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RESUMEN

La notificacion y el andlisis sistematico de los eventos adversos constituyen componentes
fundamentales de la gestion de la seguridad del paciente. Sin registros confiables y
estructurados, las instituciones de salud carecen de la informacidén necesaria para identificar
riesgos, corregir fallas y demostrar la implementacion efectiva de procesos de mejora continua.
En la Clinica BigDental, esta situacion es evidente, ya que el sistema de notificacion se basa
en formularios fisicos y hojas de calculo aisladas, sin reglas de validacion de origen ni
mecanismos estandarizados de trazabilidad.

El presente estudio tuvo como objetivo analizar el sistema institucional de notificacion de
eventos adversos a partir de los registros correspondientes al periodo enero-mayo de 2026,
como base para el fortalecimiento de la seguridad del paciente y la gestion de riesgos. Se
empleo un disefio descriptivo, observacional y retrospectivo, mediante la revision censal de los
50 reportes disponibles.

Los cuasi eventos constituyeron el tipo de evento mas frecuente (50%), seguidos por los
eventos con dafio (46%) y los eventos centinela (4%). Segun la gravedad, el 60% se clasifico
en las categorias A-C (sin dafio o con monitoreo minimo), el 30% en las categorias D-F (dafio
temporal) y el 10% en las categorias G-I (dano grave). Las fallas de comunicacion y
consentimiento informado (42%) y las deficiencias de bioseguridad (28%) representaron el
70% de las causas identificadas. El sistema presentd debilidades estructurales en términos de

validez, oportunidad, cobertura y trazabilidad de los datos.
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Como resultado, se propuso una hoja de ruta de mejora en tres fases que incluye estandarizacion
de procesos, capacitacion del personal y digitalizacion progresiva mediante el sistema SICOD-
EA, actualmente en fase piloto. La evaluacion financiera demostrd viabilidad econdmica bajo
el escenario base institucional (VAN = USD 44.942; TIR = 113%). Los analisis de sensibilidad
mostraron que, incluso en el escenario conservador (reduccion del 10% en los beneficios), el
VAN permaneci6 positivo en USD 39.489 con una TIR del 103%, y en el escenario optimista
(incremento del 20%) el VAN alcanz6 USD 55.848 con una TIR del 133%; en conjunto, el
proyecto mantuvo una solida viabilidad financiera y se sustentd ademds en importantes
beneficios no monetarios, entre ellos el fortalecimiento de la seguridad del paciente, el

cumplimiento normativo y la reduccion de riesgos clinicos y legales.

Palabras clave: seguridad del paciente, eventos adversos, sistemas de notificacion de
incidentes, gestion de riesgos, calidad de la atencion odontologica, sistemas de informacion

en salud.
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ABSTRACT

Reporting and systematic analysis of adverse events are key components of patient safety
management. Without reliable, structured records, health institutions lack the information
required to identify risks, correct failures, and demonstrate that improvement cycles are
completed. At Clinica BigDental, this gap is evident: the reporting system relies on physical
forms and disconnected spreadsheets, with no source validation rules or standardized

traceability mechanisms.

This study aimed to analyze the institutional adverse event reporting system based on records
from January to May 2026, as a foundation for strengthening patient safety and risk
management. A descriptive, observational, retrospective design was used, with a census review

of all 50 available reports.

Near misses were the most frequent event type (50%), followed by events with harm (46%)
and sentinel events (4%). By severity, 60% fell in categories A-C (no harm or minimal
monitoring), 30% in D-F (temporary harm), and 10% in G-I (serious harm). Communication
and informed consent failures (42%) and biosafety deficiencies (28%) accounted for 70% of
identified causes. The system showed structural weaknesses in validity, timeliness, coverage,

and traceability.
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A three-phase improvement roadmap was proposed, including standardization, training, and
progressive digitalization through the SICOD-EA system, currently in a pilot phase. A financial
assessment demonstrated economic viability under the institutional base scenario (NPV =USD
44,942; IRR = 113%). Sensitivity analyses showed that, under a conservative scenario (10%
reduction in benefits), NPV remained positive at USD 39,489 with an IRR of 103%, and under
an optimistic scenario (20% increase in benefits), NPV reached USD 55,848 with an IRR of
133%; across all three scenarios the project’s IRR substantially exceeded the WACC of 16.2%,
confirming financial robustness that does not depend on optimistic assumptions, while the
proposal is further supported by substantial non-financial benefits, including improved patient

safety, regulatory compliance, and reduction of clinical and legal risks.

Keywords: patient safety, adverse events, incident reporting systems, risk management, dental

care quality, health information systems.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION
A finales de los anos noventa, el informe “Errar es humano” del Instituto de Medicina de los
Estados Unidos puso cifras a un problema que la practica clinica conocia pero rara vez
nombraba: una parte importante del dafio que sufren los pacientes en los sistemas de salud es
evitable. Desde entonces, la seguridad del paciente dejo de ser una preocupacion marginal y
paso a ocupar un lugar central en la agenda sanitaria internacional. La Organizacion Mundial
de la Salud y otros organismos han impulsado, a lo largo de las ultimas dos décadas, marcos
normativos y operativos para consolidar lo que hoy llamamos cultura de reporte. En esa logica,
un sistema de notificacion de eventos adversos no es solo un archivo de incidentes: es el insumo
a partir del cual una institucion aprende de sus propios errores. Su utilidad real, sin embargo,
depende de cosas muy concretas; como se disefia el formulario qué se exige en cada campo,
qué tan rapido se procesa la informacion y qué tan dispuesto esta el personal a usarlo sin temor

a sancion.

En el 4mbito odontoldgico, la evidencia sobre eventos adversos es comparativamente menor
que en otros niveles de atencion, lo que refuerza la pertinencia de estudios descriptivos
institucionales que orienten acciones preventivas y contribuyan a cerrar esta brecha de
conocimiento. El presente trabajo se desarrolla bajo la metodologia de Aprendizaje Basado en
Proyectos (ABP), tomando como caso de andlisis la Clinica BigDental, establecimiento

odontologico de la ciudad de Quito que enfrenta debilidades estructurales en su sistema de

1
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notificacion de eventos adversos. El marco conceptual se sustenta en el modelo sistémico de la
seguridad del paciente propuesto por Reason (1), seguin el cual los incidentes resultan de la
alineacion de multiples fallas latentes en la organizacion, y en el marco normativo de la OMS

para sistemas de notificacion de incidentes (2, 3).

1.1. Planteamiento del problema

En la Clinica BigDental, el sistema institucional de notificacion de eventos adversos opera
sobre formularios fisicos y herramientas no integradas, sin reglas de validacion en origen ni
mecanismos estandarizados de trazabilidad. Esta situacion genera retrasos en el registro, riesgo
de duplicidad o pérdida de informacion, y limita la capacidad analitica para identificar patrones,
priorizar riesgos y demostrar el cierre del ciclo de mejora. Las condiciones actuales configuran
una brecha significativa entre el estado real del sistema y los estandares nacionales e
internacionales en materia de gestiéon de riesgos y seguridad del paciente, incluyendo los

lineamientos del Manual de Seguridad del Paciente del Ministerio de Salud Publica del Ecuador

.

1.2. Pregunta de investigacion

(Como se caracteriza el sistema institucional de notificacion de eventos adversos incluyendo
su disefio, flujo de proceso y calidad de los registros de la Clinica BigDental, con base en los
reportes del periodo enero-mayo de 2026, para aportar evidencia al fortalecimiento de la

seguridad del paciente y la gestion institucional de riesgos?

2
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1.3. Objetivos

Objetivo general: Analizar el sistema de notificacion de eventos adversos de la Clinica
BigDental, a partir de los registros individuales reportados entre enero y mayo de 2026, como
base para el fortalecimiento de la seguridad del paciente y la gestion institucional de riesgos.
Objetivos especificos:

» Caracterizar el flujo del proceso institucional de notificacion y la tipologia, gravedad y
causas de los eventos adversos reportados en la Clinica BigDental durante el periodo
enero-mayo de 2026.

» Identificar patrones, fortalezas y debilidades del sistema de notificacion de eventos
adversos.

