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Percepción de los enfermeros sobre el clima de seguridad del paciente 
en la atención primaria de la salud*

Destacados: (1) Hay diferencias en la percepción del 
clima de seguridad entre los distritos de salud. (2) Hay una 
correlación entre las dimensiones del clima y la satisfacción 
profesional. (3) La carga de trabajo y el liderazgo influyen 
en la percepción del clima de seguridad. (4) Hay relación 
entre el clima de seguridad y la notificación de incidentes 
relacionados con la atención. (5) Hay diferencias en la 
percepción del clima de seguridad entre los enfermeros 
según su función.

Objetivo: evaluar el clima de seguridad del paciente en la Atención 
Primaria de la Salud, desde la perspectiva de los enfermeros de 
los servicios. Método: estudio cuantitativo y transversal, con 
148 enfermeros de un municipio del Estado de São Paulo. Se utilizó 
la versión brasileña del Primary Care Safety Questionnaire Survey y 
variables personales, profesionales y de desempeño organizacional 
(intención de permanecer en el empleo, satisfacción laboral, calidad 
de la atención y frecuencia de incidentes). Se realizaron pruebas 
de comparación paramétricas y no paramétricas y coeficiente de 
correlación de Spearman, considerando un nivel de significación del 
5%. Resultados: el clima de seguridad fue positivo, osciló entre 4,52 y 
5,33; difirió entre distritos en carga de trabajo (p=0,0214) y liderazgo 
(p=0,0129). Las variables profesionales y dimensiones del clima de 
seguridad difirieron en la frecuencia de incidentes. El trabajo en equipo, 
el sistema de seguridad y el aprendizaje tuvieron una correlación alta 
con la satisfacción laboral y una moderada con la percepción de la 
calidad de la atención. Conclusión: el trabajo en equipo y el sistema 
de seguridad y aprendizaje se destacaron por su correlación positiva 
con la satisfacción laboral y la calidad de la atención. Un clima de 
seguridad positivo favorece la participación de los enfermeros de la 
atención primaria en el desarrollo de planes de mejora que sigan las 
indicaciones del Programa Nacional de Seguridad del Paciente. 

Descriptores: Seguridad del Paciente; Cultura Organizacional; 
Liderazgo; Enfermeras y Enfermeros; Atención Primaria de Salud; 
Evaluación en Salud.
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Introducción

La seguridad del paciente se define como una 

estructura de actividades organizadas que crea culturas, 

procesos, procedimientos, comportamientos, tecnologías 

y ambientes propicios para la atención de la salud que, de 

manera consistente y sostenible, reduce los riesgos y los 

daños evitables(1). Se considera un aspecto fundamental 

de la calidad de la atención en todos los niveles de la 

atención de la salud(1-2), especialmente en la Atención 

Primaria de la Salud (APS), considerada la principal 

puerta de entrada y el centro de comunicación de la 

Red de Atención de la Salud (RAS) del Sistema Único 

de Salud (SUS).

En la APS, la adopción de preceptos de seguridad 

del paciente es aún incipiente, a pesar del lanzamiento 

del Programa Nacional de Seguridad del Paciente (PNSP) 

en 2013, que estableció que era obligatorio implementar 

protocolos y estrategias que guíen las acciones para 

una atención segura en todos los servicios de salud del 

país. La Política Nacional de Atención Básica (PNAB), en 

2017, generó avances en este tema al centrarse en la 

reducción de riesgos y eventos adversos en los servicios 

de la APS(3-4). La terminología “seguridad del paciente” 

puede resultar extraña para los profesionales de la APS, 

porque, según los principios del SUS, los ciudadanos son 

considerados protagonistas y partícipe de su atención, y 

se los denomina usuarios. Sin embargo, cabe destacar 

que es una taxonomía reconocida a nivel mundial para 

todos los servicios de salud.

Por lo tanto, los daños al usuario derivados de una 

atención no segura son un desafío a nivel mundial para 

los gestores y la salud pública, ya que pueden provocar 

discapacidades irreversibles y la muerte(1-2). En Inglaterra, 

la incidencia de daños en la APS osciló entre 35,6 y 57,9 

por 100.000 usuarios por año y, mayormente, se los 

relacionó con problemas con el diagnóstico, seguidos 

de problemas con la prescripción de medicamentos y en 

menor medida con derivaciones tardías para la realización 

de tratamientos, por ende, los autores destacaron que la 

mayoría de los incidentes se puede evitar(5).

En Brasil, estudios sobre seguridad del paciente en la 

APS indican que los incidentes más comunes se asociaron 

a errores de diagnóstico y de medicación, y los factores 

que contribuyeron a esos incidentes fueron: fallas en la 

atención, fallas en la gestión y fallas en la comunicación 

con los usuarios, con el equipo y con otros niveles de la 

RAS(6). También se asociaron a errores administrativos, 

como fallas en la historia clínica, debido a registros 

incompletos, pérdida, extravío e intercambio entre 

usuarios(7). Además, factores personales, organizacionales 

y del entorno laboral, tanto internos como externos, 

también pueden influir para que haya una cultura de 

seguridad negativa(8).

La creación de una cultura sostenible que apoye la 

seguridad del paciente es una condición clave para reducir 

los eventos adversos en las instituciones de salud, ya que 

permite identificar debilidades estructurales y sistémicas 

y, a partir de ellas, implementar acciones de mejora 

adecuadas para la salud(1). Una cultura de seguridad sólida 

no sólo es esencial para reducir los daños a los usuarios, 

sino también para brindarles un entorno de trabajo seguro 

a los trabajadores de la salud(1).

El clima de seguridad es una medida indirecta de 

la cultura de seguridad(9), que involucra la perspectiva 

y las creencias de las personas en una organización con 

respecto a la política y los servicios de seguridad, las 

actitudes organizacionales, la gestión y supervisión de 

la seguridad(10). La evaluación del clima de seguridad 

mediante instrumentos específicos es un método 

eficiente para diagnosticar aspectos de la cultura de 

seguridad institucional(11), lo que permite fortalecer la 

gestión en lo que respecta a la planificación de acciones 

en ese sentido(12).

