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RESUMEN

Durante su estadía, el paciente es sometido a muchos procedimientos que conllevan riesgos, incluyendo la acti-
vidad de traslado del paciente. La función del traslado cobra relevancia en cuanto a ocurrencia, si consideramos 
que se realiza a lo menos en 3 oportunidades durante su permanencia. En éstos, la condición del paciente puede 
ser auto-valente o de total minusvalía, como ocurre ante la ausencia de conciencia, presencia de vías de acceso 
venoso, catéteres u otros medios terapéuticos, factores que dan un grado mayor de complejidad a los movi-
mientos interservicios y ponen en riesgo la ocurrencia de eventos adversos. Objetivo: Determinar el impacto de 
la gestión de riesgos en la prevención de eventos adversos o incidentes durante el traslado intrahospitalario de 
pacientes. Material y método: La presente investigación se define como cuantitativa, prospectiva con evaluación 
pre y postintervención, diseñada en 3 etapas: 1) Estudio de prevalencia de eventos adversos durante el traslado 
intrahospitalario; 2) Intervención a través de la aplicación de un Programa de Gestión de Riesgos; 3) Evaluación 
del impacto. Resultados: en la primera etapa fueron evaluados un total de 217 traslados, encontrando que en 
123 casos (56,7%) corresponde a eventos adversos relacionados a la “no confirmación de la identificación del 
paciente”. Por lo que la intervención fue realizada en este evento. Después de la intervención la tasa de incum-
plimiento fue de 19.4% (p <0,000010). Conclusiones: Los datos muestran que el programa de gestión de riesgos 
implementados impactó fuertemente en evitar el error postintervención. 
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ABSTRACT 

In these, the patient’s condition can be autonomous or totally disabled, as in the absence of consciousness, 
presence of venous access routes, catheters or other therapeutic methods, factors that give a greater degree 
of complexity to the inter movements, threatening occurrence of adverse events. Objective: To determine the 
impact of risk management in the prevention of adverse events or incidents during the intra-hospital transport 
of patients. Methods: This research is defined as quantitative, prospective pre and post intervention assessment, 
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and designed in 3 steps: 1) Study of prevalence of adverse events during intra-hospital transport; 2) Intervention 
through the implementation of a Risk Management Program; 3) Evaluation of the impact. Results: In the first 
stage a total of 217 transfers were assessed, found that in 123 cases (56.7%) is related to AE “no confirmation 
of patient identification.” So the procedure was performed at this event. After intervention, the default rate was 
19.4% (p<0,000010). Conclusions: The data show that the risk management program implemented impacted 
strongly to avoid post intervention error. 

Key words: Transportation of patients, patient safety, adverse events, risk management. 
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INTRODUCCIÓN 

Los sistemas de salud de todo el mundo reco-
nocen la importancia que tiene entregar una 
atención segura y de calidad. Sin embargo, 
tanto la seguridad como la calidad no son te-
mas exclusivos de los funcionarios que brin-
dan atención directa, todo el entorno que ro-
dea al paciente se involucra en esta visión. El 
paciente observa y asimila este trabajo desde 
su perspectiva, por ello es importante consi-
derar que “las percepciones de los pacientes 
de la seguridad y el confort se correlacionan 
positivamente con la calificación técnica de 
trabajo” (1), evaluando permanentemente 
y reflejándose en los frecuentes cuestiona-
mientos que lo pacientes hacen sobre la aten-
ción que se les brinda.

Unido a este enfoque y en plena era de la 
información, la calidad está centrada en el 
usuario, teniendo como una meta entender 
las necesidades de éste y luego satisfacer las 
demandas en los mercados. Éste concepto, 
derivado de los modelos industriales de ges-
tión, enfatiza fundamentalmente la satisfac-
ción del usuario que adquiere o hace uso del 
producto o servicio, que ha recibo por parte 
del centro de salud. 

