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RESUMEN
Introducción. La correcta identificación del pa-
ciente es esencial para la seguridad de la atención: 
la pulsera identificadora del paciente internado 
es una estrategia en la prevención del error mé-
dico. Sin embargo, en la realidad, la identifica-
ción de la totalidad de los pacientes es un tema 
pendiente. 
Objetivo. Conocer la opinión del equipo de salud 
y los padres respecto al procedimiento de iden-
tificación de los pacientes en el Hospital Nacio-
nal de Pediatría “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” y 
medir la adhesión a esta práctica.
Método. Se realizó una encuesta al equipo de sa-
lud en una semana, autoadministrada y anónima, 
de tres preguntas sencillas con respuesta cerrada 
(4 ítems con escala de Likert), acerca de la opi-
nión sobre la identificación de los pacientes, con 
un espacio abierto para observaciones. El mismo 
cuestionario, con excepción de la tercera pregunta, 
fue administrado a los padres de los pacientes. Se 
realizó un corte de un día evaluando porcentaje 
de pacientes correctamente identificados.
Resultados. Se realizaron 300 encuestas a médi-
cos (100), enfermeros (100) y padres (100). El 82% 
contestó que los pacientes debían tener pulsera 
identificadora en todo momento durante la in-
ternación. Un 64-74% contestó que era útil para 
prevenir errores. No se encontraron diferencias 
significativas entre padres y médicos. Sin embar-
go, sólo el 34% de los pacientes se encontraban 
correctamente identificados.
Conclusiones. La discrepancia entre la opinión 
y la práctica indica que la identificación de los 
pacientes no representa aún un eslabón priori-
tario en la seguridad y la calidad de la atención.
Por lo tanto, es necesario desarrollar estrategias 
para mejorar la cultura de la seguridad.
Palabras clave: pulsera identificadora; cultura de 
seguridad, error médico.

SUMMARY
Introduction. Patient misidentification contin-
ues to be a quality and safety significant issue. 
The Joint Commission International listed pa-
tient identification as the first of ten life-saving 
patient-safety solutions. Identification wrist 
bands are the goal in the identification strategy.
At the Hospital Nacional de Pediatría “Prof. Dr. 

J.P. Garrahan” we inquired about perception 
and agreement of this practice within hospital 
staff and parents.
Method. A short questionnaire was used with; 
in the first part a four point Lickert scale, and in 
the second one an open unstructured response. 
The questionnaire was distributed among health 
care workers and parent’s patients. For families, 
the third question was not administrated. The 
survey explored about purpose and opportunity 
regarding the use of wrist band identification. A 
one day cutoff was made to obtain baseline data 
for properly use of identification bands.
Results. A total of 300 questionnaires were ana-
lyzed, 100 for each cluster (physicians, nurses, 
and parents); 82% responded that the wrist band 
should stay along the whole hospitalizing pe-
riod. A range of 64% to 74% within the groups 
responded that it is helpful to prevent errors. 
There was not statistical difference between 
parents and physicians. Overall, percentage of 
patient with correct identification band in the 
hospital was 34%.
Conclusions. We concluded that the wrist band 
identification is not a health care workers pri-
ority behavior yet. Initiatives on safety patient 
identifications, including families and healthcare 
workers, must be developed in the near future.
Key words: wrist band identification, patient safety 
culture, medical error.

INTRODUCCIÓN
El proceso de atención médica im-

plicar múltiples etapas en las cuales 
la posibilidad de error puede tradu-
cirse en un daño para el paciente.1 La 
correcta identificación del paciente es 
un paso esencial para la seguridad de 
la atención. El fallo en la correcta iden-
tificación de un paciente se correlacio-
na, directamente, con la posibilidad de 
brindar una intervención clínica al pa-
ciente incorrecto, de equivocación en 
el sitio de un procedimiento, de erro-
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res de medicación, errores de transfusión y erro-
res en los exámenes complementarios.2

La incorrecta identificación del paciente es 
un problema reconocido en todo el mundo como 
fuente de errores en la asistencia médica. Solucio-
narlo es considerado como una meta o programa 
por las agencias más prestigiosas que trabajan en 
el tema de la Seguridad del Paciente. La pulsera 
de identificación colocada durante toda la estadía 
del paciente en el hospital es una estrategia en la 
prevención de esta causa de error médico.3,4

