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Resumen

El origen de la llamada Mejoría de Calidad (MC),” Quality Improvement” en inglés, proviene de la 
industria desde los años 1920s en adelante. Con posterioridad, se comenzaría a implementar en salud. 
Si bien es aplicable en todas las áreas de salud, en este artículo nos referiremos a su empleo en el área 
neonatal, donde ha tenido un creciente interés y exitoso desarrollo. La metodología de colaboración 
en MC neonatal surgió a finales de la década de los 1980s con la red neonatal Vermont Oxford Net-
work (VON). Cabe destacar de que los proyectos iniciales de MC surgen en países de altos ingresos. 
Sin embargo, en años recientes, han aparecido publicaciones sobre implementación de proyectos de 
MC en regiones de ingresos bajos y medios, concluyéndose que tienen un muy alto potencial de me-
jorar resultados neonatales especialmente en prematuros. La premisa básica de la MC en la atención 
de salud es que se pueden lograr mejorías en los resultados de la atención al paciente haciendo un 
esfuerzo conjunto de todo el equipo de atención para la implementación de mejoras, utilizando un 
conjunto de intervenciones basados en la mejor evidencia y evaluando continuamente los resultados. 
El objetivo de este artículo es actualizar la evidencia disponible con relación a la implementación de 
la metodología de MC en neonatología, sus exitosos resultados y de manera muy sintética describir 
sus fundamentos y metodología.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La implementación exitosa de iniciativas de “Mejoría de Calidad” 
ha tenido un creciente interés y desarrollo en particular en los últi-
mos 20 años en el área neonatal (y en casi todas las áreas de la medi-
cina). Sin embargo, la mayoría de los estudios provienen de países 
desarrollados y un gran número referido a mejorar resultados de 
recién nacidos prematuros. En años recientes han surgido también 
de países de ingresos bajos y medios con gran potencial de mejorar 
resultados neonatales.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Siendo escasa la literatura local disponible sobre MC, este manus-
crito está orientado a difundir más ampliamente sus bondades y 
gran potencial de mejora de resultados en el cuidado médico neo-
natal (aunque no es exclusivo de éste). Este manuscrito pretende 
aportar al conocimiento de esta metodología e incentivar su imple-
mentación en cuidados neonatales y pediátricos del país y región.
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Abstract

The origin of Quality Improvement (QI) comes from industry from the 1920s onwards. Later, it be-
gan to be used in healthcare. Although it is applicable in all health areas, in this article, we will refer 
to its use in the neonatal area, where it has had a growing interest and successful development. The 
collaborative neonatal QI methodology emerged in the late 1980s with the Vermont Oxford Network 
(VON) neonatal network. It is noteworthy that initial QI projects arose in high-income countries. 
However, in recent years, publications have appeared on the implementation of QI projects in low- 
and middle-income regions, concluding that they have a very high potential to improve neonatal 
outcomes, especially in preterm infants. The basic premise of QI in health care is that improvements 
in patient care outcomes can be achieved by making a concerted effort by the entire care team to 
implement improvements, using a set of interventions based on the best evidence and continuously 
evaluating the results. The objective of this article is to update the available evidence regarding the 
implementation of the QI methodology in neonatology, its successful results, and to briefly describe 
its foundations and methodology.

Introducción

El origen de la llamada Mejoría de Calidad (MC),” 
Quality Improvement” en inglés, proviene de la indus-
tria desde los años 1920s en adelante. Los físicos Walter 
Shewhart y W. Edward Deming y el ingeniero Joseph 
Juran son los precursores de esta metodología de tra-
bajo para mejorar procesos industriales como fabrica-
ción de automóviles entre otros1,2.

Con posterioridad se comenzaría a implementar 
en el área de la salud. La MC en la atención médica se 
ha definido como “el esfuerzo combinado e incesante 
de todos: profesionales de la salud, pacientes y sus fa-
milias, investigadores, contribuyentes, planificadores y 
educadores; para realizar los cambios que conducirán a 
mejores resultados para los pacientes, mejor desempe-
ño del sistema y mejor desarrollo profesional”3. 

