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RESUMEN 

Introducción: El análisis causal de los eventos adversos amerita metodologías 
validadas para establecer la dinámica de cómo se originan los incidentes que afectan 
la seguridad del paciente en los ambientes de prestación de servicios de salud. 

Objetivo: Describir las bases conceptuales y metodológicas de los sistemas de análisis 
causal de eventos adversos de trascendencia clínica en la biomedicina. 

Métodos: Se realizó una revisión documental empleando la bibliografía nacional e 
internacional actualizada. Se utilizó el motor de búsqueda Google Académico, se 
consultaron artículos de libre acceso en las bases de datos Pubmed y SciELO, desde 
marzo 2019 hasta igual mes de 2020. Se emplearon como palabras clave: “eventos 
adversos”, “análisis de causas raíz”, “seguridad del paciente”, según los Descriptores 
en ciencias de la salud (DeCS). Fueron seleccionados 25 artículos (20 en idioma 
español, 5 en inglés), de ellos, 18 (72,0 %) corresponden a los últimos 5 años.  
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Análisis e integración de la información: Las metodologías del análisis causa-raíz, el 
método ANCLA, el análisis modal de fallos y efectos (AMFE) y el protocolo de Londres, 
comparten como propósito su función de usar el evento o error para revelar las 
brechas que vulneran la seguridad del paciente y los aspectos inadecuados en el 
proceso de atención de la salud.  

Conclusiones: Los sistemas de análisis causal de eventos adversos constituyen 
herramientas para incrementar la cultura de seguridad del paciente, pues detectan 
fallas y errores latentes en el sistema, cuya corrección es esencial para implementar 
estrategias de prevención.  

Palabras clave: eventos adversos; seguridad del paciente; análisis de causas raíz; 
AMFE; protocolo de Londres. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Causal analysis of adverse events requires validated methodologies to 
determine the origin of incidents affecting patient safety in health care settings.  

Objective: Describe the conceptual and methodological bases of the systems for the 
causal analysis of adverse events of clinical relevance in biomedicine.  

Methods: A document review was conducted of updated national and international 
bibliography. The search was carried out in the search engine Google Scholar, and 
open access papers were consulted in the databases PubMed and SciELO from March 
2019 to March 2020. The key words used were “adverse events”, “root cause analysis” 
and “patient safety”, obtained from Health Sciences Descriptors (DeCS). A total 25 
papers were selected (20 in Spanish and 5 in English), of which 18 (72.0%) had been 
published in the last five years.  

Data analysis and integration: Root-cause analysis methodologies, the ANCLA score, 
the failure modes and effects analysis (FMEA) and the London Protocol share the 
common purpose of using events or errors to reveal gaps that weaken patient safety 
and inappropriate aspects of the health care process.  

Conclusions: Systems for the causal analysis of adverse events are tools to enhance 
patient safety culture, for they detect failures and errors latent in the system whose 
correction is essential to implement prevention strategies.  

Key words: adverse events; patient safety; root cause analysis; FMEA; the London 
Protocol. 
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Introducción 

“Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo, en vez de aprovecharlo 
como aviso providencial de nuestra ligereza o ignorancia”. 

Santiago Ramón y Cajal 

 

En la década de los setenta fue patrimonio de la industria nuclear y la aviación la 
utilización de herramientas para el análisis de las causas que producían los errores 
humanos, con el objetivo de poder desarrollar sistemas más seguros. En el ámbito 
sanitario, apoyándose en técnicas ya utilizadas en aquellos y otros campos, disímiles 
sociedades han promovido metodologías bien estructuradas para el análisis de las 
causas de los errores, inspiradas en conceptos de Reason(1) sobre la orientación hacia 
los sistemas, en lugar de hacerlo exclusivamente hacia las personas cuando se produce 
un efecto adverso en la asistencia. 

Es perentorio que la atención sanitaria logre que la prestación de los cuidados que 
reciben los pacientes no genere daños, lesiones o complicaciones diferentes a los 
derivados de la evolución natural de la enfermedad que está cursando de acuerdo a su 
estado frente a la terapia administrada. 