Las directrices de la APS son brindar un servicio 

integral, acogedor, seguro y receptivo a las demandas 

de salud del individuo, la familia y la comunidad(3,13-14). 

El enfermero es el profesional que desempeña un papel 

central en la gestión de los equipos que trabajan en 

los servicios de la APS, al liderar tanto las actividades 

técnico-asistenciales como la planificación y coordinación 

de programas establecidos por leyes, estatutos y 

lineamientos del Ministerio de Salud (MS) y del consejo 

profesional(3,14-15).

Cabe destacar que, para establecer una cultura 

institucional enfocada en la seguridad del paciente es 

fundamental que haya un liderazgo efectivo y comprender 

que puede haber fallas y potenciales errores en el proceso 

de producción de la atención, que hay que evaluar y 

corregir(16-18). Por lo tanto, en este estudio el objetivo 

fue evaluar el clima de seguridad del paciente en la APS, 

desde la perspectiva de los enfermeros de los servicios.

Método

Tipo de estudio

Estudio cuantitativo y transversal, que siguió las 

recomendaciones del Strengthening the reporting of 

observational studies in epidemiology (STROBE)(19). Cabe 

señalar que, el clima de seguridad del paciente en el 

contexto de la APS será analizado desde la perspectiva del 

enfermero, a partir de variables personales, profesionales 

y de desempeño organizacional.
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Lugar

El estudio se realizó en un municipio de gran 

envergadura, con una población estimada de 1.236.885 

habitantes, ubicado en el interior del Estado de São 

Paulo, Brasil. Este municipio tiene 66 Centros de Salud 

(CS) distribuidos en cinco Distritos de Salud (DS) 

denominados: Norte con 12 CS, Sur con 17 CS, Oeste 

con 10 CS, Noroeste con 14 CS y Suroeste con 13 CS, 

con una coordinación organizada en territorios con 

aproximadamente 200.000 habitantes. Cada CS atiende 

a alrededor de 20.000 habitantes y es administrado por 

un coordinador, cuyo establecimiento de salud incluye de 

dos a cinco equipos de salud de la familia, dependiendo de 

la población que tiene el área que abarca el territorio(20).

Período

La recolección de datos se realizó desde septiembre 

de 2019 hasta marzo de 2020.

Población

La población total correspondió a 249 enfermeros, 

41 enfermeros del Distrito Este, 52 del Distrito Noroeste, 

44 del Distrito Norte, 48 del Distrito Suroeste y 64 del 

Distrito Sur, provenientes de los diferentes CS de los cinco 

DS del municipio.

Criterios de selección

Fueron incluidos los enfermeros que se desempeñaban 

en la coordinación y asistencia de los CS, con una 

experiencia de al menos seis meses. Se excluyó a los 

profesionales ausentes por vacaciones u otras licencias.

Muestra

El tamaño de la muestra se determinó considerando 

la metodología de cálculo de la muestra para estimar una 

proporción(21). En el cálculo se asumió una proporción 

igual a 0,50, cuyo valor representa la máxima variabilidad 

de la distribución binomial, error de muestreo del 5%, 

nivel de significación del 5% y la población conformada 

por 249 enfermeros. El cálculo dio como resultado una 

muestra mínima de 151 participantes.

La muestra se dividió proporcionalmente entre los 

distritos, según la población de enfermeros de cada 

distrito, lo que dio como resultado, 25 enfermeros en el 

Distrito Este, 31 en el Distrito Noroeste, 27 en el Distrito 

Norte, 29 en el Distrito Suroeste y 39 en el Distrito Sur. 

Los participantes fueron seleccionados mediante un 

esquema de muestreo por conglomerados y estratificados 

según los distritos.

La cantidad de CS que conformaron el estudio fue: 

10 en el Distrito Norte, 14 en el Sur, 8 en el Este, 11 en 

el Noroeste y 12 en el Suroeste. Cabe destacar que se 

interrumpió la recolección de datos debido a la pandemia 

de COVID-19, especialmente en el Distrito Este, que 

fue el último lugar de recolección, debido a la falta de 

acceso a los CS y disponibilidad de enfermeros. Por 

ende, al final, fue posible obtener una muestra de 148 

enfermeros, 16 enfermeros en el Distrito Este (de los 

25 previstos), 31 en el Noroeste, 30 en el Norte (de 

los 27 previstos), 32 en Suroeste (de los 29 previstos) 

y 39 en el Sur, por lo que el número de participantes 

de los Distritos Norte y Suroeste superó la muestra 

proporcional prevista.

Variables

Se consideraron variables personales: edad, sexo y 

estado civil. Las variables profesionales fueron: tiempo de 

experiencia en el equipo actual y en la APS, función en el 

CS según el puesto de coordinación o atención, número 

de equipos en el CS, tipo de equipo en el que trabajaba 

[Estrategia de Salud de la Familia (ESF) o Unidad Básica 

de Salud (UBS) y Estrategia de Agentes Comunitarios 

de Salud (EACS)], si el equipo estaba completo y si 

el profesional contaba con otro contrato laboral, cabe 

destacar que los equipos mencionados están organizados 

de acuerdo con la PNAB(3).

