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ABSTRACT 

Enhencing the safety and quality of the attention 
improves the patient`s satisfaction towards health 
services, reduces costs and reduces mortality. The 
patients safety care, although not a new topic, 
needs to be kept adressing, methodology and 
tools implementation of risk management, as well 
as, to record data and achieved experiences. Very 
few scientific evidence gathered in Mexico provides 
a wide opportunity for nurse professionals to contribute 
through the implementation of risk management, 
research, and findings data storage for the 
developement of this profession as a science. 

Key words: risk management, patient safety, 
nursing

RESUMEN 

Trabajar en la calidad y seguridad de la atención, 
aumenta la satisfacción del paciente  en los servicios de 
salud, reduce costos y salva vidas. La preocupación por 
la seguridad del paciente aunque no es tema 
nuevo, requiere seguir trabajando en la imple-
mentación de las metodologías y herramientas de 
la gestión de riesgos y documentar los resultados y 
las experiencias obtenidas. La poca evidencia 
científica documentada en México, propone una 
gran área de oportunidad para que los profesionales 
de enfermería contribuyan a través de la imple-
mentación de la gestión de riesgos, la investigación, 
y la documentación de los hallazgos, en el 
fortalecimiento de la práctica en enfermería y de 
esta manera al desarrollo de ésta como ciencia. 

Palabras clave: gestión de riesgos, enfermería, 
seguridad del paciente.

METODOLOGÍAS Y HERRAMIENTAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

INTRODUCCIÓN 

C
omo parte del cuidado a la salud, 
las personas recibirán en algún 
momento de su vida atención médica, 
ya sea en el primer, segundo o tercer 
nivel de atención; por lo cual, es 

importante asegurar que dicha atención produzca 
beneficios y no daños. 

La preocupación por la seguridad del paciente 
no es un tema nuevo, pero si poco desarrollado. 
Después del primer estudio sobre eventos adversos 
llevado a cabo en los años 60´s, le siguieron otros 
estudios que evidenciaron la necesidad de tomar 
medidas preventivas sobre las fallas en la atención 
sanitaria. Con base en ello, organizaciones 
internacionales como la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS), han propuesto estrategias que 
ayudan a disminuir o evitar las consecuencias 
negativas de la atención médica.

Actualmente existen diversas metodologías y 
herramientas que permiten la gestión de  riesgos, 
facilitan la práctica clínica, y por lo tanto mejoran 
la calidad de la atención sanitaria. Sin embargo, 
aún queda mucho por hacer en el área de la 
seguridad. Con respecto a enfermería, existe una 
gran área de oportunidad para generar investigación 
que evidencie cómo y cuándo emplear las diversas 
metodologías y herramientas, y que proponga 
nuevas estrategias que generen una asistencia 
sanitaria más segura.
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ANTECEDENTES 

L
a seguridad del paciente es un tema de suma 
importancia para la atención hospitalaria del 
profesional de enfermería, ya que permite 
reducir los errores y mejorar la calidad del 
cuidado; debe resaltarse que ha sido uno 

de los pilares en los que se ha apoyado la práctica 
clínica desde la época hipocrática, sin embargo, 
se ha enfocado desde una perspectiva ética y no 
de mejora de la calidad.1

La evidencia científica que se tiene de este tema 
es escasa, debido a que es un tema relativamente 
nuevo. Se encuentran registros a partir de la década 
de los años 602 con el primer estudio de eventos 
adversos realizado por Schimel3, en donde describe el 
tipo y la frecuencia de las complicaciones hospitalarias 
que se producen en los pacientes; él realizó la 
investigación en un hospital universitario con una 
muestra de 1014 pacientes, donde observó que el 
20% sufrió uno o más episodios de complicaciones 
médicas, a las cuales clasificó de la siguiente manera:

• Reacciones a los procedimientos de diagnóstico.
• Reacciones a fármacos terapéuticos.
• Reacciones a las transfusiones.
• Reacciones a otros procedimientos terapéuticos.
• Infecciones adquiridas.
• Peligros varios de hospital. 

