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Introducción 

La seguridad del paciente en los procedimientos quirúrgicos es una de las 

dimensiones más críticas de la prestación médica, dado que los procedimientos 

quirúrgicos son inherentemente de alto riesgo y se realizan en entornos hospitalarios 

complicados. Ahora, la importancia de la seguridad del paciente en los sistemas de salud 

exitosos es enfatizada por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021), señaló que 

millones de pacientes en todo el mundo sufren daños prevenibles durante la atención 

quirúrgica. Este contexto ha llevado a la formulación de intervenciones basadas en 

evidencia que reducen el error, mejoran el efecto clínico y mejoran la calidad de la 

atención. 

Los procedimientos quirúrgicos son una de las áreas predominantes de riesgo en los 

sistemas de salud a nivel mundial, ya que se estima que una proporción significativa de 

todos los eventos adversos en los hospitales son incidencias que ocurren en el quirófano. 

Es por ello que surge entre el 5 y el 10% de los pacientes quirúrgicos presentan 

complicaciones, la mayoría de las cuales podrían evitarse si se utilizan protocolos 

estandarizados y controlables (Armstrong et al., 2022). Esta situación exige el desarrollo 

de estrategias efectivas para contribuir directamente a reducir los resultados de 

morbilidad y mortalidad de los procedimientos quirúrgicos (particularmente en 

contextos con recursos limitados). 

Los eventos adversos durante los procedimientos quirúrgicos siguen siendo un 

problema importante en los sistemas de salud de todo el mundo a pesar del progreso en 

la medicina y la introducción de estrategias de seguridad. Estos podrían prevenirse 

mediante el uso adecuado de prácticas seguras y protocolos estandarizados, ha 

observado la Organización Mundial de la Salud. Sin embargo, existen deficiencias en la 

adherencia a las guías clínicas, errores de comunicación entre los miembros del equipo 

quirúrgico y limitaciones en la gestión de riesgos. 
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Se observa una brecha mayor en su implementación efectiva dentro de los entornos 

hospitalarios. Los desafíos se ven aún más agravados en los países en desarrollo por 

barreras estructurales, incluyendo la insuficiente inversión en infraestructura sanitaria, la 

escasez de recursos tecnológicos y las limitaciones en la formación continua del 

personal de salud. Son estas mismas condiciones las que hacen que las personas que se 

someten a un procedimiento quirúrgico se sientan menos cómodas y aumenten la 

probabilidad de complicaciones, infecciones y errores médicos. Además, sin 

mecanismos adecuados para monitorear e informar sobre eventos adversos, es difícil 

detectar fallos y realizar mejoras sostenibles. Por lo tanto, es necesario reforzar las 

estrategias de seguridad del paciente como un enfoque integral que abarque los aspectos 

técnicos, organizativos y humanos del cuidado quirúrgico (Dávalos y Aguirre, 2025). 

Se evidenció que, en América Latina, la situación es desafiante debido a las fuerzas 

estructurales como la implementación de recursos inapropiados, capacitación ineficaz 

del personal e insuficiente cumplimiento de los protocolos de seguridad. Sin embargo, a 

pesar de diversas barreras sustanciales para el uso de herramientas como la lista de 

verificación quirúrgica, incluyendo resistencia a cambiar los protocolos, falta de 

habilidades de comunicación y ausencia de una cultura de seguridad (Gong et al., 2021). 

Tales restricciones están asociadas con un mayor riesgo de errores médicos y también 

están directamente vinculadas a la calidad de la atención. Una de las iniciativas más 

apropiadas para la seguridad del paciente es adoptar la lista de verificación quirúrgica de 

la Organización Mundial de la Salud, un protocolo basado en evidencia que se ha 

informado que tiene un impacto positivo en las complicaciones y la cooperación entre el 

equipo quirúrgico. La investigación sobre su correcta aplicación ha mostrado la 

reducción de errores asociados en la identificación del paciente, el sitio de la cirugía y la 

comunicación entre los miembros del equipo de salud (Tan et al., 2021). De manera 

similar, la estandarización de procesos y el monitoreo continuo son esenciales para tener 

éxito. 