Por ende, la calidad de atención se resume 
en evaluar la satisfacción a través de algunos 
indicadores, tales como la existencia de segu-
ridad en los distintos procesos, midiendo la 

ocurrencia de eventos adversos e incidentes 
durante la asistencia del paciente, aspecto 
que en su esencia siempre reviste gravedad, 
generando además en el paciente insatisfac-
ción e inseguridad. 

De acuerdo al marco conceptual de la 
clasificación internacional para la seguridad 
del paciente, publicada por la OMS, enten-
deremos por incidente “aquel suceso suscep-
tible de provocar daño o conflicto en otras 
circunstancias, o que provoca la aparición 
de un evento adverso ligado por sobre todo 
a las condiciones de la asistencia”. Por su par-
te, evento adverso es definido como “todo 
hecho no deseado que ha causado daño al 
paciente o lo ha podido causar, ligado tanto 
a las condiciones de la asistencia, como a los 
del propio paciente y que nos e relacionan 
con el curso natural de la enfermedad” (2).

Desde esta mirada, el evento adverso (EA) 
recobra importancia, en la estrategia del Mi-
nisterio de Salud Chile (MINSAL), la que se 
refleja en el sistema de acreditación de pres-
tadores, que incorpora, gran parte de los ele-
mentos de los procesos que se deben resguar-
dar en beneficio de la calidad y seguridad de 
los pacientes (3).

La gestión de riesgos se define como “el 
conjunto de acciones que aunque no garanti-
cen la ausencia de eventos adversos, tratan de 
agotar sus posibilidades de ocurrencia den-
tro de costos que sean sostenibles, es una me-
todología de trabajo que permite gestionar el 
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riesgo al que sometemos a los pacientes con 
las atenciones médicas, para que éstos no se 
manifiesten al azar” (4).

La introducción de una estrategia de Ges-
tión de Riesgos, orientada a crear un ambien-
te de trabajo basado en la confianza, enfoca-
do al aprendizaje, es una manera efectiva de 
avanzar hacia el logro de prestar servicios de 
atención en salud de alta calidad (5). 

La actividad de traslado intrahospitalario 
de pacientes forma parte de las actividades 
rutinarias que se desarrollan durante la hos-
pitalización de éste, en el que participan di-
versos integrantes del equipo de salud, cum-
pliéndose protocolos establecidos (6). Los 
traslados hospitalarios de pacientes se reali-
zan bajo condiciones de escasa o nula auto-
valencia, y son realizados por personal capa-
citado para tales fines; según la complejidad 
de la condición del paciente es el equipo que 
lo acompaña. Respecto a esta función diver-
sos estudios destacan la necesidad que el per-
sonal involucrado en esta actividad “cuente 
con capacitación para ello y conozca los pro-
cedimientos correspondientes” (7, 8), en caso 
contrario se pueden desarrollar incidentes 
y/o eventos adversos, destacando los ocurri-
dos por deficiencia en la gestión del traslado 
(falta de oxígeno, insumos, incumplimientos 
de protocolos como la identificación correcta 
de pacientes, entre otros). 

Es por lo anteriormente expuesto, y dado 
que los procesos que involucran calidad y 
seguridad en la atención de los pacientes en 
el ámbito hospitalario son múltiples, que la 
presente investigación tiene como objetivo 
determinar el impacto en la prevención de 
incidentes y/o EA, durante el proceso de tras-
lado intrahospitalario de pacientes, mediante 
la aplicación de un programa de gestión de 
riesgos. En base a este objetivo se planteó la 
siguiente hipótesis: las tasas de ocurrencia de 
incidentes y/o eventos adversos en la etapa 
preintervención es mayor a las tasas de ocu-
rrencia de incidentes y/o eventos adversos en 
la etapa postintervención. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se efectuó una investigación de tipo cuan-
titativa prospectiva con evaluación pre y 
postintervención, diseñada en 3 etapas: En 
la primera (etapa preintervención) se selec-
cionó una institución de salud de gran tama-
ño docente asistencial, con un total de 450 
camas, ubicada en Santiago de Chile. Para el 
cálculo de la muestra se consideró un univer-
so de 560 traslados, obteniendo un total de 
217 traslados evaluados, vigilados en forma 
prospectiva, en un periodo de 30 días (nivel 
de confianza de 95%, error alfa de 5%, valor 
esperado de 50%). Se realizó un estudio de 
prevalencia de incidentes y/o EA durante el 
traslado intrahospitalario de pacientes, con 
el objetivo de determinar las tasas basales y 
las características epidemiológicas de éstos, 
los datos fueron registrados en ficha epide-
miológica, creada para la presente investiga-
ción, validada por expertos y en campo; esta 
ficha epidemiológica fue estructurada en 
cinco partes: 1) datos generales del traslado; 
2) datos relacionados a clasificación y grave-
dad del incidente o EA; 3) factores de riesgo 
predefinidos en tres criterios, los que se de-
finieron por complejidad, donde el primer 
criterio se encontraba orientado a presen-
cia de procedimientos invasivos, el segundo 
orientado a evaluar estado de conciencia del 
paciente y el tercero a la ocurrencia de even-
tos; 4) clasificación del momento de ocu-
rrencia del Incidente o EA; 5) descripción 
breve del incidente o EA. 