* Proponer acciones de mejora orientadas al fortalecimiento del sistema de notificacion

y de la cultura de seguridad del paciente.

1.4. Justificacion e importancia del estudio

La justificacion del estudio se ubica en tres planos que conviene distinguir. En el plano
cientifico, el trabajo aporta evidencia descriptiva sobre eventos adversos en un entorno
ambulatorio odontologico, un dmbito sobre el que la literatura nacional es escasa y donde la
mayor parte de los referentes disponibles proviene de hospitales generales. Cualquier insumo
riguroso en este nivel resulta util, porque ayuda a cerrar una brecha de conocimiento que la

propia practica gerencial enfrenta a diario. En el plano institucional, la utilidad es mas

3
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inmediata: disponer de informacién estandarizada sobre los reportes existentes le permite a la
direccion de la clinica priorizar los riesgos reales, definir acciones correctivas con destinatario
y plazo, y verificar si esas acciones efectivamente redujeron la recurrencia del problema.
Finalmente, en el plano formativo, el estudio se desarrolla bajo la metodologia ABP, lo cual
obliga a articular el aprendizaje gerencial con la resolucion de un problema concreto y

verificable de una institucion real, en lugar de quedarse en un ejercicio académico abstracto.
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CAPITULO 2
METODOLOGIA

Diseiio del estudio: Descriptivo, observacional y retrospectivo, basado en ABP (Aprendizaje
Basado en Proyectos). El ABP es una metodologia activa de ensefianza-aprendizaje en la que
los participantes adquieren conocimientos y desarrollan competencias mediante la
planificacion, ejecucion y evaluacion de un proyecto real, orientado a resolver un problema
concreto del entorno profesional. En el contexto de la gerencia en salud, el ABP articula el
diagnostico situacional, la identificacion de causas, la formulacion de objetivos y el disefio de
una propuesta de intervencion, integrando teoria y practica en torno a un producto entregable
y verificable. Para este estudio, el ABP se aplicO como marco organizador del proceso
investigativo y propositivo: a partir de la caracterizacion del sistema de notificacion de eventos
adversos de la Clinica BigDental se identificaron debilidades y oportunidades de mejora, sobre
las cuales se construyd un plan operativo integral orientado a fortalecer la seguridad del
paciente y la gestion institucional de riesgos. Esta logica permite que los resultados no se
limiten a una descripcion del problema, sino que se traduzcan en acciones concretas, medibles
y sostenibles en el tiempo.

Poblacion y periodo: Todos los reportes de eventos adversos registrados en la Clinica
BigDental, Quito, durante el periodo enero-mayo de 2026.

Muestra y muestreo: Se incluyo6 la totalidad de los reportes registrados en el periodo (N =
50), constituyendo un estudio de tipo censal. No fue necesario calcular tamafio muestral ni

aplicar técnica de muestreo.

5
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Recoleccion y analisis de la informacién: La informacién fue obtenida a partir de los registros
institucionales del sistema de notificacion de eventos adversos. Se analizaron variables
relacionadas con la tipologia, gravedad, causas asociadas y caracteristicas demograficas de los
pacientes involucrados.

Los datos fueron procesados mediante estadistica descriptiva, utilizando frecuencias absolutas,
frecuencias relativas y porcentajes. Los resultados se presentaron mediante tablas y
representaciones graficas para facilitar su interpretacion. Complementariamente, se aplicaron
herramientas de analisis organizacional y estratégico, incluyendo el arbol de problemas, arbol
de objetivos, andlisis de Pareto, matriz FODA, analisis PESTEL y el modelo de las Cinco
Fuerzas de Porter.

Aseguramiento de calidad de datos: Revision sistematica de coherencia interna y ausencia
de duplicados. Registros incompletos codificados como 'no registrado'.

Consideraciones éticas: La investigacion utilizd6 informacién secundaria procedente de
registros institucionales, garantizando la confidencialidad y anonimizacion de los datos. No se
realizaron intervenciones sobre pacientes ni se recopilaron datos de identificacion personal, por

lo que el estudio se consider6 de riesgo minimo.
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CAPITULO 3

ANALISIS DE RESULTADOS
Este capitulo presenta los resultados obtenidos a partir del analisis del sistema institucional de
notificacion de eventos adversos de la Clinica Big Dental. Los hallazgos se examinan
utilizando estadistica descriptiva, herramientas de calidad (arbol de problemas y diagrama de
Pareto) y matrices de analisis estratégico (FODA, PESTEL y Porter), con el fin de articular el
diagnostico cuantitativo con la perspectiva gerencial que sustenta la propuesta de mejora
desarrollada en el Capitulo 5.
El analisis se organiza en siete subsecciones que avanzan desde el diagndstico institucional
hacia la propuesta de mejora. Primero se caracteriza el sistema actual de notificacion (3.1) y
se describen los eventos reportados segun tipologia, gravedad y perfil demografico (3.2 y
3.3). Posteriormente se identifican las causas raiz mediante analisis de Pareto (3.4) y se
evalta la calidad del sistema de informacion (3.5). Finalmente, se aplican herramientas de
planeacion estratégica —FODA, PESTEL y Porter— para fundamentar la propuesta de
mejora (3.6 y 3.7).
3.1 Diagnostico del sistema institucional de notificacion de eventos adversos
El analisis realizado en la Clinica Big Dental evidencid que el sistema de notificacion de
eventos adversos se encuentra en una etapa inicial de madurez organizacional. Aunque la
institucion dispone de mecanismos formales para el reporte de incidentes relacionados con la

seguridad del paciente, se identificaron limitaciones asociadas a la utilizacion de registros
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manuales, escasa integracion tecnoldgica y limitada capacidad de andlisis sistematico de la
informacion.

La revision de los procesos institucionales permitio determinar que la notificacion se realiza
mediante formularios fisicos y registros aislados, los cuales posteriormente son consolidados
para actividades de seguimiento y control. Este modelo dificulta la trazabilidad de los eventos,
incrementa el riesgo de pérdida de informacion y limita la generacién oportuna de indicadores
para la toma de decisiones.

Desde la perspectiva de los Sistemas de Informacion en Salud, se evidencio que el sistema
actual presenta debilidades en términos de interoperabilidad, automatizacion y gobernanza de
datos, afectando la capacidad institucional para transformar la informacion en conocimiento
util para la gestion del riesgo (ver Figura 1).

Figura 1. Flujo actual del proceso de notificacion de eventos adversos

1. Identificacion del evento

l

2. Registro manual en formulario

!

3. Entrega al responsable de calidad

!

4. Consolidacion de registros

!

5. Analisis del evento

!

6. Accion correctiva

l

7. Archivo documental

Fuente: Elaboracion propia.
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El analisis del flujo de notificacion evidencié una fuerte dependencia de procesos manuales,
con multiples puntos susceptibles a retrasos, pérdida de informacién y dificultades de
seguimiento. La ausencia de herramientas automatizadas limita la trazabilidad de los eventos

y la generacion oportuna de informacion para la toma de decisiones (ver Figura 2).

9

QUITO — ECUADOR | 2026




UIDE €i

Powered by
Arizona State University
Figura 2. Arbol de Problemas — Clinica Big Dental
Efectos
Fragmentacién en el Vulnerabilidad Incremento del riesgo
analisis de eventos; ante procesos organizacional y
falta de estandarizacion regulatorios (ACESS); afectaciéon potencial de
en acciones correctivas deterioro de la la sostemibilidad del
confianza institucional servicio odontolégico.

2

PROBLEMA CENTRAL

Brecha entre el cumplimiento normativo

formal del sistema de notificacién y la
utilizacién efectiva de la informacién para

la gestién del riesgo y mejora continua en
la clinica Big Dental (Enero—Mayo 2026).