El resultado de una atención de salud que de manera no intencional produjo un daño 
que afecta la seguridad del paciente, la confianza en el personal de salud y la gestión 
de la calidad de la institución de salud, se denomina evento adverso (EA). Los eventos 
adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles pero, al final, siempre son la 
consecuencia de un sinnúmero de fallas que logran fracturar la columna vertebral de 
un proceso.(2,3,4) 

Los Eventos Adversos son "resultados no esperados de un tratamiento sanitario que 
provoca la prolongación del tratamiento, algún tipo de morbilidad, mortalidad o 
simplemente cualquier daño que el paciente no debería haber sufrido”.(5)  

Este concepto es amplio e incluye errores, accidentes, retrasos asistenciales, 
negligencias, entre otros, pero no las complicaciones propias de la enfermedad del 
paciente.(6) La detección de la causa subyacente de eventos que vulneren la seguridad 
del paciente, constituye la clave para minimizar el riesgo de que estos se repitan.  
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Existen metodologías validadas de análisis en la identificación de causas de eventos 
adversos, entre las más utilizadas en la biomedicina se registran: el Análisis causa-raíz 
(ACR),(7) el Método ANCLA,(8) el Análisis modal de fallos y efectos (AMFE)(9) y el 
protocolo de Londres.(10)  

Los sistemas de análisis de eventos adversos comparten el hecho de ser metodologías 
que sigue la ruta crítica de descubrir las causas que originaron el evento adverso o el 
incidente y finalizan en una toma de decisiones que a futuro espera que su aparición 
disminuya. 

Los sistemas sanitarios son sistemas de alta complejidad desde el punto de vista de la 
seguridad. Una de las características de los sistemas complejos es su capacidad 
inherente de generar errores. Cuando algo va mal en una organización sanitaria, 
habitualmente las causas van mucho más allá de las acciones de un profesional en 
concreto y están relacionadas con factores que están fuera de control del individuo. 

La recopilación de las posibles causas de error mediante el análisis de los factores 
contribuyentes y sus causas profundas según distintas agencias y organismos 
internacionales proponen las relacionadas con: factores del paciente, factores 
individuales, factores del personal, factores de la tarea, factores de comunicación, 
factores de recursos y equipamiento, factores del medio laboral, factores de 
organización y estrategia, factores de formación y entrenamiento y factores del 
equipo humano.(11,12,13) 

El aporte de la revisión del tema consistió en mostrar evidencia científica relevante y 
contextualizada para continuar generando conocimientos en torno a un tema complejo 
como es la seguridad de los pacientes. Asimismo, la seguridad de los pacientes 
amerita soluciones complejas, pero que también se nutre de las iniciativas que cada 
servicio puede poner en práctica desde la gestión diaria, lo que contribuye con la 
calidad de la atención sanitaria. Los fundamentos surgidos permiten forjar un camino 
para poner en práctica intervenciones interesadas en patrocinar la implementación de 
un sistema seguro de atención en el sector de la salud. 

El actual ambiente sanitario demanda que los profesionales se enfoquen no solo en la 
eficacia y eficiencia de los resultados, sino también, en diseñar los procesos de 
manera que imposibiliten u obstaculicen la probabilidad de cometer errores. La 
novedad de esta revisión estuvo en brindar una fuente de información científica 
actualizada sobre diversos aspectos de las metodologías que detectan fallos latentes 
del sistema, los cuales pueden llegar a hacerse inherentes a los procedimientos, 
generar puntos frágiles, e influir en que se cometan errores. 

Existen estudios que demuestran que los pacientes en los hospitales –y en otros niveles 
asistenciales– están expuestos a posibles eventos adversos prevenibles. Dichos EA 
tienen consecuencias reseñables, como el incremento de las estancias hospitalarias y 
de los costes directos e indirectos que hacen de la seguridad del paciente un área de 
interés creciente. Todos estos elementos justificaron la realización de esta revisión 
bibliográfica con el objetivo de Describir las bases conceptuales y metodológicas de 
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los sistemas de análisis causal de eventos adversos de trascendencia clínica en la 
biomedicina. 

