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Resumen: La preocupacion por la Seguridad del Paciente (PS) cobr6 protagonismo a
partir del informe del Instituto de Medicina (IOM) de los Estados Unidos en el afio 2000, que
revelo altas tasas de Eventos Adversos (EA) en los hospitales, desencadenando un movimiento
mundial. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha liderado los esfuerzos en este
sentido, promoviendo campafas como "Higiene de manos" y "Cirugia segura que salva vidas".
Los EA, asociados a la asistencia quirurgica, son poco estudiados, lo que justifica la necesidad
de investigacion, especialmente sobre el papel de los profesionales de enfermeria. La OMS ha
establecido directrices para promover la seguridad durante las cirugias, haciendo hincapié en
la importancia del enfoque ergondomico. El presente estudio tiene como objetivo analizar la
literatura sobre incidentes, EA y factores contribuyentes en la atencién quirurgica, utilizando
una revision sistematica de la literatura. Se seleccionaron 19 articulos que destacan problemas
de comunicacion, coordinacion, liderazgo, gestion de tareas y protocolos de seguridad, asi
como cuestiones relacionadas con el equipamiento y la estructura de los servicios. La revision
destaca la importancia de comprender estos factores para mejorar la calidad de la atencion y
la seguridad del paciente en los procedimientos quirtrgicos, lo que refuerza la necesidad de

planes de mejora.
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Introduccion

La preocupacion por la seguridad del paciente (PS) se extendi6 por todo el mundo a

principios de la década de 2000 con la publicacion del informe del Instituto de Medicina



(IOM) de los Estados Unidos (EE.UU.) sobre los errores relacionados con la atencion sanitaria
"Errar es humano: construyendo un sistema de salud mas seguro" (KOHN et al., 2000), que
sefialaba una alta incidencia de Eventos Adversos (EA) en los hospitales, con 44.000 a 98.000
muertes prevenibles por afio en los EE.UU., y siendo un hito para la movilizacion del
movimiento global sobre la EP, que tenia como primer desafio global las infecciones asociadas

a la atencion.

En el ambito de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se cred y consolid6 un
programa dirigido a la EP, que favoreci6 varias iniciativas en las areas de educacion,
investigacion, el desarrollo de una conceptualizacion adecuada y la difusion de campaiias a
nivel global y regional, como "Higiene de manos" y "Cirugia segura para salvar vidas"
(BROWN et al.,, 2008; RUNCIMAN et al., 2009). La EP ha sido un tema ampliamente
discutido en las ultimas décadas (AMALBERTI et al., 2018), ya que las EA relacionadas con
los servicios de salud se han vuelto frecuentes, ampliando la visién de este tema como
componente fundamental para mejorar la calidad de la atencion de salud, considerando que

la ausencia de EP constituye un grave problema de salud publica mundial (REIS et al., 2013).

La OMS (OMS, 2009a) ha establecido varios conceptos importantes relacionados con
la EP, entre ellos la definicion del término incidentes, considerado un evento o circunstancia
que podria haber resultado, o resultado, en un dafo innecesario para el paciente, y el término
eventos adversos, definidos como incidentes que resultan en dafio para el paciente, que
pueden aumentar la estancia hospitalaria o causar discapacidad (BRASIL, 2014). En
resumen, representan resultados desagradables causados por una serie de factores
contribuyentes (como situaciones, acciones u omisiones que juegan un papel importante en
el origen, desarrollo o aumento del riesgo de eventos) durante la prestacion de cuidados

(BRASIL, 2014; OMS, 2009a2)

Aunque los EA son un factor potencial de morbilidad y costo econdmico,
especialmente los asociados con la atencidon quirdrgica, siguen siendo poco estudiados. En
esta perspectiva, la OMS (OMS, 2009b), en una de sus iniciativas de PS, establecid
lineamientos para promover la seguridad durante las cirugias, definiendo pasos y
responsabilidades de todo el equipo multidisciplinario, con el proposito de garantizar que el
procedimiento correcto se realice en el paciente correcto, en el lugar correcto, con todos los
recursos necesarios disponibles. Para ello, segun la organizacion, hay un conjunto de acciones

a llevar a cabo, desde la programacion quirtrgica hasta el postoperatorio.

La investigacion se justifica por el hecho de que existen pocos estudios sobre los
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profesionales de enfermeria que trabaja en procedimientos quirargicos, dada la singularidad de
la actividad; el tema de la dificultad para acceder a los centros quirrgicos; y porque la
investigacion indaga en otras clases profesionales en la realizacion de cirugias.

Ademas, el uso de un enfoque metodologico en Ergonomia del andlisis y la observacion
del trabajo de los profesionales de enfermeria durante su actividad en el quiréfano podria

contribuir a una mayor clarificacion y llenar este vacio existente.

