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Resumen

La seguridad del paciente debe ser una prioridad en la atención de servicios 
de salud; mejorar las prácticas seguras en la identificación correcta del 
paciente en la toma de laboratorios, hace parte de la promoción del saber 
de la seguridad del paciente. Con el objetivo de determinar el rol de enfer -
mería en este proceso se realizó una investigación documental con 
enfoque cualitativo, utilizando matrices en Excel de registro y análisis, como 
instrumentos. Se escogieron 30 artículos que cumplieron con los criterios 
de inserción, de los cuales, nueve se referían a errores de laboratorio, 14 a 
estrategias para minimizar o detectar errores y siete artículos sobre cómo 
identificar las muestras de laboratorio del paciente. Se clasificaron en seis 
categorías: cultura de seguridad del paciente; fallas, errores y eventos 
adversos; sistemas de Identificación; reportes; costos; guías, manuales y 
protocolos. Se concluye que, la heterogeneidad en la forma de reportar 
los errores y la poca información del rol que desempeña el enfermero 
en la identificación del paciente dificulta el análisis de la literatura sobre 
este aspecto. Por ende, la identificación debe desarrollarse acorde con los 
lineamientos nacionales y el enfermero debe estar atento al desempeño 
de medidas y protocolos. El éxito de esta actividad se basa en la gestión, 
responsabilidad y cumplimiento de la normatividad e implementación de la 
cultura de seguridad del paciente.

Palabras clave: 
enfermería, muestras de laboratorio, normas enfermería, rol del profesional 
de enfermería.

Introducción 
Son varias las ocupaciones que desempeña el profesional 

de enfermería y una de ellas es la toma, gestión y formación del 
personal a cargo, que se relaciona con las muestras de labora-
torio, es primordial que, para llegar a dar una buena atención 
con calidad, pretendiendo así, evitar eventos adversos, sobre-
costos, demora de resultados y lo más importante promover 
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la pronta recuperación del paciente al no alargar su estadía 
en la institución hospitalaria.

Es por ello, que alcanzar este propósito, depende de un 
excelente ejercicio de los profesionales de enfermería en 
la toma y en el manejo de las muestras de laboratorio, que 
se ve reflejado en el compromiso y responsabilidad científi-
co-técnica de cumplir los protocolos que direccionan estos 
procedimientos. La seguridad del paciente debe ser una 
prioridad en la prestación de servicios de salud (Ministerio 
de la Protección Social, 2006), como parte de fomentar la 
seguridad del paciente, el ministerio de salud y protección 
diseñó unos paquetes instruccionales relacionados con 16 
procesos asistenciales y optimizar las habilidades seguras 
en la identificación correcta del paciente en la toma de la-
boratorios es uno de ellos, es así que este proceso se toma 
como eje para desarrollar esta investigación.

 

Metodología
Estudio con enfoque cualitativo de tipo documental, 

cuyos resultados se presentan mediante una descripción 
narrativa, entendiendo que la investigación documental, está 
basada en evidencia material permanente, que se consigue 
en cualquier momento, y da cuenta de una realidad (Valles, 
1999). Con este tipo de investigación se profundiza en la 
búsqueda, en diferentes fuentes y tipos de documentos. La 
unidad de análisis fueron los documentos y se utilizó como 
instrumento de matrices para el registro y análisis de los 
datos obtenidos, que se clasificaron y categorizaron.
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Resultados
Se seleccionaron 30 artículos que cumplieron con los criterios 

de inclusión, clasificando en cinco principales categorías: cultura de 
seguridad del paciente; fallas, errores y eventos adversos; sistemas 
de identificación; reportes y costos.

Cultura de seguridad del paciente

Se define como el conjunto de valores y normas comunes a los 
individuos dentro de una misma organización e implica un modelo 
mental compartido que posiciona la seguridad como un objetivo 
común a perseguir (Roco y Garrido, 2017). La calidad de la atención 
de salud contiene, como uno de sus lineamientos primordiales, a 
la seguridad de los pacientes, existiendo una gran inquietud de 
los sistemas sanitarios en la actualidad (Organización Mundial 
de la Salud, 2008). Los artículos revisados evidencian claramente 
diferencias con respecto a la formación en cultura de seguridad 
del paciente, después de la implementación de políticas y progra-
mas sobre seguridad del paciente, las conductas de los diferentes 
profesionales, disminuyendo las fallas y los errores, mejorando la 
calidad de la atención y así mismo generando laboratorios seguros.