 

 

Estrategia de búsqueda y criterios de selección 

En el presente estudio se realizó una revisión documental sobre el tema que 
comprendió el periodo entre marzo del 2019 hasta igual mes del año siguiente. Se 
utilizó el motor de búsqueda Google Académico y, posteriormente, se consultaron las 
bases de datos CUMED, LILACS, SciELO, PubMed/Medline, Clinical Key, EBSCO, 
Cochrane Library, Web of Science, Medigraphic y Science Direct.  

En la estrategia de búsqueda se emplearon como palabras clave: “eventos adversos”, 
“análisis de causas raíz”, “seguridad del paciente”, según los Descriptores en Ciencias 
de la Salud (DeCS). Los criterios de selección incluyeron artículos en idiomas inglés y 
español, de procedencia extranjera o nacional, temática consecuente con las palabras 
clave utilizadas, fecha de publicación en la presente centuria y de preferencia 
durante el último quinquenio. Se recuperaron 58 publicaciones en ambos idiomas. 
Fueron seleccionados 25 documentos relacionados con la temática, 18 (72,0 %) 
correspondían a los últimos 5 años. Del total, 23 artículos son de autores extranjeros 
(92 %), y 2 nacionales (8 %).  

 

 

Análisis e integración de la información 

La seguridad del paciente es un componente principal en la prestación de los servicios 
de salud. Así mismo, es un indicador que refleja la calidad de atención realizada por 
los diferentes profesionales del área de salud, ya que supone una parte importante de 
la gestión de las entidades de salud y genera impacto en los resultados de la calidad 
en cada institución. 

Los eventos adversos se consideran como la presencia de una injuria o lesión no 
intencional debida o atribuible más al manejo médico que a la enfermedad 
subyacente y que provoca una prolongación de la hospitalización, una discapacidad al 
alta o, incluso, la muerte del paciente.  

Los EA ocurren durante la prestación de los cuidados de salud y provocan daños en el 
paciente, que pueden ser físicos, sociales y psicológicos, lo que incluye enfermedad, 
lesiones, sufrimiento, incapacidad o muerte.(14) La detección de la causa subyacente 
de eventos que vulneren la seguridad del paciente, constituye la clave para minimizar 
el riesgo de que estos se repitan.  
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Las metodologías de análisis causales permiten identificar las causas fundamentales 
por las que ocurrió el incidente relacionado con la seguridad clínica del paciente. La 
primera actividad del proceso de búsqueda de causas de error en un análisis es 
siempre la identificación de las causas inmediatas (también llamadas: fallos activos, 
causas próximas, errores próximos, acciones inseguras, error activo, etc.) Las causas 
inmediatas son la respuesta al primer ¿por qué?, es la causa más aparente o inmediata 
que explica el evento. Son superficiales y fácilmente identificables. Normalmente las 
causas inmediatas están vinculadas al profesional. Son conductas concretas, por 
acción, omisión, olvidos e incumplimientos, entre otros.  

El siguiente paso de un análisis causal es encontrar las causas profundas. Estas 
permiten que ocurran las causas inmediatas. Las causas profundas son las condiciones 
que favorecen y predisponen a los profesionales a realizar los fallos activos, 
denominados causas inmediatas.  

Una diferencia fundamental entre las causas inmediatas y las causas profundas es que 
mientras que las causas inmediatas son difícilmente previsibles, las causas profundas 
se pueden identificar, y, por lo tanto, mejorar, antes de que ocurran los errores. Esto 
confiere un enfoque preventivo de reducción de riesgos. 

Los factores contribuyentes son categorías en las que se agrupan las causas profundas. 
Son factores contribuyentes los relacionados con el paciente, con el profesional, con 
la tarea, etc.  

Las causas profundas son fallos en el sistema o en el proceso asistencial. Las causas 
profundas son de dos tipos:  

 

− Causas subyacentes: solo influyen en la producción del incidente, pero no es su 
razón fundamental. Su eliminación no asegura que el incidente no se vuelva a 
reproducir. 