Indirectas W 1
e Enfoque e Ausencia de e Limitada
administrattvo herramientas sistematizacién de
centrado en digitales para la informacioén
evidencia analiss automatizado notificada
document‘al. PEig L e Analisis reactivo en
que en analisis de e Percepcion de 1 .
. TR : i ugar de preventivo
riesgo sistémico riesgo punitivo
eiliitads en el reporte ° Es:as? pflorlsaoon
institucionalizaciéon Sotg egl_cg =
clm (5 abnis el causas criticas
seguridod
K\ \ {
Causas
Estructurales Indirectas Directas
25.5 40.5 41. 1%
60% 24% 41%
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EFECTOS
incremento del riesgo clinico, pérdida de oportunidades de aprendizaje organizacional, baja
confianza del personal en el sistema, debilitamiento de la cultura de seguridad y limitada
toma de decisiones basada en evidencia.

T

PROBLEMA CENTRAL
limitada capacidad institucional para utilizar la informacion del sistema de notificacion de
eventos adversos como herramienta estratégica de gestion del riesgo y mejora continua en
la Clinica Big Dental.

1

CAUSAS
registro manual de eventos adversos, escasa integracion tecnologica, ausencia de
retroalimentacion sistematica al personal, sub-registro asociado al temor a sancion, débil

analisis de causas raiz y limitada articulacion entre el area asistencial y la gerencia.

Fuente: Elaboracion propia.
El arbol de problemas permiti6 identificar que la problematica central no radica exclusivamente

en la ocurrencia de eventos adversos, sino en la limitada capacidad institucional para utilizar

la informacidn generada por el sistema de notificacion como herramienta estratégica para la

prevencion, el aprendizaje organizacional y la mejora continua. Esta limitacion es coherente
con lo descrito en la literatura sobre sistemas de notificacion y aprendizaje: para que un sistema
cumpla su finalidad debe sustentarse en cinco principios basicos —voluntariedad, caracter no
punitivo, confidencialidad, anonimato (o cardcter nominativo con posibilidad de eliminar la
identificacion) y orientacion sistémica—, de modo que los profesionales se sientan seguros al

notificar y el énfasis recaiga en aprender del error y no en sancionar a la persona. La presencia,

entre las causas identificadas, del sub-registro asociado al temor a sancidon evidencia

precisamente la ausencia de un componente no punitivo consolidado, una de las barreras mas

documentadas para la participacion. En este sentido se estima que solo se notifica de forma

11

QUITO — ECUADOR | 2026

CAMPUS




UIDE

Powared by
Arizona State University

sistematica alrededor del 5 % de los eventos adversos, de manera que las cifras registradas

representan apenas la punta del iceberg de incidentes y casi-errores que, de identificarse,

constituirian una fuente sustantiva de aprendizaje organizacional.

3.2 Caracterizacion de los eventos adversos reportados

Durante el periodo analizado se registraron 50 eventos relacionados con la seguridad del

paciente, los cuales fueron clasificados de acuerdo con los lineamientos establecidos en el

Manual de Seguridad del Paciente del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

3.2.1 Distribucion segun tipologia

La clasificacion de los eventos reportados evidencid un predominio de cuasi eventos (50%),

seguidos por eventos adversos (46%) y eventos centinela (4%) (ver Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de eventos segun tipologia del Manual de Seguridad del Paciente

(N=50)

Tipo de evento

Frecuencia (fi)

% relativo

% acumulado

Cuasi evento (near miss) 25 50 50
Evento adverso con dafio 23 46 96
Evento centinela 2 4 100
Total 50 100 —

Fuente: Elaboracion propia.
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12

CAMPUS




I N
CAMPUS

UIDE

Powared by
Arizona State University

La elevada proporcion de cuasi eventos constituye un hallazgo relevante, ya que refleja la
existencia de mecanismos de deteccion temprana de riesgos y sugiere una disposicion favorable
del personal hacia la notificacion. Desde la perspectiva de la seguridad del paciente, estos
eventos representan oportunidades de aprendizaje organizacional antes de que ocurra dafio
efectivo al paciente.

3.2.2 Distribucion segin gravedad

El anélisis de gravedad mostr6 que el 60% de los eventos correspondieron a categorias A-C, el
30% a categorias D-F y el 10% a categorias G-I (ver Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de los registros segun nivel de gravedad (categorias A-I) (N=50)

Nivel de gravedad Categorias Frecuencia (fi) % relativo
Sin dafio / monitoreo minimo | A-C 30 60
Dafio temporal con | D-F 15 30
intervencion
Dafio permanente / riesgo vital | G-I 5 10
/ muerte
Total — 50 100

Fuente: Elaboracion propia.
Aunque la mayoria de los eventos reportados no generaron dafio significativo, la presencia de
eventos clasificados en categorias G-I evidencia la necesidad de fortalecer los mecanismos

institucionales de analisis causa-raiz y seguimiento de acciones correctivas.

13
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3.2.3 Distribucion segun edad del paciente

I N
CAMPUS

El analisis de frecuencias permitié identificar que el grupo etario comprendido entre 39 y 42

afios concentrd el mayor porcentaje de eventos reportados (35%, 14 casos), seguido por el

intervalo 36-39 afos (22.5%); en conjunto, el 87.5% de los eventos se concentrd en pacientes

menores de 48 afios (ver Tabla 3).

Tabla 3. Agrupacion por Intervalos: Edad del Paciente y Marca de Clase

Intervalos

de Edad

[33 - 36)
[36 - 39)
[39 - 42)
[42 - 45)
[45 - 48)
[48 - 51)

[51 - 54]

Marca

de
Clase
(xi)
34.5
37.5
40.5
43.5
46.5
49.5

525

Frecuencia

Absoluta (fi)

3

2

Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Absoluta Relativa
Acumulada (%)
(Fi)

1 2.5%
10 22.5%
24 35%
31 17.5%
35 10%
38 7.5%
40 5%

Relativa

Acumulada

(%0)
2.5%
25%
60%
77.5%
87.5%
95%

100%

Nota. El célculo de los intervalos se realizo mediante la regla de Sturges (k=7 intervalos de

amplitud 3), identificando al grupo de 39-42 afios como el de mayor frecuencia de eventos

registrados, con concentracion secundaria en el intervalo 36-39 afos (ver Figura 3).

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3. Histograma - Poligono de frecuencias de la edad de los pacientes (N=50)
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Fuente: Elaboracion propia.

Se observo que el 87.5% de los eventos ocurri6 en pacientes menores de 48 afios, situacion que
podria estar relacionada con una mayor exposicion a procedimientos odontologicos
restaurativos, rehabilitadores o quirtirgicos. Sin embargo, debido a que el estudio no incorporo

la variable tipo de procedimiento, esta relacion debe interpretarse como una asociacion

descriptiva y no como una relacion causal.

3.3 Identificacion de causas y factores contribuyentes

La aplicacion del analisis de Pareto permiti6 identificar los principales factores asociados a la

ocurrencia de eventos adversos dentro de la institucion (ver Tabla 4).

QUITO — ECUADOR | 2026

CAMPUS




I N
CAMPUS

L UIDE

Powared by
Arizona State University

Tabla 4. Distribucion de causas de eventos adversos

Categoria de Causa Frecuencia Frecuencia Frecuencia Relativa Clasificacion
(Basado en MSP) (fi) Relativa % Acumulada %
Fallas en Comunicacion / 21 42% 42% Vital
Consentimiento
Deficiencias en 14 28% 70% Vital
Bioseguridad
(Infecciones)
Errores en Técnica 6 12% 82% Vital

Anestésica / Medicacion

Fallas en Equipamiento o 4 8% 90% Trivial
Insumos
Errores Administrativos 3 6% 96% Trivial
de Registro
Otros (Factores del 2 4% 100% Trivial
paciente)
Total 50 100%

Fuente: Elaboracion propia.
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Los resultados evidenciaron que tres categorias concentran el 82% de los eventos reportados:

o Fallas en comunicacion y consentimiento informado (42%).

e Deficiencias en bioseguridad (28%).

o Errores relacionados con anestesia y medicacion (12%) (ver Figura 4). El 18% restante
se distribuye entre fallas de equipamiento o insumos (8%), errores administrativos de
registro (6%) y factores propios del paciente (4%).

Figura 4. Diagrama de Pareto de Causas de Eventos Adversos
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Fuente: Elaboracion propia.