En sus resultados reporta que una de las complicaciones 
que con más frecuencia ocurrió fue la reacción 
a fármacos terapéuticos. Este estudio fue de gran  
importancia porque dio pauta a otros países 
para comenzar a estudiar y documentar sobre los 
eventos adversos; los cuales más tarde darían lugar 
a estrategias para mejorar la seguridad del paciente. 
En el año de 1991 un estudio publicado por Brennan 
y Colaboradores4, indicó que el 4% de los pacientes 
hospitalizados sufren algún tipo de daño, y que 

de estos el 70%  producen una incapacidad 
temporal y el 14% son incidentes que terminan en 
la muerte. Datos clave que no fueron valorados, 
ya que a pesar de tener estos dos estudios, la 
seguridad del paciente toma interés por parte del 
sistema de salud de Estados Unidos a partir de la 
alta incidencia en eventos adversos5 y de la 
publicación de un nuevo estudio nombrado “errar 
es de humanos”6, donde describe al error médico 
como la 8a causa de mortalidad en Estados Unidos7,8. 
Y es así que comienzan a realizarse acciones 
encaminadas a crear una cultura de calidad en 
la asistencia sanitaria.

En marzo del año 2002 la OMS en su 55a Asamblea 
Mundial informó tasas muy altas de eventos 
adversos para diferentes países desarrollados que 
oscilaron entre 3.2% y 16.6%, corroborando el gran 
problema existente en el ámbito mundial9.  Es por 
ello que en el año 2003 el National Quality Forum 
(NQF) publicó 30 recomendaciones de prácticas 
seguras, entre las cuales se encuentra en primer 
lugar  la implementación de la mejora en la cultura 
de la seguridad del paciente hospitalizado10. Años 
más tarde en 2004, se inicia la campaña “Alianza 
mundial por la seguridad del paciente” encabezada 
por la OMS11-13, en la que también se desarrollan 
iniciativas importantes a nivel internacional, tomando 
como eje cuatro compromisos para formular una 
taxonomía que sirva para notificar sucesos adversos 
y elaborar sistemas de notificación y aprendizaje 
para facilitar el análisis de las causas que originan 
errores.

La definición más precisa y actual de la seguridad 
del paciente es la que brinda la OMS y es 
considerada como la ausencia de daño real o 
potencial relacionado con los servicios de salud14. 
Y desde la perspectiva de la atención de salud 
supone un conjunto de normas, procedimientos, 
instrumentos y métodos basados en evidencias 
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científicas destinados a minimizar el riesgo de 
daño sobre agregado y de eventos adversos en 
la atención de la salud. Incluye medidas que 
garantizan prácticas diagnósticas, terapéuticas 
y  cuidados de enfermería seguros, así como de 
ajuste del medio ambiente, organización y 
funcionamiento institucional, incluyendo la dotación, 
competencias y sostenimiento del personal15.

A nivel internacional, los sistemas de salud reconocen 
que la seguridad del paciente es un asunto 
prioritario y de interés público, tanto por el riesgo 
a la salud y la vida de las personas como 
los aspectos éticos y legales. Y los consecuentes 
hechos para los involucrados, es decir, para el 
paciente, familiar, médico, enfermera, técnicos, 
administradores y la sociedad en su conjunto.16

En México en un estudio multicéntrico realizado 
por Zarate y colaboradores, se evidenció que el 
evento adverso que se presentó con mayor 
frecuencia fue el relacionado con el cuidado en 
un 30.7%, y que los pacientes más vulnerables a 
ellos fueron recién nacidos y adultos inconscientes; 
además el 11.7% estaban asociados con la 
medicación y las soluciones parenterales, de estos 
el 50% estuvo ligado a la administración (vía, 
paciente, hora, dosis, entre otros)17.  

Por lo anterior mejorar la seguridad de los pacientes 
se ha convertido en un objetivo prioritario en las 
políticas de calidad de los sistemas sanitarios y se 
han adoptado estrategias por diversos organismos 
internacionales para disminuir la ocurrencia de 
eventos adversos relacionados con la asistencia 
sanitaria16 así como el uso de metodologías y 
herramientas que garanticen la seguridad del paciente17. 

Para enfermería Según Zarate18  la seguridad es 
intrínseca al cuidado y a la calidad de éste, ya 
que implica satisfacer las necesidades y cumplir 

con las expectativas de las personas y  sus familias 
con la premisa clara de no hacer daño. Hablar de 
un cuidado seguro implica una práctica profesional 
basada en evidencia, intencionada, planeada, 
que proteja y ayude a las personas, creadora de 
condiciones favorables en el medio ambiente de 
la persona cuidada. 

