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Factores relacionados con el clima de seguridad del paciente en un 
hospital de urgencias*

Objetivo: verificar la relación entre el perfil sociodemográfico 

y laboral de los profesionales de enfermería y el clima de 

seguridad del paciente en un hospital público de urgencias. 

Método: estudio transversal realizado con 177 profesionales 

de enfermería de un hospital público de urgencias.  

Para la recopilación de datos, se utilizó el Safety Attitudes 

Questionnaire  –  Short Form  2006, validado y adaptado 

transculturalmente al idioma portugués. Para verificar los 

factores relacionados con los dominios del instrumento se 

realizaron análisis bivariados y multivariados. Resultados: 

actuar en la clínica médica y quirúrgica o en la sala de 

emergencias, en un turno nocturno, y tener la intención 

de abandonar la enfermería, redujo el clima de seguridad 

general en el análisis de regresión múltiple. Los profesionales 

más jóvenes, con menos de cuatro años en la institución, 

y aquellos que trabajaban en el turno nocturno tuvieron un 

clima menor de seguridad relacionado con la percepción de la 

gerencia. Por otro lado, tener un contrato de trabajo con un 

trabajador contratado mejoró el clima general de seguridad y 

la satisfacción laboral. Conclusión: identificar los predictores 

en las puntuaciones de seguridad del paciente es una 

herramienta de gestión importante que permite diagnosticar, 

planificar y ejecutar actividades desde los dominios que deben 

mejorarse.

Descriptores: Seguridad del Paciente; Cultura Organizacional; 

Gestión de la Seguridad; Enfermería; Calidad de la Atención 

de Salud; Servicio de Urgencia en Hospital.
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Introducción

En todo el mundo, 64  millones de años de vida 

ajustados por discapacidad se pierden anualmente 

debido a una atención poco segura(1). Esto significa que 

los eventos adversos, definidos como un incidente que 

causó daños al paciente(2) son, probablemente, una de 

las diez causas principales de lesiones y muerte(1).

En Brasil, el boletín publicado en 2017 por la Agencia 

Nacional de Vigilancia Sanitaria (Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária, ANVISA - abreviatura en portugués)(3),  

reveló que la mayoría de los incidentes de seguridad 

(definidos como un evento o una circunstancia que podría 

haber ocasionado daños innecesarios al paciente)(2),  

reportado al Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, 

ocurrió en hospitales (94%) y en servicios exclusivos de 

urgencia y emergencia (2,3%). Al considerar el número de 

incidentes relacionados con la atención médica reportados 

por unidad hospitalaria, los servicios de urgencia y 

emergencia ocuparon el tercer lugar (7,6%)(3).

En los servicios de urgencia y emergencia, se 

evidencian situaciones de estrés relacionadas con las 

malas condiciones de trabajo, con el dimensionamiento 

inadecuado del equipo de enfermería, con recursos 

limitados, con la aglomeración, con largas esperas y con 

la exposición de los trabajadores al estrés que puede 

afectar la calidad y seguridad asistenciales(4). En estas 

instituciones, los principales riesgos para la seguridad del 

paciente están relacionados con lo siguiente: manejo clínico, 

errores de diagnóstico y de medicación(5), eventos adversos 

resultantes de la inserción, manipulación y mantenimiento 

de dispositivos médicos (como cánulas, catéteres venosos, 

tubos y drenajes), broncoaspiración y trauma(6). 

También se observa que hay un mayor número 

de comportamientos de riesgo que afectan la tasa de 

mortalidad(7) en una situación de aglomeración. Es 

importante tener en cuenta que, aunque los servicios de 

urgencia y emergencia tienen un alto flujo de pacientes 

y demandas complejas, no hay justificación para poner 

en riesgo la seguridad del paciente(8). 

La seguridad del paciente se considera un atributo 

prioritario de la calidad de los sistemas de salud(9), un 

principio fundamental de la atención al paciente y un 

componente crítico de la gestión(10). Para que la atención 

se considere de calidad, es necesario ser seguro, 

efectivo, oportuno, eficiente, equitativo y centrado en el 

paciente(11). Además, la atención centrada en el paciente, 

el trabajo en equipo y el clima de seguridad están 

relacionados con mejores resultados para el paciente, 

con la mayor cantidad de notificaciones de incidentes de 

seguridad y con tasas más bajas de eventos adversos, 

muertes y reingresos al hospital(12).

El clima de seguridad del paciente también está 

estrechamente relacionado con la cultura de seguridad, ya 

que representa las percepciones y prácticas organizativas 

de las personas que reflejan supuestos y creencias 

básicas basadas en la cultura(13). El clima de seguridad 

juega un papel importante en la reducción de la cantidad 

de incidentes de seguridad(14). Por ejemplo: los errores de 

medicación son menos frecuentes y las tasas de reingreso 

hospitalario son más bajas en las unidades donde el 

equipo de salud clasifica el clima de seguridad como 

positivo(13). Un clima de seguridad positivo mejora no solo 

la productividad y las relaciones interpersonales(14) sino 

también la calidad de la atención de enfermería(15).  

Varios factores influyen en el clima de seguridad del 

paciente(16-18). Se pueden mencionar los siguientes: la 

percepción de los profesionales con respecto a la gestión, 

es decir, el grado de aprobación de los equipos en relación 

con las acciones de gestión; el trabajo en equipo que 

aborda la calidad de la colaboración entre el personal; la 

satisfacción laboral, que es el grado en el que las personas 

se sienten positivas en su experiencia laboral y las 

condiciones de trabajo, definidas por la calidad del entorno 

de trabajo y por el apoyo logístico(19). Además, la carga de 

trabajo, el agotamiento profesional y la intención de dejar 

el trabajo afectan la calidad de la atención que brindan los 

profesionales de enfermería a los pacientes(20).

