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Incidentes de seguridad del paciente notificados por
22 hospitales mexicanos, mediante el sistema sIrAIs 

Patient safety incidents notified by
22 mexican hospitals by way of the sIrAIs system
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rEsUMEN

Introducción. Muchos hospitales a nivel internacional 
han implantado sistemas para el reporte de incidentes 
de seguridad del paciente. Sin embargo, no han podido 
ser utilizados adecuadamente para efectos de aprendi-
zaje. El objetivo del estudio fue identificar la distribución 
de los tipos de incidentes de seguridad del paciente, en 
reportes realizados por 22 hospitales.

Material y métodos. Se revisaron 706 reportes volun-
tarios de  incidentes  de  seguridad del paciente, realizado 
por 22 hospitales, utilizando el Sistema Automatizado de 
Incidentes en Salud (SIRAIS), basado en  la Clasificación 
Internacional para la Seguridad del Paciente de la OMS.

resultados. Se notificaron un total de 781 inciden-
tes de seguridad del paciente en los 706 reportes, con 
la siguiente distribución: Infección asociada a atención 
médica 280 (35.9%), Proceso/procedimiento clínico 225 
(28.8%), Medicación/soluciones intravenosas 98 (12.5%), 
Caídas 72 (9.2%) y otros incidentes 106 (13.6%).

Conclusiones. La Clasificación Internacional para la 
Seguridad del Paciente de la OMS, constituye una herra-
mienta útil para la identificación y registro de incidentes 
de seguridad del Paciente. Su incorporación a un sistema 
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automatizado facilita de manera importante la captura y 
recuperación de la información, para generar informa-
ción oportuna que permita la toma de decisiones y me-
jorar la calidad de la atención en salud. 

Palabras clave: Reporte de incidentes, seguridad del 
paciente, cuasierrores, eventos adversos, SIRAIS.

ABsTrACT

Introduction. Many hospitals internationally have in-
troduced systems for reporting patient safety incidents. 
However, it has not been possible to use them suitably 
for learning purposes. Study’s objective was to identify 
how patient safety incident types are distributed in re-
ports made by 22 hospitals.

Material and methods. 706 patient safety voluntary 
reports by 22 hospitals were reviewed by using the Au-
tomated Health Incidents System (known as SIRAIS by its 
Spanish initials) based on the WHO International Classi-
fication for Patient Safety. 

results. A total of 781 patient safety incidents were 
notified, in 706 reports following this distribution: health-
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care associated infection 280 (35.9%), clinical process/
procedure 225 (28.8%), medication/IV fluids 98 (12.5%), 
falls 72 (9.2%) and other incidents 106 (13.6%).

Conclusions. The WHO International Classification 
for Patient Safety is a useful instrument for identifying 
and recording patient safety incidents. Their incorpora-
tion into an automated system significantly facilitates the 

entry and recovery of information, generating informa-
tion in a timely manner that enables decision making and 
improves the quality of health care.

Key words: Patient safety incidents, adverse events, 
near misses, registration systems, SIRAIS.

ANTECEDENTEs

Desde la publicación del Harvard Medical Practice Stu-
dy II1 realizada por Leape en 1991, donde una revisión 
extensiva de expedientes clínicos mostró que el 3.7% 
de  los pacientes hospitalizados había sufrido un evento  
adverso, se han continuado publicando un gran núme-
ro de estudios relacionados con el tema.2 Esto ha sido 
por la gran importancia que revisten, ya que además 
de producir daño al paciente, también perjudican a los 
médicos que se convierten en “segundas víctimas”.3,4 Sin 
embargo, las publicaciones subsecuentes en la literatura  
internacional han mostrado discrepancias importantes. 
Esto ha sido principalmente por el uso de diferentes ter-
minologías para su identificación, notificación y captura, 
reportes basados en la notificación verbal o en la revisión 
de los expedientes clínicos. También han contribuido a 
estas diferencias el interés por registrar algunos eventos 
específicos o de mayor severidad, uso de sistemas auto-
matizados y otros más. Esto, junto con el uso de distintas 
metodologías para su análisis, ha conducido a una gran 
variabilidad estadística que todavía no se resuelve.5

Todo lo anterior estimuló a la OMS, para que hacia 
2007, publicara la estructura conceptual para la Clasifi- 
cación Internacional para la Seguridad del Paciente,6 con 
el fin de homogeneizar y armonizar las clasificaciones 
existentes utilizando además un lenguaje común.