La variable clima de seguridad fue extraída de la 

versión brasileña del Primary Care Safety Questionnaire 

(PC-SafeQuest)(22) y tiene como objetivo evaluar la 

percepción del usuario sobre el clima de seguridad 

en la APS. Consta de 28 ítems distribuidos en cinco 

dimensiones: carga de trabajo (tres ítems) demuestra 

el compromiso del desempeño debido al exceso de carga 

de trabajo, número inadecuado de personal, limitaciones 

de tiempo y expectativas de los profesionales cuando 

trabajan bajo presión; comunicación (cinco ítems) abarca 

el grado en que la discusión entre los miembros del 

equipo es abierta y honesta, y si los profesionales se 

sienten libres de cuestionar las decisiones de gestión; 

liderazgo (cinco ítems) evalúa si los líderes están abiertos 

a sugerencias de mejoras y las actitudes hacia las reglas 

y procedimientos formales; trabajo en equipo (siete 

ítems) se refiere a la percepción de su importancia y el 

nivel de respeto y apoyo mutuo dentro de los equipos; y 

sistema de seguridad y aprendizaje (ocho ítems) evalúa 

el grado en que las prácticas fomentan la comunicación 

de eventos significativos y la existencia de procedimientos 

para prevenirlos(23).
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Estas dimensiones se evalúan mediante una escala 

Likert con las opciones: “de ninguna manera (1 punto)”, 

“de forma muy limitada (2 puntos)”, “de forma limitada 

(3 puntos)”, “de forma moderada (4 puntos)”, “de forma 

considerable (5 puntos)”, “en gran medida (6 puntos)” 

y “completamente (7 puntos)”. El puntaje se calcula 

mediante la media de los puntajes de las respuestas de 

cada uno de los ítems y cuanto mayor sea el puntaje, 

más positiva será la percepción del profesional sobre el 

clima de seguridad. Para el presente estudio, se consideró 

clima de seguridad positivo cuando las medias de los 

puntajes fueron iguales o mayores a cuatro puntos y 

clima de seguridad negativo cuando las medias de los 

puntajes fueron menores a cuatro. El PC-SafeQuest 

es uno de los instrumentos de evaluación del clima en 

la APS reconocido por su practicidad, aceptabilidad y 

posibilidad para identificar puntos débiles que merecen 

ser investigados y modificados(11).

Las variables de desempeño organizacional evaluadas 

fueron: intención del profesional de permanecer en el 

empleo durante el próximo año, percepción de la calidad 

de la atención brindada a los usuarios en su ambiente de 

trabajo, satisfacción laboral e incidentes relacionados con 

la atención de la salud. Las dos primeras variables fueron 

evaluadas en una escala que varía de cero a diez puntos 

y cuanto más cerca de diez mejor es la percepción de la 

calidad de la atención y mayor la intención de permanecer 

en el empleo.

La variable satisfacción profesional, con respecto al 

puesto actual de trabajo, fue medida por la subescala de 

satisfacción laboral, extraída de la versión brasileña Safety 

Attitudes Questionnaire (SAQ) – Short form 2006(24). Cabe 

señalar que, esta subescala está compuesta por cinco ítems, 

a saber: 1. Me gusta mi trabajo; 2. Trabajar aquí es como 

formar parte de una gran familia; 3. Este es un buen lugar 

para trabajar; 4. Estoy orgulloso de trabajar en esta área y 

5. La moral (estado de ánimo) en esta área es alta.

Estos ítems fueron evaluados mediante una 

escala Likert con las opciones: “Estoy totalmente 

en desacuerdo” (cero puntos); “Estoy parcialmente 

en desacuerdo” (25 puntos); “Neutral” (50 puntos); 

“Estoy parcialmente de acuerdo” (75 puntos); “Estoy 

totalmente de acuerdo” (100 puntos) y también la opción 

“No aplica” para ítems sin puntaje. El puntaje de cada 

dominio se obtiene sumando los puntajes y dividiendo 

el resultado por el número de preguntas respondidas, 

excluyendo aquellas con respuesta “no aplica”. Valores 

iguales o mayores a 75 puntos representan profesionales 

satisfechos en el trabajo.

Finalmente, la variable incidentes relacionados con 

la atención de la salud abarcó: a) falla de identificación 

del usuario en procedimientos y exámenes, b) falla de 

identificación del usuario en la consulta e historia clínica, 

c) falta de adherencia a la higiene de manos y d) falla en la 

comunicación entre profesionales y usuarios. Se consideró 

incidente cualquier desvío en la atención que representara 

riesgos de daño para el paciente, como errores, eventos 

o peligros evitables(14). Se solicitó a los participantes que 

informaran la frecuencia de estos incidentes en su unidad 

de trabajo en el último mes y las opciones de respuesta 

fueron: “Nunca” (1 punto); “Rara vez” (2 puntos), “Con 

frecuencia” (3 puntos) y “Muy a menudo” (4 puntos).

Recolección de datos

Una de las autoras realizó personalmente la 

recolección en los CS. Los enfermeros que cumplieron 

con los criterios de inclusión para participar del estudio, 

luego de aceptar la invitación, recibieron un sobre que 

contenía los instrumentos, dos copias del Formulario 

de Consentimiento Libre e Informado (TCLI) impreso, 

bolígrafo y lacre. Previamente se acordó con cada 

enfermero el mejor día y hora para responder los 

instrumentos y la devolución, cuando no fuera posible 

contestarlos en el momento. Los instrumentos fueron 

autocontestados, la autora estaba disponible solo para 

posibles consultas.

La recolección se realizó utilizando la versión 

brasileña del PC-SafeQuest(22), la subescala de satisfacción 

laboral extraída de la versión brasileña del Safety Attitudes 

Questionnaire (SAQ)(24) y un formulario con las variables 

personales, profesionales, de desempeño organizacional 

y la frecuencia de incidentes, previamente elaborado y 

sometido a validez de contenido por un grupo de jueces.

Análisis de datos

Los datos recolectados fueron ingresados en una 

hoja de cálculo Excel, con doble verificación y validación 

de la base de datos, y fueron analizados mediante el 

software Statistical Analysis System (SAS), versión 9.4 y 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versión 

23. Se consideró un nivel de significación del 5% en los 

análisis. Se realizó estadística descriptiva con el cálculo 

de frecuencias absolutas y relativas para las variables 

cualitativas y medidas de tendencia central y dispersión 

para las variables cuantitativas.