Según la Agencia Nacional para la Seguridad 
Británica,5 tres son los principales errores que 
pueden ocurrir durante la atención médica en el 
marco de una falla en esta práctica:
a) Que un paciente reciba un tratamiento inco-

rrecto en base a la incorrecta identificación de 
las muestras, radiografías y otros exámenes.

b) Que un paciente reciba un tratamiento inco-
rrecto como resultado de un fallo en la comu-
nicación en el equipo tratante, o debido a que 
el equipo no realizó la adecuada verificación 
de la identidad.

c) Que un paciente reciba el tratamiento de otro 
paciente, producto de no estar correctamente 
identificado. 
La Comisión Internacional Conjunta (Joint 

Commission International) describe la mejora en 
la identificación de los pacientes como la prime-
ra de las metas para el año 2010,6 y especifica que 
deben realizarse dos identificaciones del pacien-
te antes de brindarle cualquier tipo de cuidados, 
tratamientos y servicios. En Pediatría existe poca 
bibliografía al respecto, a pesar de que se sobre-
entiende como una prioridad.7,8

Es un derecho de los pacientes que cada uno 
de los actores del equipo de salud conozca su 
identidad,9 tanto el enfermero, el médico y el 
técnico que tomará una muestra o administrará 
una transfusión, como el camillero encargado de 
trasladarlo para un procedimiento o un examen 
complementario.

Sin embargo, a pesar de ser una medida sen-
cilla de implementar, de muy bajo costo, muy 
eficiente y con consenso bibliográfico sobre su 
utilización, la identificación de todos los pacien-
tes hospitalizados es aún un logro parcialmente 
alcanzado.10

El hospital cuenta con aproximadamente 290 
camas de Cuidados Intermedios Moderados 
(CIM), alrededor de 40 camas en sus dos Hospi-
tales de Día, y 20 camas en Emergencias por día. 
La identificación de los pacientes figura actual-
mente pre-impresa como una de las acciones a 

realizar en las planillas de indicaciones de los ni-
ños internados. La identificación consiste en que 
el enfermero a cargo coloque, en la muñeca del 
paciente al ingreso, una pulsera de material im-
permeable en la cual consta nombre y apellido, 
número de historia clínica y legajo correspon-
diente a la internación. 

Supusimos, en base a datos estadísticos del 
hospital no publicados, que no existe un claro 
consenso sobre la importancia de su utilización 
entre el equipo de salud, por lo cual decidimos 
realizar en el Hospital Nacional de Pediatría 
“Prof. Dr. J.P. Garrahan” S.A.M.I.C, una evalua-
ción cualitativa de la opinión y grado de acuerdo 
con el procedimiento de identificación.

OBJETIVOS
1. Conocer la opinión de los profesionales de la 

salud (médicos y enfermeros) y de los padres 
de los pacientes en relación a la necesidad y 
beneficios de la identificación.

2. Medir la adherencia al procedimiento de 
identificación.

MÉTODO
En febrero de 2010 se realizó en el Hospital 

Nacional de Pediatría “Prof. Dr. J.P. Garrahan” 
–nosocomio público de atención pediátrica de al-
ta complejidad–, una encuesta en la que se inda-
gó acerca del uso de la pulsera de identificación.

La encuesta fue elaborada por consenso del 
Comité de Seguridad y Riesgo, miembro del Área 
de Calidad del hospital. Las preguntas se formu-
laron sobre la base de la experiencia con otros 
modelos de encuestas de seguridad de atención. 
(Tabla 1)

Se realizó en un período de una semana, en 
forma autoadministrada y anónima, pero con re-
gistro de la ocupación (médico o enfermero). En 
la primera parte se formularon tres preguntas 
sencillas con respuesta cerrada, en escala Likert 
de 4 ítems acerca de la opinión de la medida –
donde la puntuación más alta expresaba la utili-
dad y posibilidad de realizarse correctamente– y, 
en la segunda parte, una repuesta abierta para 
observaciones.