La Clasificación define un incidente relacionado con la 
seguridad del paciente como un evento o circunstancia 
que ha ocasionado o podría haber ocasionado un daño 
innecesario a un paciente. Un evento adverso es un inci-
dente que produce daño al paciente. Hay incidentes que 
no llegan a causar daño y que en este trabajo llamaremos 
cuasierror. En cuanto a los eventos adversos, su  severidad 
y frecuencia han constituido variables relevantes que son 
consignadas en diferentes investigaciones. Así, Andrews 
reporta que en 1047 pacientes estudiados,185 de ellos, 
(17.7%) tuvieron por lo menos un evento serio.7

Por otra parte, los incidentes más frecuentemente  re-
portados son aquellos relacionados con las infecciones 
nosocomiales,8 los condicionados por medicamentos,9-11 
las caídas, y menos frecuentemente otros como lo  con-

dicionados por fallas de equipos médicos.12 También se 
consignan aquellos que se presentan durante el cambio 
de turno en los hospitales,13 o en grupos de mayor ries-
go, como son los pacientes obesos,14 así como otros que 
se reportan con menor frecuencia como la conducta in-
adecuada del paciente15 y los debidos a vacunación.16

Aquí es importante destacar, que la aparición de nue-
vas tecnologías médicas, ha condicionado también la 
presentación y reporte de un mayor número de eventos 
relacionados con las mismas y que se traducen además 
en un mayor costo de la atención. En este sentido, un 
estudio de Cassidy, sobre 1029 incidentes, mostró que 
410 (39.8%) correspondieron a problemas de monitoreo 
anestésico por fallas del equipo.12

Por otro lado, se acepta la importancia de la hospita-
lización como un factor de riesgo para los incidentes.  A 
este respecto, estudios como el de Hauck y Zhao realiza-
do en hospitales públicos, mostró que la hospitalización  
conlleva un 5.5% de riesgo de reacciones adversas a me-
dicamentos, 17.6% de riesgo de infección y 3.1% de ries-
go de úlceras para tiempos promedio. También encon-
tró que una noche adicional en el hospital, incrementa el 
riesgo 0.5% para reacciones adversas a medicamentos, 
1.6% para infecciones y 0.5% para úlceras.17

Lo anterior tiene que ver en gran medida con fallas 
en la calidad de la atención motivadas por diferentes 
causas, incluyendo el reporte insuficiente.18

En otros estudios como el de Lucas-Imbernon, se en- 
contró que el 14.3% estuvo vinculado con medicación, 
26.5% a infecciones nosocomiales, 35.7% a problemas 
técnicos en procedimientos, 11.2% a diagnósticos y el 
resto a otras causas. De  ellos, en el 12.2% el daño fue  
leve, 78.6% moderado y 8.2% serio.19

Gaal y cols., en un estudio de 1000 pacientes atendi-
dos en 20 centros de atención primaria a la salud, encon-
tró 211 incidentes de seguridad, 58 de ellos con daño, 
hallazgos que han sido comprobados en otros trabajos.20

Conforme ha pasado el tiempo, se han identificado 
un mayor número de eventos que causan daño o tienen 
la potencialidad para hacerlo y se ha reconocido que la 

Sistema SIRAIS. Incidentes de seguridad del paciente en hospitales
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mayor parte de esta problemática ha sido debida más a 
fallas de los sistemas que de los profesionales de la sa-
lud. También se ha enfatizado la mayor ocurrencia de 
incidentes en grupos vulnerables como son los adultos 
mayores con problemas pulmonares y cardiovasculares 
que generalmente tienen mayores estancias hospitalarias 
que los jóvenes y mayor riesgo de sufrir un incidente 
durante ellas.21

Por otra parte, Cheng y cols., en una revisión siste-
mática realizada en 2011, señaló que los sistemas de re-
porte han evolucionado desde aquellos que solamente 
incluían algunos incidentes específicos como los errores 
de medicación e infecciones adquiridas en el hospital, a 
otros en que ya se integran los cuasierrores o cuasifallas. 
Estos sistemas pueden ser tanto voluntarios como obliga-
torios y abarcan también los eventos centinela.22