Las investigaciones realizadas en Brasil han mostrado 

un clima de seguridad del paciente que no es satisfactorio y 

con fragilidad en la percepción del estrés, en la percepción 

del manejo y en las condiciones de trabajo. Con respecto 

a los puntos positivos observados en la cultura de 

seguridad del paciente, los investigadores consideran que 

la satisfacción laboral es una dimensión positiva(21-23). 

En otro estudio que tuvo como objetivo evaluar 

el clima de seguridad del paciente en una unidad de 

urgencia y emergencia brasileña, los investigadores 

identificaron un clima desfavorable, especialmente con 

respecto a las acciones de gestión en el manejo de la 

seguridad del paciente(24).

Evaluar el clima de seguridad puede ser útil para 

diagnosticar, planificar y ejecutar actividades basadas 

en los dominios que deben mejorarse y en los factores 

intrínsecos y extrínsecos de los profesionales que 

necesitan atención. Además, es importante medir el 

clima de seguridad del paciente en diferentes unidades 

del mismo servicio, porque eso puede diferir del clima 

general de la institución. Este diagnóstico permitirá 

identificar oportunidades de mejora(25). 

La mayoría de los estudios investigaron el clima de 

seguridad en una sola unidad y se centraron en lugares 

con alto riesgo intrínseco, como quirófanos(26) y unidades 

de cuidados intensivos(27-28). Sin embargo, los estudios 



www.eerp.usp.br/rlae

3Castilho DEC, Silva AEBC, Gimenes FRE, Nunes RLS, Pires ACAC, Bernardes CA.

destinados a medir el clima de seguridad en los servicios 

de urgencia y emergencia aún son escasos.

También se debe tener en cuenta que el clima 

de seguridad puede diferir entre las personas que 

trabajan en la misma unidad y/o departamento(29-30) 

y es importante investigar esta relación para orientar 

estrategias dirigidas a mejorar el clima de seguridad 

tanto a nivel organizacional como individual. Según 

una investigación realizada en dos  industrias fabriles 

en Malasia, ciertos factores personales, como las 

características de personalidad de los empleados, la edad, 

el género, los ingresos y el nivel educativo, son ejemplos 

que pueden contribuir a adoptar comportamientos 

de riesgo y a empeorar el clima de seguridad(29). Sin 

embargo, esta relación aún no se ha establecido bien 

en las instituciones de salud, particularmente entre los 

profesionales de enfermería(31). 

En este contexto, la identificación de los factores 

que afectan el clima de seguridad del paciente es una 

herramienta importante para mejorar la calidad de 

la atención, ya que permite diagnosticar áreas que 

necesitan mejoras dentro de las instituciones de salud y 

entre los profesionales de enfermería(32).

Esta investigación tuvo como objetivo verificar la 

relación entre el perfil sociodemográfico y laboral de los 

profesionales de enfermería y el clima de seguridad del 

paciente en un hospital público de urgencia.

Método

Este es un estudio analítico transversal realizado 

en un hospital público de urgencia ubicado en 

Aparecida  de  Goiânia, Goiás, Brasil, de febrero a 

agosto de 2017. La institución es administrada por una 

Organización Social y tiene 100  camas, de las cuales 

62  son para clínica médica y quirúrgica, 23  son para 

Atención de Emergencia, 10 para la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) para adultos, una  para Hemodiálisis 

y cuatro para la Sala de Recuperación Post-Anestésica 

(SRPA) de la Unidad del Centro Quirúrgico (UCQ). La 

media mensual de pacientes es de 2.700 y la cantidad 

media de hospitalizaciones/mes en 2017 fue de 244 en 

la Sala de Emergencias, de 240 en la clínica médica y 

quirúrgica y de 5 en la UCI. Como se trata de un hospital 

de urgencia, la rotación de pacientes es alta y la estadía 

promedio es baja, que varía en alrededor de 2,8 días.

La población estuvo compuesta por 

316  profesionales de enfermería que podían trabajar 

en la atención al paciente, en sectores relacionados, o 

que tenían un puesto de coordinación de enfermería. 

Se excluyó a quienes estuvieron ausentes del trabajo 

durante el período de recolección de datos debido 

a vacaciones o licencia, de cualquier tipo, lo que se 

traduce en una población elegible de 276 profesionales. 

Se consideró que las pérdidas fueron participantes 

que, después de tres  intentos de contacto, no 

respondieron los cuestionarios o respondieron menos 

del 25%  de las preguntas de los cuestionarios. Por 

lo tanto, 177  profesionales aceptaron participar en la 

investigación y cumplieron con los criterios de inclusión.

Se utilizó el Safety Attitudes Questionnaire  - 

SAQ  –  Short Form  2006, validado y adaptado 

transculturalmente al idioma portugués(33). El instrumento 

autosensible tiene buenas propiedades psicométricas y 

confiabilidad. Se divide en dos partes. La primera tiene 

cinco preguntas con respecto a género, posición, tiempo 

en la especialidad y rol d trabajo principal. La segunda se 

compone de 41  elementos que abarcan seis  dominios: 

clima de trabajo en equipo, clima de seguridad y 

satisfacción laboral, percepción del estrés, percepción de 

la unidad y de la administración del hospital y condiciones 

de trabajo. Los ítems 14, 33, 34, 35 y 36 no pertenecen 

a ningún dominio, aunque sí se consideran en el puntaje 

final del instrumento.

