor de riesgo a medida que estos 
aumentan en número, a mayor número de grupos farmacológicos que se le estén 
administrando a un usuario y mayor número de ingresos que este presente, la 
probabilidad de presentar un evento adverso también aumenta. De igual manera, 
los diagnósticos de trastorno mental crónico-esquizofrenia y trastorno afectivo 
bipolar se comportan como un factor de riesgo para presentar un evento adverso. 
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8. DISCUSIÓN 
 
 

En este estudio se encontró que el personal de enfermería es quien más reporta, 
evidenciado por los hallazgos encontrados en las notas de enfermería. Se encontró 
que el 65% de población que presenta algún tipo de trastorno corresponde a los 
hombres, caso similar presentado en la encuesta nacional de salud 2003 donde los 
hombres presentan prevalencias más altas, en cualquier tipo de trastorno 
presentado alguna vez en su vida en comparación de las mujeres con un 41% y 
39% respectivamente55. Para el 2015 la encuesta evidencia que los trastornos son 
más frecuentes en mujeres que en hombres tanto en adolecentes como en la 
población adulta56. De los trastornos evaluados en esta última encuesta, los más 
prevalentes son el trastorno afectivo bipolar y la fobia social56 caso similar al 
encontrado donde el trastorno afectivo bipolar presenta un 34%, este se encuentra 
precedido por esquizofrenia que tiene un 47%. 

 
 

En esta investigación se encontró que los usuarios con alguna patología mental en 
su mayoría provienen de la zona urbana con un 85%, lo anterior tiene concordancia 
con la encuesta del 2015 donde la zona urbana, presenta una prevalencia superior 
que zona rural, en cualquier tipo de trastorno,56 asimismo Gonzales LM, et al57 
establece que la ubicación geográfica está relacionada con la decisión de consultar 
al médico o no cuando se tiene problemas de salud mental, Restrepo C, G, et al58 
asegura que, las personas que viven en el área rural presentan menos riesgo de 
padecer una alteración mental. 

 
 

En cuanto a nivel educativo, para el 2003 la prevalencia de cualquier trastorno era 
mayor en primaria completa con un 41.1%,55 caso similar a nuestro estudio donde 
la primaria completa representa el 19.76% muy a la mano con secundaria 
incompleta con un 19.56%, lo anteriormente descrito evidencia la dificultad del 
acceso a la educación y la estigmación de la población que presenta algún tipo de 
alteración mental y lo difícil que es llegar a terminar una carrera profesional, en 
relación a esto, en España se identificó que el 46% de las personas con deficiencias 
metales no tienen estudios y que el 13,67% no llegan a leer ni escribir,59 situación 
similar encontrada en Colombia donde las personas con enfermedades mentales, 
por lo general, son víctimas a diario de estigmatización y discriminación, razón por 
la cual acceder y/o continuar con una educación y trabajo cada vez es más difícil, 
aun cuando ingresan con mayor frecuencia se vulneran sus derechos.58 

 
 

En algunos estudios se habla de la importancia del acompañamiento familiar a los 
pacientes con alteraciones mentales, frente a esto Battaglia y Schettini 2010, dicen 
que las familias hacen parte central en el tratamiento psiquiátrico de pacientes 
hospitalizados,60 sumado esto Hidalgo, Ballester y García 2007 plantean “la familia 



53  

se convierte en el mejor apoyo que puedan tener los profesionales que atienden a 
las personas afectadas y viceversa”,61 en nuestro estudio evidenciamos una 
carencia en el acompañamiento constante en el proceso de la atención por parte de 
los familiares, sin embargo cabe resaltar que el 85.6% de la población total 
presentaba algún tipo de apoyo. 