Fallas, errores y eventos adversos

La falla definida como una deficiencia para realizar una acción, 
que, puede ser de acción o de omisión, y que son consideradas 
no intencionales (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014). El 
error el fracaso de una acción planificada, que no se cumple como 
estaba previsto, o el uso de un plan equivocado para la consecución 
de un propósito, que ocurre en cualquier parte del proceso del 
laboratorio (International Organization of Standardization, 2008) y 
el evento adverso resulta al ocasionar un daño no intencional en 
el momento de dar una atención en salud, pueden ser prevenibles 
y no prevenibles (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014). 
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La etapa preanalítica corresponde a una parte del ciclo, 
que, involucra desde la solicitud del examen, preparación 
del paciente, toma de muestra, transporte hacia y dentro 
del laboratorio (Gil, Franco y Galván, 2016).

En cuanto a la etapa analítica, es la fase del ciclo que 
incluye todos los procedimientos relacionados directa-
mente con el procesamiento de la muestra (Gracia Hils, 
2016). Y la etapa posanalítica comprende la distribución 
de informes y el archivo de muestras, además incluye los 
procesos de gestión del almacén, gestión de la calidad y 
el análisis estadístico (Ramírez, 2018).

En consideración a las definiciones anteriores, los hallazgos muestran errores en las 
diferentes etapas del proceso como se muestra en la siguiente ilustración:

FiGurA 1. 
FASES Y ERRORES En tOMA DE LAbORAtORIOS

Fuente: Organización Mundial de la Salud (2008).

• Muestra mal identificada.
• Toma de examen equivo-

cado.
• Toma de muestra a pa-

ciente equivocado.
• Punción sitio equivocado.
• Iatrogenia por punción 

venosa.
• Pérdida de la muestra.

• Análisis de muestra 
equivocada.

• Pérdida de la muestra.
• Error en procedimiento 

técnico definido.
• Accidente de personal 

con arterial con sangre.

• Errores en  
la entrega de 

 resultados.

ETAPA
ANALÍTICA

ETAPA POST
ANALÍTICA

ETAPA PRE
ANALÍTICA
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Sistemas de identificación

Se refiere a los diferentes procedimientos y formas que se 
utilizan para identificar el  paciente, la forma más común es el 
número de habitación, cama, diagnóstico, características físicas 
o psicológicas (Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, 
2009). Estas formas hacen alusión a identificación documental y 
verificación verbal, uso de pulseras o manillas código de barras 
y protocolos. Los hallazgos en la literatura hacen mención al 
uso de protocolos de identificación de pacientes, métodos 
orales, pulseras, bautizos (datos de identificación en unidad 
del paciente u camas) manilla o pulseras y biométricas hasta 
el código de barras en pulseras y etiquetas.

Reportes

Hace referencia al informe de un suceso o hecho, en 
seguridad del paciente, tiene que ver con informar sobre 
incidentes y evento adverso, por tal motivo se definen estos 
conceptos:

 » Incidente relacionado con la seguridad del paciente: Su-
ceso o evento que ha causado o podría haber producido 
un daño innecesario a un paciente (Urbina Laza, 2011).

 » Cuasi incidente: no consigue alcanzar al paciente.

 » Incidente sin daño: adquiere alcanzar al paciente, pero 
no causa ningún daño estimable.

 » Evento adverso: eventualidad que ocasiona perjuicio a 
un paciente.

Con respecto al tema de la identificación en toma de 
laboratorios, en la literatura se encuentra reportes de erro-
res que se cometen en las diferentes fases de control del 
laboratorio y su relación con la seguridad del paciente y la 
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recomendación general es el registro de los incidentes y 
eventos adversos como estrategia para establecer medidas 
correctivas y preventivas.

Costos

Es el gasto económico como consecuencia de un error, 
incidente o evento adverso, el costo implica los procedimien-
tos específicos que se usan para determinar el consumo 
y los insumos necesarios en la consecución de un resulta-
do, los hallazgos en la literatura muestran que los costos 
generados por errores, incidentes y eventos adversos son 
mucho más altos a la atención segura y a las buenas prác-
ticas relacionadas con la seguridad del paciente (Quintero, 
Quiroga y Sánchez, 2015).