Este hallazgo demuestra que la mayor parte del riesgo institucional se concentra en factores
prevenibles relacionados con procesos organizacionales y asistenciales. Desde la perspectiva
de la gestion de calidad, la concentracion observada permite priorizar intervenciones de alto
impacto dirigidas a fortalecer la comunicacion clinica, la adherencia a protocolos de
bioseguridad y la seguridad en la administracion de medicamentos.

3.4 Identificacion de fortalezas y debilidades del sistema de notificacion
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La evaluacion integral del sistema permiti6 identificar fortalezas y debilidades que influyen
directamente en la capacidad institucional para gestionar eventos adversos (ver Tabla 5).
Fortalezas identificadas

o Existencia de un proceso formal de notificacion.

e Disponibilidad de registros historicos de eventos.

o Participacion del personal asistencial en el reporte.

o Interés institucional en fortalecer la seguridad del paciente.

e (Capacidad financiera para implementar mejoras.
Debilidades identificadas

e Dependencia de registros manuales.

o Subregistro potencial de eventos adversos.

o Escasa trazabilidad de la informacion.

e Ausencia de indicadores automatizados.

o Baja interoperabilidad entre procesos.

o Limitada explotacion analitica de los datos.

18
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Tabla 5. Matriz FODA del sistema de notificacion

Fortalezas Oportunidades
Existencia de Implementacién de
registros basicos SIS digital

Personal con Integracion de TIC
conocimiento

clinico

Interés Cultura de
institucional seguridad

Fuente: Elaboracion propia.

Debilidades

Sistema manual

Subregistro

Falta de
interoperabilidad
Baja calidad de

datos

1|
CAMPUS

Amenazas
Pérdida de
informacion

Riesgos legales

Eventos adversos
prevenibles
Sanciones

regulatorias

Los resultados muestran que las principales debilidades no se relacionan exclusivamente con

aspectos clinicos, sino con limitaciones estructurales de gestion de informacion, cultura

organizacional y soporte tecnoldgico.

3.5 Evaluacion de la calidad del sistema de informacion

La calidad de los datos constituye un elemento critico para la gestion efectiva de la seguridad

del paciente (ver Tabla 6).

QUITO — ECUADOR | 2026
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Tabla 6. Evaluacion de dimensiones de calidad de datos

Dimension Hallazgo actual Riesgo asociado
Validez Registros inconsistentes =~ Decisiones erroneas
Confiabilidad Variabilidad entre Baja comparabilidad

profesionales
Oportunidad Registro tardio Pérdida de respuesta
temprana
Cobertura Subregistro elevado Invisibilizacion del
riesgo
Accesibilidad Busqueda manual Demoras operativas
Seguridad Sin respaldo ni control ~ Pérdida de informacion

Fuente: Elaboracion propia.

Accion correctiva
Validaciones
automaticas
Protocolos y
capacitacion
Registro digital
inmediato

Cultura no punitiva

Repositorio digital

Backups y RBAC

La evaluacion evidencio deficiencias importantes en las dimensiones de oportunidad,

cobertura, validez y accesibilidad de la informacion.

Se identificé que:
e Los registros son frecuentemente realizados de forma tardia.
e Existe variabilidad en los criterios de clasificacion.
e No se dispone de mecanismos automaticos de validacion.

e Larecuperacion de informacion requiere procesos manuales.

QUITO — ECUADOR | 2026

20




I N
CAMPUS

UIDE

Powared by
Arizona State University

Estas limitaciones reducen la capacidad institucional para generar conocimiento util y
dificultan la implementacion de estrategias preventivas basadas en evidencia.

3.6 Analisis estratégico del entorno institucional

Con el propdsito de comprender los factores internos y externos que influyen en la gestion de
eventos adversos, se realizd un analisis estratégico mediante herramientas de gestion
organizacional.

3.6.1 Analisis FODA

La matriz FODA permiti6 identificar oportunidades relacionadas con la transformacion digital,
fortalecimiento de la cultura de seguridad y utilizacion de herramientas tecnologicas para la
gestion del riesgo (ver Tabla 7).

3.6.2 Analisis PESTEL

Tabla 7. Analisis PESTEL

Factor Analisis
Politico Normativas sanitarias, contratos con sector publico y politicas de
cobertura.
Economico Inflacion, costo de insumos, tasas de interés y capacidad de pago de los
usuarios.
Social Envejecimiento poblacional, mayor conciencia preventiva y exigencia de
calidad.

21

QUITO — ECUADOR | 2026




I N
CAMPUS

UIDE

Powared by
Arizona State University

Tecnologico Historia clinica digital, telemedicina, automatizaciéon administrativa y

equipamiento clinico.

Ecolégico Manejo de residuos sanitarios, eficiencia energética y cumplimiento
ambiental.
Legal Habilitacion sanitaria, proteccion de datos, seguridad del paciente y

obligaciones tributarias.

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados muestran que factores regulatorios, tecnoldgicos y sociales constituyen
elementos determinantes para el fortalecimiento del sistema de notificacion.

El avance de la digitalizacion en salud, las exigencias normativas relacionadas con seguridad
del paciente y la creciente demanda de servicios de calidad representan oportunidades
relevantes para la modernizacion institucional (ver Tabla 8).

3.6.3 Analisis de las Cinco Fuerzas de Porter

Tabla 8. Analisis de Porter

Fuerza Analisis
Rivalidad competitiva Media-alta: Existen competidores en servicios de salud y presion por
diferenciacion.
Amenaza de nuevos Media: Barreras regulatorias y de inversion, pero el mercado sigue
entrantes siendo atractivo.

22
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Poder de negociacion de ~ Medio: Dependencia de insumos, equipos y servicios especializados.
proveedores

Poder de negociacion de ~ Medio-alto: Usuarios comparan precio, calidad y tiempos de atencion.
clientes

Amenaza de sustitutos Media: Alternativas de atencion, prevencion o competidores con

modelos mas accesibles.

Fuente: Elaboracion propia.
Se identificd un entorno competitivo moderadamente alto, caracterizado por una creciente
diferenciacion basada en calidad asistencial y experiencia del paciente. En este contexto, el
fortalecimiento del sistema de seguridad del paciente constituye un elemento estratégico de
competitividad institucional.
3.7 Evaluacion de la capacidad tecnologica y financiera para el fortalecimiento del
sistema
El analisis conjunto de los componentes tecnologicos y financieros evidencié que la
institucion dispone de condiciones favorables para implementar mejoras estructurales en el
sistema de notificacion.
Desde el enfoque tecnologico se identifico la necesidad de incorporar herramientas digitales
que permitan: (ver Tabla 9).

e Registro electronico de eventos adversos.

e Automatizacion de indicadores.
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e Validacion de datos.

e Seguimiento de acciones correctivas.

e Generacion de alertas tempranas.

Dimension

Gestion

Gestion

Control

Control

QUITO — ECUADOR | 2026

Tabla 9. Matriz de Integracion Tecnologica

Situacion
actual
Formularios

fisicos

Datos
fragmentados
Validacion

manual

Indicadores

manuales

Herramienta Brecha

TIC
Sistema
digital de
reporte
Repositorio
centralizado
Validacion

automatica

Dashboards

BI

identificada
Retrasos y

subregistro

Duplicidad de
informacion

Baja calidad

Decisiones

tardias

[E—
CAMPUS

Recomendacion Impacto

técnica
Plataforma web
responsive con
acceso movil
Base de datos
integrada
Reglas de
negocio y
campos
obligatorios
KPIs

automatizados

esperado
Incremento
de
oportunidad
Integridad
del dato
Mayor

confiabilidad

Monitoreo
en tiempo

real
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Investigacion

Seguridad

Interoperabilidad

Analitica

Datos no

estructurados

Acceso sin

control

Sistemas

aislados

Enfoque

reactivo

Fuente: Elaboracion propia.

Desde la perspectiva financiera, la evaluacion mostr6 que la clinica presenta liquidez

Base

codificada

RBACy

MFA

HL7y
SNOMED
CT
Analitica
predictiva

basica

Limitado

analisis

Vulnerabilidad

Baja

integracion

Prevencion

limitada

Diccionario de
datos 'y
taxonomias
Gestion de
perfiles y
auditoria
Estandarizacion

semantica

Modelos de
tendencias e

indicadores

|
CAMPUS

Investigacion

institucional

Proteccion
de
informacion
Escalabilidad

futura

Gestion

preventiva

favorable, generacion positiva de flujo de efectivo y capacidad de inversion para ejecutar

proyectos de fortalecimiento institucional.