Si bien es aplicable en todas las áreas de salud, se re-
ferirá a su empleo en el área neonatal, donde ha tenido 
un creciente interés y exitoso desarrollo.

¿Cómo surge la MC en neonatología? Para explicar 
esto, convergen 2 hechos: por una parte, la gran caída 
de la mortalidad neonatal en especial entre los 1980s y 
2000s, pero que luego tiende a estancarse4,5, y la consi-
guiente necesidad de intentar disminuir la importante 
carga de morbilidad mayor y discapacidad en especial 
en los prematuros recién nacidos de muy bajo peso al 
nacer (RNMBPN) sobrevivientes6,7. De esta manera, 
la implementación de estrategias para aumentar la su-
pervivencia de prematuros libre de secuelas pasó a ser 
un tema de salud cada vez más relevante y urgente de 
atender, y aun se considera una prioridad en salud pú-
blica8,9. La editorial y una serie de artículos de un nú-
mero especial de la prestigiosa revista Lancet del 2014, 
expresa que la salud perinatal debe ser prioritaria en la 
agenda de cada país y la OMS junto a diversas organi-

zaciones enfatizan la importancia de la investigación 
en prematuridad en el contexto de la salud materno 
infantil8,10.

Por otra parte, en este contexto, fue muy importan-
te la influencia del monitoreo continuo de los resulta-
dos de RNMBPN en redes neonatales, mostrando gran 
variabilidad en ellos. Esto motivó que se comiencen a 
implementar las primeras iniciativas formales de MC 
para mejorar y equiparar resultados11.

La metodología de colaboración en MC neonatal 
surgió a finales de la década de los 80s con la red neo-
natal Vermont Oxford Network (VON). Esta red in-
ternacional monitoriza de manera continua los resul-
tados de RNMBPN e incluye centros a través de varios 
continentes. Sus esfuerzos se han dedicado a mejorar la 
calidad y seguridad de las intervenciones, del cuidado 
médico a los pacientes y sus familias, a través de un 
programa que incluye la investigación, educación e ini-
ciativas de MC11,12. Poco después surgen otros grupos 
colaborativos que aportan a proyectos de MC: Pedia-
trix, red neonatal del NIHCD, red Perinatal de cuidado 
de calidad colaborativa de California entre otros5.

Cabe destacar de que los proyectos iniciales de MC 
surgen en países de altos ingresos. Sin embargo, en 
años recientes, han aparecido algunas publicaciones 
sobre implementación de proyectos de MC en regiones 
de ingresos bajos y medios, concluyéndose que tienen 
un muy alto potencial de mejorar resultados neonata-
les en prematuros13. Varios de estos estudios provienen 
de la India14.

En este contexto, debemos destacar a la red NEO-
COSUR que monitoriza los resultados de los RNMBPN 
en Chile y la región desde 1997 a través de un conglo-
merado de centros de 5 países del cono sudamericano: 
Argentina, Chile, Perú, Paraguay y Uruguay. (www.
neocosur.org). En la actualidad, se dio inicio a proyec-
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tos de MC, dado cierto estancamiento de resultados15.
El objetivo de este artículo es actualizar la evidencia 

en relación con la implementación de la metodología 
de MC en neonatología, sus exitosos resultados y de 
manera muy sintética describir sus fundamentos y me-
todología.

Fundamento de la mejoría de calidad

La premisa básica de la MC en la atención de sa-
lud es que se pueden lograr mejorías en los resultados 
de la atención al paciente haciendo un esfuerzo man-
comunado de todo el equipo de atención, utilizando 
un conjunto predefinido de intervenciones basados 
en la mejor evidencia y evaluando continuamente los 
resultados2,16. El principal incentivo para adherir a la 
metodología de MC son sus buenos resultados, que 
permiten implementar las mejores prácticas y reducir 
las variaciones en la atención médica a un bajo costo17. 
La evaluación comparativa, la retroalimentación de los 
resultados, sumado al aprendizaje mutuo colaborati-
vo en ciclos de identificación e implementación de la 
mejor evidencia disponible, conduce a un mejor des-
empeño de los sistemas de atención médica y los resul-
tados neonatales18. Incluso se habla de la “revolución” 
de la calidad2.