Para analizar las comparaciones entre distritos, 

de los puntajes del PC-SafeQuest, se aplicó el modelo 

ANOVA, seguido del postest de Tukey, o el test de 

Kruskal-Wallis, seguido del postest de Dunn, según la 

distribución de los datos. Las comparaciones, considerando 

género, estado civil, función en el CS y composición del 

equipo, con los puntajes del PC-SafeQuest, y entre las 
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categorías de frecuencia de incidentes relacionados con 

variables cuantitativas, se realizaron mediante la prueba 

t de Student no pareada o la Prueba de Mann-Whitney, 

según la distribución de los datos. En estos análisis, las 

frecuencias de incidentes informados por los enfermeros se 

agruparon en las opciones de respuesta “Nunca/Rara vez” 

y “Con frecuencia/Muy a menudo”. La distribución de los 

datos se evaluó mediante la prueba de Shapiro-Wilk y la 

homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Levene.

Para el análisis de correlaciones entre los puntajes 

del PC-SafeQuest y las demás variables cuantitativas se 

aplicó el coeficiente de correlación de Spearman, y se 

consideró que los valores de cero a 0,29 eran de baja 

magnitud, de 0,30 a 0,49 de moderada magnitud y los 

valores iguales o mayores a 0,50 eran de alta magnitud(25).

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 

en Investigación de la institución, bajo dictamen 

N° 3.179.811, de acuerdo con las recomendaciones de 

la Resolución 466/12 del Consejo Nacional de Ética en 

Investigación.

Resultados

La muestra estuvo compuesta por 148 enfermeros, 

con edad promedio de 38,81 años (DE=7,98), experiencia 

promedio en la APS de 9,81 años (DE=7,43) y en el 

equipo actual de 5,65 años (DE=4,14). El resto de las 

características se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1 – Caracterización de los centros de salud y enfermeros por distrito de salud (n* = 148). São Paulo, Brasil, 2020

Variables
Muestra Total Distrito Sur Distrito Norte Distrito 

Suroeste
Distrito 

Noroeste Distrito Este

n* %† n* %† n* %† n* %† n* %† n* %†

Enfermeros 148 100,00 39 26,35 30 20,27 32 21,62 31 20,95 16 10,81

Sexo

Femenino 125 84,46 37 94,87 24 80,00 25 78,13 27 87,10 12 75,0

Masculino 23 15,54 2 5,13 6 20,00 7 21,87 4 12,90 4 25,0

Estado Civil

Soltero 29 19,73 6 15,38 8 26,67 6 18,75 8 25,81 1 6,67

Casado/unión estable 101 68,71 29 74,36 19 63,33 22 68,75 20 64,52 11 73,33

Separado/divorciado/viudo 17 11,56 4 10,26 3 10,00 4 12,50 3 9,68 3 20,00

Sin información 1 0 0 0 0 1

Vínculo laboral

Un vínculo 136 91,89 38 97,44 28 93,33 29 90,63 27 87,10 14 87,50

Dos o más vínculos 12 8,11 1 2,56 2 6,67 3 9,38 4 12,90 2 12,50

Función en el Centro de Salud

Coordinación 26 17,57 6 15,38 6 20,00 5 15,63 7 22,58 2 12,50

Atención 122 82,43 33 84,61 24 80,00 27 84,37 24 77,42 14 87,50

Tipo de Equipo

ESF‡ 119 84,41 30 81,08 28 93,33 27 93,10 19 65,51 15 93,75

EACS§ y UBS|| 22 15,60 7 18,91 2 6,67 2 6,89 10 34,48 1 6,25

Sin información 7 2 0 3 2 0

Número de equipos

Un equipo 13 8,78 1 2,56 2 6,67 2 6,25 8 25,81 0 0,00

Dos equipos 37 25,00 18 46,15 2 6,67 2 6,25 9 29,03 6 37,50

Tres equipos 34 22,97 5 12,82 10 33,33 10 31,25 9 29,03 0 0,00

Cuatro equipos 54 36,49 15 38,46 16 53,33 17 53,13 1 3,23 5 31,25

Cinco equipos 10 6,76 0 0,00 0 0,00 1 3,13 4 12,90 5 31,25

Equipo Completo

Sí 50 35,21 16 44,44 16 53,33 10 33,33 4 13,33 4 25,0

No 92 64,79 20 55,55 14 46,67 20 66,66 26 86,66 12 75,0

Sin información 6 3 0 2 1 0
*n = Muestra; †% = Porcentaje; ‡ESF = Estrategia de Salud de la Familia; §EACS = Estrategia de Agentes Comunitarios de Salud; ||UBS = Unidad Básica de Salud 
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En cuanto a las variables de desempeño organizacional, 

los enfermeros asignaron un puntaje promedio de 75,29 

(DE=21,03) para satisfacción laboral, un promedio de 8,08 

(DE=2,91) para intención de permanecer en el empleo y 

7,68 (DE=1,38) para percepción de la calidad de la atención 

brindada al usuario.

En lo que respecta a la percepción del clima de 

seguridad, los puntajes promedio para las dimensiones 

fueron: carga de trabajo (M=4,52; DE=1,06), comunicación 

(M=5,33; DE=1,19), liderazgo (M=5,20; DE=1,25), trabajo 

en equipo (M=5,08; DE=0,97), sistema de seguridad y 

aprendizaje (M=5,12; DE=1,16) y 5,10 (DE=0,91) para 

el puntaje total.

En los análisis que comparaban las dimensiones del 

PC-SafeQuest con las variables personales (género, estado 

civil) y profesionales (función en el CS y completitud del 

equipo), se comprobó que diferían en cuanto a la función y la 

completitud del equipo. Los enfermeros que se desempeñaban 

como coordinadores les asignaron puntajes más altos a 

todas las dimensiones del PC-SafeQuest que los enfermeros 

asistenciales, se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en las dimensiones comunicación (p=0,0093), 

trabajo en equipo (p=0,0116), sistema de seguridad y 

aprendizaje (p=0,0030) y en el puntaje total (p=0,0035).

