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Objetivo: evaluar la percepción de los profesionales de la salud acerca de la cultura de 

seguridad en el centro quirúrgico de un hospital público, de tamaño especial, de acuerdo con los 

dominios del Cuestionario de Actitudes de Seguridad (CAS). Método: investigación descriptiva, 

transversal, cuantitativa, con aplicación del CAS a 226 profesionales. Análisis descriptivo de 

datos, consistencia del instrumento y análisis factorial exploratorio. Resultados: los participantes 

se distribuyeron de forma homogénea en el sexo femenino (49,6%) y masculino (50,4%); 

promedio de edad de 39,6 (DE±9,9) años y tiempo de actuación de 9,9 (DE±9,2) años. Y α de 

Cronbach de 0,84. Se determinaron los seis dominios propuestos por el cuestionario: percepción 

del estrés (74,5) y satisfacción en el trabajo (70,7) mostraron resultados satisfactorios; clima 

de trabajo en equipo (59,1) y seguridad (48,9) presentaron puntuaciones por debajo del mínimo 

recomendado (75); percepciones de gestión de la unidad (44,5), gestión hospitalaria (34,9) y 

condiciones de trabajo (41,9) presentaron las puntuaciones medias más bajas. Conclusiones: 

los resultados mostraron que, desde la perspectiva de los profesionales, hay fragilidad en los 

valores, actitudes, habilidades y comportamientos que determinan la cultura de seguridad en 

una organización de salud.

Descriptores: Seguridad del Paciente; Cultura Organizacional; Evaluación de Servicios de Salud; 

Centros Quirúrgicos.
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Introducción

La seguridad de los servicios de salud ha pasado 

a ocupar un lugar importante en las políticas de salud 

pública, desde la publicación del documento titulado To 

err is human: building a safer health system, publicado 

en 1999, por el Institute of Medicine (IOM), de Estados 

Unidos de América (EE.UU.). La seguridad, considerada 

una dimensión de la calidad y el reconocimiento de 

que los servicios de salud son sistemas complejos y 

que el cuidado de la salud puede ser muy perjudicial y 

letal, ha despertado en los expertos e investigadores 

la búsqueda de estrategias de mejora continua de los 

procesos de trabajo en esta área(1).

En Brasil, sólo en 2013, la seguridad de los servicios 

de salud ha sido el tema del Programa Nacional de 

Seguridad del Paciente del Ministerio de Salud (MS), 

así como de la Resolución del Directorio Colegiado 

(RDC) No. 36 de la Agencia Nacional de Vigilancia 

Sanitaria (ANVISA), que han establecido las directrices 

y acciones específicas para la seguridad del paciente en 

el contexto del Sistema Único de Salud (SUS).

La búsqueda por la calidad en los servicios de 

salud ha ocupado cada vez más espacio en las agendas 

nacionales e internacionales y en los debates sobre la 

reforma de los sistemas de salud. Se trata de un proceso 

gradual y diferenciado, que implica una reconfiguración 

de las relaciones entre los profesionales y pacientes, 

entre la demanda y la oferta de atención en salud y 

puede ser afectado, también, por la variación de los 

niveles de desigualdad social en salud(2).

Estrategias para mejorar la calidad de los servicios 

de salud requieren evaluaciones sistemáticas. Estas 

incluyen debates metodológicos sobre el propósito y la 

utilidad de la evaluación en la toma de decisiones, el 

reconocimiento del pluralismo de valores y diferentes 

puntos de vista de los grupos de interés en el proceso 

de evaluación(2). Por lo tanto, es importante que los 

administradores de los servicios de salud difundan una 

cultura de evaluación en las organizaciones.

Los centros quirúrgicos se consideran escenarios 

de alto riesgo, muy susceptibles a errores. Los 

procesos de trabajo, en este escenario, se constituyen 

en prácticas complejas, interdisciplinarias, con fuerte 

dependencia en el desempeño individual y del equipo 

en condiciones dominadas por la presión y el estrés. 

Las complicaciones quirúrgicas representan una gran 

proporción de las muertes y daños (temporales o 

permanentes) causados por la práctica asistencial, 

considerados evitables(3).