El mismo cuestionario fue administrado a los 
padres de los pacientes internados, con excepción 
de la tercera pregunta. Esta última pregunta so-
lo se administró a los profesionales, por posibles 
implicancias éticas y legales.

Todos los encuestados participaron en forma 
voluntaria dando el consentimiento luego de una 
breve explicación verbal.
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La encuesta se distribuyó en forma aleatoriza-
da en todos las salas de Cuidados Intermedios y 
Moderados (CIM) del hospital, los Hospitales de 
Día (polivalente y oncológico) y la sala de Obser-
vación del Área de Emergencia. Se excluyeron 
las salas de cuidados intensivos (UCI), por uti-
lizar otro método de identificación, diferente de 
las pulseras.

Se calculó un tamaño muestral de 300, se esti-
mó un nivel de confianza del 95% y un error sis-
temático del 5%, asumiendo que la posibilidad 
de elegir cada uno de los ítems era idéntica (25% 
para cada ítem en cada pregunta). La validación 
de contenido del constructo se llevó a cabo por el 
grupo investigador. 

Para evaluar concordancia de los hallazgos 
con la práctica cotidiana se efectuó, en forma si-
multánea, una medición del porcentaje de pacien-
tes correctamente identificados. 

Se realizó un corte transversal de un día, que 
abarcó la totalidad de los pacientes internados en 
la institución, y se midió la cantidad de pacientes 
correctamente identificados, en las mismas áreas 
donde se realizó la encuesta.

Se registró como “correctamente identificado” 
a todo aquel paciente que tuviera colocada en al-
guno de sus miembros la pulsera identificadora 
con información correspondiente a su nombre, 
apellido y número de historia clínica, y que ade-
más, fuera legible. El corte se realizó una semana 
previa a comenzar con la encuesta para evitar ses-
go de detección o de vigilancia.

Aspecto ético
No se ha diseñado esta investigación para me-

dir calidad de la atención.
Este estudio solo pretende reflejar opinión; la 

encuesta es para mostrar grado de acuerdo o des-
acuerdo con la posibilidad de realizar la medida, 
y con su uso.

No se notificaron errores, tanto en la adminis-
tración de medicamentos, cuanto en la aplicación 
de la terapéutica o en los procedimientos diagnós-
ticos durante el período evaluado en el estudio.

Análisis estadístico
Determinamos la fiabilidad del cuestionario 

mediante el coeficiente alfa de Cronbach. La va-
lidez de la encuesta fue de contenido y basada 
en las premisas del Grupo sobre Seguridad del 
Paciente de la OMS (WHO Patient Safety Group) 
y de la Comisión Conjunta Internacional (Joint 
Commission International). Para el diseño de la en-
cuesta se utilizó el programa informático Survey 

System (edición para evaluación).11 Se analizó en 
la totalidad de las encuestas por subgrupos: a) 
enfermeros, b) médicos y c) padres. Se calculó la 
distribución de frecuencia de cada respuesta. Se 
realizó un análisis comparando grupos indepen-
dientes mediante las pruebas t y de Mann Whit-
ney, y se utilizó ANOVA cuando eran más de dos 
grupos, se aplicó la posprueba Dunns. Se adoptó 
un nivel de significación de p <0,05. Como pro-
grama estadístico se utilizó SPSS17.0, agosto 2008 
y PRISM 5.0, 2009.

RESULTADOS
Se realizaron 300 encuestas: a médicos (100),  

enfermeros (100) y padres (100) en los lugares 
descriptos. 

En el análisis de fiabilidad se obtuvo un valor α 
de Cronbach adecuado para el cuestionario en ge-
neral (0,71). El índice de respuesta fue 100% para 
las preguntas 1 y 2 y de 82% para la pregunta 3.

La pregunta 1 infiere la aplicación de la medi-
da, la 2 indica el beneficio del uso y la pregunta 
3 refleja, potencialmente, la causa de no cumpli-
miento de la medida (Tabla 1).
α• En la pregunta 1, el promedio de respuesta 

(a) es del 82%, con un intervalo del 65-92%. El 
subgrupo enfermería divide su respuesta po-
sitiva entre, a todos los pacientes y solamente 
a los quirúrgicos.