A su vez, al comparar el PC-SafeQuest con la 

completitud del equipo, se verificó que quienes informaron 

que trabajaban con un equipo incompleto les asignaron 

puntajes más altos a las dimensiones liderazgo (p=0,0111) 

y trabajo en equipo (p=0,0163) que quienes informaron 

que trabajaban con el equipo completo.

En cuanto a la percepción del clima de seguridad de 

los enfermeros en los DS, hubo diferencias estadísticas 

significativas en las dimensiones carga de trabajo y 

liderazgo y puntaje total, como se puede ver en la Tabla 2.

En cuanto a la frecuencia de incidentes relacionados 

con el cuidado de la salud, los enfermeros informaron un 

9,52% de incidentes frecuentes o muy frecuentes por 

falla en la identificación del usuario en procedimientos 

y exámenes, un 23,29% por falla de identificación del 

usuario en la consulta e historia clínica, un 29,73% por 

falta de adherencia a la higiene de manos y 64,19% por 

falla en la comunicación entre profesionales y usuarios. 

Las comparaciones entre las variables personales, 

profesionales, calidad de la atención, satisfacción laboral 

y dimensiones del PC-SafeQuest y la frecuencia de 

incidentes se presentan en la Tabla 3. 

Otro aspecto analizado en el presente estudio 

consiste en evaluar la existencia de una correlación 

entre las dimensiones del PC-SafeQuest y las variables 

personales, profesionales y de desempeño organizacional, 

cuyos resultados fueron correlaciones de magnitud alta, 

moderada y baja (Tabla 4).

Tabla 2 – Comparación de la percepción de los enfermeros sobre el clima de seguridad entre distritos de salud 

(n* = 148). São Paulo, Brasil, 2020

PC-SafeQuest†

Muestra 
Total

Distrito 
Sul

Distrito 
Norte

Distrito 
Suroeste

Distrito 
Noroeste

Distrito 
Este

p-valor||

Media/
Mediana

DE‡/
IIC§

Media/
Mediana

DE‡/
IIC§

Media/
Mediana

DE‡/
IIC§

Media/
Mediana

DE‡/
IIC§

Media/
Mediana

DE‡/
IIC§

Media/
Mediana

DE‡/
IIC§

Carga de 
trabajo

4,52 1,06 4,53 0,98 4,18¶ 0,91 4,52 1,15 5,01¶ 1,13 4,19 0,94 0,0214**

Comunicación 5,60 1,60 5,20 1,60 5,30 1,40 5,90 1,80 6,00 1,20 5,10 1,30 0,0746††

Liderazgo 5,40 2,00 4,80 ‡‡§§ 2,00 5,40 2,00 5,90‡‡ 2,20 5,80§§ 1,60 5,00 1,50 0,0129††

Trabajo en 
equipo

5,29 1,57 5,14 1,42 5,07 1,28 5,43 1,22 5,71 1,43 5,14 1,50 0,0889††

Sistema de 
seguridad 
y aprendizaje

5,38 1,87 5,13 2,00 4,88 1,50 5,63 1,19 5,63 1,75 5,13 2,62 0,1399††

Puntaje total 5,22 1,34 5,04 1,29 4,88 1,04 5,46 1,55 5,68 1,33 5,00 1,25 0,0250††

*n = Muestra; †PC-SafeQuest = Primary Care Safety Questionnaire; ‡DE = Desviación estándar; §IIC = Intervalo intercuartílico; ||p-valor = Probabilidad de 
significación; ¶Postest de Tukey: Norte vs Noroeste significativo; **Prueba ANOVA – Comparaciones basadas en la media y la desviación estándar; ††Prueba de 
Kruskal-Wallis – Comparaciones basadas en la mediana e IIC; ‡‡Postest de Dunn: Sul vs Suroeste significativo; **§§Postest de Dunn: Sul vs Noroeste significativo

Tabla 3 – Comparación entre variables personales, profesionales, calidad de la atención, satisfacción laboral, dimensiones 

del PC-SafeQuest* y frecuencia de incidentes (n† = 148). São Paulo, Brasil, 2020 

Variables Frecuencia

Incidente A‡ Incidente B§ Incidente C|| Incidente D¶

Media/
Mediana

DE**/
IIC†† p-valor‡‡ Media/

Mediana
DE**/
IIC†† p-valor‡‡ Media/

Mediana
DE**/
IIC†† p-valor‡‡ Media/

Mediana
DE**/
IIC†† p-valor‡‡

Edad
1§§ 36,00 9,00 0,0949|||| 36,00 10,50 0,5540|||| 36,00 9,50 0,6787|||| 37,00 15,00 0,3943||||

2¶¶ 41,50 12,00 36,00 8,00 36,50 11,50 36,00 9,00

(continúa en la página siguiente...)
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Variables Frecuencia

Incidente A‡ Incidente B§ Incidente C|| Incidente D¶

Media/
Mediana

DE**/
IIC†† p-valor‡‡ Media/

Mediana
DE**/
IIC†† p-valor‡‡ Media/

Mediana
DE**/
IIC†† p-valor‡‡ Media/

Mediana
DE**/
IIC†† p-valor‡‡

Tiempo de 
experiencia en el 
equipo actual

1§§ 4,75 4,92 0,5698|||| 4,71 4,62 0,7454|||| 5,00 4,58 0,0473|||| 5,00 5,00 0,9186||||

2¶¶ 4,00 5,66 4,46 5,00 4,08 2,12 4,58 4,75

Tiempo de 
experiencia en la 
Atención Primaria

1§§ 8,16 5,17 0,8818|||| 8,62 6,00 0,0427|||| 8,83 6,50 0,0007|||| 9,00 13,00 0,0681||||