En este sentido, conocer la cultura de seguridad 

en el escenario dentro del cual se pretende actuar, es 

un aspecto esencial para promover mejoras. Según la 

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 

la cultura de seguridad es “el producto individual 

o colectivo de valores, actitudes, percepciones, 

competencias y patrones de comportamientos que 

determinan el compromiso, el estilo y la competencia 

de una organización de salud en la promoción de 

la seguridad”(4). A su vez, el clima de seguridad es 

un componente medible de la cultura de seguridad y 

se puede evaluar a través de la percepción de los 

profesionales, ya que las actitudes y los valores son más 

difíciles de evaluar(5).

Para eso, el Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) 

es un instrumento desarrollado por investigadores de 

la Universidad de Texas (EE.UU.), que mide el clima 

de seguridad percibido por los profesionales de la 

salud. Se construyó basado en el Intensive Care Unit 

Management Attitudes Questionnaire, derivado del 

tradicional Flight Management Attitudes Questionnaire 

(FMAQ), utilizado por más de 20 años por la aviación 

comercial, para medir la percepción de la seguridad de 

las tripulaciones de vuelo(5). Los ítems que componen el 

CAS se mostraron altamente sensibles para la evaluación 

de las actitudes de seguridad individuales y exploración 

de la relación entre las puntuaciones del clima de 

seguridad y los resultados de los cuidados prestados a 

los pacientes. Este instrumento ha sido utilizado para 

evaluar las diferencias en la percepción del compromiso 

organizacional proactivo para la seguridad entre las 

personas que trabajan en los centros quirúrgicos de las 

instituciones de alta y media complejidad, en diferentes 

países del mundo. Contribuye a una mayor probabilidad 

de éxito en la implementación de las herramientas de 

gestión y mejora de la seguridad, tales como la Lista de 

Verificación de Seguridad Quirúrgica de la Organización 

Mundial de la Salud(6-8).

El hospital donde se realizó el estudio se caracteriza 

por ser un servicio de alta complejidad en todas las 

áreas, especialmente en los procedimientos quirúrgicos, 

de la red pública del Distrito Federal, una referencia en 

la región Centro-Oeste. Está en proceso de acreditación 

de la Joint Commission Internacional y de implantación 

de varias estrategias para la seguridad de los pacientes, 

entre ellas, la aplicación de la Lista de Verificación de 

Seguridad Quirúrgica de la OMS.

Este hospital se incluyó, en 2012, en el proyecto 

de Reestructuración de los Hospitales Públicos (RHP) del 

Programa de Desarrollo Institucional del SUS (Proadi-
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SUS). Esta acción del Ministerio de Salud tiene como 

objetivo fortalecer el SUS, en colaboración con los 

hospitales filantrópicos de calidad reconocida, a través 

de la formación de trabajadores y profesionales, apoyo 

a los procesos de certificación y acreditación, para la 

cualificación de la gestión de los hospitales públicos.

Este estudio ha sido guiado por la pregunta: ¿cuál 

es la percepción de la cultura de seguridad de los 

profesionales que trabajan en el centro quirúrgico del 

hospital, de acuerdo con los dominios del CAS? El objetivo 

ha sido evaluar la percepción de los profesionales de 

la salud acerca de la cultura de seguridad en el centro 

quirúrgico de un hospital público, de tamaño especial, 

de acuerdo con los dominios del CAS.

Método

Se realizó un estudio descriptivo transversal, con 

abordaje cuantitativo. Se utilizó el Cuestionario de 

Actitudes de Seguridad (CAS), en la versión traducida 

y validada para Brasil. Este instrumento consta de 

dos partes: la primera contiene 41 preguntas sobre 

la percepción de seguridad del paciente y la segunda 

contiene preguntas sobre la categoría profesional, el 

género, la edad y el tiempo de actuación(9).

Los 41 ítems del CAS se agrupan en seis dominios: 

1) Clima de Trabajo en Equipo (CTE): calidad de la 

relación y colaboración entre los miembros de un 

equipo (ítems 1-6); 2); Clima de Seguridad (CS): 

percepción de los profesionales sobre el compromiso 

de la organización para la seguridad del paciente (ítems 

7-13); 3) Satisfacción en el trabajo (ST): visión positiva 

del lugar de trabajo (ítems 15-19); 4) Percepción de 

Estrés (PE): reconocimiento de la influencia de los 

factores de estrés en la ejecución del trabajo (ítems 

20-23); 5) Percepción de Gestión de la Unidad (PGU) y 

del Hospital (PGH), tanto en relación con la aprobación 

de acciones de gestión o administración (ítems 24-29); 

y 6) Condiciones de Trabajo (CT): precepción de calidad 

del ambiente de trabajo (ítems 30-32). Los ítems 14 

y 34 a 36 no son parte de cualquier dominio en el 

instrumento original.