Por otra parte, se ha descrito que frecuentemente 
existe un gran intervalo de tiempo entre la generación 
de nueva evidencia y su implementación clínica real, 
lo cual puede mejorar al planificar proyectos de MC19. 

Durante las últimas dos décadas, la MC ha tenido 
un fuerte incremento en estudios que muestran mejo-
res resultados neonatales realizados en centros únicos 
como también de manera colaborativa5,16,17,20-22.

Un objetivo frecuente e importante ha sido dismi-
nuir en RNMBPN la incidencia de las llamadas mor-
bilidades mayores [lesiones cerebrales (hemorragia 
intracraneana (HIC) severa y leucomalacia periventri-
cular), sepsis tardía, displasia broncopulmonar (DBP), 
enterocolitis necrotizante (ECN), retinopatía del pre-
maturo (ROP)]23-25. Estas morbilidades se asocian a 
mayores secuelas crónicas y discapacidad y son poten-
cialmente prevenibles26. Numerosos proyectos de MC 
en prematuros extremos han sido exitosos en dismi-
nuir las infecciones nosocomiales y adicionalmente 
restringir el empleo de antibióticos27-31. Además, en 
disminuir:  displasia broncopulmonar (DBP)32-34, en-
terocolitis necrotizante (ECN)35,36, retinopatía del pre-
maturo (ROP)37,38 y hemorragia intracraneana (HIC) 
severa38-41. También se ha empleado en resultados 
puntuales como aumentar el uso de corticoide antena-
tal42, aumentar el consumo de leche materna (LM) en 
prematuros43-45, disminuir la intubación innecesaria en 
sala de partos46; entre otros.

Metodología de la mejoría de calidad

Mejoría de la calidad - ¿Cómo comenzar? 
Como ejemplo, se analizará el caso de una unidad 

de neonatología de un hospital de alta complejidad que 
detectó que su porcentaje de menores de 34 semanas 
con LM está bajo el porcentaje que reportan los demás 
centros que participan en la red NEOCOSUR de la que 
participan.  

Para el desarrollo de una intervención de MC es 
fundamental generar bases de datos estandarizadas47. 
Los datos deben poder analizarse y compararse con 
resultados anteriores del propio centro o con otras 
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). 
Para lograr este objetivo, es imperativo que cada centro 
registre voluntariamente sus resultados5,23. Junto con 
esto, la evaluación comparativa de resultados (bench-
marking), es una estrategia que permite ir comparando 
los resultados clínicos de forma continua entre dife-
rentes centros, entregando de esta forma un horizon-
te para exigirse lograr los resultados compartidos por 
aquellos que tienen un mejor desempeño. Este trabajo 
en conjunto entre centros hace más tangible la posibi-
lidad de mejorar los propios resultados. La MC viene 
a ayudar a los centros a poder lograr estos objetivos, 
considerando los sistemas locales48. 

Las redes neonatales han logrado reunir a diversas 
UCIN que voluntariamente presentan sus datos para 
ser comparados y analizados en el tiempo y ofrecen la 
plataforma ideal para implementar iniciativas de MC 
colaborativa18,21-23.

Para el desarrollo de iniciativas de MC existen di-
ferentes escuelas y métodos para abordar estas inicia-
tivas. Uno de los más utilizados en salud es el método 
propulsado por el Institute of Healthcare Improvement 
(www.ihi.org) conocido como el “modelo de la mejo-
ra” que sugiere una secuencia de preguntas que facili-
tan la detección de los objetivos, como se medirá y que 
cambios realizaremos (figura 1). Otros métodos que 
pueden ser utilizados son el método Lean y el método 
six sigma, entre otros49.

Para un proyecto inicial de MC, el ideal es elegir un 
tema acotado, sobre el que sea fácil obtener datos y que 
genere interés entre todo el equipo de salud47. La exis-
tencia de datos con resultados o indicadores de calidad 
ayudará a definir los objetivos14.

