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RESUMEN

Objetivo: analizar los factores humanos que contribuyen a los errores en el proceso de trabajo de enfermeria en cuidados
intensivos. Método: estudio descriptivo, transversal, cualitativo, desarrollado en una Unidad de Cuidados Intensivos de un
hospital general, publico y federal. Los datos fueron recolectados entre diciembre de 2022 y abril de 2023, mediante entrevistas
semiestructuradas y sometidos a analisis lexicométrico con el soporte del software IRAMUTEQ. Resultados: participaron en el
estudio 25 profesionales de enfermeria, constituidos por 9 enfermeros y 16 técnicos de enfermeria. El aprovechamiento del
corpus fue del 85%. Los factores humanos relacionados con las influencias organizacionales, como la gestion de recursos
humanos y materiales, el clima organizacional y los procesos organizacionales, contribuyen directamente a los actos inseguros
cometidos por los profesionales de enfermeria, que culminan en errores y violaciones. Conclusién: el reconocimiento de los
factores humanos es fundamental para fortalecer la cultura de seguridad, aumentar la confiabilidad organizacional y mejorar la
calidad y la seguridad en materia de salud.

Descriptores: Muerte Encefalica; Obtencidn de Tejidos y Organos; Personal de Salud; Familia; Acogimiento.

RESUMO

Objetivo: analisar os fatores humanos contribuintes para o erro no processo de trabalho de enfermagem na terapia intensiva.
Método: estudo descritivo, transversal, qualitativo, tendo como cenario o Centro de Terapia Intensiva de um hospital geral,
publico e federal. Os dados foram coletados entre dezembro de 2022 e abril de 2023, por meio de entrevistas semiestruturadas
e submetidos a andlise lexicométrica com auxilio do software IRAMUTEQ. Resultados: participaram do estudo 25 profissionais
de enfermagem, sendo nove enfermeiros e 16 técnicos de enfermagem. O aproveitamento do corpus foi de 85%. Fatores
humanos relacionados as influéncias organizacionais, como gestdo de recursos humanos e materiais, clima organizacional e
processo organizacional, contribuem diretamente para os atos inseguros cometidos pelos profissionais de enfermagem,
culminando em erros e violagdes. Conclusdo: o reconhecimento dos fatores humanos é crucial para o fortalecimento da cultura
de seguranga, aumento da confiabilidade organizacional, e para melhorias na qualidade e seguranga em saude.

Descritores: Morte Encefélica; Obtencdo de Tecidos e Orgdos; Profissionais de Satde; Familia; Acolhimento.

ABSTRACT

Objective: to analyze human factors contributing to errors within the nursing work process in intensive care. Method:
descriptive, cross-sectional, qualitative study conducted in the Intensive Care Unit of a public, federal general hospital. Data
were collected between December 2022 and April 2023 through semi-structured interviews and subjected to lexicometric
analysis using the IRAMUTEQ software. Results: the study included 25 nursing professionals, consisting of nine nurses and 16
nursing technicians. Corpus utilization was 85%. Human factors related to organizational influences, such as human and material
resource management, organizational climate, and operational processes, directly contributed to unsafe acts committed by
nursing professionals, resulting in errors and violations. Conclusion: recognizing human factors is essential for strengthening a
safety culture, increasing organizational reliability, and improving healthcare quality and safety.

Descriptors: Brain Death; Tissue and Organ Procurement; Health Personnel; Family; User Embracement.

INTRODUCCION

Los factores humanos se definen como la forma como los individuos interactian con el sistema en el que estan
insertos, y se conforman por el estudio de varias disciplinas, como la anatomia, la fisiologia, la fisica, la biomecanica,
entre otras, con el propdsito de comprender como se desempeiian las personas en diferentes contextos, entendiendo
qué factores conducen el trabajo hacia el mejor camino®2. Considerando la contribucién humana a la seguridad y la
complejidad de los sistemas de defensa organizacional, los factores humanos juegan un papel fundamental en la
generacion y prevencion de accidentes?, que culminan en eventos adversos en la atencién de salud.

Con base en la relacion entre los factores humanos y los accidentes organizacionales abordados por la Teoria del
Error Humano3, se elabord el “Sistema de Andlisis y Clasificacion de Factores Humanos” (Human Factors Analysis and
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Classification System, HFACS) se desarrollé con el objetivo de investigar y analizar la contribucién humana a la ocurrencia
de incidentes, errores y eventos adversos*. El HFACS considera los factores humanos que contribuyen a errores
relacionados con las personas, los entornos, el liderazgo y las organizaciones en cuatro niveles jerarquicos: actos
inseguros, condiciones previas para actos inseguros, supervisién insegura e influencias organizacionales®.