Metodologías utilizadas en enfermería para la 
evaluación del evento adverso en la seguridad 
del paciente
Actualmente existen diferentes métodos que permiten 
realizar una evaluación sobre los eventos adversos 
e incidentes que pueden ocurrir durante la atención 
del paciente. Algunos de estos métodos tiene una 
perspectiva diferente, por lo que su enfoque podría 
dirigirse a la facilidad de uso por el equipo de 
trabajo, integración a las metodologías de gestión 
ya implementadas en la organización o a la 
utilidad en la eliminación del problema de origen 
que evite la ocurrencia, nuevamente, del evento.19

Derivado del interés profundo en mejorar la 
calidad de atención a nivel general, algunas 
metodologías que se han utilizado es el análisis 
de modo de falla, también llamado análisis de causa 
raíz o análisis de modo falla y efecto (AMFE); el 
cual consiste  en la existencia de múltiples factores 
que llevan o pueden llevar al error, analiza al mismo 
desde una perspectiva reactiva centrado en la 
forma sistémica del error, donde se examina las 
causas y el entorno que produjeron el incidente 
o el daño. Este tipo de metodología permite ser 
dirigida al análisis de identificación, evaluación y 
prevención de posibles daños futuros. 20,21

Otra metodología empleada para mantener o 
mejorar la calidad de la atención y la seguridad 
del paciente es el uso del protocolo de Londres, 
el cual se encuentra basado en el modelo 
explicativo de James Rea22 y que es adaptable 
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y útil, para los servicios de salud; ya que permite 
evaluar los errores en salud de forma organizada, 
secuencial y lineal para obtener un producto final. 
Las decisiones que se toman en los niveles directivo 
y gerencial de la organización se transmiten hacia 
abajo, a través de los canales departamentales, 
afectando por ultimo a los sitios de trabajo, 
favoreciendo así a la creación de condiciones 
que pueden propiciar conductas seguras de 
diversa naturaleza. 

Para esta metodología se debe seguir una serie 
de pasos, los cuales permitirán que se presente la 
naturaleza de la misma y que a continuación se 
mencionan, según Sánchez23.

• Identificación y decisión de investigar
• Selección del equipo investigador 
• Obtención y organización de información
• Establecimiento de la cronología del incidente
• Identificación de las acciones inseguras
• Recomendaciones y plan de acción
El plan de acción debe incluir la siguiente información
• Priorización de los factores contributivos de 
acuerdo con su impacto sobre la seguridad futura 
de los pacientes 
• Lista de acciones para enfrentar cada factor 
contributivo identificado por el equipo investigador 
• Responsable de implementar las acciones 
• Tiempo de implementación de las acciones 
• Recursos necesarios 
• Seguimiento a la ejecución del plan 
• Cierre formal cuando la implementación se 
haya efectuado 
• Fecha de seguimiento para evaluar la efectividad 
del plan de acción

Otro método existente es el llamado ANCLA, utilizado 
para la investigación del análisis de la evaluación 
del evento adverso. Este contempla cinco niveles 
de investigación que permiten identificar los actos 
inseguros, las precondiciones para actos inseguros 

(basado en el Modelo SHELL), la supervisión, las 
influencias organizacionales y la influencia de la 
legislación y el estado: como herramienta para 
definir las recomendaciones adecuadas y su 
respectivo plan de acción.24 En su implementación 
es conveniente considerar dos fases; una de 
aproximación inicial, en la cual se clasifica el evento y 
se obtiene información y una segunda, en la cual 
se investiga el evento (aplicación del método), se 
documenta y se hace un reporte final.

Cabe mencionar que después de la búsqueda en 
las diferentes bases de datos se encontró poca 
evidencia que relacionara el uso de estas metodologías 
dentro del ámbito de investigación por parte de la 
disciplina de enfermería, lo que se convierte en un 
área de oportunidad para los futuros investigadores.

Herramientas para la seguridad del paciente
En la gestión de la seguridad del paciente durante 
la atención sanitaria u hospitalaria, se cuenta con  
herramientas que  facilitan la práctica clínica; 
alguna de ellas son las  guías sobre seguridad del 
paciente que  abordan  varias líneas de actuación, 
con las principales recomendaciones que los 
profesionales en enfermería  deben seguir en 
cada una de ellas, para incrementar la efectividad 
de los procesos y garantizar la seguridad de los 
pacientes durante la asistencia; principalmente 
en situaciones de urgencias y emergencias en el 
que el entorno cambiante y el factor tiempo incorporan 
mayores riesgos a la atención clínica.