2¶¶ 8,04 8,00 6,88 5,00 5,00 5,37 8,00 4,75

Intención de 
permanecer en el 
empleo

1§§ 10,00 2,00 0,0237|||| 10,00 2,00 0,0084|||| 10,00 2,00 0,2143|||| 10,00 2,00 0,3881||||

2¶¶ 7,50 8,00 8,00 5,00 9,00 4,00 9,00 3,00

Percepción de 
la calidad de la 
atención

1§§ 8,00 1,00 0,1332|||| 8,00 2,00 0,0068|||| 8,00 2,00 0,0011|||| 8,00 1,00 < 0,0001||||

2¶¶ 7,50 3,00 7,00 2,00 7,00 2,00 8,00 1,00

Satisfacción laboral
1§§ 80,00 25,00 0,4494|||| 80,00 22,50 0,0401|||| 82,50 25,00 0,0521|||| 85,00 15,00 < 0,0001||||

2¶¶ 80,00 15,00 75,00 45,00 77,50 30,00 75,00 30,00

Carga de trabajo
1§§ 4,54 1,08 0,8335|||| 4,67 1,17 0,7622|||| 4,59 1,09 0,2020*** 4,67 1,33 0,0110||||

2¶¶ 4,48 0,84 4,50 1,66 4,35 0,99 4,33 1,66

Comunicación
1§§ 5,60 1,40 0,5496|||| 5,60 1,40 0,3186|||| 5,60 1,40 0,3326|||| 5,80 1,20 0,0002||||

2¶¶ 5,00 1,60 5,20 2,00 5,50 1,70 5,20 1,80

Liderazgo
1§§ 5,40 2,00 0,7662|||| 5,40 1,80 0,0176|||| 5,40 1,80 0,1472|||| 5,80 1,40 0,0107||||

2¶¶ 5,40 2,20 4,80 2,00 5,00 2,10 5,00 2,20

Trabajo en equipo
1§§ 5,29 1,57 0,9763|||| 5,36 1,29 0,0365|||| 5,43 1,57 0,0702|||| 5,71 1,00 < 0,0001||||

2¶¶ 5,29 0,71 4,71 2,00 5,14 1,14 5,00 1,43

Sistema de 
seguridad y 
aprendizaje

1§§ 5,50 1,87 0,3673|||| 5,56 1,38 0,0002|||| 5,50 1,75 0,0856|||| 5,75 1,00 0,0002||||

2¶¶ 5,00 1,75 4,25 2,13 4,94 1,94 4,88 1,88

Puntaje total
1§§ 5,25 1,33 0,7842|||| 5,36 1,31 0,0036|||| 5,36 1,45 0,0652|||| 5,51 0,79 < 0,0001***

2¶¶ 4,88 1,25 4,55 1,65 4,93 1,34 4,86 0,89

*PC-SafeQuest = Primary Care Safety Questionnaire; †n = Muestra; ‡Falla de identificación del usuario en procedimientos y exámenes; §Falla de identificación 
del usuario en la consulta e historia clínica; ||Falta de adherencia a la higiene de manos; ¶Falla en la comunicación entre profesionales y usuarios; **DE = 
Desviación estándar; ††IIC = Intervalo intercuartílico; ‡‡p-valor Probabilidad de significación; §§Nunca/Rara vez; ||||Prueba de Mann-Whitney – Comparaciones 
basadas en la mediana e IIC; ¶¶Con frecuencia/Muy a menudo; ***Prueba t de Student no pareada – Comparaciones basadas en la media y la desviación estándar

Tabla 4 – Coeficientes de correlación de Spearman entre las dimensiones del PC-SafeQuest* y las variables personales, 

profesionales y de desempeño organizacional (n† = 148). São Paulo, Brasil, 2020

PC-SafeQuest* Edad Tiempo APS‡
Número de 
equipos en 

el CS§

Intención de 
permanecer en 

el empleo

Calidad de la 
atención

Satisfacción 
laboral

Carga de trabajo 0,0427 -0,0436 -0,2209|| 0,0846 0,3532|| 0,2969||

Comunicación 0,0082 -0,0995 0,0239 0,1417 0,2834|| 0,4395||

Liderazgo 0,1448 0,0284 -0,0250 0,2062|| 0,3187|| 0,4376||

Trabajo en equipo 0,1102 -0,0116 -0,0454 0,2484|| 0,3957|| 0,6444||

Sistema de seguridad y 
aprendizaje

0,1813|| 0,0889 -0,0588 0,2278|| 0,4324|| 0,5052||

Puntaje total 0,1419 0,0112 -0,0663 0,2468|| 0,4401|| 0,5826||

*PC-SafeQuest = Primary Care Safety Questionnaire; †n = Muestra; ‡Atención Primaria de la Salud; §CS = Centro de Salud; ||p-valor<0,05

(continuacion...)
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Discusión

La muestra de enfermeros de este estudio estuvo 

compuesta por adultos jóvenes, en su mayoría mujeres, 

responsables de actividades asistenciales en los diferentes 

centros y DS. El tiempo de experiencia del enfermero en 

la APS y en el equipo actual, y tener una sola relación 

laboral, indica que es un profesional preparado y dedicado 

al desarrollo de sus actividades. Con el correr del tiempo 

en el servicio, el profesional puede comprender como se 

lleva a cabo su trabajo, cuáles son los recursos disponibles 

y como es la interacción con el equipo de trabajo en 

un proceso colaborativo responsable para brindar una 

atención segura y eficiente(2).