La evaluacion econdmica se construyo sobre un horizonte de cinco afios con una inversion

inicial estimada en USD 15.300 (mddulo de software, integracion con la HCE existente,

capacitacion inicial y configuracion inicial de gobernanza), flujos operativos compuestos por

ahorros administrativos derivados de la automatizacion del reporte y por una estimacion
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prudente de ahorros por reduccion de contingencias legales (USD 8.500 anuales iniciales,
calculada como el 30% del costo histdrico promedio de reclamaciones documentadas por
eventos adversos en clinicas odontologicas privadas comparables del pais), y costos
operativos recurrentes por mantenimiento, licencias y soporte. El detalle afio por afio se
presenta en la Tabla 14, la composicion del costo promedio ponderado de capital (WACC =
16,20%) en la Tabla 15 y el analisis de escenarios en la Tabla 16. Bajo el escenario base, el
proyecto arroja un Valor Actual Neto (VAN) de USD 44.942 y una Tasa Interna de Retorno
(TIR) del 113%, evidenciando la viabilidad financiera de la implementacion de un sistema

digital de notificacion de eventos adversos.

Estos resultados permiten concluir que las limitaciones identificadas no responden a
restricciones econdmicas insuperables, sino principalmente a oportunidades de mejora en
gobernanza, gestion de informacion, cultura de seguridad y transformacion digital
institucional.

Los resultados obtenidos evidencian que la Clinica Big Dental dispone de mecanismos
formales para la notificacion de eventos adversos; sin embargo, persisten limitaciones
relacionadas con la calidad de los datos, la trazabilidad de la informacion y la utilizacion de
los registros para la gestion del riesgo. La predominancia de cuasi eventos refleja una cultura
inicial de notificacion, mientras que la concentracion de causas en procesos de comunicacion
y bioseguridad identifica areas prioritarias de intervencion. Asimismo, el analisis estratégico

y tecnologico mostré oportunidades favorables para la transformacion digital del sistema,
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sustentando la pertinencia de una propuesta orientada al fortalecimiento de la seguridad del

paciente y la mejora continua institucional.
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CAPITULO 4

DISCUSION
Los resultados de este estudio revelan que el sistema de notificacion de eventos adversos de la
Clinica BigDental no cumple condiciones minimas para convertirse en una herramienta
efectiva de aprendizaje organizacional. Las debilidades estructurales identificadas como
ausencia de validaciones en origen, fragmentacion del flujo, baja cobertura y escasa
retroalimentacion al personal son consistentes con lo que la OMS ha reconocido como
obstaculos recurrentes en sistemas de reporte basados en procesos manuales (2, 3). Sin registros
confiables y trazables, la institucién no puede saber con certeza qué ocurre, cuando ocurre ni
si las acciones de mejora surten efecto.
4.1. Tipologia de eventos y patrones de ocurrencia
El predominio de cuasi eventos (50%) en los registros revisados puede leerse de dos maneras.
Una lectura positiva supondria que la institucion cuenta con barreras de seguridad que detienen
el incidente antes de que cause dafio. Una lectura mas cautelosa, y probablemente mas ajustada
a la realidad del sistema actual, sefiala que la alta proporcion de near misses podria reflejar
variabilidad en los criterios de clasificacion y subregistro de eventos con dafio. Estudios como
el de Sari et al. (5) han documentado que los sistemas rutinarios de reporte capturan una
fraccion pequetia de los incidentes reales, lo cual obliga a interpretar estas cifras como una

aproximacion al comportamiento del sistema y no como reflejo de la incidencia total.
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La distribucion por gravedad -con el 60% en categorias A-C, 30% en D-F y 10% en G-I- indica
que una proporcion significativa de los incidentes reportados tuvo consecuencias clinicas
relevantes que demandaron intervencion. Este patron es coherente con la literatura
internacional sobre eventos adversos en atencion primaria y ambulatoria (6, 7), y refuerza la
necesidad de mecanismos de clasificacion y seguimiento diferenciado por nivel de riesgo,
especialmente para los eventos en categorias G-I, que en ningiin caso deberian quedar sin
analisis de causa raiz documentado.

Leido a la luz de la piramide de Bird, el 4% de eventos centinela junto con una base amplia de
cuasi eventos (50%) sugiere que la institucion se encuentra en un nivel de madurez de reporte
relativamente favorable: en culturas punitivas, los incidentes menores tienden a no notificarse,
de modo que su registro sistemdatico es un indicador indirecto de confianza del personal en el
sistema. Esta lectura no debe confundirse, sin embargo, con la ausencia de riesgo: una base
amplia de incidentes menores anticipa, segin el mismo modelo, la posibilidad de eventos
mayores si las causas subyacentes no se intervienen.

4.2. Causas identificadas y enfoque sistémico

El hallazgo mas robusto de este trabajo es la concentracion de causas: las fallas de
comunicacion y consentimiento informado (42%) y las deficiencias en bioseguridad (28%)
representaron conjuntamente el 70% de las causas identificadas. Esta distribucion es
consistente con el modelo sistémico de Reason (1), que entiende los eventos adversos como
resultado de la alineacion de fallas latentes en la organizacion, no de errores individuales

aislados. En odontologia, la comunicacion deficiente entre el profesional y el paciente afecta
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la comprension de riesgos y procedimientos, genera conflictos y aumenta la probabilidad de
incidentes relacionados con el consentimiento. Las deficiencias en bioseguridad, por su parte,
representan un riesgo estructural en servicios donde la exposicion bioldgica es permanente, y
su correccion exige protocolos claros, auditorias periddicas y cultura real de adherencia (8, 9).
La aplicacion del principio de Pareto a estos datos donde el 70% de las causas se explica por
dos categorias, es un insumo valioso para la gestion: orienta la priorizacion de intervenciones
preventivas y permite concentrar los recursos disponibles en las dreas de mayor impacto antes
de dispersarlos en soluciones generales.

La comparacidn con referentes internacionales y regionales refuerza estos hallazgos. El Estudio
IBEAS (10), conducido por la Organizacion Panamericana de la Salud en hospitales de
Latinoamérica, estima que aproximadamente el 58,9% de los eventos adversos son evitables;
al concentrarse las causas de Big Dental en comunicacién y bioseguridad -dimensiones
esencialmente prevenibles mediante protocolos, capacitacion y verificacion- los resultados de
este estudio quedan dentro del rango de evitabilidad descrito por IBEAS, lo que respalda la
pertinencia de una intervencion de mejora continua. En el plano especificamente odontologico,
la literatura disponible coincide en que las fallas en comunicacion y consentimiento informado
representan una proporcion significativa de los problemas de seguridad observados (8, 9); la
coincidencia con el dato de Big Dental (42%) refuerza la hipotesis de que, en este ambito, el
riesgo es predominantemente relacional. La concentracion observada en pacientes menores de
48 afos (87.5%) sugiere, ademads, una mayor frecuencia de eventos adversos en procedimientos

rehabilitadores y de complejidad clinica, aunque la verificacion formal de esa asociacion queda
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pendiente para estudios analiticos posteriores. Este enfoque sistémico es, ademas, el
fundamento conceptual de los propios sistemas de notificacion: la seguridad del paciente se
entiende como un problema del sistema, resultado de un conjunto de factores interrelacionados
que operan en multiples niveles de la organizacion, y no como la suma de errores individuales.
Bajo esta logica, el valor de la notificacion no es epidemioldgico —no busca estimar la
frecuencia real de los eventos— sino de aprendizaje compartido: recoger datos estructurados
que, una vez analizados, permitan transformar la informacién en conocimiento y, finalmente,
en mejoras verificables del proceso asistencial. La concentracién de causas observada en Big
Dental confirma que la intervencion debe dirigirse a las condiciones latentes del sistema —
protocolos de comunicacion, consentimiento informado y bioseguridad— antes que a la
responsabilizacion individual del profesional implicado.