Los participantes asignan una puntuación a 

cada afirmación contenida en el instrumento, basada 

en una escala bipolar del tipo Likert de 5  puntos: 

totalmente en desacuerdo  (0  puntos), ligeramente en 

desacuerdo (25 puntos), neutral (50 puntos), ligeramente de 

acuerdo (75 puntos) y totalmente de acuerdo (100 puntos). 

Cada afirmación, también, presenta la opción de respuesta 

“no se aplica”, que no se computa en el cálculo de la 

puntuación de los dominios. Por lo tanto, el puntaje se 

contabiliza de la siguiente manera: primero, los elementos 

inversos correspondientes a las preguntas 2, 11 y 36 del 

SAQ se recodifican. Luego, las preguntas del instrumento 

se ordenan en dominios que contienen un conjunto de 

elementos cuyas puntuaciones se suman. El resultado final 

de la suma de las puntuaciones se divide por la cantidad 

de elementos presentes en el dominio. Se considera que 

un clima de seguridad general positivo es un puntaje final 

general mayor o igual a 75(33-34).

Para complementar los datos sociodemográficos 

y laborales, se aplicó un formulario elaborado por 

los investigadores. La intención de abandonar el 

trabajo se midió utilizando una escala de puntos 

Likert (ninguna  =  1  punto; baja  =  2  puntos; 

moderada = 3 puntos; alta = 4 puntos).

La recopilación de datos tuvo lugar tras la 

aceptación por parte del profesional de enfermería y la 

firma del Formulario de consentimiento libre e informado 

(FCLI). Para la recopilación de datos se contactó a cada 

participante individualmente en su ubicación y durante su 

horario de trabajo. El participante recibió el cuestionario 

autoadministrado para que lo complete y, luego, lo 

devolvió a los investigadores que lo esperaban en el acto.

Los datos se ingresaron por duplicado en 

Microsoft Excel y se analizaron utilizando los programas 
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Statistical  Package for the Social  Sciences  (SPSS), 

versión 24.0, y STATA, versión 14.0. La normalidad de las 

variables cuantitativas (edad, cantidad de profesionales 

de enfermería por turno, cantidad de pacientes por 

profesional y dominios SAQ) se verificó mediante la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov con corrección de Lilliefors. 

Luego se realizó el análisis descriptivo. Las variables 

cuantitativas se presentaron como mediana y Rango 

Intercuartil (RIC) debido a la ausencia de normalidad 

para todas las variables, excepto las puntuaciones de 

los dominios del SAQ que se presentaron como media y 

desviación estándar (DE). Las variables cualitativas se 

presentaron como frecuencias absolutas y relativas en 

el análisis descriptivo de las características laborales y 

sociodemográficas.

El análisis de la consistencia interna del SAQ 

se realizó por medio del coeficiente Alfa de Cronbach 

estandarizado, con buena confiabilidad interna  >  0,7. 

También se utilizó el Coeficiente de Correlación 

Intraclase  (CCI). Los valores por debajo de  0,5, 

entre 0,5 y 0,75, entre 0,76 y 0,90, y > 0,90 indican 

confiabilidad deficiente, moderada, buena y excelente, 

respectivamente.

Para analizar los factores relacionados con las 

puntuaciones de los dominios del SAQ se realizaron 

análisis bivariados y múltiples. Inicialmente, en el 

análisis bivariado, se efectuaron análisis de regresión 

lineal simple entre cada variable independiente (género, 

edad, tipo de vínculo, cantidad de vínculos, tiempo de 

trabajo en el hospital, sector laboral, turno de trabajo, 

intención de abandonar el lugar de trabajo e intención de 

abandonar la enfermería) y las variables dependientes 

analizadas (dominios del SAQ). Luego, se usó un nivel 

de significancia del 20% (valor p < 0.20) mediante la 

prueba  t de regresión como método de selección para 

ingresar la variable en el modelo(35). Por lo tanto, solo 

las variables con p < 0,20 se incluyeron en los modelos 

de regresión lineal múltiple. Finalmente, se realizaron 

modelos de regresión lineal múltiple, utilizando el 

método automático stepwise, para ajustar los poderes 

de confusión variables de los modelos(36). La significancia 

estadística de las regresiones lineales múltiples también 

se estableció mediante la prueba  t(37). Los resultados 

de los modelos de regresión se presentaron como un 

coeficiente de regresión ajustado (βaj) y sus respectivos 

intervalos de confianza del 95%  (IC  95%). En el 

presente estudio, solo las variables estadísticamente 

significativas de los modelos de regresión múltiple 

se presentaron en las tablas. Las variables con un 

valor  p < 0,05 en el análisis de regresión múltiple se 

consideraron estadísticamente significativas. 