En la segunda etapa los datos fueron ana-
lizados, se seleccionó el incidente que presen-
tó la mayor prevalencia de ocurrencia, el que 
correspondió a “No corroborar identidad del 
paciente”; con estos resultados se diseñó y 
aplicó la intervención basada en el programa 
de Gestión de Riesgos para la prevención de 
EA ocurridos durante el traslado, que con-
sistió en análisis de los procesos relacionados 
al problema identificado, reestructuración de 
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normativas, creación de los protocolos, capa-
citación del personal, elaboración de afiches 
recordatorios y definición del indicador de 
proceso para la evaluación del impacto (tasa 
de incumplimiento). 

Luego del análisis inicial (diagnóstico), se 
implementó el programa de gestión de ries-
gos que consideró cambio en el sistema de 
vigilancia de pasiva a activa de los eventos 
adversos e incidentes relacionados al trasla-
do; reestructuración del proceso de traslado, 
siendo incorporado un check list para ase-
gurar que las actividades se desarrollaran, en 
especial la verificación de la identificación del 
paciente; educación y entrenamiento del per-
sonal encargado de esta actividad donde se 
incorporó metas internacionales de seguridad 
del paciente con énfasis en una identificación 
segura, el diagnóstico inicial y la importancia 
de la identificación correcta del paciente an-
tes del traslado. Esta actividad se realizó en el 
100% del equipo de traslado durante un mes. 
El programa de capacitación fue de tres ho-
ras presencial y una hora de capacitación en 
el lugar de trabajo. De acuerdo a planificación 
fueron realizadas mediciones de cumplimien-
to mensual, realizando medidas de mejora de 
acuerdo a los datos. Las evaluaciones para de-
terminar el diagnóstico inicial y el impacto de 
la intervención fueron realizadas por las auto-
ras de acuerdo a lo definido en protocolo. 

Para la tercera etapa (periodo postinter-
vención), de evaluación del impacto en la 
disminución de la tasa de incumplimiento, se 
realizó un estudio de prevalencia de Inciden-
tes y/o EA orientada solo a incumplimiento 
de la corroboración de la identidad del pa-
ciente durante el traslado intrahospitalario, 
los datos fueron registrados en ficha epide-
miológica ya aplicada en la primera etapa, fi-
cha que se aplica prospectivamente en un to-
tal de 144 traslados en un periodo de 30 días. 

Fueron respetados los principios éticos in-
ternacionalmente exigidos. La presente inves-
tigación fue aprobada por el comité de ética 
de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Mayor, y aprobada por la institución en es-

tudio; los funcionarios de traslado evaluados 
aprobaron la vigilancia realizada firmando el 
consentimiento informado. Los resultados 
fueron tabulados con el programa Stata 11.0, 
el análisis se realizó de acuerdo a compara-
ción de tasas de ambas prevalencias realizadas 
para medir el impacto de la gestión de riesgos 
y su significancia estadística, mediante la tasa 
de incumplimiento. Se elaboraron tablas de 
frecuencia y se compararon los porcentajes de 
logro, utilizando el test de proporciones basa-
das en la distribución normal para comparar 
2 proporciones, en este caso pre y postinter-
vención, midiendo el nivel de significancia 
estadística utilizando el valor p para aceptar 
o rechazar la hipótesis nula.