Un problema relevante ha sido la dificultad para la 
comparación de los resultados y de las medidas de mejo-
ra23, 24 de los servicios de salud, ello derivado de la hete-
rogeneidad de los reportes que utilizan diferentes térmi-
nos y clasificaciones.25

MATErIAL Y MÉTODOs

Se utilizaron los registros realizados en el SIRAIS por 22 
hospitales públicos nacionales durante los años 2011 y 
2012. Tanto la traducción de la Clasificación, así como 
las adecuaciones y el desarrollo del Sistema, fueron pre-
viamente validados.26

La información registrada ha sido  confidencial y vo-
luntaria, resguardándose en una base de datos de acce-
so restringido y desde la cual se pueden recuperar los 
correspondientes a todas las instituciones, o de cada ins-
titución en forma específica.

La notificación y registro en cada hospital se realizó 
de acuerdo a las posibilidades de los mismos en cuanto 
a cargas de trabajo y recursos humanos disponibles, así 
como por el interés y prioridades de cada uno en parti-
cular. Cada uno de ellos ha utilizado su propio formato 
de notificación y designado al personal para la captura 
y procesamiento de la información. Los reportes corres-
ponden a las 15 subclases de “Tipo de incidente” de la 
Clasificación con las variables específicas de cada una.

rEsULTADOs

El total de incidentes notificados fue de 781 en 706 re-
portes; 640 (90.7%) de estos consignaron incidentes úni-
cos, mientras que 57 (8.1%) incluyeron dos tipos de los 
mismos y 9  (1.2%) tres tipos. Del total de 781incidentes, 
454 incluyeron daño (64.3%) y 252 se anotaron sin daño 
(35.7%). El grado de daño fue leve en 121 (26.7%), mo-

derado en 208 (45.8%), severo en 102 (22.5%) y muerte 
en 23 (5.1%). Figura 1.

Figura 1.Consecuencias de los incidentes reportados en 
SIRAIS.

Con respecto al tipo de incidente, del total de 781, 
se encontró la siguiente distribución: Infección asociada 
a atención médica 280 (35.9%), Proceso/procedimiento 
clínico 225 (28.8%), Medicación/soluciones intravenosas 
98 (12.5%), Caídas 72 (9.2%) y 106 incidentes (13.6%), 
incluidos en el resto de categorías. Figura 2.

Tipos de incidentes

Infección asociada a la atención médica.A)  De los 280 
reportes donde se notificaron infecciones asociadas 
a la atención médica, se especificó el agente causal 
en 230 (86.5%) y en los 50 restantes (13.5%) no se 
consigno el dato. El organismo causal más frecuen-
temente reportado fue el bacteriano con 199 casos 
(86.5%), seguido por organismo causal no identifica-
do en 25 reportes (10.9%), virus en 4 (1.7%) y hon-
gos en 2 (0.9%). Figura 2.
Proceso clínico/procedimiento.B)  En este rubro se ano-
tan los eventos que se presentan como consecuencia 
de fallas en la prevención, en las revisiones de rutina 
de los pacientes, procedimientos diagnósticos tanto 
clínicos como de laboratorio y gabinete, así como de 
tratamiento. Algunos de los 225 reportes incluyeron 
uno o más incidentes relacionados con el proceso clí-
nico o con procedimientos, para alcanzar un total de 
406. Los relacionados con el tratamiento fueron 170 
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(41.9%); los que ocurrieron porque los procedimien-
tos no se realizaron cuando estaban indicados, 79 
(19.5%); los referidos a evaluación y diagnóstico, 64 
(15.8%) y aquéllos asociados con prevención y revi-
siones de rutina, 56 (13.8%). Otros se registraron en 
el rubro de atención o manejo general, 35 (8.6%), 
detención/ restricción o con muestras de laboratorio 
y resultados de los mismos, 1 reporte de cada rubro 
(0.2%). Figura 2.
Medicación y soluciones intravenosas.C)  Aquí se inclu-
yeron 98 reportes por carencia o fallas en las listas 
de medicamentos, de soluciones intravenosas, de 
prescripción, de preparación/dosificación, de pre-
sentación/empaque de distribución, administración, 
suministro así como de almacenamiento y otras. Se 
notificaron uno o más incidentes por reporte, en total 
102, distribuidos de la siguiente manera: dosis, fre-
cuencia o administración equivocada, 36 (35.3%); 