 
 

Dentro de los diagnosticos a destacar en nuestro estudio se encuentra trantorno 
asociado al consumo se sustancias, el cual presenta un 23.5% de la poblacion total; 
sabemos que el consumo de sustancias psicoactivas tiene un impacto directamente 
proporcional con los problemas de salud mental, este consumo esta relacionado 
con el estrés postraumatico, ansiedad, panico, presencia de ideacion suicidad,etc. 
En cuanto al impacto economico se calcula que seria necesario el 0.4% del PIB para 
tratar los problemas relacionados con el uso de sustancias.56 

 
Cabe destacar que en el presente estudio se encontro que la poblacion que 
presento algun tipo de evento adverso durante su hospitalizacion en la unidad 
mental esta conformada por un 65.57% en hombres esto muestra concondarcia con 
un estudio multicentrico hecho en mexico.63 La edad promedio fue de 34 años, en 
esta investigacion se evidencio que el área urbana, el número total de ingresos, el 
número total de grupos farmacológicos, presentar diagnósticos médicos de 
esquizofrenia o Trastorno Afectivo Bipolar y la edad tiene asociacion 
estadisticamente significativa con la presencia de ventos adversos, caso similar 
encontrado en los servicios de hospitalizacion en mexico.62 

 
 

Es importante resaltar que los estudios encontrados en la literatura referente EA en 
su gran mayoria son realizados en areas diferentes a hospitalizacion psiquiatrica, 
esto nos lleva a encontrar varivilidad en el tipo de EA presentado, asimismo en un 
estudio realizado en Mexico, en diferentes areas de hospitalizacion exaptuando la 
unidad mental, que la mayoria de eventos adversos estan relcionados con el 
cuidado y la administracion de medicamentos, dentro de los primeros se encontro 
que las caidas y las ulceras por presion representan un 28.7% y un 19.1% 
respectivamente,62 mientras que en este estudio solo representan un 4.62% en la 
unidad mental, diferencia ques significativa, sin embargo, nuestro estudio 
demuestra que los eventos mas representativos en la unidad fue heteroagresion 
con 23.12%, seguido por RAM con un 20.23% y por ultimo autolesion con un 
10.94%. 

 
 

Al analizar los factores de riesgo para la ocurrencia de eventos adversos en una 
unidad mental, se debe tener en cuenta principalmente las diferentes condiciones 
en las que un usuario se puede hallar, evaluar cada una de las necesidades que 
requieren para dar un cuidado diferenciado y establecer una política de seguridad 



54  

del paciente específica para dicha población, sin embargo la OMS, en su informe 
acerca de la salud en mental en el mundo 2001, reporta que el 40% de los países 
no disponen de una política bien definida de salud mental y el 33% no plantea un 
programa de salud mental63 puesto que las intervenciones y/o actividades que se 
realizan a diario por parte del personal de salud en pro de beneficios a los usuarios 
con trastorno mental, muchas ocasiones no son suficiente para prevenir la 
ocurrencia de eventos adversos (EA). Sumado a esto se registra un sub-registo de 
los eventos adversos lo cual dificulta el análisis de los factores de riesgo y causas 
para la ocurrencias de los mismos generando así mala calidad asistencial, durante 
la investigación se encontró una prevalencia de EA de 24,3% lo cual difiere 
radicalmente con lo reportado por el personal donde solo se encontró una 
prevalencia de 2,19%, esto también es registrado por Sebastián de Belalcázar en el 
que evidencia la poca adherencia a la cultura de reporte de eventos adversos por 
parte del personal asistencial al programa de seguridad del paciente.64 
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9. CONCLUSIONES 
 
 

La edad, el área urbana, el número total de ingresos, el número total de grupos 
farmacológicos, presentar diagnósticos médicos de esquizofrenia o Trastorno 
Afectivo Bipolar son factores determinantes para la ocurrencia de eventos 
adversos en la Unidad Mental. 

Es necesario reforzar el sistema de reporte y cultura de seguridad del paciente, 
ya que a la hora de comparar los reportes institucionales con las historias clínicas 
se evidencia sub-registros de eventos adversos significativos. 

 
HUHMP cumple con la adaptación e implementación de la Política de Seguridad 
del Paciente, fomentando los 18 procesos asistenciales seguros, sin embargo 
estos no están adaptados a las características específicas de los usuarios de la 
unidad mental. 
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10. LIMITACIONES 
 

Información insuficiente en los registros de las historias clínicas de los 
usuarios ingresados en el periodo de estudio. 

La obtención de la población a estudio, debido al poco reporte de eventos 
durante el 2017. 