El modelo  1 (puntaje general de SAQ) se ajustó 

para las siguientes variables independientes: edad, 

género, cantidad de vínculos, sector de empleo, tipo de 

vínculo, tiempo en el hospital, turno de trabajo, intención 

de abandonar la enfermería e intención de abandonar 

el lugar de trabajo; el modelo  2 (clima relacionado 

con el trabajo en equipo) se ajustó por edad, género, 

sector laboral, intención de abandonar la enfermería e 

intención de abandonar el lugar de trabajo; el modelo 3 

(percepción de la unidad y el manejo del hospital) se 

ajustó por edad, género, tipo de empleo, sector de 

trabajo, tiempo en el hospital, turno de trabajo, intención 

de abandonar la enfermería e intención de abandonar el 

lugar de trabajo; el modelo 4 (clima de seguridad) se 

ajustó por edad, género, sector laboral, tipo de empleo, 

turno de trabajo, intención de abandonar la enfermería e 

intención de abandonar el lugar de trabajo; el modelo 5 

(satisfacción laboral) se ajustó por edad, género, sector 

laboral, tipo de empleo, turno de trabajo, intención de 

abandonar la enfermería e intención de abandonar el 

lugar de trabajo; el modelo 6 (condiciones de trabajo) 

se ajustó por edad, género, turno de trabajo, sector 

de trabajo, intención de abandonar la enfermería e 

intención de abandonar el lugar de trabajo. El modelo 7 

(estrés percibido) se ajustó por edad, género e intención 

de abandonar el lugar de trabajo. Cabe señalar que solo 

las variables con un valor p < 0,20 se incluyeron en los 

modelos de regresión en el análisis bivariado.

Esta investigación es parte del proyecto “Clima de 

seguridad entre el equipo de salud multi-profesional” 

aprobado por el Comité de Ética en Investigación con 

Seres Humanos y Animales del Hospital de Clínicas 

de la Universidad Federal de Goiás, con el número de 

opinión 1.887.147, CAAE: 49279115.4.0000.5078.

Resultados

De los profesionales de enfermería, 177 aceptaron 

participar en el estudio y cumplieron con los criterios de 

inclusión, generando una tasa de respuesta del 64,1%. 

El valor p de la prueba de normalidad de Kolmogorov-

Smirnov con corrección de Lilliefors mostró ausencia 

de normalidad para todas las variables cuantitativas: 

edad  (valor  p  =  0,024), cantidad de profesionales 

de enfermería por turno  (valor  p  <  0,001), cantidad 

de pacientes por profesional  (valor  p  <  0,001), 

dominio de condiciones de trabajo  (valor  p  =  0,034), 

dominio general  (valor  p  =  0,011) y otros dominios 

del SAQ  (valor  p  <  0,001). Del total, el 27,1%  eran 

enfermeros y el 72,9%, técnicos o auxiliares de 

enfermería. La mayoría de los encuestados eran 

mujeres  (85,9%) y la mediana de edad de los 

profesionales fue de 40 años (RIC: 33,0-45,5).

De los profesionales, el 48,0% eran estatutarios y 

el 52,0% eran oficiales contratados; el 53,7% reportó 

tener más de un trabajo; el 54,8% trabajaba en el turno 

diurno y el 45,2% por la noche. Entre los técnicos y 

asistentes de enfermería, el 49,6% tenía más de 10 años 
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de capacitación, mientras que el 14,7% recibió algún tipo 

de capacitación complementaria. Entre los enfermeros, 

el  52,1% tenía entre 5  y  10  años de graduación y 

el 93,8% tenía alguna capacitación complementaria.

La mayoría (54,3%) de los técnicos y asistentes de 

enfermería habían trabajado en el hospital durante más 

de cinco años, mientras que casi 1/3 de los enfermeros 

había estado en la institución durante menos de 

un año. Entre los profesionales que participaron en la 

investigación, el 17,0% tenía una intención moderada/

alta de abandonar el lugar de trabajo y el 8,5%, una 

intención moderada/alta de abandonar la enfermería. La 

mediana de la cantidad de profesionales de enfermería 

por turno en la unidad/sector fue de 6,0 profesionales 

(RIC: 36,0-60,0). La mediana de la cantidad de pacientes 

por profesional fue 10,0 (RIC: 3,5-15,0).

La media de la puntuación general del SAQ fue 

67,6  (DE: 14,2). El instrumento total presentó un 

coeficiente Alfa de Cronbach de 0,899 y un CCI de 0,890, 

lo que sugiere buena consistencia y confiabilidad interna, 

respectivamente. Las puntuaciones del coeficiente Alfa (α) 

de Cronbach y del CCI para cada dominio fueron las 

siguientes: clima de trabajo en equipo (media: 70,4; 

DE: 19,5; α  =  0,602; CCI: 0,538); clima de seguridad 

(valor medio: 60,3; DE: 18,4; α = 0,623; CCI: 0,597); 

satisfacción en el trabajo (valor medio: 78,8; DE: 21,8; 

α = 0,805; CCI: 0,773); percepción del estrés (valor medio: 

71,8; DE: 26,3; α = 0,759; CCI: 0,756); percepción de la 

gerencia de la unidad y del hospital (valor medio: 58,9; 

DE: 19,4; α = 0,815; CCI: 0,804) y condiciones de trabajo 

(valor medio: 65,4; DE: 23,6; α = 0,735; CCI: 0,735).

En las tablas  1  a  5 se muestran los factores 

asociados con los puntajes de los dominios del SAQ 

obtenidos en modelos de regresión lineal, método 

stepwise. Cabe señalar que la percepción del estrés no 

se asoció con ninguna característica sociodemográfica 

y laboral. 