Por otra parte, las guías de práctica clínica (GPC) 
son un conjunto de recomendaciones desarrolladas 
de manera sistemática, con el objetivo de guiar 
a los profesionales y a los enfermos en el proceso 
de toma de decisiones y elegir qué intervenciones 
sanitarias son más adecuadas en el abordaje de 
una condición clínica específica en circunstancias 
sanitarias concretas.
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Las GPC ayudan a los profesionales a asimilar, 
evaluar e implantar y a su  vez recopilar  mayor 
evidencia científica disponible y las opiniones 
basadas en la mejor práctica clínica. El propósito 
de hacer unas recomendaciones explícitas es influir 
en la práctica, por lo que éstas han de tener 
validez tanto interna como externa y ser aplicables. 
En la actualidad no existe ninguna GPC que se 
relacione exclusivamente con la seguridad del 
paciente, independientemente del proceso 
patológico que padezca.25,26 Lo anterior puede 
estar relacionado con que la ocurrencia de fallas 
que conducen a la incidencia de eventos adversos 
incluye toda una serie de situaciones tanto en la 
estructura de la organización como en los procesos.

Otra de las herramientas muy utilizadas en la 
actualidad son los estándares de calidad , esto 
ha adquirido gran relevancia en los últimos años 
tanto para los pacientes y sus familias quienes 
desean sentirse seguros y confiados con 
los cuidados sanitarios recibidos, como para 
los gestores y profesionales que desean ofrecer 
una asistencia sanitaria efectiva y eficiente. Basta 
revisar la literatura científica para comprobar la 
importancia que ha cobrado en los últimos años 
los temas relacionados con la seguridad de los 
pacientes. La propia OMS establece la Alianza 
Mundial para el abordaje de la Seguridad del 
Paciente en cuanto  a los sistemas sanitarios.27

La gestión de la seguridad es parte de la calidad. 
Y dentro de la  calidad hay estándares e indicadores 
que ayudan a la mejora continua de  la seguridad 
del paciente, así también normas sanitarias que se 
encuentran  incluidas  en la ley sanitaria de cada 
país,  éstas son herramientas que ya están estable-
cidas y el no cumplimiento de ellas, trae consigo 
consecuencias legales. No debe olvidarse que una 
de las mejores herramientas es el conocimiento 
que cada profesional debe tener, adquirido 

durante su formación  teórica  y reforzado durante 
su práctica, para estar en las condiciones de 
proporcionar un excelente  cuidado y que la seguridad 
del paciente nunca se vea comprometida. 

CONCLUSIONES

T
rabajar en la calidad y seguridad de la 
atención sanitaria, no sólo reduce los costos, 
también salva vidas. Por lo cual hacer uso de 
metodologías como el análisis de causa 
raíz, el protocolo de Londres, y el método 

ANCLA,  así como herramientas establecidas por 
organismos internacionales, utilizadas en diferentes 
escenarios del ámbito sanitario, como “los estándares 
de calidad de los procesos, las guías de práctica 
clínica, y el índice de seguridad hospitalaria”  permitirán 
proporcionar atención segura y de calidad.
 
Al revisar la literatura en torno al tema de seguridad 
del paciente y las intervenciones de enfermería, se 
hace notar la ausencia de documentos científicos 
que evidencien lo que las enfermeras hacen todos 
los días en su práctica profesional para disminuir 
o controlar los riesgos en la atención sanitaria. Porque 
si bien es cierto la gestión de los riesgos es un trabajo 
multidisciplinario, la enfermera juega un papel 
muy importante, al estar presente en todos los niveles 
de los sistemas de salud, como gestora, líder, 
administradora, cuidadora, orientadora, entre otros. 
El documentar los resultados del uso de dichas 
metodologías y herramientas permitirá que otros 
profesionales  adopten las que mejor se adapten 
a las necesidades de los pacientes, que se creen 
políticas públicas en torno al tema de la seguridad, 
que se fortalezca la cultura de la prevención, que 
el personal sanitario pueda actuar de manera 
proactiva y  fundamente su práctica en la mejor 
evidencia científica;  contribuyendo de esta manera 
al fortalecimiento de la práctica de la enfermería 
y al desarrollo de ésta como ciencia del cuidado.
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