Discusión
Más y más allá del argumento organizacional, las metodo-

logías diagnósticas, el clima y la seguridad, los recursos 
de individuos en salud, el tema que se resalta es el rol del 
profesional de enfermería frente a la prevención, mitigación 
y medidas correctivas en presencia de fallas, incidentes, 
fallas o eventos adverso-consecuentes a una identificación 
errónea de pacientes en la toma de laboratorios. Con esto 
se entiende, que un plan de enfermería individualizado, así 
como la gestión organizacional contribuye a la atención 
segura (Gómez y Espinosa, 2006).

Por tal motivo, los enfermeros deben participar activa-
mente en los planes de mejora que tienen que ver con la 
seguridad de los pacientes desde el cuidado (Lake et al., 
2010). Las enfermeras(os) deben involucrarse en la gene-
ración de métodos seguros, a la vez de posicionarse en el 
liderazgo profesional para brindar al paciente un cuidado 
de eficacia e independiente de peligros (Martínez, Hueso 
y Gálvez, 2010).
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Una de las estrategias que  
disminuyen el error es el  
uso de tecnologías como  
el código de barras, 
considerado como una clave 
morse óptica.

La deficiencia de identificación de muestras de 
laboratorio en los actuales años se ha transfor-
mado en un inconveniente de salud pública, ya 
que el profesional de enfermería no tiene claro 
cuál es el desempeño de su rol en esta área y 
su relación con los principios de calidad y conti-
nuidad establecidos en la Ley 266 (Congreso de 
la República de Colombia, 1996).

Por otra parte, la guía para garantizar la co-
rrecta identificación del paciente y las muestras 
de laboratorio, es un argumento que ha reco-
gido evidencias en los últimos tiempos, se han 
elaborado guías y protocolos para evitar eventos 
adversos, así mismo tener medidas protectoras 
y correctoras ofreciendo una óptima calidad en 
la atención.

El número es limitado en cuanto a estudios que 
determinen o describan el rol del enfermero en la 
identificación del paciente, esta debe ser una prio-
ridad en el cuidado de los pacientes (Ministerio de 
la Protección Social, 2006), además hace parte 
de la promoción de la seguridad del paciente.

Desde la disciplina de enfermería, la Ley 911 
(Congreso de la República de Colombia, 2004) y la 
Ley 266 (Congreso de la República de Colombia, 
1996) reglamentan la profesión de enfermería 
en Colombia y sirve de marco de referencia 
para desempeñar funciones de investigación, 
asistencia y gestión.

Por otra parte, los eventos adversos, incidentes 
y fallas afines al laboratorio clínico, aluden a la 
mala identificación del paciente y/o de la muestra 
dentro del laboratorio, que a la vez elevan costos 
de la atención (Urbina Laza, 2011), especialmente 
durante la fase preanalítica (Lippi et al., 2006) y 
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es precisamente en esta etapa en la que tiene 
mayor protagonismo el enfermero.

Una de las estrategias que disminuyen el error 
es el uso de tecnologías como el código de barras, 
considerado como una clave morse óptica, que 
al ser leído por medio de una luz interpreta los 
códigos impresos reconociendo la identidad del 
paciente (boris, 2016).

En consecuencia, es de considerar la im-
plementación de nuevas prácticas con uso de 
tecnología, que, debe ocurrir de manera cola-
borativa y constructiva, sumado a lo anterior, 
la educación permanente, las actualizaciones 
y el perfeccionamiento, incrementar los cono-
cimientos adquiridos en la formación básica 
curricular y permiten la reducción de fallas 
(Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança 
do Paciente, 2013). Parte de estas técnicas 
se articulan con procesos sistematizados, el 
cuidado al paciente, prevención del riesgo, 
planes de mejora, implementación de proto-
colos, técnicas biométricas con la promoción 
de la cooperación de pacientes en todos los 
períodos del proceso.
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Conclusiones
Hay dificultad para examinar la literatura obtenida sobre 

errores en el laboratorio clínico debido a la diversidad en el 
reporte de los errores y la falta de información sobre el rol 
que cumple el profesional de enfermería. Es de resaltar, a su 
vez, la importancia que tiene la enfermera (o), en el liderazgo 
y gestión de la identificación del paciente, a su vez la toma de 
decisiones que promueva la cultura de seguridad del paciente.
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