En el presente estudio se identificó una discrepancia 

en la disponibilidad de recursos humanos, por lo que 

la mayoría respondió que su equipo de trabajo no 

estaba completo, pero manifestó que brindaba una 

buena calidad de atención a los usuarios, satisfacción 

laboral e intención de permanecer en el empleo. Por otro 

lado, un estudio realizado en España con enfermeros 

de la APS también indicó problemas relacionados con 

la adecuación de los recursos humanos, como cantidad 

insuficiente de profesionales para realizar el trabajo, 

falta de tiempo y oportunidad para discutir temas 

relacionados con la atención y escasos servicios de 

apoyo que le permitan al enfermero dedicarles más 

tiempo a los usuarios, que fueron destacados como 

falencias en el ambiente de la práctica profesional del 

enfermero en la APS, para garantizar la calidad de la 

atención brindada(26).

Los enfermeros informaron una percepción positiva 

del clima de seguridad, cuyos valores se aproximan a los 

de estudios realizados en el Reino Unido(9,27-28) e Irlanda(29), 

que utilizaron el mismo instrumento. Estos se comparan 

con estudios realizados con profesionales de la salud de 

la APS que utilizaron otros instrumentos, como la Medical 

Office Survey on Patient Safety Culture, en Grecia(2) y 

Kuwait(30) y, la Hospital Survey on Patient Safety Culture, 

en Omán(17).

La percepción positiva del clima de seguridad indica 

que los profesionales consideran que la coordinación de la 

unidad se enfoca en la seguridad de los procedimientos de 

atención y en la seguridad de los profesionales, a través 

de una comunicación clara, participativa y acciones que 

siguen una política institucional comprometida con la 

seguridad y la calidad(31). Este estudio permitió identificar 

diferencias estadísticamente significativas en la percepción 

del clima de seguridad entre los enfermeros coordinadores 

y los responsables de las actividades de atención al 

usuario, en las que los coordinadores les asignaron 

puntajes más altos a las dimensiones comunicación, 

trabajo en equipo, sistema de seguridad y aprendizaje y 

al puntaje total del PC-SafeQuest.

Estas dimensiones también fueron evaluadas en un 

estudio realizado en Inglaterra(9), por el PC-SafeQuest, que 

muestra que los directivos calificaron el clima de seguridad 

como significativamente más positivo que quienes no 

eran directivos. Al igual que otro estudio realizado en 

Escocia(27), que obtuvo diferencias estadísticamente 

significativas entre la percepción del clima de seguridad 

de los profesionales directivos y la de otros grupos de 

trabajadores. Ambos estudios concluyen que la variación 

en la percepción del clima de seguridad, entre ciertos 

grupos de profesionales, debe coincidir para crear una 

cultura de seguridad sólida(9,27).

Un resultado inesperado en este estudio fue que 

los enfermeros que mencionaron que trabajaban con un 

equipo incompleto tuvieron una percepción más positiva 

de las dimensiones liderazgo y trabajo en equipo que 

aquellos que informaron que trabajaban con un equipo 

completo. Dado que se trata de un estudio con una 

muestra específica de enfermeros, no se encontraron 

otros estudios para realizar una comparación, pero una 

de las posibles causas se debe a que estos enfermeros, 

independientemente de que ejerzan o no la función de 

coordinador de la unidad, ocupan el lugar del líder del 

equipo y son capaces de realizar un trabajo colaborativo 

con autonomía que les permite priorizar las demandas 

de atención de la unidad. Un estudio destaca que el 

liderazgo eficaz es esencial para desarrollar una cultura 

de seguridad dentro de una organización(16).

Cabe destacar que, trabajar con un equipo 

incompleto puede comprometer la seguridad del paciente 

debido a la sobrecarga de trabajo(18). Un estudio nacional 

con enfermeros de la APS, en varias regiones de Brasil, 

identificó que los profesionales de los equipos de Salud 

de la Familia están expuestos a cargas de trabajo físicas 

y mentales, derivadas del exceso de demanda y de 

un número insuficiente de profesionales, que pueden 

comprometer su salud y la calidad de la atención(32). Un 

estudio realizado en Inglaterra destaca la relación entre el 

aumento de la carga de trabajo y la exposición al estrés 

de los profesionales de la salud involucrados en la práctica 

clínica y la gestión(9).

Las dimensiones carga de trabajo y liderazgo 

difirieron entre los enfermeros de los diferentes DS, los 

enfermeros del Distrito Noroeste tienen una percepción 

más positiva de la carga de trabajo que los enfermeros 

del Distrito Norte. A pesar de que el Distrito Noroeste es 

responsable de atender a los usuarios en un contexto de 

mayor vulnerabilidad y que tiene mayor dificultad para 

retener a los profesionales de la APS, debido a su ubicación 

geográfica con respecto al Distrito Norte, presentó una 
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percepción más positiva del clima de seguridad en la 

dimensión carga de trabajo.

Asimismo, los enfermeros del Distrito Noroeste y 

Suroeste tienen una mejor percepción de liderazgo que 

los enfermeros del Distrito Sur. Una de las justificaciones 

de la percepción negativa del clima de seguridad para el 

liderazgo puede estar relacionada con el hecho de que 

el Distrito Sur es considerado el mayor del municipio 

en términos de población y servicios de la APS, lo que 

constituye un desafío para las acciones de liderazgo.

Cabe destacar que, los Distritos Noroeste y Suroeste 

están ubicados en un territorio que cuenta con servicios 

de atención para la salud de mediana y alta complejidad 

para dar soporte a los profesionales y usuarios del SUS. 

Las prácticas de salud en zonas de mayor vulnerabilidad 

y con mayor número de usuarios pueden tener un 

impacto negativo sobre el clima de seguridad, una alta 

carga de trabajo y tensiones en la toma de decisiones, 

especialmente cuando la región no cuenta con equipos 

sociales y de salud para continuar con la atención(33).

Los enfermeros con mayor experiencia en la APS, 

mayor intención de permanecer en el empleo, más 

satisfacción laboral y mejores percepciones de la calidad 

de la atención y el clima de seguridad informaron menores 

frecuencias de incidentes relacionados con la atención de 

la salud. Si bien no hay un consenso en la literatura sobre 

estos incidentes en la APS, los autores enfatizan que no 

deben asociarse con los de la atención hospitalaria. En la 

APS, las directrices de trabajo, la estructura y la dinámica 

de la atención difieren mucho y es fundamental identificar 

los incidentes que informan los profesionales a partir de 

la experiencia de su práctica diaria(7).