4.3. Calidad del sistema de informacion y brechas del registro

Las dimensiones de calidad evaluadas en el subsistema de notificacion arrojan un panorama
dificil de matizar: ninguno de los indicadores estudiados alcanza un nivel aceptable. La validez
es baja porque la captura no incluye validaciones de ningun tipo, y la confiabilidad lo es por
una razon parecida; los criterios de clasificacion dependen del juicio individual de quien
reporta, sin una guia operativa comun. La oportunidad es mas critica todavia: la regla, no la
excepcion, es que el registro se haga dias después del evento, cuando ya se han perdido detalles
relevantes. La cobertura, finalmente, es muy baja por una mezcla de factores que se refuerzan
entre si: procesos burocraticos que desincentivan el reporte, ausencia de retroalimentacion al

personal que reporta y una cultura institucional que ain no ha asimilado el reporte como
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practica util. La confluencia de estas cuatro debilidades convierte al sistema actual en una
fuente insuficiente para sustentar decisiones gerenciales en seguridad del paciente. Como
recuerdan Pronovost y colaboradores (11), la calidad del dato no es un asunto técnico
secundario: es el prerrequisito sin el cual cualquier programa de mejora pierde piso.

La ausencia de trazabilidad en el seguimiento de acciones CAPA es especialmente critica:
significa que la institucion no puede demostrar que las fallas identificadas generaron
correcciones verificadas. Un sistema que reporta, pero no cierra el ciclo de mejora no cumple
su funcion esencial. El disefio propuesto con identificadores unicos, registro de fecha-hora de
ocurrencia versus reporte, catdlogos controlados y modulo CAPA, responde directamente a
estas cuatro brechas.

4.4. Pertinencia gerencial de la propuesta de mejora

La propuesta de fortalecimiento del sistema mediante digitalizacion progresiva, gobernanza de
datos y cultura de seguridad no punitiva responde a una logica técnica, gerencial y econdmica
solida. En el escenario base, evaluado a la tasa de descuento institucional del 16,20%, el
proyecto arroja un VAN de USD 44.942 y una TIR del 113%, indicadores que superan
ampliamente el costo de capital y confirman que la inversion genera valor. Para evaluar la
robustez del proyecto se incorporaron dos escenarios adicionales en la Tabla 16: un escenario
conservador, que asume una reduccion del 10% en los beneficios y arroja un VAN de USD
39.489 con una TIR del 103%, y un escenario optimista, que asume un incremento del 20% en
los beneficios y alcanza un VAN de USD 55.848 con una TIR del 133%. En los tres escenarios

la TIR supera ampliamente el WACC del 16,20%, lo que constituye la verdadera prueba de
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robustez financiera y confirma que el proyecto preserva valor incluso bajo supuestos
conservadores. Mas alla de los indicadores financieros, la evaluacién de viabilidad en
proyectos de calidad en salud debe integrar dimensiones de seguridad del paciente,
cumplimiento normativo y reduccion del riesgo legal e institucional (11). Los beneficios no
monetarios son reales y significativos: menor riesgo reputacional por eventos no
documentados, mejora del cumplimiento con la normativa MSP, fortalecimiento de la cultura
de seguridad como ventaja competitiva y generacion de una base de datos estructurada para
investigacion y mejora continua.

La implementacion escalonada comenzando por gobernanza, estandarizacion y capacitacion, y
avanzando hacia digitalizacion e integracion con la historia clinica electronica, responde a la
evidencia sobre implementacion en salud: los proyectos con mayor probabilidad de
sostenibilidad son los que combinan intervenciones técnicas con cambios culturales y de
gobernanza (12, 5). Comenzar con lo que cuesta poco, pero transforma el modo de hacer las
cosas es una estrategia mas inteligente que invertir en tecnologia sobre una cultura que no la
adopta.

4.5. Limitaciones del estudio

Conviene reconocer, de entrada, varias limitaciones que enmarcan el alcance de estos
hallazgos. El estudio se realiz6 en una sola clinica odontolédgica privada de Quito, de modo que
los resultados describen lo que ocurre en esa institucion y no pueden extrapolarse sin mas a
otros entornos del sector. La fuente de informacion, ademas, son registros retrospectivos de un

sistema manual: subregistro, pérdida de datos y variabilidad documental son problemas
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conocidos de este tipo de fuentes y la literatura los reporta de manera consistente (12, 5). A
esto se suma que varios reportes llegaron con campos incompletos o con clasificaciones
heterogéneas, lo cual afecta la comparabilidad fina de algunos analisis descriptivos -aunque no
la lectura general del comportamiento del sistema.

Por su disefio observacional, el trabajo describe asociaciones, pero no permite afirmar
relaciones causales; cualquier hipotesis explicativa derivada de aqui queda pendiente de
verificacion con disefios analiticos. La evaluacion financiera, por su parte, es una proyeccion
basada en supuestos operativos razonables -no una proyeccion definitiva-, y la propuesta
tecnologica no lleg6 a implementarse durante el periodo de estudio, por lo que su impacto
operacional atin no ha sido evaluado en condiciones reales.

4.6. Aporte al campo de la seguridad del paciente en odontologia

Mas alla del caso institucional, el estudio deja un aporte modesto pero localizado al campo de
la seguridad del paciente en odontologia ambulatoria en el Ecuador, un terreno donde la
produccion nacional es todavia escasa frente al volumen de literatura disponible en el ambito
hospitalario (8, 9). Los hallazgos pueden servir como punto de partida para investigaciones
posteriores que aborden, con disefios analiticos, la relacion entre tipo de procedimiento y
riesgo, o que evalten la implementacion efectiva de sistemas digitales de notificacion en el
sector privado. La experiencia desarrollada bajo la metodologia ABP, por otro lado, muestra
que un proceso formativo de posgrado puede generar productos concretos -un diagndstico
riguroso y una propuesta de mejora viable- en lugar de quedarse en un ejercicio tedrico, siempre

que se acepte trabajar sobre un problema real con sus restricciones reales.
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CAPITULO 5

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

El trabajo dejé dos productos verificables: una caracterizacion del sistema institucional de
notificacion de eventos adversos de la Clinica BigDental para el periodo enero-mayo de 2026
y una propuesta de mejora alineada con los principios de la gestion de calidad y la seguridad
del paciente. Las conclusiones que siguen recogen, en este orden, los hallazgos asociados a
cada uno de los objetivos especificos.

Sobre el primer objetivo. El sistema de notificacion de la clinica opera con una arquitectura
manual y fragmentada, sin validaciones en captura y con una trazabilidad documental parcial.
Esa configuracion tiene tres efectos concretos: aumenta el riesgo de duplicidad o pérdida de
informacion, retrasa la consolidacion de los reportes y reduce la posibilidad de que la
institucion aprenda de los incidentes de manera sistematica. La ausencia de un repositorio tinico
y de mecanismos automaticos de verificacion no es, entonces, un detalle operativo: es una
debilidad estructural que condiciona la confiabilidad de la informacion sobre la cual se toman
decisiones gerenciales.

Sobre el segundo objetivo. Los 50 reportes revisados se distribuyen asi: 50% cuasi eventos,
46% eventos con dafio y 4% eventos centinela; por gravedad, 60% en A-C, 30% en D-F y 10%
en G-I. La concentraciéon de causas es lo mas llamativo del andlisis: dos categorias

comunicacion y consentimiento informado (42%) y bioseguridad (28%) explican el 70% del
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total, lo cual habilita la 16gica de Pareto para focalizar la intervencion. Leido en conjunto, este
patrén indica que la mayoria de los eventos son prevenibles y de raiz sistémica; las acciones
de mejora deben orientarse, en consecuencia, a procesos, comunicacion y cultura institucional
antes que a responsabilidades individuales.