3  
 

 

 

 

De este modo, es un desafío lograr mejorar la cultura de seguridad en las instituciones 

de salud, recordando que se encuentran vinculados por un conjunto colectivo de valores, 

actitudes y prácticas que buscan reducir errores y promover la mejora continua. Por lo 

tanto, en revisiones documentales actuales concluyeron que la cultura organizacional 

juega un rol fundamental al proporcionar mejores protocolos de seguridad y reducir los 

eventos adversos (Zia et al., 2021). Debido a esto, la capacitación del personal y el 

trabajo en equipo son de suma importancia para proporcionar un entorno seguro para el 

cuidado de los pacientes quirúrgicos. 

Además, los sistemas de monitoreo y reporte de eventos adversos son una 

herramienta importante de gestión de riesgos en el campo quirúrgico. Estos sistemas 

ayudan a identificar fallas en los procesos, así como sus causas y cómo prevenirlas y 

corregirlas, mejorando así la calidad de la atención. Por ello, la adopción de modelos de 

mejora continua y auditorías clínicas es beneficiosa ya que reduce errores y fortalece la 

seguridad del paciente (Treadwell et al., 2021). Como este ensayo es un resumen de las 

principales estrategias basadas en la ciencia para una operación quirúrgica segura, 

discute el impacto de los métodos quirúrgicos en la reducción de eventos adversos y en 

la mejora de la calidad de la atención. 

 

Fundamentos teóricos de la seguridad del paciente en cirugía 

 

La teoría del error humano de James Reason, afirma que el fenómeno de los eventos 

adversos no es únicamente el resultado de errores individuales, sino de procesos 

complejos donde operan muchos componentes interrelacionados. El uso de este enfoque 

permite evidenciar que los errores quirúrgicos con cuidado son evitables mediante el 

diseño de barreras de seguridad y sistemas. Según el modelo de “queso suizo” de 

Reason, los errores ocurren donde existen fallos en todo el sistema, desde brechas en los 

protocolos hasta errores de comunicación, pasando por una formación inadecuada del 

personal (Gonzales et al. 2025). 
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Dentro del contexto quirúrgico, esta teoría se ha empleado en el diseño de estrategias 

que minimizan las oportunidades de eventos adversos, como listas de verificación y 

protocolos estandarizados (Armstrong et al., 2022). Como una de las teorías, está la 

teoría de sistemas complejos que aborda a los hospitales como organizaciones dinámicas 

donde interactúan múltiples actores, tecnologías y procesos. En esta visión, la seguridad 

del paciente depende de la capacidad del sistema para adaptarse, aprender de los errores 

y evolucionar con el tiempo. 

Por lo tanto, se evidenció que se debe tener la capacidad de resolver problemas 

latentes y fomentar la resiliencia en una organización quirúrgica (Treadwell et al., 2021). 

De este modo, también es necesario vincular a la teoría de la cultura de seguridad como 

siendo esencial en la práctica quirúrgica. Esta teoría sugiere que los valores, actitudes y 

comportamientos del personal de salud están estrechamente relacionados con la 

prevención de errores. En este sentido, una cultura de seguridad afirmativa apoya la 

comunicación abierta y colaborativa, la colaboración y el aprendizaje continuo, lo cual 

es fundamental para prevenir eventos adversos y contribuye a un entorno seguro (Zia et 

al., 2021). 