Comprender los factores humanos es fundamental para crear servicios de salud resilientes y altamente confiables,
con capacidad para mantener de manera constante un estado seguro de funcionamiento, recuperarse rapidamente y
restablecer las condiciones de seguridad cuando se identifica un error. Las organizaciones de alta confiabilidad poseen
la competencia para anticipar problemas, utilizar datos para monitorear procesos y condiciones de trabajo, responder
a sefiales anticipandose a los desafios y aprender, de modo regular, de sus éxitos y los fracasos?.

Los servicios de salud estan sujetos a errores y eventos adversos, y se estima que un 10% de los pacientes se han
visto afectados por al menos un evento adverso a lo largo de su vida®. En los Estados Unidos de América (EE. UU.), mas
de 250.000 pacientes que reciben atencion sanitaria cada afio experimentaran un evento adverso y mas de 100.000
pacientes morirdn como resultado de la atencién recibida’. En Brasil, un estudio encontré que la incidencia de eventos
adversos relacionados con la atencidn de salud fue de 33,7% y la densidad de incidencia fue de 4,97 eventos adversos
por cada 100 pacientes®.

En este contexto, cabe destacar el proceso de trabajo de enfermeria, constituido por cinco dimensiones que
pueden o no realizarse concomitantemente, tales como: asistir, administrar, ensefar, investigar y participar
politicamente®. El proceso de trabajo de enfermeria implica a los diferentes profesionales que componen el equipo de
enfermeria, de acuerdo con el ejercicio profesional reglamentado por el Consejo Federal de Enfermeria, en la Ley n.°
7.498, de 25 de junio de 1985, estableciendo las actividades exclusivas del enfermero y las actividades de los demas
profesionales de enfermeria (técnicos y auxiliares de enfermeria y parteras).

El proceso de trabajo de enfermeria posee una diversidad de factores humanos pasibles de intervencidn entre las
acciones desarrolladas por el profesional, como la destreza, la atencién, las distracciones, las decisiones; y las
condiciones en las que trabaja, como estrés, cansancio, ambiente laboral inadecuado, diferentes tipos de liderazgo,
cultura de seguridad mal interpretada, debilitamiento de la comunicacidn y del trabajo en equipo!® maxime en entornos
hospitalarios de alta complejidad como lo son las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

En este sector, el proceso de trabajo de enfermeria es altamente complejo, considerando la gravedad de la
clientela atendida, constituida por pacientes vulnerables y con alto grado de dependencia, lo que exige una gestidon
asistencial Unica, atencion constante de los profesionales, rapidez en la toma de decisiones, trabajo en equipo, ademas
de la intensa carga de trabajo fisica y mental que conlleva, asi como la exposicidn a riesgos laborales. Los profesionales
de enfermeria que prestan servicios en estos sectores se hallan expuestos a diferentes estresores que pueden conducir
a fallas cognitivas y, en consecuencia, a errores y eventos adversos.

Debido a que prestan servicios a tiempo completo, los profesionales de enfermeria que trabajan en la UCI se consideran
de “primera linea” del sistema y tienen mas probabilidades de cometer errores. Los errores de enfermeria en la UCl se pueden
ejemplificar por: errores de medicacion, no elevar las barandillas de la cama, pérdida de catéteres, sondas y drenajes, uso
inadecuado de equipos de proteccién personal (EPP), higiene de manos inadecuada y manejo incorrecto del equipo'!. Aunque
comunmente se relacionan con los profesionales, estos errores en su mayoria sirven como desencadenantes de situaciones
inseguras latentes en la organizacién, y pueden culminar en dafios graves a los pacientes??.

Considerando que los profesionales de enfermeria, durante el proceso de trabajo en la UCI, estan expuestos a
factores humanos que pueden contribuir a la ocurrencia de errores y eventos adversos que afectan la atencidn de
enfermeria y la seguridad del paciente, este estudio tuvo como objetivo analizar los factores humanos que contribuyen
a errores en el proceso de trabajo de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos.