En el análisis de regresión, se verificó que actuar en 

la Sala de Emergencias redujo la puntuación del clima de 

seguridad general en 11,30 puntos (βaj = -11,30) (Tabla 1), 

en 11,71 puntos el puntaje del clima relacionado con el 

trabajo en equipo (ββaj = -11,71) (datos no mostrados en 

las Tablas), en 15,65 puntos el puntaje de la percepción 

de la unidad y la gerencia del hospital (βaj  =  -15,65) 

(Tabla  2), en 11,42  puntos la puntuación del clima de 

seguridad (βaj =  -11,42) (Tabla 3), en 11,75 puntos el 

puntaje de satisfacción laboral (βaj = -11,75) (Tabla 4) y 

en 12,74 puntos el puntaje del dominio que se refiere a 

las condiciones de trabajo (βaj = -12,74) (Tabla 5). Este 

resultado indica que actuar en la Sala de Emergencias 

contribuyó a reducir el clima de seguridad general y de la 

mayoría de los dominios. 

Trabajar en la clínica médica y quirúrgica redujo 

la puntuación del clima de seguridad general en 

11,07 puntos (βaj = -11,07) (Tabla 1), en 14,51 puntos la 

puntuación de la percepción de la gerencia (βaj = -14,51) 

(Tabla 2), en 10,65 puntos la puntuación del clima de 

seguridad (βaj  =  -10,65) (Tabla  3), en 9,00  puntos la 

puntuación de la satisfacción laboral (βaj  =  -9,00) 

(Tabla  4) y en 22,82  puntos la puntuación del clima 

relacionado con las condiciones de trabajo (βaj = -22,82) 

(Tabla  5). Se verificó que el dominio “condiciones de 

trabajo” mostró la mayor reducción relacionada con el 

trabajo en la clínica médica y quirúrgica en comparación 

con los demás dominios.

Para el clima de seguridad general, el 

modelo de regresión mostró un excelente ajuste 

(F = 7,80; p < 0,001) y explicó el 29,8% (R ajustado2: 

0,298) de la variabilidad de esta variable en la muestra 

en estudio (Tabla 1).

Tabla 1 - Factores relacionados con el clima de seguridad 

general de los profesionales de enfermería. Aparecida 

de Goiânia, GO, Brasil, 2017

Variables βaj* IC 95%† Valor p

Sector

CME/UCQ‡ (R§)

UCIǁǁ -4,25 -10,23; 1,71 0,161

Clínica Médica y Quirúrgica -11,07 -16,89; -5,25 <0,001

Sala de Emergencias -11,30 -15,77; -6,83 <0,001

Tipo de vínculo

Estatutario (R§)

Contratado 7,00 1,85; 12,16 0,008

Turno de trabajo

Diurno (R§)

Nocturno -5,60 -9,45; -1,75 0,005

Intención de abandonar  
la enfermería

Ninguna/Poca (R§)

Moderada/Alta -8,27 -15,08; -1,46 0,018

Valor F (valor p): 7,80 (< 0,001)

R2: 0,298
*β = Coeficiente de regresión; †IC 95% = Intervalo de confianza del 95%; 
‡CME/UCQ = Centro de Material de Esterilización/Unidad de Centro Quirúrgico; 
§R = Categoría de referencia; ǁǁUCI = Unidad de Cuidados Intensivos

Se observó una asociación negativa entre las 

puntuaciones de percepción de la gerencia y tiempo de 

trabajo entre 6  y  11 meses (βaj  =  0,014) y 1-4  años 

(βaj  =  0,011). Esto sugiere que los profesionales con 

tiempo intermedio en el hospital (6  meses a 4  años) 

tienen menos percepción de la gerencia. Para este 

dominio, el modelo de regresión mostró un ajuste 

excelente (F = 7,37; p < 0,001) y explicó el 23,2% (R2 

ajustado: 0,232) de la variabilidad de los puntajes del 

clima relacionado con la percepción de la unidad y la 

gerencia del hospital en la muestra (Tabla 2). 
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Tabla 2 - Factores relacionados con la percepción que 

tienen los profesionales de enfermería sobre la gerencia 

de la unidad y del hospital. Aparecida de Goiânia, GO, 

Brasil, 2017
Variables βaj* IC 95%† Valor p

Sector
CME/UCQ‡ (R§)
UCIǁǁ -7,75 -17,06; 1,55 0,102
Clínica Médica y Quirúrgica -14,51 -22,61; -6,40 0,001
Sala de Emergencias -15,65 -22,81; -8,49 <0,001

Tiempo de trabajo en el hospital
< 6 meses (R§)
6-11 meses -14,54 -26,14; -2,94 0,014
1-4 años -9,68 -17,07; -2,29 0,011
> 5 años -9,37 -20,90; 2,15 0,110

Turno de trabajo
Diurno (R§)
Nocturno -10,36 -15,75; -4,99 <0,001

Intención de abandonar la 
enfermería

Ninguna/Poca (R§)
Moderada/Alta -9,96 -19,14; -0,79 0,033
Valor F (valor p):  
7,37 (< 0,001)
R2: 0,232

*β = Coeficiente de regresión; †IC 95 = Intervalo de confianza del 95%; 
‡CME/UCQ = Centro de Material de Esterilización/Unidad de Centro 
Quirúrgico; §R = Categoría de referencia; ǁǁUCI = Unidad de Cuidados 
Intensivos

Tabla 3 - Factores relacionados con el clima de seguridad 

de los profesionales de enfermería. Aparecida de 

Goiânia, GO, Brasil, 2017

Variables βaj* IC 95%† Valor p

Sector

CME/UCQ‡ (R§)