Por último, pero no menos importante, la mejora continua a través de modelos como 

el ciclo PDCA, Planificar, Hacer, Verificar, Actuar, también ha sido un modelo bien 

establecido en el cuidado de la salud para mejorar los procedimientos quirúrgicos. El 

principio fomenta la evaluación continua en el área de procedimientos clínicos, 

identificando mejoras potenciales y la implementación de acciones para mejorar la 

seguridad de los pacientes. El uso sistemático de estos modelos se basa en evidencia 

científica bien establecida sobre la calidad de la atención y el daño quirúrgico (OMS, 

2021). 
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Marco conceptual de la seguridad del paciente en procedimientos 

quirúrgico 

Seguridad del paciente 

 

La seguridad del paciente se refiere a minimizar el riesgo de daño innecesario 

asociado con la atención médica a un mínimo aceptable, considerando el conocimiento 

actual, los recursos disponibles y el contexto en el que se brinda la atención. Como 

argumenta la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021), esta noción va más allá 

de minimizar los errores, también se trata de diseñar sistemas de atención que anticipen 

y prevengan fallos. 

Asimismo, es un elemento esencial para la contribución a la calidad de atención 

primaria, representando un gran desempeño dentro del sistema de salud (Slawomirski et 

al., 2021). De manera similar, la seguridad del paciente es fundamental durante el 

proceso de cirugía, ya que la naturaleza invasiva de los procedimientos aumenta el 

riesgo de eventos adversos. En este sentido, es un proceso continuo que incluye la 

evaluación preoperatoria y el seguimiento postoperatorio a lo largo de todo el continuo 

de atención (Borgaonkar et al., 2022). 

Evento adverso, incidente y error en salud 

 

Un evento adverso es un daño causado al paciente debido a la atención médica y no a 

la condición subyacente del sistema de salud. Por otro lado, un incidente es aquel que 

podría haber causado daño, pero no se materializó, un error es una falla en llevar a cabo 

una acción planificada o el uso de un plan incorrecto (Rodziewicz et al., 2022). Es 

importante entender esto para comprender la gama de riesgos asociados, debido a 

entornos quirúrgicos complejos y analizar fallos en los procesos de atención que pueden 

ser comprendidos. 

Estudios han demostrado que la mayoría de los resultados adversos en cirugía se 

deben a fallos del sistema, no a fallos individuales, lo que añade peso al hecho de que el 
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enfoque organizacional de gestión de la seguridad juega un papel decisivo en la gestión 

de la seguridad de la cirugía, como la mayoría de tales eventos (Bates & Singh, 2021). 

Daño prevenible y riesgo clínico 

 

Es aquel que es causado por falta de prevención de los pacientes, de manera que 

existía la probabilidad de evitar una lesión, aplicando los conocimientos dentro de las 

prácticas adecuadas en el momento de la atención. Esta conceptualización está alineada 

al riesgo clínico, entendido como la probabilidad de que ocurra un evento adverso 

durante la atención médica. En cirugía, estos riesgos pueden vinculados con factores 

humanos, tecnológicos u organizacionales (Panagioti et al., 2021). 

El análisis de riesgo clínico ayuda a identificar vulnerabilidades en el sistema de 

salud y al establecimiento de medidas preventivas destinadas a minimizar el daño. Es 

fundamental que estemos conscientes del riesgo para construir sistemas de atención más 

seguros y efectivos (Vincent & Amalberti, 2021) y la literatura científica reciente 

destaca el valor de entender el riesgo como un componente esencial del proceso. 

Cultura de seguridad del paciente 

 

La cultura de la seguridad del paciente es el conjunto de valores, creencias y 

comportamientos compartidos que guían a la organización. Por lo tanto, una 

característica de este enfoque, en la práctica, es la disposición a reportar errores sin 

temor a represalias entre el personal de salud y una alineación con los valores de la 

organización para la mejora continua (Verhagen et al., 2022). La cultura de seguridad es 

importante para un entorno quirúrgico, lo cual tiene un impacto inmediato en el 

seguimiento de protocolos, la comunicación con el equipo de salud y la prevención de 

eventos adversos. Las instituciones con una fuerte cultura de seguridad (OMS, 2022) 

logran mejores resultados clínicos y tienen una menor incidencia de errores. 
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Calidad de la atención en salud 

 

Es el grado en que los servicios de salud aumentan las posibilidades de lograr los 

resultados deseados y son consistentes con el conocimiento profesional actual. La 

seguridad del paciente es uno de los pilares de la calidad y va de la mano con la 

efectividad, la eficiencia y la equidad (Slawomirski et al., 2021). Durante una cirugía, la 

calidad del cuidado se logra a través de procedimientos adecuados, menos 

complicaciones y la satisfacción del paciente. En ese sentido, incorporar la seguridad 

dentro de los sistemas de calidad ofrece ventajas que resultarán en un mayor beneficio 

clínico y optimización de recursos. 