Cada ítem del CAS sigue la escala Likert de cinco 

puntos, ordenada y con puntuación de la siguiente manera: 

totalmente en desacuerdo (0 puntos), parcialmente de 

acuerdo (25 puntos), neutro (50 puntos), parcialmente 

en desacuerdo (75 puntos) y totalmente de acuerdo 

(100 puntos); la opción “no aplicable” no puntúa. En 

la puntuación final, 0 corresponde a la peor percepción 

del clima de seguridad y 100 a la mejor percepción. 

El cálculo se realiza sumándose las respuestas de los 

ítems de cada dominio y dividiéndose el resultado por 

el número de ítems de cada dominio(9), después de la 

inversión de los ítems reversos.

El estudio se llevó a cabo en el Núcleo del Centro 

Quirúrgico (NCC) del Hospital de Base del Distrito 

Federal (HBDF), con una capacidad de 855 lechos, de 

los cuales, 482 son lechos quirúrgicos, según el Catastro 

Nacional de Estabelecimientos de Salud.
El CAS ha sido respondido por 226 profesionales 

(error muestral de 0,05) que trabajan en la unidad 

investigada, incluyendo enfermeros, auxiliares de 

enfermería, médicos y médicos residentes en las áreas 

quirúrgica y anestésica, dentistas, administrativos y 

profesionales de soporte ambiental. Los criterios de 

inclusión fueron: concordancia del profesional cuanto 

a participar en el estudio y la actuación en el servicio 

por más de seis meses. Se excluyeron los profesionales 

lejos de las actividades de trabajo durante el período 

de recolección de datos. Los participantes se reclutaron 

en su propio ambiente de trabajo, cuando se les pidió 

responder al instrumento.

Los datos se recompilaron entre mayo y septiembre 

de 2013, en tres turnos, por dos estudiantes de iniciación 

científica en el último año del programa de enfermería y 

dos residentes de enfermería del equipo quirúrgico del 

hospital, debidamente entrenados por la investigadora, 

que tiene una amplia experiencia en el centro quirúrgico.

Se utilizaron los softwares Statistical Package 

for Social Science (SPSS), versión 20.0 y Rstudio 

0.98.501. Se realizaron análisis descriptivo, análisis 

factorial exploratorio y comparación entre grupos. El 

análisis descriptivo del CAS se llevó a cabo mediante 

las medias, medianas y el Desviación Estándar (DE) 

de las respuestas de los ítems, calculados para cada 

dominio, variando entre 0 y 100. Valores superiores a 

75 significan fuerte concordancia de los profesionales 

en preguntas sobre la seguridad del paciente. El índice 

de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) evalúa cómo los datos se 

ajustan a la utilización del modelo de análisis factorial, y 

resultó 0,75, lo que permitió el uso de este análisis para 

la interpretación de los datos.

Con los resultados del análisis factorial, se 

encontraron las cargas factoriales, que representan las 

covarianzas entre los ítems y los factores estudiados, 

lo que permite identificar qué factor el ítem estaba 

relacionado. Para estimar los factores, se utilizó el 

método de Componentes Principales, con el fin de reducir 

el tamaño de los datos y preservar la explicación de la 

variabilidad de los datos. Posteriormente, se llevó a cabo 



1044

www.eerp.usp.br/rlae

Rev. Latino-Am. Enfermagem nov.-dic. 2015;23(6):1041-8.

una rotación de factores para mejorar la interpretación de 

los resultados, por medio de la rotación oblicua Promax.

El coeficiente α de Cronbach se utilizó para analizar la 

consistencia interna de los ítems, también llamada fiabilidad 

del instrumento. El valor α varía entre 0 y 1, sin embargo, 

para demostrar la consistencia interna debe tener un valor 

entre 0,7 y 1,0. Los resultados inferiores a 0,7 indican que 

el instrumento no puede medir el constructo.