− Causas raíz: causas fundamentales por las que falló el proceso y generan la 
condición propicia para que ocurra el incidente. Su eliminación conlleva, o bien 
la desaparición del incidente, o bien la reducción de la probabilidad de que 
ocurra. 

 

Análisis causa-raíz 

El análisis causa-raíz es una metodología sistemática y comprensiva de investigación 
retrospectiva para identificar las fallas en los procesos de atención y los sistemas 
hospitalarios (sistemas y procesos, más que conductas individuales), que pueden no 
ser aparentes (las condiciones latentes) en forma inmediata, y que pueden haber 
contribuido a la ocurrencia de un evento adverso/centinela y/o cuasifalla.(15) 
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El ACR es un proceso estructurado para identificar la base o los factores causales que 
han provocado el incidente de seguridad, el cual se centra principalmente en los 
procesos y sistemas y no en el desempeño individual. El resultado del ACR es un plan 
de acción que la organización debe poner en práctica a fin de reducir el riesgo de que 
ocurran acontecimientos similares en el futuro.(16) 

El ACR es una estrategia para mejorar la calidad y garantizar la seguridad en la 
atención de los pacientes. Se sostiene a partir del involucramiento y la participación 
activa del equipo de salud, así como de profesionales con capacidad para tomar 
decisiones e implementar los cambios. El ACR busca identificar y proponer estrategias 
para la prevención de los errores y las fallas del sistema.  

La ACR es una herramienta complementaria de interés para la prevención de 
incidentes de seguridad y su uso sistemático en la investigación es un proceso 
iterativo, utilizado como un instrumento de mejora continua para los hospitales. 

Los centros y unidades sanitarias deben realizar ACR ante incidentes de 
seguridad/eventos centinelas, conocidos a través de diferentes medios, como 
comunicados de un paciente o familiar, empleado del hospital, litigios, medios de 
comunicación, entre otros.  

Para efectuar un adecuado ACR de un incidente/evento centinela (acontecimiento 
inesperado que implica la muerte o lesiones graves físicas o psicológicas) en los 
hospitales acreditados se deberían realizar las siguientes actuaciones: integrar el 
equipo de trabajo, identificar el incidente por investigar, recopilar información del 
incidente con daño, elaborar el mapa de los hechos, analizar la información, 
categorizar las causas y analizar las barreras, elaborar estrategias de mejora y el plan 
de acción, realizar el informe final, compartir las lecciones aprendidas y seguimiento 
de las acciones.  

El análisis de causa-raíz es una forma de estudio retrospectivo de los eventos adversos 
para entender sus causas subyacentes a través de una revisión paso a paso de la 
cronología de los acontecimientos y de aquellos factores que permitan identificar su 
causa. Sobre la base de los campos de datos interoperables, un equipo organizado 
puede investigar más a fondo el evento al revisar el informe, entrevistar al profesional 
o al paciente cuando lo considere necesario y revisar las declaraciones de testigos, la 
historia clínica y los protocolos de trabajo y procesos para determinar todas las 
posibles causas que podrían haber producido el evento.(17,18) 

Pero entre ese inicio y ese final se teje, en medio de ellos, un grupo de actividades 
que requiere de parte de los involucrados en el análisis, de mucho conocimiento, 
como: la metodología a aplicar, el sistema de notificación, las instancias donde se 
lleva a cabo el análisis (comités), la investigación y las acciones de mejora, lugar 
donde ocurrió, si es nuevo o se repitió, si es grave o no y, al final, qué lo causó.  

El enfoque no investiga responsables, sino que centraliza su análisis en las 
circunstancias en las que trabaja el equipo de salud. Para analizar y tratar de prevenir 
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los errores, hay que incidir en los diversos componentes que rodean al acto 
asistencial.  