Segtn la OMS (OMS, 2019), uno de los objetivos estratégicos de la OMS para la EP
en los proximos 10 afios es la construccion de servicios de salud y organizaciones de salud
de alta confiabilidad que protejan al paciente de dafios evitables, teniendo como una de las
lineas de accion la contribucion de los factores humanos/Ergonomia a la resiliencia de los
sistemas de salud. Reconociendo la importancia de la Ergonomia como método de analisis,
diagnostico y resolucion de problemas, y la incipiencia del tema de la EP en el contexto global
y nacional, el objetivo del presente estudio es analizar la literatura calificada para los estudios
que tratan sobre incidentes, eventos adversos y sus factores contribuyentes en la prestacion

de atencion quirtrgica.

Método

Este estudio es una revision bibliografica con busqueda sistematica y se realizd un
analisis de base de datos en las fuentes de informacion MEDLINE via PubMed, Scopus via
Portal de Revistas de la Coordinacion para el Perfeccionamiento del Personal de Educacion
Superior (CAPES). La eleccion de estas bases de datos se debe a la amplia cobertura de
estudios en el area de la salud a nivel nacional e internacional, de acceso publico o disponibles

a través de una biblioteca.

Los términos de busqueda fueron seleccionados después de una lectura exploratoria
del tema, combinando inicialmente solo dos términos "Ergonomia" o "Factores humanos"
con los descriptores "seguridad del paciente", "enfermeria" y "quirofano". En las busquedas
se observo un mayor numero de publicaciones en las bases de datos "Scopus" y "Pubmed"
con el término "Ergonomia" en combinacion con el término "enfermeria", asi como el

descriptor "Factores humanos" combinado con el término "seguridad del paciente".

A continuacion, se realizd6 una combinacidén de tres descriptores, basados en las
principales palabras clave encontradas en la tabla 1 mas dos variaciones de los términos
"seguridad del paciente" y "enfermeria", que son "evento adverso" y "personal de
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enfermeria".

Lo anterior se llevd a cabo con el propdsito de verificar la existencia o no de una mayor
nimero de publicaciones. En las busquedas, no hubo cambios en el nimero de publicaciones, y
se observo un mayor numero en las bases de datos seleccionadas con los términos "Ergonomia"
o "Factores humanos" con las guias "seguridad del paciente" y "enfermeria".

Finalmente, se combinaron los dos términos de busqueda mas interconectados con el
tema de busqueda "Ergonomia" o "Factores humanos" con las otras dos palabras con mayor
numero de publicaciones, evidenciadas en las blisquedas anteriores, mas la palabra clave
"quirofano"y sus variantes "quirofano"y "cirugia”.

Esta composicion se llevo a cabo para incrementar el diseo de la investigacion, en un
intento de ubicar los estudios cientificos con mayor relacién con la tematica y el objetivo del
estudio en cuestion. Los descriptores con mayor nimero de publicaciones fueron: "Factores
humanos", "seguridad del paciente”, "enfermeria” y "cirugia” en la base de datos Scopus, y
"Factores humanos", "seguridad del paciente”, "enfermeria” y "cirugia” en la base de datos
Pubmed.

Para un estudio mas detallado de la revision, se seleccionaron los articulos resultantes
de la busqueda en las bases de datos Scopus y Pubmed con los términos de busqueda
"Ergonomia", "Factores humanos", "Seguridad del paciente", "Enfermeria" y "Quirofano". La
eleccion de los términos se debid al grado de especificidad del contenido relacionado con la
investigacion. El uso de estos términos en ambas bases de datos, buscando "TITLE-ABS-KEY
("human factors" OR ergonomics) AND "patient safety" AND "nursing" AND "operating
room", dio como resultado 478 articulos cientificos, de los cuales 432 se encontraron en Scopus
y 46 en Pubmed.

A partir de la elaboracion de una hoja de célculo en software Microsoft Excel con todos
los estudios seleccionados en las bases de datos, para un mayor detalle de la investigacion, se
excluyeron los articulos duplicados y se realizé un refinamiento, incluyendo solo articulos que
involucraban las areas de enfermeria e ingenieria, resultando en 118 articulos cientificos, de los
cuales 100 se encontraron en Scopus y 18 en Pubmed.

Luego de esta etapa, se aplicaron los siguientes criterios de exclusion: articulos de
revision, opiniones, editoriales, cartas, entrevistas, libros y capitulos de libros, tesis,
monografias, disertaciones y trabajos de finalizacion de cursos, y literatura gris.

A continuacion, se procedio a la lectura de los titulos, resimenes y palabras clave de

los estudios con el fin de evaluar la compatibilidad con el contenido de la investigacion. Por



lo tanto, se privilegiaron los articulos resultantes de estudios relacionados con el tema con

diferentes enfoques metodoldgicos, publicados en revistas cientificas.