α• La pregunta 2 tiene porcentajes de respuesta 
similares entre los subgrupos encuestados. En 
la pregunta 2, las respuestas (a) y (b) se toman 
como positivas y las respuestas (c) y (d) co-
mo factor negativo (suman 21% de factor ne-
gativo). Comparando las respuestas en cada 
grupo no se hallaron diferencias significativas 
entre padres y médicos (p: 0,85); pero sí entre 
los profesionales (p: 0,001 entre médicos y en-
fermeros).

•α En la pregunta 3, se encontraron diferencias 
entre los profesionales en cuanto a las causas 
de falla en su aplicación (p: 0,01 entre médicos 
y enfermeros).

α• En las observaciones, llamativamente, se regis-
tró una frase (“falta de conciencia”) en 30% del 
total de las respuestas. El 70% no agregó nada 
en observaciones. Otras observaciones fueron: 
a) olvidos; b) dudas en relación a la calidad de 
las pulseras y c) de quién es la responsabilidad 
de su colocación.
En el corte transversal se evaluaron 281 pa-

cientes (100% del total de pacientes en condi-
ciones de ser evaluados). Noventa y seis (34%) 
estaban correctamente identificados. 
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La sala de Emergencia mostró un 8% de iden-
tificación correcta y en los Hospitales de Día 25% 
de los pacientes tenía pulsera de identificación. 
Las salas de internación presentaron una media 
de 35,6%. 

DISCUSIÓN
Los resultados de la encuesta demuestran que 

el equipo de salud tiene conocimiento de la uti-
lización (65-92%) y de los beneficios de la iden-
tificación (64-78%), asumiendo como resultado 
positivo (a) y (b) de la pregunta 2 con pulsera en 
los pacientes. Pero, llamativamente, una medida 
que no debería tener inferencia negativa, tiene un 
21% en general que contesta que su uso no es be-
neficioso para evitar errores en la seguridad. De 
acuerdo con las observaciones de la pregunta 2 
se puede inferir que el equipo médico considera 
que existen otros motivos determinantes de error, 
además de la incorrecta identificación. Si bien es-
to es presumiblemente correcto, la identificación 
debería ser una medida a cumplir en la totalidad 
de los pacientes.

En relación a la pregunta 3 –que interroga la 
opinión de los profesionales sobre la causa de la 
no implementación de la medida en un 100% de 
los casos–, hay diferencias entre los enfermeros y 
los médicos, este dato se relaciona directamente 
con la opinión del grupo de enfermería en cuan-

to a la utilidad. Estos datos coinciden con alguna 
de las publicaciones12 y justifican los trabajos que 
abarcan a todo el equipo de salud.13

Estas consideraciones permitirían inferir al-
gunas de las posibles razones del bajo porcen-
taje de pacientes correctamente identificados. 
Está descripto que, en las salas de emergencias, 
las posibilidades de confusión son mayores de-
bido al elevado giro de cama, a la urgencia en la 
toma de decisiones, etc.14,15 Es necesario diseñar 
estrategias a partir del aprendizaje de nuestros 
errores, porque fundamentalmente ese es uno de 
los principales paradigmas en la seguridad de la 
atención.16-18 Obviamente, no creemos que exista 
un solo factor determinante y un análisis sobre 
el modo de fallo podría ser un próximo paso a 
desarrollar.10

Una posible debilidad del instrumento utiliza-
do en este estudio es que tiene pocas preguntas, 
pero esto posibilitó que fuese factible realizarlo en 
un corto tiempo. Además, el pequeño número de 
preguntas reduce la posibilidad de variabilidad 
en las conclusiones, dando por resultado que las 
inferencias de causalidad sean más acotadas des-
de el punto de vista interpretativo.

Con respecto a su fiabilidad, tiene un índice 
relativamente bajo, pero aceptable, porque si bien 
se realizaron pocas preguntas, de 4 opciones, el 
grupo en el que se llevó a cabo fue homogéneo.