El ACR se emplea generalmente para descubrir los errores ocultos que subyacen en un 
suceso y creación de una cultura de seguridad no punitiva, que permita aprender de 
los propios errores. La detección de la causa subyacente de eventos que vulneren la 
seguridad del paciente, constituye la clave para minimizar el riesgo de que estos se 
repitan.(19) 

Los centros y unidades sanitarias deberían identificar y responder adecuadamente 
ante todos los incidentes de seguridad que ocurran en la organización o se asocien con 
los servicios que presta. Una respuesta adecuada incluye realizar un análisis causa-raíz 
completo. 

El Análisis de causa-raíz es una forma de estudio retrospectivo de eventos adversos 
destinado a detectar sus causas subyacentes, con el fin de proteger a los pacientes 
mediante la modificación de los factores dentro del sistema de salud que los 
provocaron y prevenir sus recurrencias. 

 

Método ANCLA 

Recibe su nombre porque analiza y clasifica (ANCLA) los eventos adversos que pueden 
tener origen en cualquier nivel de la organización. En su implementación, considera 
dos fases; una de aproximación inicial, en la cual se clasifica el evento y se obtiene 
información; y otra en la cual se investiga el evento (aplicación del método), se 
documenta y se hace un reporte final. 

En la fase de obtener información, una vez que se identifica el evento adverso, se 
procede a hacer una reunión inicial de los integrantes del equipo investigador. En esta 
reunión se reparten las funciones (entrevista a las personas participantes en el evento, 
revisión de nuevos datos, de guías o protocolos pertinentes, entrevistas con expertos, 
entre otros). Posteriormente, se reúnen todos los involucrados para conformar el 
comité.(20) 

En la fase de investigación se aplica el método que considera que los eventos adversos 
pueden originarse a diferentes niveles y en cada uno de ellos existe una diversidad de 
fallas de las personas o factores latentes. Estos niveles y factores son: 

 

Nivel I: Actos inseguros  

1. Errores de percepción: no se percibió adecuadamente el estado real del 
paciente. 

2. Errores de decisión: clínico, quirúrgicos, y otros. 
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3. Técnico: distracción, olvido, habilidad técnica. 

Nivel II: Precondiciones que facilitan la aparición del evento 

1. Ambiente físico: infraestructura, contaminación iluminación ruido temperatura, 
etc. 

2.  Ambiente tecnológico: falta de mantenimiento, falta de insumos, falta de 
capacitación, tecnovigilancia, farmacovigilancia, otros. 

3.  Documentación: historia clínica, guías de práctica clínica, protocolos. 

4.  Estado fisiológico y mental del individuo: enfermedad, cansancio, estrés, 
desmotivación, problemas personales, distracción, otros. 

5. Limitación física: bajo nivel académico-problemas visuales/auditivos. 
Incompetencia para la tarea. 

6.  Trabajo en equipo/comunicación falta de liderazgo, falta de comunicación. 

Nivel III: Supervisión inadecuada 

1. Supervisión inadecuada: no se proveen metas, falta de auditorías, no entrega de 
guías de procedimientos de enfermería. 

2. Planeación inadecuada: permitir sobrecargas de trabajo, permitir 
procedimientos riesgosos, asignación de la persona inadecuada. 

3. Fallas en corregir problemas: fallas en corregir comportamientos inadecuados, 
permitir presiones externas o internas, fallas en corregir situaciones de riesgo 
conocido. 

4. No adherencia del supervisor: no reporta fallas conocidas, autoriza personas no 
calificadas, no refuerza reglas. 

Nivel IV: Organización 

1. Manejo de recursos: falta de recursos, insumos de mala calidad, manejo 
inadecuado de las finanzas. 

2. Clima organizacional: colaboradores desmotivados, falta de liderazgo, 
comunicación inadecuada. 

3. Procesos de la organización: falta de empoderamiento en el tema de seguridad, 
falta de cultura de seguridad. 

Nivel V: Legislación, Estado, otros 

1. Normatividad: falta de reglamentación, interpretación inadecuada de la norma. 
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2. Supervisión inadecuada del Estado: permisividad de entes de control, manejo 
sancionatorio no preventivo, ineficiencia, falta de recursos. 