Atención centrada en el paciente 

 

Es una forma de atención médica que enfatiza al paciente como su consideración más 

importante, lo que subraya la participación del paciente en la toma de decisiones y 

respeta sus valores y preferencias. De manera, que está asociada con la seguridad del 

paciente, ya que la atención centrada en la persona contribuye a la prevención de errores 

y a la mejora de la calidad de la atención (Wade et al, 2022). Dentro del entorno 

quirúrgico, esto significa que debe haber una buena comunicación con el paciente, 

incluyendo el consentimiento informado y el paciente debe comprender los riesgos y 

beneficios de la cirugía. 

Gestión del riesgo en salud 

 

Es un proceso establecido que se centra en la identificación, evaluación y gestión de 

los riesgos asociados con la atención médica. Además, abarca la implementación de 

medidas preventivas, el monitoreo de eventos adversos y la mejora continua de los 

procesos clínicos (Vincent & Amalberti, 2021). La gestión de riesgos permite convertir 

los errores en experiencias de aprendizaje que hacen que los pacientes estén más 

seguros. Por lo tanto, en el campo quirúrgico, practicar este método es crucial para 

brindar una atención segura y reducir la probabilidad de complicaciones. 
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Seguridad quirúrgica 

 

Es un sistema de estrategias para minimizar los riesgos y garantizar operaciones 

seguras. De este modo, la seguridad clínica, la organización del equipo quirúrgico y la 

disponibilidad de recursos adecuados (Borgaonkar et al., 2022). La seguridad quirúrgica 

no se refiere a la ausencia de errores, sino que requiere construir sistemas resilientes para 

anticipar y gestionar el riesgo. Este enfoque integral es esencial para mejorar la calidad 

de la atención y proteger la vida de los pacientes. 

Implicaciones prácticas 

 

Desde el análisis conceptual de la seguridad del paciente dentro de los 

procedimientos quirúrgicos, que requiere que los servicios de salud tengan un enfoque 

sistémico y holístico para mitigar los riesgos relacionados con la atención, Se lleva 

reduciendo así riesgos en la salud. A nivel institucional, los gerentes y líderes del sector 

salud tienen la obligatoriedad de promover una cultura organizacional orientada hacia la 

seguridad, donde se priorice la prevención de errores sobre la sanción individual (Díaz et 

al. 2024). En conclusión, crear lugares de trabajo seguros donde los trabajadores puedan 

reportar incidentes y eventos adversos sin represalias, permitiendo el aprendizaje 

organizacional y la mejora continua. 

De igual manera, es importante que los ejecutivos aboguen por programas de 

educación continua y revisión que involucren a los profesionales de la salud, enfatizando 

las buenas prácticas quirúrgicas, la comunicación efectiva y el trabajo en equipo 

(Nyberg et al. 2024). Asimismo, como líderes institucionales, debemos guiar a la 

organización para implementar y cumplir con protocolos de seguridad estandarizados; 

ejemplos incluyen listas de verificación quirúrgica y sistemas de identificación de 

pacientes. Estas herramientas deben ser incorporadas en los protocolos de atención, 

respaldadas por mecanismos de supervisión y evaluación que permitan evaluar su 

eficacia (Elbahi et al. 2025). 