RESULTADOS

Durante el periodo en estudio se cumplieron 
las actividades derivadas de las tres etapas, 
donde se elaboraron afiches de refuerzo, dis-
tribuyéndose en las áreas de trabajo. Se apli-
có plan de capacitación al 100% del personal 
de traslado, incluyendo jefaturas (79 funcio-
narios) y posteriormente se inició medición 
del impacto del programa sobre el evento de-
tectado. 

Los datos representados en la Tabla 1 
muestran que la mayor frecuencia de presen-
tación la ocupa “no corrobora identidad del 
paciente” correspondiendo a 123 casos, con 
56.7% del total; sobre este Incidente se deci-
de realizar la intervención. 

En el periodo postintervención, la tasa de 
incumplimiento alcanza cifras de 19.4%, se 
destaca que esta conducta después de la in-
tervención aumenta de un 13.8 a un 80.6% 
de los casos revisados (144 traslados), al 
comparar ambas tasas la diferencia es esta-
dísticamente significativa (p<0,00001), lo 
cual confirma la eficiencia de la intervención. 

Los datos de la Tabla 2 muestran el nivel 
de cumplimiento de las conductas para una 
adecuada identificación de pacientes, pode-
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mos medir el nivel de cumplimiento de estas 
conductas relacionadas a la correcta identi-
ficación del paciente para el periodo post- 
intervención; de esta tabla se puede concluir 
que un 80.6% de las personas capacitadas 
a través del programa de gestión de riesgo 
cumple con al menos una de las tres conduc-
tas exigidas en el protocolo de identificación 
del paciente. Si se considera que este porcen-
taje antes de la intervención era de un 13,8%, 
se puede afirmar que la seguridad en la iden-
tificación del paciente durante el traslado ha 
aumentado significativamente (p<0,005).

La evaluación sobre el conocimiento de 
la normativa implementada sobre “identifi-
cación de pacientes durante el traslado” era 
conocida parcialmente por los funcionarios 
evaluados en el periodo preintervención. 
Si bien es obligatorio el uso de brazalete en 

todo ingreso de paciente, la lectura de éste 
para corroborar identificación era realizada 
solo por algunos auxiliares. Postintervención 
se logra que el 100,0% tome conocimiento y 
aumente la aplicación de esta norma de se-
guridad.

Los datos de la Tabla 3 nos permiten eva-
luar que de 144 procedimientos de traslados 
evaluados, el 39% de éstos cumplió el proto-
colo completo, esto es: 1) Lectura de brazale-
te. 2) Confirmación con el paciente y /o per-
sonal clínico. 3) Confirmación ficha clínica. 
Se destaca que el 19% de los procedimientos 
evaluados no ejecuta adecuadamente la iden-
tificación del paciente previo traslado. 

Se concluye que aplicado el programa de 
gestión de riesgo, un 80% de los traslados de 
pacientes realizado cumplió con el protocolo 
de revisión de identificación del paciente.

impacto De la Gestión De riesGos en la preVención De eVentos aDVersos Durante el traslaDo intraHospitalario De... / b. ramírez, n. febré

Tabla 1. Distribución porcentual de cumplimiento  sobre el indicador “confirmación de la 
identidad del paciente en el proceso de traslado”,  para los periodos pre y postintervención, 
año 2013. 

Ítem evaluado 
Periodo 

preintervención
Periodo 

postintervención

 Nº                         %  Nº                   %

No confirma Identidad del Paciente          123                   56.7     28              19.4

Confirma Identidad  del  Paciente            30                   13.8   116              80.6

Otros ítemes                                                                                                                         64                   29.5   n/r *

Total           217                   100 144               100

*n/r (no registrado)

Tabla 2. Porcentaje de cumplimiento de las distintas conductas relacionadas con la identifica-
ción del paciente durante el periodo postintervención (n=144 evaluaciones).