Se identificó una menor frecuencia de fallas de 

identificación del usuario en procedimientos y exámenes, 

relacionadas con una mayor intención del enfermero 

de permanecer en el empleo, al igual que las fallas 

de identificación del usuario en la consulta e historia 

clínica, que también ocurrió con menor frecuencia para 

los enfermeros que reportaron satisfacción laboral, 

mejor percepción de la calidad de la atención y mayor 

experiencia en la APS. Una mayor experiencia, tanto en 

el equipo actual como en la APS, y una mejor percepción 

de la calidad de la atención también se relacionaron con 

menores incumplimientos en la higiene de manos. Se 

observó que una mejor percepción de calidad y satisfacción 

laboral se relacionan con una menor frecuencia de fallas 

de comunicación entre profesionales y usuarios.

La correcta identificación del usuario, en todos los 

entornos de atención de los servicios por los que circula 

dentro del CS, es un procedimiento básico e imprescindible 

para evitar errores. Sin embargo, está claro que este no 

es un procedimiento de rutina en la APS, ya que se ha 

informado que las fallas en la historia clínica son factores 

que contribuyen a que haya errores, especialmente en las 

unidades de la ESF, en las que la disposición en el formato 

de la historia clínica familiar, compuesto por múltiples 

usuarios, tiene fallas de organización y conservación, 

debido a su manipulación y almacenamiento(6).

En el presente estudio, los resultados mostraron que 

cuanto menor es la frecuencia de falla de identificación 

del usuario en la consulta y en la historia clínica, más 

positiva es la percepción del clima de seguridad que tienen 

los enfermeros en las dimensiones liderazgo, trabajo en 

equipo y sistema de seguridad y aprendizaje, excepto en 

las dimensiones carga de trabajo y comunicación. También 

es interesante destacar que una menor frecuencia de 

fallas de comunicación entre profesionales y usuarios dio 

como resultado una percepción más positiva del clima de 

seguridad en todas las dimensiones del PC-SafeQuest.

La evaluación de la existencia de correlaciones 

entre las dimensiones del PC-SafeQuest y las variables 

personales y profesionales reveló que las dimensiones 

sistema de seguridad y aprendizaje y trabajo en equipo 

dieron como resultado correlaciones de magnitud alta con 

la satisfacción laboral y de magnitud moderada con la 

percepción de la calidad de la atención. Las dimensiones 

comunicación y liderazgo arrojaron como resultado una 

correlación moderada con la satisfacción laboral. A su 

vez, las dimensiones liderazgo y carga de trabajo tuvieron 

una correlación moderada con la percepción de la calidad 

de la atención.

La Organización Mundial de la Salud enfatiza 

que uno de los factores para garantizar mejoras en la 

seguridad de la atención de la salud es la capacitación 

sobre liderazgo y, por lo tanto, hay que valorar los 

programas de educación continua en las instituciones 

de salud(14). Un estudio que evaluó el impacto de un 

programa de capacitación sobre liderazgo en seguridad 

del paciente, sobre enfermeros con funciones directivas 

y enfermeros clínicos en una institución hospitalaria, en 

China, dio como resultado una mejora en la autoeficacia 

y el comportamiento de liderazgo de los enfermeros 

con funciones directivas y en el comportamiento de 

seguridad de los enfermeros clínicos, además promovió 

la autoeficacia, el comportamiento de seguridad y redujo 

el agotamiento en el trabajo de los últimos(34).

Se destaca la importancia que tienen los estudios 

sobre este tema en la APS, en el contexto de los 

programas y políticas de salud actuales, dado que dichos 

servicios incorporan esa prerrogativa como coordinadores 

y organizadores de la atención en el ámbito de la RAS.

Los resultados del presente estudio son motivadores 

debido a lo innovador que es el tema en la APS, además 

puede incentivar a los coordinadores para que fortalezcan 
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la cultura de seguridad en dichos puntos de la atención 

de la salud, e indican que los coordinadores y enfermeros 

clínicos deben valorar las dimensiones carga de trabajo 

y comunicación para que haya un buen funcionamiento 

de las relaciones de trabajo y del equipo en el contexto 

de la APS.

Se considera una limitación el hecho de haber tenido 

que interrumpir la recolección de datos en el Distrito Este 

debido a la pandemia de COVID-19, lo que reduce la 

representatividad de este distrito. Además, el número de 

participantes de los distritos Norte y Suroeste no siguió 

lo previsto en el cálculo de la muestra.

Conclusión

La percepción del clima de seguridad de los 

enfermeros en la APS fue positiva y difirió entre los DS en 

las dimensiones carga de trabajo y liderazgo. Las variables 

profesionales y las dimensiones del clima de seguridad 

difirieron con respecto a la frecuencia de los incidentes, 

principalmente con respecto a las fallas de comunicación 

entre profesionales y usuarios y en la identificación 

del usuario en la consulta y en la historia clínica. Las 

dimensiones relativas al trabajo en equipo y al sistema 

de seguridad y aprendizaje mostraron correlaciones de 

magnitud alta con la satisfacción laboral y de magnitud 

moderada con la percepción de la calidad de la atención.

Los gestores, profesionales y usuarios podrán 

planificar e implementar acciones con el fin de fortalecer 

las dimensiones que contribuyen a un clima de seguridad 

positivo y reevaluar aquellas que requieren mejora 

continua, que sigan las indicaciones del PNSP, a fin de 

fortalecer la cultura y los procedimientos de seguridad 

en la APS. Se recomienda realizar futuros estudios, dada 

la relevancia y escasez de estudios que aborden el tema 

seguridad del paciente en la APS.
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