La investigación siguió todo el cuidado ético 

establecido en la Resolución 466/12, del Consejo 

Nacional de Salud. Este proyecto se aprobó por el Comité 

de Ética en Investigación de la Fundación de Enseñanza 

e Investigación en Ciencias de la Salud, de la Secretaría 

de Salud del Distrito Federal (CEP/FEPECS/SES/GDF), 

del 12/11/2012, bajo parecer No. 144 024.

Resultados

El perfil de los participantes se ha caracterizado 

por una distribución homogénea entre el sexo femenino 

(49,6%) y masculino (50,4%), de acuerdo con la Tabla 

1. Con respecto al tiempo de actuación, los periodos con 

mayor número de entrevistados han sido entre 1 y 2 años 

(26,1%) y entre 11 y 20 años (22,1%), con promedio de 

9,9 años (DE±9,2). Los médicos son los profesionales 

con mayor tiempo de actuación, seguidos por los 

técnicos de enfermería. El grupo de edad predominante 

ha sido entre 31 y 50 años (63,3%), con promedio de 

39,6 (DE±9,9). Los médicos han sido la mayoría (73; 

33,6%), seguidos por los técnicos de enfermería (65; 

27,4%) y médicos residentes (51; 22,6%).

Tabla 1 - Frecuencia de los participantes con respecto 

al género, al tiempo de actuación, la edad y el cargo. 

Brasilia, DF, Brasil, 2013

Característica Frecuencia Porcentaje

Sexo
Masculino 114 50,4
Femenino 112 49,6

Tiempo de actuación
6 a 11 meses 13 5,8
1 a 2 años 59 26,1
3 a 4 años 18 8,0
5 a 10 años 45 19,9
11 a 20 años 50 22,1
21 a 39 años 37 16,4
Ausentes 4 1,8

Grupo de edad
Hasta 30 años 43 19,0
31 a 40 años 79 35,0
41 a 50 años 64 28,3
51 a 60 años 27 11,9

Característica Frecuencia Porcentaje

Más de 60 años 4 1,8
Ausentes 9 4,0

Profesión/ocupación
Administrativo 5 2,2
Enfermero 13 5,8
Médico 73 32,3
Médico residente 51 22,6
Dentista 11 4,9
Soporte ambiental 8 3,5
Técnico de Enfermería 65 28,8

Total 226 100,0

La puntuación total del CAS en la unidad investigada, 

varió entre 34,5 y 74,9, por dominio, con promedio de 

53,5 (DE±13,9) y mediana de 52,4 (Tabla 2). Los dominios 

satisfacción en el trabajo (0,76), percepción de estrés 

(0,74) y percepción de gestión hospitalaria (0,77) tienen 

consistencia interna significativa, con α superior a 0,7 y, por 

tanto, garantizan la fiabilidad del constructo. Sin embargo, 

los dominios clima de trabajo en equipo (0,40), clima 

de seguridad (0,50), percepción de gestión de la unidad 

(0,63) y condiciones de trabajo (0,58) mostraron valores 

de α inferiores a 0,7, lo que indica una baja correlación 

entre los ítems.

Tabla 2 - Análisis descriptivo y α-Cronbach, por dominio, 

del Cuestionario de Actitudes de Seguridad, Brasilia, DF, 

Brasil, 2013

Dominios α-Cronbach Media Mediana Desviación 
Estándar

Clima de 
trabajo en 
equipo

0,40 59,1 58 18,5

Clima de 
seguridad

0,50 48,9 50 19,6

Satisfacción 
en el trabajo

0,76 70,6 75 22,0

Percepción 
de estrés

0,74 74,9 81 25,6

Percepción 
de gestión de 
la unidad

0,63 44,5 46 21,6

Percepción 
de gestión 
hospitalaria

0,77 34,5 33 22,3

Condiciones 
de trabajo

0,58 41,9 41 25,9

Total 0,84 53,5 52,4 13,9

Las puntuaciones también variaron por categoría 

ocupacional y los médicos residentes presentaron el 

promedio más bajo (50,4), seguidos por los enfermeros 

(51,1) y médicos (51,6). Las medias más altas se 

observaron entre los profesionales administrativos (74,6), 

seguidos por el soporte ambiental (62,9) (Tabla 3).(continúa...)

Tabla 1 - continuación
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Discusión

Los participantes se distribuyeron de manera 

uniforme en el sexo femenino (49,6%) y masculino 

(50,4%). Las mujeres predominaron entre los 

profesionales de enfermería, mientras que los hombres 

predominaban entre los médicos. La participación de 

los médicos (32,3%), sumados o no a los médicos 

residentes (22,6%) revela una característica singular de 

esta investigación. En estudios con aplicación del CAS, 

la proporción de médicos ha sido menor en comparación 

con otros integrantes de los equipos de salud(10-11).