UCIǁǁ -4,23 -11,72; 3,25 0,266

Clínica Médica y Quirúrgica -10,65 -17,93; -3,37 0,004

Sala de Emergencias -11,42 -18,49; -4,35 0,002

Tipo de vínculo

Estatutario (R§)

Contratado 8,09 2,62; 13,55 0,004

Turno de trabajo

Diurno (R§)

Nocturno -9,83 -15,22; -4,43 < 0,001

Valor F (valor p): 6,06 (< 0,001)

R2: 0,222
*β = Coeficiente de regresión; †IC 95% = Intervalo de confianza del 
95%; ‡CME/UCQ = Centro de Material de Esterilización/Unidad de Centro 
Quirúrgico; §R = Categoría de referencia; ǁǁUCI = Unidad de Cuidados 
Intensivos

Se verificó que trabajar de noche disminuyó 

la puntuación del clima de seguridad general en 

5,60  puntos (βaj  =  -5,60) (Tabla  1), en 10,36  puntos 

la puntuación del clima relacionado con la percepción 

de la gerencia de la unidad y del hospital (βaj = -10,36) 

(Tabla  2), en 9,83  puntos la puntuación del clima de 

seguridad (βaj =  -9,83) (Tabla 3) y en 8,57 puntos la 

puntuación del clima relacionado con la satisfacción 

laboral (βaj =  -8,57) (Tabla 4). Para el dominio “clima 

de seguridad”, el modelo de regresión mostró un ajuste 

excelente (F = 6,06; p < 0,001) y explicó el 22,2% (R2 

ajustado: 0,222) de la variabilidad de esta variable.

Tabla  4 - Factores relacionados con la satisfacción 

laboral de los profesionales de enfermería. Aparecida de 

Goiânia, GO, Brasil, 2017

Variables βaj* IC 95%† Valor p

Sector

CME/UCQ‡ (R§)

UCIǁǁ -6,50 -14,26; 1,25 0,100

Clínica Médica y Quirúrgica -9,00 -17,61; -0,39 0,040

Sala de Emergencias -11,75 -18,78; -4,72 0,001

Tipo de vínculo

Estatutario (R§)

Contratado 14,38 7,47; 21,28 < 0,001

Turno de trabajo

Diurno (R§)

Nocturno -8,57 -14,86; -2,22 0,008

Intención de abandonar su lugar 
de trabajo

Ninguna/Poca (R§)

Moderada/Alta -9,50 -18,29; -0,71 0,034

Valor F (valor p): 5,89 (< 0,001)

R2: 0,274
*β = Coeficiente de regresión; †IC 95% = Intervalo de confianza del 
95%; ‡CME/UCQ = Centro de Material de Esterilización/Unidad de Centro 
Quirúrgico; §R = Categoría de referencia; ǁǁUCI = Unidad de Cuidados 
Intensivos

Tabla 5 - Factores relacionados con las condiciones de 

trabajo de los profesionales de enfermería. Aparecida de 

Goiânia, GO, Brasil, 2017

Variables βaj* IC 95%† Valor p

Sector

CME//UCQ‡ (R§)

UCIǁ -3,01 -14,46; 8,44 0,604

Clínica Médica y Quirúrgica -22,82 -32,28; -13,35 < 0,001

Sala de Emergencias -12,74 -21,51; -3,97 0,005

Valor F (valor p): 5,99 (< 0,001)

R2: 0,215

*β = Coeficiente de regresión; †IC 95% = Intervalo de confianza del 
95%; ‡CME/UCQ = Centro de Material de Esterilización/Unidad de Centro 
Quirúrgico; §R = Categoría de referencia; ǁǁUCI = Unidad de Cuidados 
Intensivos

También se constató que tener una intención 

moderada/alta de abandonar la enfermería redujo la 

puntuación del clima global en 8,27 puntos (βaj = -8,27) 

(Tabla 1) y en 9,96 puntos la puntuación de la percepción 

de la gerencia (βaj =  -9,96) (Tabla  2). La intención de 

abandonar el lugar de trabajo contribuyó a la reducción 

en la puntuación de la satisfacción laboral en 9,50 puntos 

(βaj  =  -9,50) (Tabla  4). Para el dominio “condiciones 
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de trabajo”, el modelo de regresión también mostró un 

ajuste excelente (F = 5,99; p < 0,001) y explicó el 21,5% 

(R2 ajustado: 0,215) de la variabilidad de esta variable.

Los profesionales contratados evaluarían mejor el 

clima de seguridad y tendrían una mejor satisfacción 

laboral en comparación con los trabajadores estatutarios 

(βaj = 8,09 y βaj = 17,38, respectivamente) (Tablas 3 y 4).

Discusión

El hecho de que la mayoría de los profesionales de 

enfermería sean mujeres y adultos jóvenes converge 

con otros estudios nacionales realizados con el equipo 

de enfermería(38-40). La realidad de los recursos humanos 

con diferentes regímenes laborales, trabajadores 

estatutarios y contratados también se encontró en otra 

investigación(40) y puede explicarse debido al movimiento 

de adopción de la gerencia de los servicios de salud 

pública por parte de organizaciones sociales, de modo 

que hay, dentro del mismo hospital, trabajadores con 

diferentes relaciones laborales y, en consecuencia, con 

derechos y condiciones salariales desiguales(41).

Quedó en evidencia que casi todos los 

enfermeros declararon que tenían alguna capacitación 

complementaria, como postgrado, o cursos de 

capacitación y de actualización. La participación de la 

Enfermería en programas de educación permanente 

produce cambios en el proceso de trabajo y genera 

efectos positivos en la atención brindada(42) y, en 

consecuencia, en la seguridad del paciente.