9  
 

 

 

 

Además, los sistemas de gestión de riesgos deben fortalecerse mediante auditorías 

clínicas, la evaluación de eventos adversos y medidas de calidad para proporcionar 

poder de toma de decisiones basado en evidencia (Harris et al. 2020). De igual manera, 

la adopción de tecnología (por ejemplo, registros electrónicos de salud) es fundamental 

para simplificar procesos y evitar procesos falsamente responsables y eliminar errores. 

En el ámbito de la salud pública, los gobiernos son críticos para la seguridad de los 

pacientes quirúrgicos al dar forma y entregar políticas de salud que impulsen altos 

estándares de calidad en todos los niveles. Esto incluye regulaciones obligatorias sobre 

la seguridad del paciente, asignación adecuada de recursos para infraestructura y 

equipamiento, y control y regulación de los servicios de salud (Rarani, 2025). 

Los sistemas nacionales de vigilancia de eventos adversos también deben reforzarse, 

de modo que surja información de calidad de tales mediciones para determinar los 

riesgos para una intervención a gran escala. Por último, se aconseja a las autoridades 

sanitarias que aboguen por campañas educativas y de concienciación para los 

profesionales de la salud y el público, porque necesitan compartir una cultura de 

seguridad (Merry y Wahr, 2021). Un mayor nivel de participación del paciente en su 

proceso de atención, la provisión de información clara y un sistema de servicios de salud 

cada vez más transparente pueden lograrse, lo que a su vez conduce a mejores resultados 

clínicos. 
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Conclusiones 

 
La seguridad del paciente en los procedimientos quirúrgicos es un factor fundamental 

para proporcionar una atención sanitaria de buena calidad, especialmente para los 

pacientes en presencia de intervenciones quirúrgicas y los riesgos asociados. A lo largo 

de la redacción de este ensayo hemos demostrado que, a pesar del progreso en la 

medicina, los eventos adversos siguen siendo un problema significativo y en su mayoría 

evitables mediante el uso de las medidas e intervenciones pertinentes. 

 

En este sentido, la Organización Mundial de la Salud ha enfatizado la importancia de 

mejorar los sistemas de salud que sean seguros, efectivos, centrados en el paciente e 

integrados, incorporando un enfoque holístico; abordando tanto los elementos 

tecnológicos como organizacionales. Se reconoció desde una perspectiva teórica que 

teorías como la teoría del error humano, la cultura de seguridad y la gestión del riesgo 

clínico ayudan a recordarnos que los eventos adversos no pueden atribuirse únicamente 

a los fallos del individuo, sino también a las debilidades en los sistemas de atención. 

A través de estas lentes se puede observar un cambio en nuestra visión sobre la 

seguridad del paciente, de lo individual a la prevención y lo sistémico; uno donde se 

prioriza la mejora de la calidad y donde se aprenden lecciones organizacionales. De 

manera similar, los problemas de eventos adversos, daño prevenible y calidad de la 

atención han resultado en la preparación de un marco teórico sólido que justifica la 

implementación de procedimientos seguros en el sector quirúrgico. 

En cuanto al objetivo del ensayo, fue factible Examinar las principales estrategias 

basadas en evidencia científica en la seguridad del paciente en procedimientos 

quirúrgicos, concluyendo que cosas como la estandarización de los procesos, la 

construcción de comunicación y cultura organizacional para ayudar a minimizar los 

riesgos son esenciales. Estos hallazgos proporcionan evidencia de que la seguridad del 

paciente debe abordarse desde un punto de vista integrado que involucre la gestión 

clínica, la administración de servicios de salud y la participación activa de los 

profesionales de la salud. 
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Finalmente, se reconoce la importancia del liderazgo y la gestión en el servicio de la 

salud, siendo así fortalecida con la promoción de una cultura institucional de seguridad, 

así como a la adecuada adopción de protocolos estandarizados y mecanismos de 

monitoreo continuo. Las políticas públicas, a su vez, debe enfatizar la regulación, 

supervisión e inversión tanto en recursos humanos como en capacidad tecnológica para 

garantizar servicios quirúrgicos seguros. 
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