En cuanto al tiempo de actuación, se observó que 

los profesionales con más de 5 años de actuación suman 

más del 60% de los participantes, por el tipo de contrato 

de trabajo, de régimen estatutario, de los profesionales 

con la institución. La estabilidad de los profesionales 

puede contribuir a los cambios en el proceso de trabajo, 

ya que la institución no sufre las consecuencias de las 

altas tasas de sustitución de personas (turnover).

Un estudio realizado en los servicios de salud de 

Estados Unidos mostró que las condiciones de trabajo 

se asocian con lesiones en los pacientes y enfermeros. 

El registro de las horas de enfermería por paciente/día 

mostró una asociación negativa con las caídas y las úlceras 

por presión. Por otro lado, el aumento del turnover de los 

profesionales en la unidad aumentó el riesgo de lesiones 

en los enfermeros, mientras que la su disminución ha 

reducido las posibilidades de caídas de los pacientes(12).

El CAS en el escenario evaluado, presentó α de 

Cronbach de 0,84, similar al encontrado en el estudio 

de traducción del instrumento para Brasil (α de 0,89). 

Este valor sugiere que el instrumento es adecuado 

para medir el constructo propuesto. Sin embargo, en 

el análisis por dominio, se observó que el valor α de 

Cronbach osciló entre 0,4 y 0,7. Los dominios CTE 

(0,4), CS (0,5) y CT (0,5) mostraron valores α muy 

inferiores al recomendado (0,7), lo que indica una 

baja correlación entre los ítems de estos dominios. 

Este resultado indica la necesidad de la aplicación 

de instrumentos en otras muestras, para una mayor 

fiabilidad y validez de la misma.

En la investigación llevada a cabo en Taiwán, el 

valor del α de Cronbach osciló entre 0,79 para el CTE, 

0,81 para el CS, 0,91 para la ST, 0,87 para la percepción 

de la gestión, y 0,78 para las CT(13). En Australia(14), 

el valor α de Cronbach osciló entre 0,65 y 0,81, y en 

Noruega(11), el α de Cronbach osciló entre 0,68 y 0,85, 

en los seis dominios que componen el instrumento.

Las investigaciones han demostrado que las 

correlaciones ítem/total entre los dominios se consideran 

moderadas a fuertes, con la excepción del dominio 

PE(13). Este dominio ha sido poco correlacionado con los 

demás dominios del CAS, así, algunos investigadores(15) 

sugieren que se omita esta subescala del cálculo global 

del instrumento y que se analice por separado. Sin 

embargo, se encontraron correlaciones moderadas en 

este dominio con los demás y con el total del CAS en la 

evaluación de esta unidad.

La puntuación total del CAS osciló entre 34,4 

y 74,8, por dominio, con un promedio de 53.5. La 

puntuación media muestra que la percepción de la 

cultura de seguridad entre los profesionales está por 

debajo de las recomendaciones internacionales, que 

sería 75 para una buena percepción de la cultura de 

seguridad. Algunas investigaciones con este instrumento 

en el contexto nacional e internacional, sugieren que las 

puntuaciones superiores a 80 indican un fuerte consenso 

Tabla 3 – Puntuaciones de las percepciones de los profesionales del centro quirúrgico, por cargo, según los dominios 

y el total del Cuestionario de Actitudes de Seguridad. Brasilia, DF, Brasil, 2013

Cargo CTE⃰ CS† ST‡ PE§ PGU|| PGH¶ CT** Total

Administrativo 82,5 66,7 94 64,1 77,6 55 77,5 74,6

Enfermeros 59 49,2 77,7 68,7 63,4 46,9 22,9 51,1

Médicos 58,8 44,5 63,7 77,9 41,4 33 41,3 51,6

Médicos residentes 56,3 48,1 64,8 79,3 37,4 28,7 38 50,4

Dentistas 56,5 45,2 67,7 68,5 46,2 35,6 44,7 52,1

Técnicos de enfermería 66,8 47,5 89,3 70,8 65,5 54 46,3 55,9

Soporte ambiental 59,5 54 78 71,2 46,1 36,9 45,5 62,9

Total 59,1 48,9 70,6 74,8 44,5 34,4 41,9 53,5

*Clima de trabajo en equipo
†Clima de seguridad
‡Satisfacción en el trabajo
§Percepción de estrés
||Percepción de la gestión de la unidad
¶ Percepción de la gestión del hospital
**Condiciones de trabajo
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entre los profesionales sobre el clima de seguridad. Sin 