Una vez identificado el tema que se quiere mejo-
rar, es relevante tener un conocimiento acabado de la 
situación del problema específico en la realidad local. 
La ciencia del MC tiene herramientas que permiten 
realizar un estudio de los procesos. Solo entendiendo 
los procesos que se involucran en el tema que se quie-
re mejorar y que finalmente dan los resultados que se 
tienen, se puede llegar al fondo de los elementos que 
requieren intervención para poder lograr las mejoras. 

Calidad en Neonatología - J. L. Tapia et al
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La frase “Un sistema está perfectamente diseñado para 
obtener los resultados que obtiene” ilustra este con-
cepto50. Una herramienta útil para conocer a fondo la 
problemática son los diagramas de procesos que grafi-
can los distintos pasos mostrando cada etapa y como 
se relaciona con las demás. Para el ejemplo citado, el 
equipo multidisciplinario creo un diagrama de pro-
ceso que muestra todos los pasos involucrados en la 
instauración de LM que grafica la complejidad asocia-
da y los distintos actores involucrados en este proceso 
(figura 2). 

Al proponerse objetivo(s), para MC se propone 
que cumplan los criterios del acrónimo inglés SMART 
(Specific - Measurable - Achievable - Relevant - Ti-
mely): o sea uno que sea específico, cuantificable, fac-
tible, relevante y oportuno2. En tiempos más recientes 

Figura 1. Modelo de la Mejora y Ciclo PDSA (Planificar-Hacer-Estudiar-Actuar, del inglés Plan, Do, Study, Act). Se presenta ciclo PDSA con acciones 
en cada etapa. En recuadros punteados se muestra ejemplo en referencia a intervención en lactancia materna (LM). (Adaptado de https://www.
ihi.org/).

Calidad en Neonatología - J. L. Tapia et al

se ha expandido este concepto al modelo SMART(IE), 
en donde la I representa la inclusión y la E representa 
la equidad, de esta forma se asegura que todos los pa-
cientes, sin importar sus características, tengan acceso 
equitativo a los beneficios del proceso de mejora51,52.

La revisión actual de la evidencia sugiere que el éxi-
to de ejecutar una MC colaborativa depende de varios 
factores, entre estos17,53:
•	 Los equipos participantes compuestos por pro-

fesionales de diferentes estamentos (enfermería, 
matronas, farmacéuticos, personal administrati-
vo, estudiantes) e incluso por padres/cuidadores/
pacientes, y que se involucren desde el comienzo, 
tienen más probabilidades de éxito54. 

•	 Líderes que estén comprometidos con el trabajo de 
MC.
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Figura 2. Diagrama de Proceso para proceso de consumo de Leche Materna. Se presenta un ejemplo de diagrama de proceso en referencia a 
leche materna (LM). Se muestran los distintos pasos del “viaje de la leche”, desde la indicación de LM hasta que el paciente la recibe. Las distintas 
etapas se muestran con figuras y colores distintivos para representar en cada paso si: inicia o termina el proceso, es un paso mas del proceso o si 
se toma una decisión.

Calidad en Neonatología - J. L. Tapia et al

•	 Tiempo y compromiso de los miembros del perso-
nal de primera línea para ejecutar dicha visión.

•	 Establecer liderazgos, coordinadores, facilitadores. 
•	 Apoyo administrativo y de liderazgo en las unida-

des participantes para fomentar una cultura de la 
MC. 

Según lo mencionado por W. Edward Deming: “La 
calidad es compromiso de todos”55. 

Mejoría de la calidad 

a)	 Pasos a seguir
Luego de definir los cambios que se quieren reali-

zar, identificar los procesos involucrados y definir los 
objetivos, se debe escoger el equipo de trabajo. Este 
debe ser multidisciplinario y sus integrantes deben 
abarcar los distintos puntos clave del proceso que in-
volucra el cambio que se quiere realizar, como se enfa-
tiza anteriormente.