Tabla 1: Encuesta. Porcentajes en las respuestas de acuerdo a los subgrupos

 Preguntas  Respuestas*
  Enfermeros Médicos Padres

1.  Ud. considera que los pacientes deberían tener   
pulsera de identificación:   
a) Siempre  65 92 89 
b) Solo cuando son quirúrgicos 31 7 9 
c) En algunas ocasiones especiales  3  2 
d) Nunca  1 1 0

2. Ud. considera que la pulsera de identificación en los  
pacientes es útil para prevenir errores en la atención:    
a) Siempre  40 51 57 
b) La mayoría de las veces  24 27 19 
c) Algunas veces  27 20 19 
d) Nunca  9 2 5

3. Ud. considera que muchos pacientes no tienen la pulsera de  
identificación aunque figure en la indicación porque: ** *** 
a) No hay disponibilidad de pulseras 7 4 
b) Los pacientes se las sacan 63 40 
c) Falta de tiempo de enfermería 23 36 
d) No es necesario que las tengan 5 2

* por ciento.
** 2% no contestaron; 5% agrega en observaciones “falta de conciencia”.
*** 16% no contesta, 25% agrega en observaciones “falta de conciencia”.
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Por otra parte, para poder analizar con más 
exactitud las respuestas y tener una idea más acer-
tada sobre la opinión de la población se realizó 
la medición de la cantidad de pacientes correcta-
mente identificados. El agregado de esta medición 
aporta mayor fiabilidad al resultado del estudio, 
ya que refleja en forma gráfica la diferencia exis-
tente entre el concepto teórico sobre la importancia 
de la identificación en la seguridad de la atención 
y la implementación práctica de la medida.

Si relacionamos la opinión y el concepto, que 
son variables subjetivas, pertenecientes a la esfera 
de la investigación cualitativa, en contraste con el 
porcentaje de pacientes que tienen la pulsera –que 
podría ser interpretado como la medida de refe-
rencia o patrón de oro–, surge una tendencia que 
debe ser el marco para implementar nuevas estra-
tegias en seguridad.

Según Peter Pronovost,19 especialista en tera-
pia intensiva y experto en seguridad del paciente 
del Hospital Johns Hopkins, en “muchas ocasio-
nes, para la adopción de nuevas medidas, no es la 
evidencia sobre su utilidad lo que pesa, sino cues-
tiones de poder, política y jerarquías”.

Otro aspecto interesante para analizar es el 
grado de conocimiento de los padres: a priori, po-
dríamos suponer que ellos tienen conocimientos 
no muy exactos y probablemente escasos sobre 
seguridad en la atención como entidad en sí mis-
ma; y que el concepto de identificación y el uso 
de la pulsera podría no ser completamente com-
prendido o conocido.20 Pero, llamativamente, el 
porcentaje de acuerdo con la medida no difiere 
estadísticamente de la opinión dada por los mé-
dicos.21 Esto podría deberse a que un gran por-
centaje de los pacientes de nuestro hospital son 
crónicos, con múltiples internaciones en la institu-
ción. Este posible factor confusional (no medido) 
se basa en que muchos de los padres están fami-
liarizados con determinadas medidas y rutinas. 
No fue posible evaluar en esta encuesta, si existen 
diferencias de opinión o de percepción según los 
estratos socioculturales.22

Estos resultados muestran la opinión de esta 
población. Un estudio multicéntrico sería nece-
sario para poder arribar a una conclusión extra-
polable a la población pediátrica en general. Más 
aun, consideramos que las diferencias halladas 
entre opinión y conducta con respecto a la identi-
ficación de los pacientes, merecen ser evaluadas 
en el marco de la cultura organizacional y sus 
condicionantes.23 El Grupo sobre Seguridad del 
Paciente de la OMS muestra, en sus campañas y 
trabajos de investigación,24,25 un ejemplo claro con 

el lavado de manos, que no genera duda concep-
tual sobre su utilidad y, sin embargo, no tiene la 
adherencia deseable.

CONCLUSIONES
Globalmente, el personal de salud opina que 

el uso de la pulsera de identificación es útil y ne-
cesario. Llamativamente, esta opinión no se corre-
laciona con la conducta habitual.

Los padres también consideran beneficioso 
el uso y opinan que beneficia la seguridad de la 
atención. n
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