medicamento o dosis omitida, 21 (20.6%); fórmula 
o presentación equivocada, 9 (8.8%); medicamento 
equivocado, 8 (7.8%); vía de administración equivo-
cada, 7 (6.9%); reacción adversa a medicamento, 
7 (6.9%), cantidad equivocada, 5 (4.9%); etiqueta, 
dosis de medicamento o instrucción equivocada, 5 
(4.9%); paciente equivocado, 3 (2.9%) y un reporte 
asociado a contraindicación (1.0%). Figura 2.
Caídas.D)  En esta subclase se reporta la causa aparen-
te de la caída y el tipo de la misma. Del total de 72 
reportes, se notificaron 67 causas (93.1%) y en los 
restantes no se especificó la misma. Las caídas corres-
pondieron a 27 por pérdida del equilibrio (40.3%); 
16 por resbalón (23.9%); 15 por tropiezo (22.4%) y 9 
a colapso (13.4%). Figura 2.
Otros.E)  En este apartado se incluyeron el resto de las 
subclases que se anotan a continuación, con 106 in-
cidentes distribuidos de la siguiente manera:

Figura 2. Incidentes notificados, de acuerdo a la Clasificación Internacional de Seguridad del Paciente.

Sistema SIRAIS. Incidentes de seguridad del paciente en hospitales
Rodríguez-Suárez J.
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Dispositivos y equipos médicos. •  Se recibieron 21 repor-
tes (2.7% del total), siendo los incidentes más frecuen-
tes falla o mal funcionamiento (6 reportes, 28.8%), 
desconexión, mala conexión o separación 5 incidentes 
(23.8%), error del usuario 2 (9.5%), sucio o no estéril 1 
reporte, inapropiado para la tarea 1 reporte y falta de 
disponibilidad 1 reporte (4.7% en cada subtipo).
Documentación. •  Se notificaron 15 incidentes (1.9% 
del total), representados por fallas en las órdenes y 
solicitudes hospitalarias en 5 (33.3%) o en resultados 
de laboratorio o gabinete 4 (26.7%), en expediente 
clínico o evaluaciones 2 (13.39%), en certificados o 
listas de verificación 1 incidente cada uno (6.6%).
Conducta/comportamiento del paciente. •  En esta sub-
clase se anotan características de los pacientes con 
respecto a su conducta durante su estancia hospita-
laria. Se reportaron 14 incidentes (20% del total) sien-
do los más relevantes: el paciente riesgoso/inquieto 
4 (28.6%), paciente poco cooperativo/incumplido 
ó paciente con intento de autodaño 3 cada uno, 
(21.4%), desconsiderado, rudo u hostil 2 (14.3%) y 
con problema de abuso de sustancias o intento de 
evasión (1 cada uno, 7.1%).
Administración clínica. •  En este apartado se registran los 
incidentes relacionados con la entrega de expedientes, 
listas de espera, en el proceso de admisión, del alta, 
transferencia de los pacientes, en su identificación, así 
como faltas o insuficiencia en el llenado del consenti-
miento informado, así como en la capacidad para res-
ponder a emergencias. Aquí se recibieron 12 reportes: 
relacionados con transferencia 3 (25%), admisión o 
respuesta en emergencias, 2 cada uno (16.7%), lista 
de espera e identificación de paciente (1 cada uno, 
8.3%). En 3 casos no se especificó el subtipo (25%).
Sangre/hemoderivados involucrados. •  De los 11 (15.7% 
del total) incidentes reportados, 8 se refieren al uso de 
paquetes globulares (72.8%), un incidente (9.1%) a 
factores de coagulación. Dos reportes (18.29%) no es-
pecificaron el hemoderivado con el que se asociaron.
Infraestructura/locales/instalaciones. •  Esta subcategoría 
se refiere a la infraestructura física de la unidad de salud 
y sus accesorios, si son inadecuados o defectuosos o vie-
jos principalmente. Se reportaron 9 incidentes (12.9% 
del total): de ellos, 6 (66.7%) especificaron dañado/de-
fectuoso/viejo y 3 (33.3%) inexistente/inadecuado.
Accidentes del paciente. •  Se refiere al daño o posibiliad 
de daño relacionado con diferentes medios externos, 
como es la abrasión, calor excesivo del medio, aho-
gamiento, envenenamiento químico entre otros. Se 
recibieron 8 reportes (11.4%) de accidente: los cuales 
3 (37.5%) se relacionaron con contacto objeto/ani-
mal, 2 (25%) con abrasión o frotamiento, 1 (12.5%) 