Sobre el tercer objetivo. La propuesta de mejora; implementaciéon de un sistema digital de
notificacion, capacitacion continua, fortalecimiento de la comunicacion clinica, manejo seguro
de medicamentos, auditorias y estandarizacion de protocolos, es una respuesta coherente con
las debilidades identificadas. En términos economicos, el escenario base, evaluado a la tasa de
descuento institucional del 16,20%, arrojaun VAN de USD 44.942 y una TIR del 113%; ambos
indicadores superan ampliamente el costo de capital y confirman que la inversion genera valor
desde los primeros afios. El andlisis de sensibilidad afiade un argumento de robustez: incluso
en el escenario conservador (reduccion del 10% en los beneficios), el VAN se mantiene
positivo en USD 39.489 con una TIR del 103%, muy por encima del costo de capital, mientras
que en el escenario optimista (incremento del 20%) el VAN alcanza USD 55.848 con una TIR
del 133%, lo que sugiere un nivel bajo de riesgo financiero. A esa solidez econémica se le suma
un conjunto de beneficios no monetarios; seguridad del paciente, cumplimiento normativo,
mitigacion de contingencias legales, cuya relevancia, en proyectos de esta naturaleza, es
comparable o superior al retorno estrictamente financiero.

En conjunto, el estudio confirma una idea que la literatura ha venido subrayando: fortalecer el
sistema de notificacion es condicion necesaria -pero no suficiente- para consolidar una cultura

institucional de seguridad del paciente. Para que esa condicion se vuelva suficiente, la clinica
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necesita articular cuatro elementos que rara vez funcionan de forma aislada: tecnologia que
sostenga el proceso, procesos clinicos y administrativos coherentes con el reporte, personas
formadas y motivadas para usar el sistema, y una gobernanza que revise indicadores con
regularidad. Esa articulacién, mantenida en el tiempo, es la que convierte la informacion
generada por el sistema en aprendizaje organizacional y, finalmente, en mejoras verificables

de la calidad de la atencion.

5.2. Recomendaciones

* Fortalecer la gestion institucional de la seguridad del paciente mediante la definicion
de responsables y mecanismos de seguimiento que permitan analizar los eventos
reportados y establecer acciones de mejora oportunas.

* Mejorar el sistema de notificacion de eventos adversos mediante herramientas digitales
que faciliten el registro, organizacioén y analisis de la informacion, permitiendo a la
gerencia tomar decisiones con datos confiables y oportunos.

* Promover una cultura de seguridad basada en el aprendizaje y la mejora continua,
incentivando al personal a reportar incidentes y cuasi eventos sin temor a sanciones,
con el proposito de identificar fallas del sistema y prevenir su repeticion.

» Dirigir las principales acciones de mejora hacia los factores de riesgo mas relevantes
identificados en la institucion, especialmente aquellos relacionados con la
comunicacion clinica, consentimiento informado y cumplimiento de normas de

bioseguridad.
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» Establecer indicadores de seguimiento que permitan evaluar el comportamiento de los
eventos adversos, verificar el cumplimiento de las acciones correctivas y medir el
impacto de las estrategias implementadas.

* Mantener programas periddicos de capacitacion dirigidos al personal asistencial y
administrativo, enfocados en seguridad del paciente, gestion del riesgo, comunicacion
efectiva y aplicacion adecuada de protocolos.

» Integrar las acciones de seguridad del paciente dentro de la planificacion estratégica de
la clinica, asegurando la disponibilidad de recursos tecnoldgicos, humanos y
financieros que permitan la continuidad del proceso de mejora.

* Consolidar un modelo de gestion preventiva que transforme la informacion obtenida de
los reportes en conocimiento institucional, favoreciendo una atencion mas segura,

eficiente y orientada a la calidad.

5.3. Propuesta de mejora (ABP): Plan operativo integral

La propuesta se organiza en cinco componentes operativos -conectados entre si- y tres fases de
implementacidn progresiva, con un horizonte de doce meses. Un dato relevante para entender
el alcance de este trabajo: el sistema SICOD-EA (Sistema Integral de Gestion Clinica
Odontologica con modulo de Eventos Adversos), desarrollado por el integrante Sanchez J. en
Python 3 sobre el framework Django con base de datos PostgreSQL y arquitectura modular
web, ya se encuentra en entorno de produccion (https://bigdental-piloto.onrender.com) y con

prueba piloto activa en la Clinica BigDental. Esto cambia la naturaleza de la propuesta: no es
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una recomendacion académica que la institucion debe decidir si emprende, sino una iniciativa

de transformacion digital que ya esta en marcha y cuya consolidacion es lo que aqui se ordena

(ver Tabla 10).

Tabla 10. Cronograma de implementacion por fases (horizonte 12 meses)

Fase Componentes | Actividades principales | Periodo Hito clave
FASE 1| 1. Gobernanza y | Designar referentes. | Meses 1- | Protocolo
Cimientos estandarizacion 2. | Protocolo y flujograma. | 2 aprobado y

Mejora del | Ficha de clasificacion referentes activos
registro (fase | estandarizada.
manual) Taxonomia MSP.
FASE 2 | 3. Capacitacion y | Microcapacitaciones Meses 3- | >80%  personal
Fortalecimiento | cultura justa 4.|mensuales. Politica de | 6 capacitado;  ler
Analisis y | cultura justa. Reuniones boletin emitido
retroalimentacion | mensuales de revision.
Boletin trimestral.
FASE 3|5. Seguimiento | Sistema SICOD-EA. | Meses 7- | Modulo EA
Digitalizacion CAPA digital, | Integracion del modulo | 12 integrado en
tableros e |de Eventos Adversos. SICOD-EA
39
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Fase Componentes | Actividades principales | Periodo Hito clave
integracion HCE | Modulo CAPA. Tablero (sistema ya en
(piloto) de indicadores. produccion) (ver
Gobernanza de datos. Tabla 11).

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 11. Plan operativo de intervencion con responsables y entregables
Componente Actividades clave Responsable Productos/entregables
(RACI)
1. Gobernanza y | Designar  Referente  de | R: Direccion | Acta de  designacion.
estandarizacion Seguridad por sede. Elaborar | Médica A: | Protocolo + flujograma
protocolo interno y | Gerencia C: | aprobados. Catalogo
flujograma. Alinear | Calidad I: Todo el | MSP.
taxonomia al Manual MSP. | personal
2. Mejora del | Redisefiar formulario con | R: Referente de | Formulario  redisefiado
registro campos  obligatorios, ID | Calidad A: | con diccionario de datos.
unico, fecha-hora EA vs. | Direccion C: | Checklist de wvalidacion.
reporte, catdlogos. | Personal clinico I: | Guia  con  ejemplos
Implementar checklist de | Gerencia odontologicos.
completitud.
3. Capacitacidén y | Microcapacitaciones R: Talento | Plan de capacitacion
cultura justa mensuales: clasificacion, | Humano A: | anual. Politica de cultura
comunicacion clinica, | Direccion C: | justa aprobada. Materiales
bioseguridad y cultura justa. | Referente Calidad | de refuerzo.
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Componente Actividades clave Responsable Productos/entregables
(RACI)
Formalizar  politica  no | I: Todo el
punitiva. personal
4. Analisis y | Reunién mensual por sede: | R: Referente | Acta mensual con accidén
retroalimentacion | revision agregada y 1 accion | Calidad A: | prioritaria. Boletin

correctiva prioritaria. Boletin
trimestral con Pareto de

causas.

Direccion Médica
C: Jefaturas de

sede I: Gerencia

trimestral. Tablero basico

de indicadores.

5. Seguimiento

CAPA

digitalizacion

y

Integrar modulo de Eventos

Adversos al SICOD-EA.

Moébdulo CAPA con

responsable, fecha limite y

verificacion de eficacia.

Controles de gobernanza:

RBAC, cifrado, backups.

R: TI / Proveedor
A: Gerencia C:
Calidad + Clinico
el

I Todo

personal

Modulo EA integrado.
Modulo CAPA activo.
de

Tablero  dinamico

indicadores. Gobernanza

de datos documentada.