Conducta                 Número
Porcentaje de 

Cumplimiento

Solo cumple con lectura del brazalete 2 1,4

Solo cumple con preguntar identidad al paciente 2 1,4

Solo verifica identidad con ficha clínica 2 1,4

hace lectura del brazalete y verifica con ficha clínica 44 30,6

Consulta al paciente y verifica ficha clínica 9 6,3

Realiza las tres conductas de identificación del paciente 57 39,6

No realiza ninguna de las tres conductas de identificación 28 19,4

Total 144 100
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

El Instituto de Medicina de los Estados Uni-
dos, en su informe “To err is human: Buil-
ding a Safer health Care” cuantificaron en 
los años noventa las muertes hospitalarias 
atribuibles a errores médicos prevenibles en-
tre “al menos, 44.000 y quizás 98.000 perso-
nas en los Estados Unidos” (9). 

Desde el pionero estudio “harvard Medi-
cal Practice” dirigido por Brennan, las cifras 
oscilan entre un riesgo de padecer efectos 
adversos atribuibles a los cuidados de 2 por 
cada 100 hospitalizaciones; en el estudio de 
Utah y Colorado 3 al 16,6 por cada 100 hos-
pitalizaciones (10, 11). 

La OMS expresa que existe calidad de la 
atención de la salud, cuando en ella concu-
rren un alto grado de excelencia profesional, 
el uso eficiente de los recursos, un mínimo de 
riesgos para el paciente, un alto grado de sa-
tisfacción del paciente, un impacto final po-
sitivo en la salud. Analiza la actitud frecuente 
del personal de salud que frente a la ocurren-
cia de eventos generalmente no reporta inci-
dentes. Todo este conjunto de acciones ayuda 
a “no detener el daño al paciente. El proto-
colo de Londres establece errores de acción y 
errores de omisión” (8). 

De acuerdo a la OPS, el error de ejecución 
es “la omisión de acciones que se deben reali-
zar y están previstas en los procesos”(12). En 
la presente investigación en la etapa prein-

Tabla 3. Cumplimiento de protocolo de identificación del paciente postintervención (n=144 
traslados).

Cumplimiento de protocolo Número Porcentaje

Completo 56 39

Parcial 59 41

No cumple 28 19

Sin registro 1 1

Total 144 100

tervención se pesquisa que el Error de eje-
cución sobre el ítem confirma la identidad 
del paciente previo al traslado se omite en 
un 56,7%; de acuerdo a los autores, este in-
cumplimiento se traduce en dos problemas 
de seguridad, siendo el primero clasificado 
como un incidente para el paciente traslada-
do erróneamente, el cual puede ser sometido 
a una intervención o procedimiento que no 
corresponde (donde correspondería notifi-
car el evento adverso “ procedimiento en pa-
ciente erróneo”) y para el paciente que no se 
traslada, se puede notificar un evento adver-
so de “oportunidad de atención y retraso en 
el tratamiento, diagnóstico o cuidado”. 