embargo, aquellos inferiores a 60 significan una señal 

de advertencia a las instituciones, ya que indican la 

necesidad de acciones para la implantación de la cultura 

de seguridad(6,13). Cabe señalar que, un estudio realizado 

en seis hospitales públicos, en tres regiones del país, 

con 1301 profesionales de salas médicas y quirúrgicas, 

tuvo un promedio de 61,5(13).

La percepción de los profesionales sobre la 

cultura de seguridad varió en relación con los dominios 

evaluados. El clima de trabajo en equipo presentó un 

promedio de 59,1, con mediana de 58,3 (DE=18,5), 

un resultado mediano, en comparación con la literatura 

internacional. Investigaciones realizadas en Taiwán 

encontraron un promedio del 48,9% de actitud positiva 

para el trabajo en equipo entre los trabajadores de 

la salud del hospital(13) y el 37% entre los terapeutas 

respiratorios(16). Sin embargo, en Grecia, en 2011, se 

encontró puntuación de 74.1 para este dominio(17). 

Un equipo coordinado, con buena comunicación y que 

trabaja de manera cooperativa, produce una atención 

más humanizada y evita situaciones de discontinuidad y 

de alto riesgo para el paciente.

Con respecto al clima de seguridad, el promedio 

ha sido de 48,9 (DE±19,6). En Brasil, se encontró 

promedio de 69,4(9), mientras que otros estudios que 

utilizaron el mismo instrumento en Irlanda(18) y en los 

Estados Unidos de América(19) tuvieron resultados que 

variaron de 65,9 a 79,7, respectivamente. En Taiwán se 

encontró un promedio de 21 para este dominio(16). Los 

resultados de la NCC revelan la necesidad de iniciativas 

para promover la seguridad de los pacientes en este 

ambiente.

La satisfacción en el trabajo (media=70,6, 

DE±22,5) ha sido el segundo resultado más favorable 

entre los profesionales del NCC, en consonancia con los 

resultados de otro estudio, llevado a cabo en hospitales 

brasileños (media=77,6, DE±27,8)(13). Cuando se 

compara con los estudios internacionales(16-17,19) se 

observa que en Brasil los profesionales están más 

satisfechos con su trabajo. Este es un resultado muy 

favorable, ya que la satisfacción en el trabajo influye 

directamente en la cultura de seguridad y se relaciona 

con menos eventos adversos(17).

La percepción de estrés (media 74,8; DE±25,64) 

es ligeramente inferior a la recomendada, de 75. Sin 

embargo, este dominio mostró la mejor percepción por los 

profesionales del NCC. En los EE.UU., una investigación 

que evaluó las diferencias entre profesiones en las 

percepciones sobre seguridad del paciente reveló que el 

reconocimiento del estrés y de las condiciones de trabajo 

difiere según el perfil de los cuidadores y profesionales. 

Los anestesiólogos mostraron percepción más favorable 

de estrés (media=82) que los enfermeros (media=69) 

y los cirujanos (media=65). En el centro quirúrgico, las 

percepciones acerca de las condiciones de trabajo han 

sido menos favorables entre los enfermeros (media=57) 

que entre los cirujanos (media=75)(19). La investigación 

llevada a cabo en Teherán, antes y después de un curso 

de capacitación sobre la cultura de seguridad, en un 

hospital universitario, mostró baja percepción de estrés 

por los gestores, con promedios de 20,9 y 27,3(20).

La PGU (media=44,5, DE±21,6) y la PGH 

(media=34,4, DE±22,3), dominios relacionados con 

la gestión de la unidad y del hospital, obtuvieron las 

puntuaciones más bajas entre todos los demás del CAS, 

seguido por las condiciones de trabajo (media=41,9, 

DE±25,9). Las puntuaciones bajas en la percepción de 

los profesionales sobre la gestión hospitalaria indican 

distancia entre el equipo de enfermería y los superiores 

jerárquicos, con respecto al diálogo sobre cuestiones 

de seguridad del paciente(21). En el estudio llevado a 

cabo para caracterizar las percepciones de la cultura 

de seguridad, en una muestra nacional de unidades de 

Servicios de Emergencia (EMS) en los EE.UU. y Canadá, 

se observó una amplia oscilación en la percepción de la 

gestión (media=67,2), lo que sugiere que este dominio 

oscila de acuerdo con el modelo de gestión predominante 

en el escenario evaluado(22).