3. Terceros contratantes: falta de supervisión de los terceros, presión de terceros 
hacia la organización, referencia y contra referencia. 

 

Una vez identificados los factores contribuyentes en cada nivel de los descritos, se 
procede a priorizar. Para esto se pueden utilizar los criterios de priorización definidos 
por la organización o los sugeridos en esta metodología. Una vez priorizados se 
procede a realizar una segunda reunión donde se dan a conocer a todos los 
involucrados y se diseñan los planes de mejoramiento en cada nivel, llevándolos para 
su aprobación al nivel jerárquico correspondiente. El Director del Programa de 
Seguridad del Paciente es responsable por hacer el seguimiento a la efectiva 
implementación de estas acciones de mejora.  

 

Análisis modal de fallos y efectos 

Según Rojas Lema:(21) “(…) el análisis modal de fallos y efectos (AMFE) es una 
herramienta que se utiliza para identificar los problemas que se puedan suscitar en un 
proceso, producto o servicio, con el fin de eliminarlo, o mitigar su efecto que 
perjudique eventualmente al cliente final”. Del mismo modo asevera que: “(…) para 
ello se debe realizar su implementación partiendo de la identificación de todos los 
posibles fallos existentes y categorizándolos según su prioridad, de esta manera se 
puede focalizar su acción sobre aquellos que perjudiquen en mayor grado a la unidad 
en estudio”. 

AMFE es un método de análisis proactivo, sistemático y no punitivo, que permite 
identificar circunstancias en las que un proceso puede fracasar y frustrarse, por ende, 
evalúa los efectos de errores potenciales y prioriza medidas correctoras. 

Este método permite anticiparse a las fallas en los procesos de atención y fortalece la 
seguridad del paciente. Del mismo modo, aborda la evaluación de causas para efectos, 
la hace sistemática y minuciosa, de tal forma, que permite abarcar la gran mayoría de 
posibilidades encontradas en la práctica clínica.(22,23) 

En el sector sanitario se plantea el uso del AMFE como una estrategia preventiva que 
permite obtener información de partida para continuar con el proceso de mejora 
continua en las instituciones prestadoras de servicios de salud.(24) 

 

El AMFE propone en su aplicación los pasos siguientes:  
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1. Creación de un grupo de trabajo multidisciplinar. 

2. Presentación del proceso a analizar. 

3. Descripción gráfica del proceso y confección de un flujograma, identificando 
todos los subprocesos, externos e internos en los que hay que centrarse. 

4. Para cada uno de los subprocesos o áreas, se efectúa un análisis de los fallos 
que pueden darse, a modo de tormenta de ideas (brainstorming). 

5. Los fallos detectados se llevan a una tabla y, para cada uno, se valora el efecto 
que pueden tener en la atención sanitaria. Para ello, se puntúa el índice de 
gravedad (IG) de acuerdo a una escala de 0-10, siendo 10 el más grave; se le 
asigna el índice de probabilidad de aparición (IA) en una escala de 1-10; cuanto 
mayor sea el número más probabilidad de que ocurra, y se valora la posibilidad 
de detectarlo en nuestro entorno (ID). En este caso, la escala de valoración es 
inversa, cuanto mayor sea la probabilidad de detectarlo, menor valor numérico. 
Finalmente, se calcula el índice de probabilidad de riesgo global (IPR) 
multiplicando los tres datos resultantes (IPR = IG x IA x ID) estableciendo una 
clasificación de Pareto. 

6. Por último, se prioriza las modalidades de fallo reordenándolos por resultado 
obtenido, de mayor a menor, y se analiza en qué factores causales se puede 
actuar y sus posibles soluciones. Se establecen acciones de mejora, rediseño de 
procesos y procedimientos y se implementan indicadores en las situaciones 
factibles, para medir resultados en el tiempo y evaluar las actuaciones. 

 

La aplicación de esta herramienta logra mejorar la calidad, fiabilidad y seguridad, ya 
sea de productos o procesos, con ello, por lo tanto, la satisfacción del paciente 
mejora. Además, se puede combinar con otras herramientas, lo que indica la 
flexibilidad de esta para acoplarse o adaptarse según los requerimientos del ámbito en 
el que se requiera su uso.  

