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PROTOCOLO DE LÓNDRES

3

SEGURIDAD, COMPORTAMIENTO Y 
ACCIÓN INSTITUCIONAL.



GENERALIDADES

Revisión actualizada de documento previo: “Protocolo para la Investigación y Análisis de
Incidentes Clínicos”. Es una guía práctica para administradores de riesgo y otros profesionales
interesados en el tema.

Propósito: Facilitar la investigación
clara y objetiva de los incidentes
clínicos, lo cual implica ir mucho
más allá de simplemente
identificar la falla o de establecer
quién tuvo la culpa.

Análisis más cuidadoso usualmente descubre una serie de 
eventos concatenados que condujeron al resultado adverso. 

Enfoque estructurado y sistemático significa que el campo y 
alcance de una investigación es planeado y hasta cierto 
punto predecible 

Personal menos amenazado. 

INVESTIGACIÓN, ANÁLISIS Y RECOMENDACIONES 

TIENDE A DESLIGARSE, HASTA 
DONDE SEA POSIBLE, DE 

PROCEDIMIENTOS 
DISCIPLINARIOS 

The London protocol. Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).



ANÁLISIS DE UN INCIDENTE 

Identificación de las acciones inseguras 
en que incurrieron las personas que 
tienen a su cargo ejecutar la tarea. 

Acción insegura: Acciones u
omisiones que tienen al menos el
potencial de causar un accidente o
evento adverso

Considerar el contexto institucional 
general y las circunstancias en  que se 
cometieron errores. 

Factores contributivos: Condiciones
que predisponen a ejecutar acciones
inseguras.

● Carga de trabajo y fatiga
● Conocimiento o desconocimiento  
● Pericia o experiencia inadecuados; 
● Supervisión o instrucción insuficientes;
● Entorno estresante; 
● Cambios rápidos al interior de la organización; 
● Sistemas de comunicación deficientes; 
● Mala o equivocada planeación o programación de turnos
● Mantenimiento insuficiente de equipos e instalaciones

Factores son condiciones que
pueden afectar el desempeño
de las personas, precipitan
errores y afectar los
resultados para el paciente

The London protocol. (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).



https://elblogdelaaafh.wordpress.com/2013/06/09/protocolo-de-londres/

Modelo organizacional 
de accidentes de James 
Reason.

• Protocolo investigado 
fuera del campo de la 
salud. 

• Decisiones directivas.
• Barreras  evitan.
• Gráfica con 

elementos del 
análisis.

The London protocol. Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).



ANÁLISIS DE UN INCIDENTE 

OTROS FACTORES CONTRIBUTIVOS: 

Cada nivel de análisis se 
puede profundizar en la 
identificación de factores 
contributivos  mayores 

OR IGEN
PACIENTE 

TAREA Y
TECNOLO GÍA

INDIVIDUO

EQU IPO DE
TRABAJO
AMBIENTE

ORGANIZACIÓN
Y GERE NCIA
CON TEXTO
INSTITUCIONAL

The London protocol. Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

A la cabeza de los factores 
contributivos están los del 
paciente.



CONCEPTOS FUNDAMENTALES 

Conducta que ocurre durante el 
proceso de atención en salud, 
usualmente por acción u omisión 
de miembros del equipo. 

ACCIÓN INSEGURA 

EN UN INCIDENTE PUEDE ESTAR 
INVOLUCRADAS UNA O VARIAS 

ACCIONES INSEGURAS 

1. La atención se aparta de los límites de una 
práctica segura 

2. La desviación tiene al menos el potencial 
directo o indirecto de causar un evento 
adverso para el paciente 

CARACTERÍSTICAS ESENCIALES 

The London protocol. Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).



•Condición clínica del paciente en el
momento en que se ejecutó la acción
insegura (hemorragia severa, hipotensión
progresiva). Esta es información crucial
para entender las circunstancias del
momento en que ocurrió la falla.

•Condiciones que facilitaron o predispusieron a una
acción insegura:

● Paciente muy angustiado que le impide
entender instrucciones.

● Ausencia de protocolos.

● Falta de conocimiento o experiencia.

● Mala comunicación entre el miembros del
equipo asistencial.

● Carga de trabajo inusualmente alta o personal
insuficiente.

CONTEXTO CLÍNICO FACTOR CONTRIBUTIVO 

CONCEPTOS FUNDAMENTALES 

The London protocol. Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).



ANÁLISIS DE INCIDENTES

IDENTIFICACIÓN  Y 
DECISIÓN DE INVESTIGAR

The London protocol. Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

Selección del equipo 
investigador

Obtención y organización 
de información. 

Establecer cronología del 
incidente

IDENTIFICAR LAS 
ACCIONES INSEGURAS

IDENTIFICAR FACTORES 
CONTRIBUTIVOS

RECOMENDACIONES Y PLAN 
DE ACCIÓN



•El primer paso es haber identificado el incidente 
clínico. 

•Idealmente el equipo debe estar conformado 
por 3 o 4 personas dirigidas por investigador 
con conocimiento y experiencia clínica.

Identificación y decisión de investigar
Selección del equipo investigador

•El reporte de los errores y eventos adversos sólo 
ocurre en las instituciones que promueven el 
diálogo libre de sus fallas, sin miedo al castigo, en 
donde no se sanciona el error pero si el 
ocultamiento de este. 

•La institución decide si inicia el proceso de 
investigación, considerando la gravedad del 
incidente y su potencial de aprendizaje 
institucional. 

•La organización debe dejar claro los motivos y 
circunstancias por las cuales se inicia la 
investigación del incidente clínico.

•El equipo debe contar idealmente con 5 
personas:

1. Experto en investigación y análisis de 
incidentes clínicos 

2. Punto de vista externo:  miembro de la 
Junta Directiva sin conocimiento médico. 

3. Autoridad Administrativa Senior: Director 
Médico, Jefe de Enfermería.

4. Autoridad clínica senior: Jefe de 
Departamento, especialista reconocido.

5. Miembro de la unidad donde ocurrió el 
incidente clínico, no involucrado 
directamente.

ANÁLISIS DE INCIDENTES

The London protocol. Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).



REPASO

En el modelo de queso gruyer se afirma que:

El daño surge con la alineación de fallas  

Esta foto de Autor desconocido está bajo licencia CC BY-SA

https://es.wikipedia.org/wiki/Archivo:Minsalud_Colombia.svg
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/


Pearl  Buck

“El secreto de la alegría en el trabajo 
está contenida en una palabra: 
excelencia. Saber cómo hacer algo así, 
excelente, es disfrutarlo”

La Calidad es la alegría del trabajo.  

Esta foto de Autor desconocido está bajo licencia 
CC BY-ND

http://www.meredithsuewillis.com/bfrarchive141-145.html
https://creativecommons.org/licenses/by-nd/3.0/
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