En algunos  proyectos es útil incorporar una base 
teórica graficable en un diagrama conductor (“Dri-

ver diagram”), también conocido como diagrama de 
acción-efecto. En él se establecen claramente los mo-
tores o conductores de cambio, llamados conductores 
claves (“Key Drivers”)2. Son aquellas áreas claves de 
mejoría que el equipo cree deben abordarse para lo-
grar el resultado deseado. Suelen realizarse diagramas 
para visualizar la relación entre los objetivos globales 
y específicos, los “Key Drivers” e intervenciones. Esto 
permite un mejor entendimiento del proyecto a reali-
zar (figura 3)2,22.

b) Indicadores básicos
Un principio básico de la MC es que es necesario 

medir y monitorizar indicadores relevantes para eva-
luar el desempeño en el cumplimiento de objetivos. 
Previo a evaluar el efecto en si de las intervenciones, se 
debe conocer los valores que maneja de base el sistema 
que se va a intervenir, con respecto a los indicadores 
que se van a modificar. La medición, una vez instau-
rado el proceso de mejora, también sirve para evaluar 
qué áreas merecen un reenfoque para mejorar a lo lar-
go del proyecto. Los tres tipos de indicadores básicos 
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claves y que deben emplearse en proyectos de MC son: 
1) resultados: objetivo final que evalúa si el cambio 
implementado resulta en una mejora; 2) procesos: ac-
tividades dentro del proceso de mejora que se deben 
monitorizar para asegurar que se estén implementan-
do correctamente las estrategias diseñadas y 3) balance: 
aseguran que la mejora en un área no tenga impactos 
negativos o no deseados en otras áreas del sistema, de-
tectando efectos secundarios o consecuencias no pre-

Figura 3. Diagrama modelo de “Key Drivers” en relación al proceso de consumo de Leche Materna. LM: leche materna, RNMBPN: Recién nacidos 
de muy bajo peso al nacer.

Tabla 1. Indicadores de mejoría de calidad; ejemplo: consumo de Leche Materna

Indicador Definición Ejemplos

Resultado Resultado clínico relevante % prematuros con LM

Proceso Indicadores de realización % madres que logran extracción de calostro precoz

Balance Marcadores de consecuencias/efectos laterales Incidencia de Enterocolitis Necrotizante

LM: Leche materna

Calidad en Neonatología - J. L. Tapia et al

vistas de los proyectos de mejora2. La tabla 1 describe 
un ejemplo de indicadores para lactancia materna.

Para facilitar y evaluar en forma continua los proce-
sos es muy importante elaborar guías de implementa-
ción de protocolos estandarizados basadas en la mejor 
evidencia disponible pero ajustado a la realidad local. 
El comprender el contexto local es muy relevante para 
evaluar de qué forma pueden impactar las intervencio-
nes que quiero realizar, si estas son realmente factibles 
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Figura 4. Gráfico de Tendencias (Corridas) para pacientes que reciben Lactancia Materna Exclusiva (ejemplo). Reglas de interpretación: a. punto 
astronómico; b. un cambio (6 o más puntos sobre o bajo la mediana), c. una tendencia (5 o más puntos ascendentes o decrecientes). Además, se 
cuenta con muy pocas corridas lo que indica que en el proceso existen probablemente elementos que hacen que los resultados no sean azarosos59.

Calidad en Neonatología - J. L. Tapia et al

y que barreras pueden existir. Como complemento, se 
deben definir listas de verificación (“checklists”) para 
las evaluaciones2,56.

La evaluación de resultados se realiza a través de los 
denominados ciclos PDSA (Planificar-Hacer-Estudiar-
Actuar, del inglés Plan, Do, Study, Act)3,57. Los ciclos 
PDSA están diseñados como un enfoque de aprendi-
zaje iterativo, de ciclo rápido y orientado a la acción. 
Estos ciclos ayudan a contestar la tercera pregunta del 
“modelo de mejoría”; ¿Qué cambios se pueden hacer 
en el sistema que determinen una mejora? Esta es la 
clave de la MC como ciencia, ya que permite corro-
borar empíricamente que las ideas de cambio no solo 
son hipótesis, sino que con resultados demuestran que 
el sistema puede ir mejorando. Es como la ciencia de 
la mejora finalmente aplica la rigurosidad del método 
científico en el sistema, obteniendo confirmación o re-
chazo de la hipótesis propuesta (idea de cambio). 