Lo importante de esta herramienta es que nos permite identificar dónde estamos 
cometiendo errores y analizar las causas que los originan, para priorizar y adoptar 
soluciones definitivas a la reducción de riesgos.  

 

El protocolo de Londres 

Es un método utilizado para el análisis de los eventos adversos basado en el modelo 
organizacional de investigación de accidentes de James Reason.(1) Aborda el proceso 
de atención desde un enfoque sistémico más amplio (multicausal) para encontrar las 
brechas e incorrecciones involucradas en todo el sistema del cuidado de la salud y no 
simplemente al evento en sí para detectar las causas de error. En él se involucran 
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todos los niveles de la organización, incluyendo la alta dirección, debido a que las 
decisiones que allí se toman terminan por impactar directamente en los puestos de 
trabajo y pueden, en ocasiones, facilitar la aparición de errores que lleven a eventos 
adversos. 

Su implementación en el campo de la atención en salud se sostiene en la experiencia 
que se tiene utilizándolo en otros sectores como la aviación, las petroleras, y el de la 
producción de energía nuclear, donde un resultado no esperado (accidente) es 
usualmente catastrófico. Por ello, la investigación exhaustiva para saber qué pasó, es 
mandatorio. Para su implementación exitosa se recomienda que, en lo posible, se 
aleje de la evaluación del desempeño individual y no genere procesos disciplinarios y 
represalias, lo cual ocurre muy frecuente en nuestro sistema de salud. 

Este modelo multicausal considera diferentes factores contribuyentes como son los del 
paciente, de la institución, de la gerencia, de la tarea y tecnología, del ambiente, del 
individuo y del trabajo en equipo. Los creadores del modelo recomiendan enfocarse 
inicialmente en los del paciente y su carga de enfermedad como los fundamentales 
para tener resultados no esperados. Identificado el factor contribuyente y priorizadas 
las causas por frecuencia e impacto, seguidamente nace la acción correctiva, la cual 
se vuelve preventiva a futuro (barrera) para evitar que el mismo evento se repita. En 
el transcurso del tiempo la dirección del Programa de Seguridad del Paciente debe 
hacer vigilancia a que efectivamente se implementen las acciones de mejora 
recomendadas.  

Las fases de desarrollo del protocolo de Londres son similares a las de un ACR, por lo 
que solo se enumera cada una exponiendo las sutiles diferencias:(25)  

 

1. Identificar y decidir qué investigar. 

2. Selección del equipo investigador: idealmente, un equipo debe estar integrado 
por 3-4 personas lideradas por un investigador. Debe contar al menos con un 
experto en análisis de incidentes y un experto clínico que conozca bien el 
departamento, pero sin relación con el incidente. Las personas con múltiples 
competencias son muy útiles en estos equipos y ellas solas son suficientes para 
investigar eventos adversos leves o incidentes 

3. Obtener y organizar la información. Todos los hechos, la información y los 
elementos físicos involucrados deben recogerse lo más pronto posible.  

4. Establecer la cronología del incidente. Las entrevistas, las declaraciones y las 
observaciones de quienes participaron de alguna manera en el incidente, junto 
a la historia clínica, deben ser suficientes para establecer qué y cuándo ocurrió. 
El equipo investigador tiene la responsabilidad de identificar cualquier 
discrepancia entre las fuentes. 
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5. Identificar las acciones inseguras. Tras establecer la secuencia de los 
acontecimientos que condujeron al incidente clínico, el equipo investigador 
debe identificar las acciones inseguras. Es probable que algunas se hayan 
señalado durante las entrevistas o como producto de la revisión de la historia 
clínica. Sin embargo, es útil organizar una reunión con todo el personal 
involucrado en el incidente para que entre todos intenten identificar las 
principales acciones inseguras. Las personas implicadas de alguna manera en el 
incidente por lo general son capaces de identificar el motivo por el cual 
ocurrió. El facilitador debe asegurarse de que las acciones inseguras se refieran 
a conductas específicas, por acción o por omisión, en lugar de observaciones 
generales acerca de la calidad de atención.  