METODO

Estudio descriptivo transversal, con enfoque cualitativo, teniendo como referencial tedrico-metodoldgico, la
Teoria del Error Humano'3y como base conceptual el HFACS*>. Considerando el método propuesto en la citada Teoria®?
para las investigaciones relacionadas con el error humano, el presente estudio es del tipo ‘estudio de cuestionario’, el
cual consiste en realizar entrevistas individuales con el fin de comprender la percepcién del individuo sobre el error y
los factores contribuyentes.

El escenario del estudio fue la UCI de adultos de un hospital general, publico, del 4mbito administrativo federal,
ubicado en la ciudad de Rio de Janeiro, RJ, Brasil. La UCI cuenta con 12 camas activas, que atiende pacientes de alta
complejidad, con condiciones clinicas y quirurgicas de todas las especialidades, y mas especificamente en ortopedia,
neurologia y cardiologia, considerado un centro de referencia del Ministerio de Salud para el tratamiento de casos de
mediana y alta complejidad.
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Los participantes fueron profesionales de enfermeria distribuidos en empleados publicos y contratados que
desempefiaban actividades laborales en la UCI, seleccionados segun los criterios de inclusidn: ser empleado publico o
contratado por la institucion, haber sido asignado a la UCI y trabajar durante mas de tres meses en el sector,
considerando el periodo de prueba definido por el art. 445 - Parrafo Unico de la Consolidacién de las Leyes del Trabajo
(CLT) de Brasil. Se excluyeron aquellos profesionales que no hubiesen prestado servicios durante el periodo de
recoleccion de datos debido a vacaciones u otro tipo de licencia.

Los datos fueron recolectados entre el 5 de diciembre de 2022 y el 4 de abril de 2023, mediante entrevistas
individuales sobre la base de una Guia de Entrevista Semiestructurada, compuesta por preguntas sobre factores
humanos que contribuyen a errores en el proceso de trabajo de enfermeria en la UCI, elaborada por el autor a partir de
una revision de literatura previamente realizada y el HFACS.

Las entrevistas fueron practicadas por el investigador a cargo, de manera presencial y en un lugar privado dentro
de la propia institucion, en horario conveniente y de acuerdo con la disponibilidad del participante. Todas las entrevistas
fueron grabadas en audio, con el soporte de un dispositivo electrdnico, luego de la firma del TCLE. Todas las entrevistas
fueron transcriptas por la investigadora a cargo, quien utilizé la plataforma Transkriptor, llevdndose a cabo una revisidn
cuidadosa después de la transcripcion.

Se garantizé el anonimato de los participantes y todos recibieron cddigos formados por la letra “E” de entrevista,
seguida del nimero de orden en que fueron realizadas las entrevistas por la investigadora cargo, de modo que el primer
entrevistado recibié el nombre clave “E1” y asi sucesivamente. El perfil de los participantes se caracterizé en funciéon de
las siguientes variables: sexo, edad, formacion profesional, rol desempefiado y tiempo de trabajo en la UCI.

A partir de la transcripcion de las entrevistas, la investigadora responsable elabord un corpus para su anélisis, en
el que cada entrevista fue separada por una linea de comando, elaborada con base en las variables que caracterizan a
los participantes.

El corpus fue analizado mediante la técnica lexicométrical® o léxica, con la ayuda del software libre IRRMUTEQ®
(Interface de R pourles Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires). El programa proporciona cinco
herramientas para el analisis Iéxico: estadistica textual clasica; Investigacion sobre las especificidades grupales;
clasificacion jerarquica descendente; andlisis de similitud y nube de palabras®®. En este estudio se realizé el analisis
léxico utilizando la herramienta de clasificacion jerdrquica descendente, dado que permite un procesamiento
consistente de los datos, relacionando variables, segmentos de texto, subcorpus y clases léxicas.

Se respetaron todos los aspectos éticos de la Resolucién n.° 466/2012 del Consejo Nacional de Salud para
investigaciones que implican a seres humanos, y de la Resolucidn n.° 510/2016 para investigaciones realizadas en el
ambito del Sistema Unico de Salud (SUS). El protocolo de investigacién fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacién de la institucion proponente y por el Centro de Estudios de la institucion coparticipante. Todos los
participantes firmaron el Formulario de Consentimiento Libre e Informado.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 25 profesionales de enfermeria, 9 enfermerasy 14 técnicos de enfermeria. Se realizaron
25 entrevistas, con una duracién promedio de 17 minutos cada una, totalizando siete horas de grabacién. Se observé
recurrencia y repeticion de informacién a partir de la entrevista numero 18, por lo que se agregd un tercio de las
entrevistas (n=7), de acuerdo con el margen de seguridad por saturacién de datos?®.