Cada ciclo define el siguiente ciclo de pruebas y la 
decisión de aprobar (o ampliar) el cambio, modificarlo 
o abandonarlo. Los ciclos fallidos son importantes, ya 
que pueden indicar supuestos incorrectos o destacar 
variables que no hubiesen sido consideradas previa-
mente por los equipos de MC. 

Este es un proceso iterativo, mediante el cual un 
ciclo produce resultados que informan al siguiente, y 
así sucesivamente, hasta alcanzar el objetivo final2 (fi-
gura 1). 

Etapas del ciclo PDSA 
1. Planificar: es relevante en la etapa de planifica-

ción crear un documento que describa los objetivos y 

los cronogramas, y designe la responsabilidad de parte 
de los miembros del equipo.

2. Realizar o hacer: es donde se prueba la predic-
ción de resultados en el entorno del mundo real. En 
esta fase, la implementación del cambio (incorporar 
una enfermera a la clínica de lactancia, por ejemplo) 
se lleva a cabo de acuerdo con lo descrito durante la 
fase de planificación. La hoja de trabajo PDSA se utiliza 
durante toda la fase de “hacer” y se debiera determinar 
quién hará qué.

3. Evaluar: En la práctica del cambio de ciclo rá-
pido, el análisis de los resultados en realidad ocurre 
simultáneamente con la parte de “hacer” del proyecto. 
Por este motivo, es fundamental poder ver e interpre-
tar datos en tiempo real. Para esto se utilizan los Grá-
ficos de ejecución. En ellos a través de diferentes reglas 
de interpretación específicas, se puede establecer la no 
aleatoriedad del comportamiento del sistema. Existen 
los más simples, conocidos como gráficos de corridas o 
de tendencias (en inglés “run chart”) en donde se utili-
za la mediana como eje central para testear las hipóte-
sis, y los más complejos, los gráficos de control o gráfi-
cos de Shewhart (en inglés “control charts”) en donde 
la línea central es el promedio y se grafican, además los 
límites de control, que corresponden a 3 desviaciones 
estándar y en base a esto se puede determinar si existe o 
no variación de causa especial54,57-59. La figura 4 mues-
tra un ejemplo de gráfico de tendencia que muestra el 
porcentaje de pacientes de una unidad de neonatología 
que reciben lactancia materna exclusiva a la semana. Se 
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obtuvieron los datos y se calculó la mediana para reali-
zar la prueba de si la idea de cambio, de entrega de un 
manual para padres, produjo un patrón no aleatorio. 
El graficar en relación con el tiempo permite determi-
nar si el cambio se asocia de forma significativa a las 
intervenciones de mejora. 

4. Actuar: En la fase de “actuar” debemos decidir si 
mantener el cambio, modificarlo o descartarlo, y luego 
planificar el próximo cambio y ciclo PDSA, con una 
nueva predicción.  

Mejoría de la calidad 

¿Cómo avanzar?
En cualquier modelo de MC se introduce una in-

tervención y se monitorean y miden uno o más indica-
dores para ver el efecto de la intervención en el resul-
tado deseado14,58.

En cada ciclo, se planifica y prueba un pequeño 
cambio, se monitorean y evalúan los resultados del 
proceso y luego se realizan cambios adicionales, si 
fuese necesario14,58. El aprendizaje compartido es la 
característica diferenciadora más distintiva de la MC 
colaborativa de un método de MC tradicional. Varios 
equipos intentan mejorar en la misma área temática. 
Los equipos prueban e implementan rediseños y cam-
bios de procesos y comparten sus experiencias al ha-
cerlo. El aprendizaje compartido también suele impli-
car la comunicación de los resultados por parte de los 
coordinadores del proyecto. Además, periódicamente 
se realizan conferencias para revisar informes de datos 
sobre estrategias, cambios y aprendizajes. La retroali-
mentación y el asesoramiento a partir de los informes 
se realizan periódicamente para todos47. 