6. Averiguar los factores contribuyentes. Se identifican las condiciones 
relacionadas con cada acción insegura. Se seleccionan las más importantes y se 
analizan una a una, por cuanto cada una tiene su propio conjunto de factores 
desencadenantes, que además pueden ser múltiples. Ejemplos de algunos 
factores desencadenantes de lo que puede ser una acción inseguras pueden ser: 
desmotivación (individuo), falta de supervisión (equipo de trabajo) y política de 
formación inadecuada (organización y gestión). 

7. Elaborar un plan de acción con recomendaciones. Tras la etapa de investigación 
y análisis, el paso siguiente es elaborar un plan de acción con una serie de 
recomendaciones cuyo propósito es mejorar las debilidades identificadas. El 
plan debe incluir la misma información que incluye un informe ACR, con la 
diferencia que el protocolo de Londres incluye acciones para todos los factores 
desencadenantes en función de su priorización. 

 

El equipo investigador debe ser realista en las recomendaciones que propone para que 
se traduzcan en mejoras comprobables por toda la organización. Cuando estas 
medidas se planteen, hay que tener en cuenta su complejidad y los recursos que 
requieren. 

La aplicación y generalización de estas metodologías es de gran utilidad, ya que, por 
una parte, sirve para profundizar en los elementos que intervienen en la generación 
de errores y, por otra, va a servir para ir instaurando una cultura de fomento de la 
seguridad clínica en un contexto centrado en el sistema y no en la persona. 

El empleo sistemático de estos análisis causales permite evaluar indicadores, realizar 
comparaciones, tendencias y alcanzar la disminución de los eventos adversos de 
trascendencia clínica. Del mismo modo, a pesar de ser metodologías reactivas, son de 
vital importancia, porque ayudan a impactar en el daño, para que sea menor y, de 
esta manera, disminuir la estadía hospitalaria, los costos en la atención, 
reclamaciones, sanciones, etc.  
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Los autores del presente estudio insisten en que la finalidad de estas metodologías no 
es punitiva, se trata de detectar los errores latentes del sistema para que no se vuelva 
a repetir un suceso similar. Busca algo tan sensato como es aprender de los errores y 
generalizar los conocimientos adquiridos. 

 

Alcance y limitaciones de la revisión 

Esta revisión permitió actualizar y sistematizar algunos aspectos relacionados con las 
metodologías validadas para el análisis causal de eventos adversos de trascendencia 
clínica en la biomedicina, mediante las evidencias disponibles. Esto permitirá una 
puesta al día sobre conceptos útiles en esta área de invariable evolución, a fin de 
servir de base para la aplicación y generalización de esas metodologías, al describir 
qué se conoce y hacia dónde se dirigen los estudios, y lograr exponer de forma 
sintética, la principal información consensuada, así como dónde radicaron sus 
limitaciones metodológicas, de teoría científica o de evidencia disponible.  

No obstante, nuestra investigación tiene como limitación que, a pesar de ser una 
compilación de evidencias desarrolladas por reconocidas organizaciones 
internacionales dedicadas al tema como: National Patient Safety Agency (NPSA), del 
Servicio Nacional de Salud del Reino Unido (NHS-UK); Joint Commission on the 
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO); el Departamento de Veteranos 
(Estados Unidos), a través del National Center for Patient Safety (NCPS); la World 
Alliance Patient Safety Agency (WAPS); la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS); la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) y la World Health 
Organization (Organización Mundial de la Salud), entre otros, no se ha utilizado el 
metaanálisis como método estadístico y, por tanto, no ofrece las ventajas de una 
revisión sistemática.  

 

 

Conclusiones 

Los sistemas de análisis causal de eventos adversos constituyen herramientas para 
incrementar la cultura de seguridad del paciente, pues detectan fallas y errores 
latentes en el sistema, cuya corrección es esencial para implementar estrategias de 
prevención. 
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