Del total de participantes, el 80% eran mujeres (n=20). La edad de los participantes oscilé entre 29 y 72 afios, el
68% eran servidores publicos (n=17), el 52% tenia mas de una relacién laboral (n=13) y el tiempo de trabajo en la UCI
oscilé entre 11y 20 afos.

Las respuestas de los entrevistados constituyeron el corpus que fue analizado por el software IRARMUTEQ®, con un
aprovechamiento del 85%. El Dendrograma de Clasificacidn Jerarquica Descendente presentd las principales palabras
analizables contenidas en los segmentos de texto (Figura 1).
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Clase 5 Clase 4 Clase 3 Clase 1 Clase 5 Clase 2
23% 14,6% 11,9% 20,4% 13,3% 16,5%
Medicamento Medicamento Enfermo Quedarse Equipo Relacion
Error Error Fisico Papel Dificultad Problema
Administrar Administrar Después Personas Comunicacién Seguridad
Equivocado Equivocado Visualizaciéon Mas Federal Direccion
Grifo Grifo Covid Enfermero Liderazgo Recursos humanos
Reemplazo Reemplazo Buscar Grande Enfermera Demanda
Paciente Paciente Pandemia Fin Guardia Educacion
Decubito Decubito Area Entonces Técnico Continuar
Administracion Administracion Planta Burocracia Bien Reubicacion
Cuchara Cuchara Necesito Perder Contratar Comisién
Poner Poner Dipirona Antiguo Servicio Siempre
Sonda Sonda Realmente Mucho Mejor Necesidad
Prescripto Prescripto Psicologico Contrato Tranquilo Sector
Sangre Sangre Ayuda Exigencia Total Normal
Olvidar Olvidar Corrector Aqui Comparar Enfermeria
Cama Cama Trabajar Intentar Modo Ausencia

Figura 1: Dendrograma de clasificacion jerarquica descendente. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2023.

El Subcorpus A se formé por la primera division del corpus, quedando compuesto por la Clase 6 con el 23% del
corpus. La segunda division del corpus originé el Subcorpus B, integrado por las Clases 4 (14,8%) y 3 (11,3%), y e/
Subcorpus C, integrado por las Clases 1 (20,4%), 5 (13,3%) y 2 (18,6%).

Los subcorpus y clases |éxicas fueron nombrados con base en la interpretacién de las palabras y segmentos
textuales analizables, con apoyo del marco tedrico vy la literatura cientifica (Figura 2).

Subcorpus y clases léxicas

Subcorpus y nombres de clases Iéxicas

Subcorpus A

Clase 6

Actos inseguros en el proceso de trabajo de enfermeria en cuidados intensivos.

Subcorpus B

Condiciones previas para actos inseguros en el proceso de trabajo de enfermeria
en cuidados intensivos.

Clase 4 Factores de personal en la UCI.
Clase 3 Factores y condiciones ambientales de los profesionales de enfermeria en la UCI.
Subcorpus C Supervision insegura e influencias organizacionales en el proceso de trabajo de
enfermeria en cuidados intensivos.
Clase 1 Supervisién insegura y ejercicio de liderazgo por parte del enfermero en la UCI.
Clase 5 Tipos de relaciones laborales y clima organizacional.
Clase 2 Gestion de recursos, procesos operativos y clima organizacional en la UCI.

Figura 2: Nombres de subcorpus y clases |éxicas. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2023.

Los segmentos de texto presentados en los resultados fueron copiados en su totalidad, tal y como fueron separados por
el software, sin interferencia de la investigadora y al final de cada segmento se presentd el cédigo asignado a cada participante.

De esta forma se obtuvieron los subcorpus “Actos inseguros en el proceso de trabajo de enfermeria en cuidados
intensivos”, “Precondiciones para actos inseguros en el proceso de trabajo de enfermeria en cuidados intensivos” y
“Supervision insegura e influencias organizacionales en el proceso de trabajo de enfermeria en cuidados intensivos”, que se

presentan a continuacion.