Un proyecto de MC generalmente concluye con un 
conjunto final de intervenciones que han sido proba-
das en el mundo real y que han demostrado producir 
resultados en un entorno particular, complementadas 
con un aprendizaje organizacional que facilita el logro 
de esos resultados47. Si la investigación es además co-
laborativa su mayor valor reside en que varios centros 
realicen el mismo proyecto localmente y presenten sus 
resultados. Por tanto, el tamaño de la muestra es ma-
yor y los resultados son más generalizables60.

Además, el trabajo colaborativo permite compartir 
estrategias de éxito o de falla, pero siempre teniendo 
la base de haber comprendido y entendido bien el sis-
tema local. Sin la comprensión de la realidad local no 
es posible la implementación exitosa y sustentable de 
las ideas de mejora propuestas por sistemas colabora-
tivos ya que sin incorporar los elementos propios del 
sistema no es posible que los cambios queden orgáni-
camente incluidos en este. Es vital, para poder lograr la 
sustentabilidad de la MC, que los cambios propuestos 
cambien el diseño del sistema, solo así habrá un cam-

bio en la cultura local, y la MC quedará auténticamente 
incluida en éste, pudiendo obtener los resultados de-
seables de forma sustentable en el tiempo53.

Junto con esto, se ha establecido que los reportes de 
MC sean estandarizados para facilitar su comprensión 
y reproducción por parte de otros equipos. Esto permi-
te que otros centros puedan incorporar el modelo y fa-
cilita la sostenibilidad en el propio centro. La estanda-
rización de estos reportes se ha alineado bajo las nor-
mas de Estándares para la excelencia en los informes 
de mejora de la calidad conocidas como Standards for 
Quality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE) 
2.061. Estas guías son una excelente referencia para la 
publicación de iniciativas de MC. La publicación de 
resultados de MC contribuye significativamente a la 
diseminación del conocimiento, beneficiando a otros 
equipos e instituciones interesados en mejorar sus pro-
cesos de atención.

Mejoría de la calidad - Versus estudios tradicionales
Es muy importante diferenciar los estudios de MC 

de los tradicionales estudios aleatorizados controlados 
(estudios RCT). El enfoque tradicional es comparar 
dos grupos: uno que recibe atención estándar (o recibe 
un placebo) y el otro que se somete a una intervención 
o recibe una nueva terapia durante igual período tem-
poral. Los estudios de MC son aplicar un conjunto de 
intervenciones probadamente beneficiosas que se im-
plementan de manera sistemática por un equipo mul-
tidisciplinario, y que son monitorizadas iterativamente 
en su cumplimiento y objetivos2.

Los objetivos de los trabajos clásicos de investiga-
ción buscan crear conocimiento nuevo generalizable. 
La MC lo que busca es mejorar los procesos y resulta-
dos de los sistemas en el que día a día nos desenvolve-
mos. Ambos utilizan el método científico, pero mien-
tras que en la investigación clásica el testeo se realiza 
con un solo test que ojalá sea ciego o controlado y que 
incluya a la mayor cantidad de casos, en la MC el testeo 
son las observaciones secuenciales (en los ciclos PDSA) 
que actúan como evidencia empírica e incluyendo los 
datos justos se va ampliando el efecto de las interven-
ciones y a través del estudio de los procesos en el tiem-
po se va obteniendo la confirmación estadística de que 
el cambio efectivamente va generando mejoras en el 
sistema. A diferencia de la investigación clásica en don-
de se buscan resultados generalizables, en MC lo que se 
busca es que los datos a lo largo del tiempo respondan 
la pregunta de si en el sistema particular, considerando 
el contexto local, las intervenciones van generando el 
cambio que el equipo de MC quiere lograr, permitien-
do obtener una retroalimentación a tiempo para jus-
tificar el uso de intervenciones adicionales, ajustes de 
las intervenciones y sostenibilidad en el tiempo de las 
mejoras26,54.
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La MC es hacer bien (o mejor), lo que se sabe es 
beneficioso para el paciente. Además, en el trabajo de 
MC, el enfoque tradicional no permitiría proporcionar 
una visión en tiempo real e intentar establecer tempo-
ralmente si una mejora se debe a una intervención o 
bien si esta mejora se mantiene.