En el año 2010 se publica una revisión 
sistemática que incluyó desde 1998 a 2009 
eventos adversos con el objetivo de evaluar 
los eventos adversos durante el proceso de 
traslado instrahospitalario del paciente críti-
co; en este estudio los autores identificaron 
que los EA más frecuentes se relacionaron 
con reservas de oxígeno insuficientes, insufi-
ciente conocimiento y la necesidad de mayor 
precisión de ajustes de respiradores y equipa-
miento, desconexión de tubos, alteraciones 
fisiológicas del paciente, entre otras; estos au-
tores relatan incidencias de EA en estos pro-
cesos de traslados en rangos de un 5 a 70%, 
concluyendo que éstos tienen relación con la 
“preparación y gestión como pasos cruciales, 
ya que tiene un impacto en el corto y media-
no plazo en el pronóstico del paciente”, con-
sideran la iniciativa de organizar y preparar 
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equipo humano y tecnológico previo al mo-
vimiento, para aminorar factores de riesgo 
(10). De acuerdo a estos autores la gestión es 
el paso “crucial”, es por tal razón que en la 
presente investigación se seleccionó la meto-
dología de gestión de riesgos, la que se inicia 
en la medición del riesgo (periodo preinter-
vención) al que se encuentran expuestos los 
pacientes, donde encontramos que de 217 
traslados evaluados, un importante número 
de pacientes trasladados presentaron eventos 
leves, con una tasa considerada por los au-
tores de la presente investigación por sobre 
los definidos en la literatura analizada, esto 
puede deberse a la metodología aplicada, que 
permitió un seguimiento prospectivo de los 
eventos ocurridos. Los autores destacan que 
los traslados evaluados incluían pacientes 
críticos y no críticos (muestra no intencio-
nada) y que el 100% de EA analizados fueron 
incidentes o eventos leves, al contrario de los 
referidos en la literatura. 

 De acuerdo a los datos de la literatura, la 
preparación del personal es un aspecto que 
disminuye la ocurrencia de factores de ries-
go (13), esta visión debe ser complementada 
según Beckmann (11), con supervisión en el 
equipo de transporte (14, 15), lo anterior se 
refleja claramente en el programa de gestión 
de riesgo implementado en la presente inves-
tigación, programa que presentó un impacto 
en la reducción del riesgo en 95 casos.

En los traslados de pacientes críticos o en 
estado de riesgo, la morbilidad causada por 
esta actividad se considera “pobremente do-
cumentada y resalta la probabilidad de au-
mento en la duración de la hospitalización, 
secuelas neurosicológicas y mortalidad” 
(10). Es importante recordar en este punto, 
y dado el impacto de los incidentes o eventos 
adversos en proceso evaluados, las metas in-
ternacionales de seguridad del paciente, que 
definen la importancia de la identificación 
exacta del paciente para la realización de una 
acción, sea por personal médico o personal 
de apoyo (10, 16).

Es consenso internacional que la identi-

ficación correcta de pacientes debe utilizar 
doble identificador (nombre completo y Rut 
o nombre completo y fecha de nacimiento) 
como mínimo, nunca utilizar abreviaturas, 
universalizar códigos, número de cama o 
habitación y confirmar la identificación del 
paciente previo a cada acción (17). 

El presente trabajo muestra claramen-
te que al iniciar la evaluación el proceso de 
traslado no era seguro para el paciente en 
un 100% pues no se aplicaba la doble veri-
ficación de la identidad; posterior a la inter-
vención se puede concluir que el 80.6% de 
los pacientes trasladados deben estar seguros 
que fueron identificados correctamente.

Es importante considerar que para los au-
tores este trabajo valida la aplicación de los 
programas de gestión de riesgo, siendo esta 
actividad de bajo costo y amplios beneficios 
para la calidad y seguridad de la atención.

En conclusión, la aplicación de un Pro-
grama de Gestión de Riesgo, muestra ser 
una metodología efectiva para el fomento 
de buenas prácticas en salud. Su aplicación 
es sencilla y de bajo costo, requiere solo de 
un trabajo sistemático y que permanezca en 
el tiempo. Como toda metodología, la medi-
ción permanente de su impacto debe formar 
parte del plan de acción.

Una de las principales limitaciones de este 
estudio deriva de la dificultad de eliminar el 
efecto Hawthorne sobre la observación di-
recta relacionada con el cumplimiento del 
protocolo implementado para identificar 
correctamente al paciente previo traslado, 
lo que podría sobreestimar la frecuencia de 
los errores o de incidentes, pues los evalua-
dos conocían previamente el objetivo de las 
supervisiones; sin embargo, pensamos que 
la intervención realizada con la metodología 
de gestión de riesgos logró identificar el pro-
blema, permitiendo una reestructuración del 
proceso y una posterior capacitación entre 
otras intervenciones que lograron un cambio 
de conducta que se traduce en el impacto en 
los resultados obtenidos. 
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