Actos inseguros en el proceso de trabajo de enfermeria en cuidados intensivos

Los actos inseguros fueron citados principalmente por los técnicos de enfermeria, quienes demostraron reconocer
situaciones de error en el proceso de trabajo en la UCI, con énfasis en los errores de medicacién.

GIOEe]
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Un error es preparar el medicamento equivocado. Lo abarca todo: la via equivocada, la dosis equivocada. La parte
de la medicacion equivocada para mi es el peor. Hay varios, pero este es un factor agravante para mi. (E13)
Pienso que un error es todo aquello que afecta negativamente a la atencion al paciente, desde una simple atencion
hasta la incorrecta administracion de la medicacion. (E15)
Sin embargo, algunos entrevistados, principalmente enfermeros, demostraron que no reconocen la ocurrencia de
errores en la atencién de enfermeria en la UCI.
En el tiempo que llevo aqui no he notado nada de eso, ningtn error. Aqui no veo nada de eso. La gente estd
comprometida cuando brinda asistencia, cuando se trata de un baio en cama, es un bafio en cama adecuado. Es
una higiene correcta. No veo nada de eso. (E10)
Respecto a los tipos de error, los entrevistados mencionaron errores de habilidad como lapsus de atencién de los
profesionales, que pueden resultar en errores de medicacion, errores de identificacion, entre otros.
Por ejemplo, puedes administrar un medicamento equivocado por falta de atencion, por no revisar y verificar
correctamente la cama, el nombre del paciente, esto también puede afectar otras cosas. Creo que es mds atencion.
(E5)
Las violaciones estuvieron relacionadas con desviaciones de las rutinas y protocolos establecidos en la institucion,
siendo el principal factor contribuyente la falta de recursos materiales.

Estos son los “trucos” que hay que ir haciendo, no hay punta de jeringa y hay que cortarla para poder administrar
medicacion por sonda enteral (...). Esto perjudica el servicio, la falta de insumos es realmente un problema. (E2)

Precondiciones para actos inseguros en el proceso de trabajo de enfermeria en cuidados intensivos

Entre las condiciones previas para la realizacidon de actos inseguros se destacaron factores de personal, factores
ambientales y condiciones de los profesionales de enfermeria en la UCI.

Respecto a los factores de personal, la dificultad de preparacién fue mencionada por los profesionales de
enfermeria, quienes resaltaron el cansancio y la fatiga relacionados con factores externos como la elevada carga de
trabajo semanal debido a la plurirelacion laboral, especialmente entre los técnicos de enfermeria.

Veo cansancio porque la gente acumula cargas de trabajo, otros trabajos. Ciertamente eso estorba, las personas ya
llegan cansadas desde otro trabajo y rendirdn menos en algun lugar. (E7)

Nuestras guardias son de 24 horas, y la mayoria de nosotros ademds trabaja en otro lugar, muchos trabajan desde
casa y tienen familia, entonces llegamos a la madrugada y vemos que nuestros compaiieros estdn ahi dando lo mejor
de si, porque la fuerza natural no es suficiente. (E19)

En asociacion con las relaciones laborales multiples, los entrevistados destacaron la rutina de la institucidon con
guardias de 24 horas, lo que contribuye a errores, especialmente en el horario nocturno.

Yo misma me he cansado de decir que para mi las guardias de 24 horas no deberian existir, porque estando 24 horas
dentro de una UCI no brindo la misma atencion a las ocho de la mafiana que a las tres de la mafiana. (E20)

Los entrevistados consideraron que trabajar en un sector cerrado altamente complejo como la UCI en guardia de
24 horas era un factor que predisponia a los problemas de salud mental.

Lo mds importante en nuestra salud no es el aspecto fisico, es el mental. Es lo mental. Aqui en la UCI lo que veo es
mucho de eso, es mental, (...) si nosotros no nos cuidamos, no buscamos alguna alternativa afuera para poder
cuidarnos mentalmente, realmente nos volvemos locos acd adentro. Porque son 24 horas que pasas encerrado aqui.
(E16)

Respecto a las condiciones de los trabajadores, los entrevistados destacaron el impacto de la pandemia de COVID-
19 en la salud mental de los profesionales, que aun se refleja en la actualidad.