En cuanto a las condiciones de trabajo, estudios 

llevados a cabo en Taiwán y Teherán han obtenido 

puntuaciones de 31,8 y 59,1, respectivamente, entre los 

trabajadores de hospitales(13,16,20), ambos considerados 

bajos. En Teherán, este dominio tuvo mejoría en la 

puntuación, después de un proceso de educación, 

incrementando la media de 59,1 para 84,5(20).

La baja percepción en relación a la gestión de la 

unidad, del hospital y las condiciones de trabajo sugiere 

que los profesionales que trabajan en la atención no 

perciben el compromiso de la dirección de la institución 

con los factores latentes de la cultura de seguridad. 

Se señala, también, la necesidad de intervenciones 

para cambiar esta cultura, tales como los procesos 

de educación continuada. Los resultados del CAS 

destacaron que los dominios PGH y PGU mostraron baja 

correlación entre los ítems que los componen.

Las organizaciones de salud son sistemas altamente 

complejos y, por lo tanto, necesitan implementar un 

modelo de gestión centrado en la seguridad del paciente. 

Estudios sugieren que los resultados del CAS pueden 
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proporcionar un punto de partida útil, al evaluar la 

cultura de seguridad, debido a que sirven como criterio 

para orientar las necesidades y oportunidades de mejora 

de la calidad de la seguridad del paciente(23).

El monitoreo sistemático de la cultura de seguridad 

puede contribuir a promover el trabajo en equipo y la 

asistencia segura durante la estadía del paciente en el 

servicio. Cabe señalar que, la interpretación y el análisis 

de los resultados son esenciales, ya que la puntuación 

media del CAS demuestra que todos los dominios son 

igualmente importantes y que los malos resultados en un 

dominio (clima de seguridad) pueden ser compensados 

por el buen desempeño en otro (satisfacción en el 

trabajo)(23).

En las organizaciones de alta fiabilidad, como 

la aviación comercial y la energía nuclear, el clima de 

seguridad es una medida proactiva, que complementa las 

métricas retrospectivas tradicionales, como el número 

de muertes y accidentes(24). En este sentido, la medición 

del clima de seguridad entre los profesionales de la salud 

complementa métricas retrospectivas relacionadas con 

la seguridad del paciente, como el número de eventos 

adversos, lo que permite el reconocimiento de las 

fragilidades del sistema, así como las dimensiones en 

las que el servicio necesita invertir más intensamente. El 

desarrollo de una cultura organizacional que da prioridad 

a la seguridad es fundamental para la consolidación de 

las estrategias para mejorar la calidad y el clima de 

seguridad del paciente(25).

Conclusión

Los resultados de este estudio demuestran, desde 

la perspectiva de los profesionales, debilidad en los 

valores, actitudes, competencias y comportamientos que 

determinan la cultura de seguridad en una organización 

de salud. Se observó distanciamiento de la gestión 

del hospital y la gestión de la unidad en relación a los 

profesionales, condiciones precarias de trabajo y cultura 

de seguridad negativa. Se sugieren intervenciones 

consistentes en estos aspectos, para proporcionar un 

ambiente seguro para los profesionales y los pacientes. 

Estos resultados pueden ser útiles para los gestores de 

esta área, ya que apuntan direcciones y alternativas 

para promover la seguridad de los pacientes, tales como 

la comunicación entre sus equipos y la introducción de 

nuevas herramientas, como la Lista de Verificación de la 

Seguridad Quirúrgica de la OMS.

Las limitaciones de este estudio incluyen el uso de 

las percepciones, en lugar del comportamiento personal 

y ausencia del uso de los resultados asistenciales. Se 

sugiere que investigaciones de seguimiento sobre la 

cultura de seguridad se utilicen para evaluar el progreso 

en la implementación de procesos para mejorar la 

atención quirúrgica y la seguridad del paciente, así como 

estudios sobre eventos adversos e incidentes.
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