La cantidad de pacientes por profesionales fue casi 

el doble para los enfermeros en comparación con los 

técnicos y asistentes de enfermería. En Brasil, la cantidad 

de pacientes varió de 9 a 27 por enfermero y de 3 a 7 por 

asistente/técnico, según las unidades de internación(43). 

El aumento en la carga de trabajo está relacionado con la 

presencia de fallas e incidentes de salud(43).

Se identificaron cuatro  factores relacionados con 

el clima de seguridad general: trabajar en la Sala de 

Emergencias o en la clínica médica y quirúrgica, tener la 

intención de abandonar el lugar de trabajo o la enfermería, 

trabajar en el turno nocturno y tener un tiempo de trabajo 

mayor o igual a cinco años en la institución.

Trabajar en la Sala de Emergencias redujo el clima 

general de seguridad del paciente, el clima relacionado 

con el trabajo en equipo y el clima de seguridad, además 

de disminuir la satisfacción laboral, el clima relacionado 

con la percepción de la gerencia y el clima asociado con las 

condiciones de trabajo. En un servicio de urgencia en un 

hospital brasileño, el clima de seguridad fue negativo, con 

una media del SAQ por debajo de 75. Las percepciones 

de los participantes sobre el clima de seguridad fueron 

negativas, independientemente del género, del tiempo de 

trabajo en el servicio y de la posición(24).

La Sala de Emergencias se caracteriza por ser una 

unidad con una alta rotación de pacientes, lo que deriva 

en un aumento de la carga de trabajo y puede justificar 

el clima de menor seguridad entre estos profesionales. 

Además, factores como la gravedad y la complejidad de los 

pacientes pueden interferir con el clima de seguridad de 

este sector. También son frecuentes las manifestaciones 

de estrés, cansancio, sufrimiento, agotamiento mental y 

sobrecarga de trabajo de los profesionales de enfermería 

que trabajan en unidades de urgencia(4). 

Una investigación sobre las influencias en la 

satisfacción, la participación en el trabajo, el agotamiento 

emocional, la intención de dejar el trabajo y el sufrimiento 

psicosomático en los enfermeros de los servicios de 

urgencia demostraron que casi el 20% de los encuestados 

dejó su trabajo en menos de 18 meses. También demostró 

que la sobrecarga de trabajo y las altas demandas 

emocionales pueden conducir a un estado de agotamiento. 

Los autores concluyeron que la alta rotación es un 

tema importante en los servicios de urgencia y que las 

inversiones en liderazgo colaborativo y empático de los 

supervisores son necesarias, así como la creación de un 

clima laboral favorable y oportunidades para el crecimiento 

profesional de los enfermeros de urgencias con el objetivo 

de estimular su permanencia en el trabajo(44).

Las unidades de atención de urgencia y emergencia 

pueden presentar factores estresantes peculiares, 

como satisfacer demandas espontáneas, hacer frente a 

situaciones inesperadas, sobrecarga de trabajo, además 

de problemas relacionados con procesos de trabajo, 

infraestructura y recursos humanos y materiales(4).

Los profesionales de la Clínica Médica y Quirúrgica, 

caracterizados por el gran volumen de pacientes por mes, 

también evaluaron en peor medida el clima de seguridad 

general, el clima de seguridad y el relacionado con la 

satisfacción laboral. También evaluaron negativamente 

la percepción de la gerencia y las condiciones de trabajo 

en comparación con los profesionales en los sectores de 

la UCI y de CME/UCQ. 

Los profesionales con menos de cuatro  años en 

la institución tuvieron una peor percepción del clima 

de seguridad en comparación con la gerencia. En 

otros estudios, los profesionales más jóvenes también 

presentaron una menor percepción del clima de seguridad 

del paciente(17,40). Se considera que los profesionales más 

recientes en la institución estudiada son en su mayoría 

enfermeros, lo que puede conducir a una visión más 

crítica sobre las condiciones de trabajo relacionadas con 

la capacitación de nuevos miembros, la supervisión de 

pasantes de enfermería y la disponibilidad de información 

para tomar decisiones diagnósticas y terapéuticas.

Trabajar de noche redujo el clima de seguridad del 

paciente en general, el clima de seguridad y el relacionado 

con la percepción de la gerencia. Estos datos pueden 
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indicar una distancia probable entre los profesionales del 

turno nocturno y sus gerentes y líderes. Los enfermeros 

que trabajan en el turno nocturno mostraron un aumento 

en los síntomas relacionados con la fatiga crónica y 

psicológica, además de una mayor intención de dejar su 

trabajo en comparación con los demás(45). 

Los gerentes y líderes deben adoptar estrategias 

que permitan el compromiso, la valorización y la 

participación de los empleados en la toma de decisiones 

organizacionales. Esta medida puede hacer que los 

empleados se sientan parte del proceso de construcción 

de la historia de la institución y deseen permanecer en 

el lugar de trabajo. Este enfoque es particularmente 

importante para los profesionales del turno nocturno, 

que necesitan sentirse involucrados en la cultura de 

seguridad de la institución.

Los investigadores han demostrado la relación entre 

la reducción de la satisfacción laboral, el aumento de los 

factores estresantes y el trabajo en turnos nocturnos(46-47). 