Me enfermé, por cuestiones psiquidtricas, me enfermé en el pico de la pandemia en 2020, dije que no iba a venir a
trabajar y me quedé en casa cinco dias. Todavia estoy en observacion, al igual que varios de mis colegas. (E7)

Supervision insegura e influencias organizacionales en el proceso de trabajo de enfermeria en cuidados intensivos

A nivel organizacional, los entrevistados destacaron la supervision insegura en la UCI, evidenciada en lainadecuada
gestion del cuidado de enfermeria por parte de los enfermeros, lo que estuvo relacionado con la falta de profesionales.
La planificacion de la atencion antes era mejor, hubo un periodo en el que teniamos cuatro enfermeros y pudimos
lograr que los enfermeros estuviesen mds proximos de la asistencia junto al técnico. Termina ocurriendo que la
gestion de la atencion estd mds en manos del técnico que del enfermero. (E22)
La rotacion de profesionales contratados por la institucion, especialmente enfermeros, contribuye a la falta de
continuidad de la atencion y a las dificultades para mantener los estandares de rutina institucional.

La planificacion de la atencidn hoy en dia deja un poco que desear. La rutina (de la enfermera) cambié nuevamente,
y ella debe estar mucho mds atenta a eso, hay algunas implementaciones de las escalas, como la sedacion. (E3)
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Los diferentes tipos de relaciones laborales existentes en la institucion interfieren en el ejercicio del liderazgo por
parte del enfermero. Segun los entrevistados, los enfermeros contratados se sentian coaccionados en relacién con los
técnicos de enfermeria estatutarios (empleados publicos de planta permanente).

Hay un problema aqui, los enfermeros tienen liderazgo, pero al mismo tiempo estdan un poco limitadas porque casi
todos los enfermeros son mds jovenes que los técnicos de enfermeria. (E2)
Los enfermeros son negligentes y no se exponen, porque el 99% de los enfermeros son contratados y no se exponen

porque hay muchos técnicos estatutarios federales. Asi que creo que ésta es una de sus dificultades. Uno u otro logra
imponerse, pero la mayoria lo ve y hace como si no lo hubiera visto. Desafortunadamente. Es triste. (E13)

DISCUSION

Los factores humanos no estan necesariamente ligados al error, sino mas bien a la interaccion entre los seres humanos
y el sistema en el que estan insertos. Esta interaccion puede ser positiva o negativa, dependiendo de las condiciones
organizacionales, ambientales y operacionales, de modo que los factores humanos pueden no solo influir en el mejoramiento
de la seguridad del paciente en las instituciones sino también predisponer a la organizacién a la presencia de fallas activas y
condiciones latentes. Los resultados de este estudio demostraron que los factores organizacionales contribuyen directamente
a la ocurrencia de errores en el proceso de trabajo de enfermeria en cuidados intensivos.

Asi, para comprender mejor los factores humanos que contribuyen a los errores en el proceso de trabajo de enfermeria
en cuidados intensivos, se consideraron los cuatro niveles jerarquicos propuestos por HFACS*?: actos inseguros, relacionados
con errores y violaciones; condiciones previas para actos inseguros, como factores ambientales, condiciones del operador
(profesional) y factores de personal; supervision insegura, como por ejemplo supervision inadecuada, planificacion
inadecuada de la operacién, fallas al corregir un problema conocido y violacion de la supervision; y las influencias
organizacionales, relacionadas con la gestion de recursos, el clima organizacional y el proceso operativo.

Entre los actos inseguros reportados por los profesionales de enfermeria se destacaron los errores de medicacién. En
este estudio, los técnicos de enfermeria reconocieron la ocurrencia de errores de medicacion en la UCI, a diferencia de los
enfermeros entrevistados, hecho que puede estar relacionado con el tipo de actividad desempefiada por estos profesionales,
ya que los técnicos de enfermeria son responsables de la administracion de medicamentos. Este resultado corrobora una
revision integradora sobre el tema, que destacd la influencia de factores ambientales en la ocurrencia de errores de
medicacién, como interrupciones, carga de trabajo y lugar inadecuado para la preparacién de medicamentos?’.

También cabe destacar la falta de reconocimiento del error por parte de profesionales e instituciones, lo que puede
indicar una vision reduccionista del error, relacionandolo Unicamente con la ocurrencia de eventos adversos. La falta de
reconocimiento del error es uno de los elementos del Sindrome del Sistema Vulnerable®, que se caracteriza por la
culpabilizacidon de los profesionales, la negacién de los errores sistémicos y la busqueda inadecuada de indicadores
productivos y financieros.