con otras perforaciones y en 2 (25%) casos no se es-
pecificó el subtipo.
Nutrición. •  Aquí se registran fallas en las dietas, tanto 
en su prescripción como en su preparación, presenta-
ción, entrega, distribución y administración, incluyen-
do su almacenamiento. Se reportaron 6 incidentes 
(8.6%) relacionados con esta subclase, desglosán-
dose de la siguiente manera: 3 (50%) con frecuen-
cia equivocada, 2 (33.3%) por almacenamiento y 1 
(16.7%) sin especificar.
Recursos/gerencia organizacional. •  Incluye variables 
sobre protocolos y políticas hospitalarias, guías clí-
nicas, carga de trabajo, organización de personal y 
equipos médicos y recursos para la atención. Se reci-
bieron 4 reportes (5.6% del total de incidentes), que 
involucraban diversos subtipos de esta categoría..
Lista de oxígeno/gas/vapor. •  Se reportan fallas de 
identificación, prescripción y almacenamiento. Fue-
ron notificadas 3 (4.2% del total): 2 (66.7%) por falla 
en la administración y 1 (33.3%) sin especificar.
Patología/laboratorio. •  Se reportaron 3 incidentes 
(4.2%) relacionados con los resultados sobre el ma-
nejo de las muestras de laboratorio en cuanto a iden-
tificación y verificación, transporte, almacenamiento 
y procesamiento de las mismas, incluyendo el resul-
tado. De éstos 1 (33.3%) relacionado con la toma de 
muestra, otro (33.3%) con procesamiento y transpor-
te y 1 (33.3%) sin especificar el subtipo.

DIsCUsIÓN

El acceso a un instrumento automatizado en versión 
web, para el registro confidencial y voluntario de inci-
dentes de seguridad del paciente, ha permitido la iden-
tificación de los diferentes tipos de acuerdo a la Clasifi-
cación Internacional para la seguridad del Paciente. Esto 
ha facilitado el conocimiento del estado de seguridad de 
las instituciones participantes y sirve de plataforma para 
el aprendizaje y la implementación de medidas de mejo-
ra de los servicios de salud.

Por otra parte, ha servido para reportar incidentes 
que antes no se consideraban, como fallas en la docu-
mentación, infraestructura y otros no menos importan-
tes, lo cual permite ampliar la visión de la seguridad del 
paciente dentro de los hospitales e iniciar el análisis de 
causa raíz con el cual se pueden identificar causas dife-
rentes, no centrando en primera instancia la responsabi-
lidad en el médico sino en el sistema completo. De esta 
forma se puede cambiar la cultura en las instituciones de 
salud, facilitando el reconocimiento y notificación tanto 
de las fallas potenciales como de los eventos adversos sin 
que exista el temor a las sanciones.27
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Las acciones de mejora propician la prevención de 
los incidentes estableciendo el uso de medios adicionales 
para la seguridad del paciente como la vigilancia para la 
revisión de la documentación clínica para el reconoci-
miento de eventos adversos.28 Esto conlleva un proceso 
de educación en que los sistemas de notificación y regis-
tro se convierten en medios para la retroalimentación de 
los servicios de salud y en fuente de conocimientos para 
los recursos humanos en formación.29

Limitaciones del estudio

Este trabajo tiene varias limitaciones. Una de ellas es que 
los hospitales participantes se han ido agregando paula-
tinamente y en forma voluntaria, con diferentes niveles 
de capacitación que se ha traducido en registros incom-
pletos. Esto se está solventando con la retroalimentación 
que se les proporciona a las instituciones cuando recupe-
ran la información para aplicarla en la toma de decisio-
nes, así como un soporte técnico permanente.

Por otra parte, todavía quedan algunas variables am-
biguas que requieren clarificación, así como una mayor 
adecuación para nuestro medio. Por último, aún cuando 
el número de hospitales que registran se ha incrementa-
do a 40, se requerirá una mayor participación, de tal ma-
nera que las lecciones aprendidas puedan compartirse 
en beneficio de la seguridad de los pacientes.
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