Hay que reconocer que las asociaciones entre ini-
ciativas de MC y resultados no son equivalentes a 
causalidad. Sin embargo, las mejoras observadas en 
el cuidado y resultados de esta metodología en recién 
nacidos (RN) vulnerables resultan contundentes62. La 
generalización de los resultados de iniciativas de MC 
puede ser optimizada a través de realizar pruebas en 
diferentes entornos clínicos, con una documentación 
clara y específica y el uso de marcos de trabajo esta-
blecidos como el método de la mejora citado anterior-
mente63.

En la figura 5 se presenta un resumen de aplicacio-
nes de mejoría de calidad en neonatología publicadas 
y su efecto26.

Valor agregado de la mejoría de calidad

Finalmente, un importante valor agregado de esta 
metodología es que por lo general se acompañan adi-
cionalmente de un beneficio económico, ya que dis-
minuyen la variabilidad y tiempos de ejecución, re-
duciendo costos22. Por otra parte, también puede im-
pactar positivamente a las familias de los RN y a sus 
cuidadores17.

Implicancias éticas de la mejoría de calidad

Si bien existe un consenso cada vez mayor de que 
los proyectos de MC requieren algún tipo de revisión 
ética, existe menos consenso sobre cómo determinar 
cuándo éste requiere el nivel de revisión que recibe ac-
tualmente la investigación tradicional64.

Existen preocupaciones sobre las posibles implica-
ciones de la revisión ética. Muchos consideran que el 

Figura 5. Resumen de aplicaciones de mejoría de calidad en neonatología publicadas. (Adaptado de Pearlman SA, 2022)27.
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proceso de revisión ética es potencialmente complejo 
y los miembros de los comités de ética pueden carecer 
de conocimientos sobre MC como para evaluar estos 
proyectos64,65. Se ha propuesto la presencia de un comi-
té de ética específico para estas iniciativas[66]. La MC 
utiliza datos anonimizados y trata sobre intervencio-
nes que implementan guías de prácticas basadas en la 
mejor evidencia67, por ello en la mayoría de los casos 
califica para revisión expedita y dispensa de un consen-
timiento informado.

Mejoría de calidad en Chile y la región

Con estos antecedentes, la implementación de pro-
yectos de MC son probablemente la intervención más 
apropiada en el país y la región para mejorar resultados 
neonatales (pero también pediátricos o cualquier área 
de la salud), lo cual ha sido planteado68,69. 

La literatura es muy escasa respecto a proyectos de 
MC neonatal en la región. En una experiencia multi-
céntrica en Brasil se logró aumentar el porcentaje de 
madres que amantaban a sus RN de termino durante 
la primera hora de vida70. En un centro en Perú, se im-
plementó un programa de control de antimicrobianos 

para el manejo de sepsis precoz, logrando una dismi-
nución de un 65,1% en el uso de antimicrobianos ex-
presado en “días-paciente”71. En otra experiencia, de 
un centro en Chile, una propuesta de un conjunto de 
medidas para enfrentar infecciones y el control en el 
uso de antimicrobianos en RN, logró reducir la inci-
dencia de infecciones de presentación tardía y el em-
pleo de antimicrobianos, en especial vancomicina y 
Cefalosporinas de 3ra generación72.

Conclusiones

La implementación de proyectos de MC se ha ins-
talado con fuerza en el área de la salud neonatal (y otras 
áreas de la pediatría), sus costos son bajos y los resulta-
dos son muy promisorios, con mayor satisfacción para 
las profesionales y familias; habitualmente son seguros 
y se asocian a menores gastos en salud. 
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