Resultados y discusiones

En la Figura 1 se presenta el diagrama de flujo para la seleccion de estudios cientificos,
siguiendo todos los procedimientos metodologicos descritos anteriormente, con 19 articulos
seleccionados considerando el tema de la investigacion.

Los estudios contemplados presentaron texto completo, disponible y consultado a
través de una biblioteca, en inglés, independientemente de los enfoques metodoldégicos
(cuantitativos o cualitativos) y disefios de estudio, publicados desde enero de 2010 hasta julio
de 2022.

Se procedié a la lectura integra de los estudios y se extrajeron los contenidos
relacionados con estas categorias tematicas. Se observaron los métodos y resultados, y se
destacaron, analizaron e interpretaron a la luz de la literatura tedrica y conceptual en el area

de Seguridad del Paciente y Ergonomia.



Figura 1: Diagrama de flujo para la seleccion de estudios para revision de literatura, 2022.
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Fuente: Autor (2022)

Entre los 19 articulos seleccionados, los tltimos 5 afios correspondieron al 63,2% de
las publicaciones con las tematicas analizadas, donde el 21,1% se publicaron en 2021, el
15,8% en 2020, el 10,5% en 2022, 2019 y 2015. En los demads afos, solo se identifico una
publicacion, totalizando un 5,3% por afio (Grafico 1). Estados Unidos fue el pais con mayor
namero de articulos (31,6%), seguido de Inglaterra (21,1%), correspondiente al 52,6% del
total de publicaciones. Los demads paises tuvieron la misma proporcion de publicaciones, con

un 5,3% (Gréfico 2).



Grifico 1: Porcentaje de articulos por afio de publicacion
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Grifico 2: Porcentaje de articulos por pais de publicacion
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Fuente: Autor (2022)

En cuanto al diseno de los estudios, se observo que la mayoria (58,6%) utilizd6 métodos
cualitativos y la misma proporcion (20,7%) adoptd enfoques cuantitativos y mixtos. Hubo
variacion en el tipo y tamafio de la muestra, expresando un disefio cuantitativo y/o cualitativo,
asi como diversas formas de investigacion de los métodos antes mencionados, como la
aplicacion de cuestionarios, el uso de herramientas ergondmicas o métodos especializados

dirigidos a analisis cuantitativo-cualitativos, entre otros.



Entre los estudios analizados, se observo que la mayoria de ellos destacaron que los
eventos adversos ocurren o pueden ocurrir con mayor frecuencia debido a problemas de
comunicacion entre el equipo quirdrgico (20%) seguidos de problemas de coordinacién
(11,42%). Poco después, con la misma proporcion (8,57%), por problemas de liderazgo,
problemas de gestion de tareas, problemas de trabajo en equipo y falta de protocolos. Los
problemas con los equipos representaron el 5,71% de los factores causales. Los demas

factores presentaron la misma proporcion (2,85%), como se observa en el grafico 3.

Grifico 3: Porcentaje de articulos por factores causales de Eventos Adversos
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Conclusiones

Este estudio reviso la literatura sobre el desempefio de enfermeria y su relacion con la
ocurrencia de eventos adversos y la preocupacion por la seguridad del paciente en el
quirofano, presentando las diferencias y convergencias entre los diferentes métodos y
discutiendo los principales resultados. En esta revision, los problemas relacionados con la
comunicacion entre profesionales y la coordinacion se destacaron como los informes mas
recurrentes. También se reportaron factores organizacionales, tales como: problemas de
liderazgo y trabajo en equipo; ausencia de protocolos de seguridad del paciente; dificultad
del equipo en la gestion de las tareas a realizar en el quir6fano; y relacionados con el entorno
y la estructura de los servicios, como los problemas de equipamiento. Todos estos factores
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contribuyen a por un mal servicio y prestacion de atencion médica, lo que puede causar

eventos indeseables para el paciente.

Esta revision se destaca en relacion a las anteriores porque trae al debate estudios en
inglés, utiliza dos bases de datos muy conocidas que abarcan una gran cantidad de articulos
enfocados en el tema de la Seguridad del Paciente, ademas de ampliar el abanico de paises y
sus respectivos contextos culturales. Por ultimo, nuevamente es importante conocer los
incidentes, eventos adversos y factores contribuyentes reportados por los investigadores en
sus estudios, de modo que, sumados a los identificados por los profesionales que trabajan en
el quirdfano, contribuyan a la elaboracion de un plan para mejorar la calidad de la atencion
y, en consecuencia, mejorar la seguridad de los pacientes sometidos a procedimientos

quirurgicos.
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