 
Bases de datos suministradas incompletas y no actualizados, de los ingresos 
en el periodo de estudio. 

La presente investigación sólo comprende el periodo del 1 de enero al 31 de 
diciembre del 2017. 

 
La investigación se basa únicamente en la información obtenida en historias 
clínicas y reportes de eventos en calidad. 
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11. RECOMENDACIONES 
 

 
Fortalecer la cultura del reporte de eventos adversos y su búsqueda activa con 
información suficiente que permita el análisis del mismo. 

 
Sensibilizar al personal sobre el reporte no punitivo de eventos adversos. 

 
Verificar concordancia entre lo registrado en las historias clínicas y el reporte de 
los eventos adversos. 

 
Fortalecer la coordinación del asegurador y la institución en lo referente a fallas 
que los involucren a los dos. 

 
Adaptación de la Política de Seguridad del paciente en la Unidad Mental acorde 
con los lineamientos de la Política Nacional de Salud Mental. 

 
Implementar otros materiales para la identificación de riesgos de los usuarios. 

 
Evaluación diferenciada de la Política Institucional de Seguridad del paciente en 
la Unidad Mental 

Realizar más estudios sobre eventos adversos en la Unidad Mental que permitan 
hallar una relación causal de su ocurrencia contribuyendo al mejoramiento 
continuo de la calidad de atención. 
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Anexo A. Presupuesto 
 

N° DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD CANTIDAD 
VALOR 
UNIDAD 

VALOR 
TOTAL 

1 Computador Desarrollo del trabajo 2 $800.000 $1.600.000 

2 software Desarrollo del trabajo 1 0.0 0.0 

3 
Impresora 

multifuncional 
Imprimir, escanear, 

fotocopiar 
1 $600.000 $600.000 

4 Tóner Imprimir, fotocopiar 4 $30.000 $120.000 

5 Resma de papel Imprimir, fotocopiar 2 $8.500 $17.000 

6 Caja de lapiceros Tomar datos 1 $6.000 $6.000 

7 Carpetas Archivar 8 $500 $4.000 

8 CD + caja Entrega de información 2 $6.000 $12.000 

9 USB 
Almacenamiento de la 

información 
2 $16.000 $32.000 

 

 
10 

Servicio de 
internet + 
Servicio 

telefónico 

 

 
Desarrollo del trabajo 

 

 
8 

 

 
$70.000 

 

 
$560.000 

12 Transporte Desarrollo del trabajo 128 $5.000 $640.000 

13 
Servicio de 

investigadores 
Desarrollo del trabajo 1 0.0 0.0 

14 Imprevistos Desarrollo del trabajo   $200.000 

TOTAL $3.791.000 
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Anexo B. Cronograma 
 

 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

AÑO 2017 2018 

MES AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO 

SEMANA 2 3 4 5 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

INICIO 

Esquema  del 
proyecto de 
investigación 

                                        

Introducción                                         

Planteamiento 
del problema 

                                        

Justificación e 
importancia 

                                        

Objetivos                                         

DESARROLLO 

Revisión 
bibliográfica 

                                        

Elaboración de 
Marco Teórico 

                                        

Presentación y 
socialización 
del proyecto 

                                        

Elaboración de 
instrumentos 

                                        

Validez de 
instrumentos 

                                        

Ajustes y 
correcciones 
de 
instrumentos 

                                        

Prueba de 
instrumentos 

                                        

Presentación y 
socialización 
avances del 
proyecto 

                                        

Recolección 
de datos e 
información 
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Procesamiento 
y tabulación de 
la información 

                                        

Análisis de la 
información 

                                        

Socialización 
de resultados 
del proyecto 

                                        

 
 
 
 
 
 
 
 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

AÑO 2018 

MES AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE 

SEMANA 2 3 4 5 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

FINAL 
Redacción y elaboración de 
artículo 

                

Revisión y corrección del 
articulo 

                

Entrega del artículo de 
investigación. 

                

Entrega de informe final a 
Vicerrectoría de 
Investigación y proyección 
social. 

                

Envió y publicacion de 
articulo a revista indexada 

                

 