Sin embargo, en este estudio, los profesionales de 

los turnos diurnos presentaron menos satisfacción 

laboral. Estos datos pueden estar relacionados con 

un mayor volumen de actividades planificadas para el 

día, tales como exámenes y cirugías programadas, alta 

hospitalaria y traslado de pacientes. La mayor carga de 

trabajo atribuida a estos profesionales puede derivar en 

una reducción de la satisfacción laboral.

Tener la intención de abandonar la enfermería ha 

contribuido a reducir el clima de seguridad del paciente 

en general y el asociado con la percepción de la gerencia. 

La intención de abandonar el lugar de trabajo también 

redujo la satisfacción laboral. Los estilos de liderazgo, 

la falta de apoyo del empleador y el apoyo entre los 

miembros del equipo son razones muy comunes para 

que los profesionales abandonen el trabajo(47) o tengan 

la intención de abandonar la profesión(48).

Las investigaciones realizadas con enfermeros 

y técnicos y asistentes de enfermería demostraron 

la correlación directa entre el entorno de la práctica 

profesional, los niveles de agotamiento emocional, la 

percepción de la calidad de la atención, la satisfacción 

laboral y la intención de dejar el trabajo en los próximos 

12  meses. Todo esto puede verse influenciado por 

el nivel de complejidad y el método de gestión de la 

institución(15,49). En otro estudio, los profesionales con 

la intención de abandonar la enfermería presentaron 

menor percepción de la gerencia y menos satisfacción 

laboral(50). El estrés y la falta de satisfacción laboral 

contribuyen a un aumento en la tasa de rotación y la 

intención de abandonar la profesión(48). 

Los enfermeros con las peores relaciones con 

los médicos, con poca autonomía y con poco control 

sobre el medio ambiente, presentaron un mayor 

nivel de agotamiento emocional. Esto puede influir 

negativamente en sus percepciones de la calidad de la 

atención, su satisfacción con el trabajo y su intención de 

abandonar el trabajo(15).

Los profesionales contratados calificaron mejor el 

clima de seguridad y tuvieron una mejor satisfacción 

laboral. En otra investigación, ser empleado estatutario 

se relacionó negativamente (p < 0.05) con la percepción 

de la gerencia de la unidad y del hospital(17). Los autores 

sugirieron que los profesionales sin estabilidad laboral 

pueden presentar respuestas más positivas, con respecto 

a la cultura de seguridad, porque temen represalias en 

el lugar de trabajo(17). Sin embargo, el trabajo realizado 

en tres  hospitales públicos brasileños de urgencias y 

emergencias sugirió que la estabilidad laboral puede ser 

una estrategia motivadora para garantizar la permanencia 

de los profesionales que trabajan en urgencias(51). 

Las unidades de urgencia y emergencia pueden 

presentar condiciones de trabajo adversas que afectan, 

negativamente, el clima de seguridad del paciente. Por 

esta razón, es necesario implementar estrategias para 

reducir el estrés, mejorar el trabajo en equipo y promover 

una cultura de seguridad para estos trabajadores. 

La limitación de este trabajo se refiere a su 

desempeño solo con profesionales de enfermería, lo que 

puede limitar la extrapolación de datos a otros escenarios 

y a otras categorías profesionales. Se sugiere continuar la 

investigación en otras instituciones de salud, involucrando 

a equipos de salud multi-profesionales para evaluar los 

factores que predicen el clima de seguridad del paciente.

Conclusión

En el análisis de regresión múltiple, trabajar en los 
sectores de la clínica médica y quirúrgica (βaj = -11,07), 
trabajar en la sala de emergencias (βaj  =  -11,30), en 
un turno nocturno (βaj  =  -5,60), y tener la intención 
de abandonar la enfermería (βaj  =  -8,27) redujo el 
clima de seguridad general. Los profesionales más 
jóvenes (βaj = 0,014), con menos de cuatro años en la 
institución (βaj = 0,011), y aquellos que trabajaban en 
el turno nocturno (βaj  =  -10,36) presentaron un clima 
de menor seguridad relacionado con la percepción de la 
gerencia. Por otro lado, tener un contrato de trabajo con 
un trabajador contratado mejoró el clima de seguridad 
general (βaj = 7,00) y la satisfacción laboral (βaj = 17,38).

Comprender los factores relacionados con el clima 
de seguridad del paciente en enfermería es de suma 
importancia, ya que estos profesionales se encuentran 
en una situación estratégica para actuar en la prevención 
de eventos adversos y, cuando ocurren, deben actuar en 
consecuencia con el fin de instituir conductas para minimizar 
el daño causado al paciente. Considerando el contexto de 
las unidades de urgencia y emergencia, el desempeño 
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adecuado de los profesionales de enfermería se vuelve vital 

para la promoción de la seguridad del paciente.

La evidencia de esta investigación puede ayudar 

a los gerentes de salud a planificar acciones dirigidas 

a tres  aspectos: invertir en la valorización de los 

trabajadores, estimular el diálogo y promover el 

aprendizaje organizacional basado en los errores. También 

pueden contribuir a la educación de los profesionales 

de enfermería, con el fin de promover la reflexión sobre 

cuestiones organizacionales y personales que interfieren 

en la provisión de una atención segura. Los resultados 

de este estudio también pueden respaldar futuras 

investigaciones destinadas a evaluar el clima de seguridad 

del paciente en las instituciones de salud. Estos esfuerzos 

contribuyen a la mejora de la práctica clínica en enfermería 

y, en consecuencia, a la difusión y al fortalecimiento de la 

cultura de seguridad del paciente en el país.
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