Fuente: Elaboracion propia. R=Responsable; A=Aprobador, C=Consultado; I=Informado.
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Tabla 12. Indicadores SMART con linea base, meta y responsable

Indicador Formula Linea base | Meta 12 | Frecuencia | Responsable
(2026) meses
Completitud | Reportes ~40% >95% Mensual Referente
del  reporte | completos / total Calidad
(%) %100
Oportunidad | Reportes <24 h /| No medible* | > 80% Mensual Referente
del  reporte | total x 100 Calidad
(%)
Cobertura de | EA reportados / | Baja +20% vs. | Trimestral | Direccion
notificacion | EA estimados x | (subregistro) | base Médica
100
CAPA EA con CAPA /| =0% > 85% Mensual Referente
documentada | total EA % 100 Calidad
(%)
Cierre de EA | EA cerrados <30 | No medible* | > 85% Mensual Referente
en <30 dias |d/total x 100 Calidad
(%)
43
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Indicador Formula Linea base | Meta 12 | Frecuencia | Responsable
(2026) meses
EA G-I con | EA G-I con RCA |=0% 100% Por evento | Direccion
RCA / total G-1 x 100 Médica
documentado
(%)

Fuente: Elaboracion propia. *Linea base no medible con sistema manual actual; se

establece a partir del mes 1 de implementacion.
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Tabla 13. Matriz de riesgos del proyecto con medidas de mitigacion

pérdida de referentes

Riesgo identificado | Probabilidad | Impacto Nivel Medida de mitigacion

Resistencia al cambio | Alta Alto ALTO Involucrar al personal

del personal clinico desde el disefio del
protocolo.  Comunicar
beneficios. Lideres de
opinién como agentes de
cambio.

Restricciones Media Alto MEDIO | Priorizar Fases 1 y 2

presupuestarias para (costo cero/bajo).

digitalizacion Demostrar valor antes de
solicitar inversion para
Fase 3.

Rotacion de personal / | Media Medio MEDIO | Documentar roles en el

protocolo. Designar
referente  titular y
suplente. Incluir
seguridad del paciente

en induccion.

QUITO — ECUADOR | 2026

45

CAMPUS




UIDE

Powared by
Arizona State University

sostenibilidad tras el

periodo académico

Riesgo identificado | Probabilidad | Impacto Nivel Medida de mitigacion
Subregistro Alta Alto ALTO Formalizar politica de
persistente  (cultura cultura justa desde la
punitiva implicita) Fase 1.
Retroalimentacion
anonima y agregada.
Reconocimiento
institucional al reporte.
Falta de | Media Medio MEDIO | Transferir propiedad del

proceso a la Direccion
Médica. Incluir el
sistema en metas de
calidad institucional

anuales.

Fuente: Elaboracion propia.
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A continuacion se presentan los soportes cuantitativos del analisis financiero discutido en la

seccion 3.7: la Tabla 14 muestra los flujos de caja proyectados afio por afio; la Tabla 15

detalla la composicion del costo promedio ponderado de capital (WACC = 16,20%); y la

Tabla 16 sintetiza el analisis de escenarios y punto de equilibrio.

Tabla 14. Flujos de caja proyectados del proyecto (USD, horizonte 5 aiios)

Concepto Afio 0 Afio 1 Ao 2 Afio 3 Ao 4 Afo 5
(USD)

Ingresos (base — 365.446 383.718 402.904 423.049 444202
2025:

$348.044)

Flujo operativo — 12.314 16.312 20.509 24917 29.545
Inversion / (13.500) — — — — +5.000
terminal

Flujo del (13.500) 12.314 16.312 20.509 24917 34.545
proyecto

Factor 1,0000 0,8606 0,7406 0,6373 0,5484 0,4719
descuento

(16,2%)
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Flujo (13.500) 10.597 12.081 13.071 13.665 16.302

descontado

VAN (13.500) | (2.903) 9.178 22249 | 35914 | 52216

acumulado

VAN =52.216 — — — — — —

TIR =113%

Nota metodologica: El VAN de USD 52.216 que resulta de los flujos descontados de la tabla
corresponde al cdlculo estandar de flujo de caja libre (utilidad neta + depreciacion). El VAN
de USD 44.942 citado en el texto y en el andlisis de escenarios se obtiene bajo un criterio
conservador que toma la utilidad neta directamente como proxy del flujo operativo, sin
reintegrar el cargo por depreciacion (USD 3.512/aio), ya que este ha sido descontado del
resultado contable y la institucion no proyecta inversion adicional en capital de trabajo. En
ambas metodologias la TIR se mantiene en 113%, muy por encima del WACC del 16,20%, lo

que confirma la viabilidad financiera del proyecto.
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Tabla 15. Composicion del costo promedio ponderado de capital (WACC)

Componente

Valor

Ponderacion

Aporte al WACC

Costo de deuda
(Kd) después de

impuestos

9,75%

40%

3,90%

Costo de
patrimonio (Ke,

CAPM)

20,50%

60%

12,30%

WACC

institucional

100%

16,20%

Fuente: Elaboracion propia con base en el Entregable de Finanzas (2026). Estructura de capital

institucional 40% deuda / 60% patrimonio, tasa impositiva aplicada 25% (Régimen General Ecuador);

Ke estimado mediante CAPM con tasa libre de riesgo 4,0% (bonos del Tesoro EE.UU. 10 afios), prima

de mercado 8,5% y beta apalancado de 1,94 para servicios de salud privados emergentes.
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Tabla 16. Analisis de escenarios y punto de equilibrio del proyecto

Escenario Conservador Base Optimista (+20%)
(—10%) (estimado)
Variacion de —10% Estimado +20%

beneficios

VAN del proyecto $39.489 $44.942 $55.848
(USD)
TIR del proyecto 103% 113% 133%
(%0)
Decision Viable Viable Viable

Fuente: Elaboracion propia con base en los supuestos del Entregable de Finanzas (2026).
Tasa de descuento de referencia: WACC institucional 16,20% (ver composicion en Tabla 15).
*El escenario restringido aplica una tasa del 10% pero excluye los ahorros por reduccion de
contingencias legales y considera unicamente la inversion incremental tecnologica del
modulo; conviene precisar que una tasa menor a la del WACC no constituye un escenario

conservador en sentido financiero, sino una hipotesis de contraste util para evaluar la
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sensibilidad del proyecto ante variaciones en los beneficios. Bajo el escenario conservador
(reduccion del 10% en los beneficios), el VAN se mantiene positivo (USD 39.489) y la TIR del
proyecto (103%) sigue superando ampliamente el WACC del 16,20%, lo que confirma la
robustez del proyecto ante condiciones desfavorables. En el escenario optimista (incremento

del 20%), el VAN asciende a USD 55.848 con una TIR del 133%.
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ANEXOS

Anexo A. Cronograma de actividades del proyecto (ABP)
El proyecto se ejecuto en cinco fases: (1) diagnéstico y revision de registros institucionales; (2)
analisis del flujo del proceso y evaluacion de calidad de datos; (3) anélisis descriptivo de los
50 reportes de eventos adversos; (4) desarrollo de la propuesta de mejora y evaluacion
financiera referencial; y (5) redaccidn, revision y presentacion del trabajo de titulacion.
Anexo B. Instrumento de recoleccion de datos (Plantilla digital propuesta)
Seccion 1. Identificacion del caso

* ID automatico del caso

* Sede / servicio / area

* Fecha-hora de ocurrencia

* Fecha-hora de reporte

Seccion 2. Clasificacion (catalogos)
» Tipo de evento (lista desplegable)
* Gravedad A-I (lista)
* Nivel de dano (lista)

» Evitabilidad (opcional)

Seccion 3. Descripcion breve y contexto

e Procedimiento asociado
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* Descripcion (max. 500 caracteres)

» Factores contribuyentes (catalogo + campo breve)

Seccion 4. Gestion y CAPA

* Accion inmediata aplicada

* Responsable asignado

» Estado del caso (recibido / validado / analizado / cerrado)

* CAPA: accion, fecha, evidencia, verificacion de eficacia

Anexo C. Matriz de consistencia

Objetivo Variables Fuente Técnica
especifico principales
Caracterizar flujo | Etapas, tiempos, | Registros /| Descripcion + brechas
responsables proceso
Identificar Tipo, gravedad, | Reportes N=50 Frecuencias + Pareto
patrones causas,
completitud
Proponer mejoras | Requisitos, Hallazgos + | Priorizacion + SMART
controles, evidencia
indicadores

Fuente: Elaboracion propia.
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