El Sindrome del Sistema Vulnerable estd directamente relacionado con la existencia de una cultura punitiva en las
instituciones, en detrimento del fortalecimiento de la cultura de seguridad?®. Se observé en este estudio que los profesionales
de enfermeria tenian diferentes tipos de relaciones laborales, lo que se reflejé en la interaccion de estos profesionales con el
entorno de trabajo. Segun los testimonios, la mayoria de los técnicos de enfermeria tenian vinculos estatutarios federales,
mientras que gran parte de los enfermeros que trabajan en UCI son contratados, lo que no garantiza estabilidad laboral. De
esta manera, el miedo a castigos como el despido contribuye al no reconocimiento del error y al modo como estos
profesionales se posicionan en el desarrollo de sus actividades.

Las violaciones rutinarias también fueron identificadas en los testimonios de los profesionales y se configuran como
desviaciones intencionales toleradas por la direccion, que pueden estar vinculadas a factores personales o sistémicos. En la
UCI, las violaciones rutinarias generalmente estan relacionadas con falta de recursos adecuados, mal funcionamiento de los
equipos, falta de capacitacién y condiciones de trabajo?®, corroborando las declaraciones de los participantes.

Las condiciones previas para los actos inseguros resaltaron la realidad que viven los profesionales de enfermeria
que tienen mas de una relacién laboral, aumentando considerablemente su carga de trabajo semanal. Del total de
entrevistados, el 52% reportd tener dos o mas relaciones laborales, lo que contribuye a la dificultad de preparacién
asociada a la fatiga y al cansancio, y a la ocurrencia de errores de habilidades, como lapsus de atencién®.

Las largas jornadas de trabajo tienen el potencial de reducir la seguridad de la atencién prestada, ya que
contribuyen a la fatiga profesional. Un estudio que evalud el desempefio de enfermeros después de largas jornadas de
trabajo encontré que después de tres turnos consecutivos de 12 horas, los profesionales mostraron insuficiencia
significativa en su desempefio, siendo mas lentos de lo habitual, con mas lapsos de atencidn y cognicidn reducida,
especialmente en lo que se refiere a los trabajadores que realizan guardias nocturnas??.
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La UCI mencionada tiene un turno de guardia de 24 horas, lo que significa que cuando un profesional de enfermeria
viene de otro trabajo de 12 horas, automaticamente trabajara tres turnos consecutivos de 12 horas, lo que supone 36 horas
de trabajo ininterrumpido. En linea con los resultados identificados, los turnos nocturnos pueden interferir en el estado mental
y fisioldgico del individuo, dando lugar a la aparicion de errores y violaciones. La falta de suefio también interfiere en el estado
de animo y en las relaciones entre individuos, siendo un factor estresante importante, ademas de contribuir a las
enfermedades cardiovasculares y a la mortalidad precoz?.

La pandemia de COVID-19 merece ser destacada y fue abordada por los entrevistados como un factor interviniente en
la calidad de salud y de vida en el trabajo. Los datos del Observatorio de Enfermeria registraron 52.277 casos notificados y 744
muertes de profesionales de enfermeria en Brasil?®. Operar en primera linea durante la pandemia incrementd la sensacién de
vulnerabilidad de los profesionales y produjo una afectacién significativa la salud mental de los individuos, aumentando el
desarrollo de trastornos psiquiatricos y el Sindrome de Burnout, segun relatos de los entrevistados?*?>.

El estrés derivado de enfrentar la pandemia de COVID-19 también incrementd factores fisicos, mentales y conductuales
negativos entre los trabajadores, como insomnio, inseguridad, tristeza, sentimientos de incapacidad, mayor consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas, falta de energia y dolor general?®%8, En cuanto a los factores organizativos, la pandemia provocé
un aumento de la carga de trabajo y una escasez de recursos humanos y materiales.?3!

En lo atinente a la supervision insegura y las influencias organizacionales en el proceso de trabajo de enfermeria en la
UCI, se destaco el ejercicio del liderazgo por parte del enfermero, directamente afectado por los diferentes tipos de relaciones
laborales que existen en la institucién y por la rotacién de profesionales, principalmente enfermeros.

El liderazgo juega un papel crucial en la seguridad del paciente, y una de las principales estrategias para desarrollar
instituciones de alta confiabilidad es la necesidad de mejorar las habilidades y capacidades de liderazgo clinico y gerencial de
los profesionales, con foco en la eliminacién de dafios prevenibles en la atencién de salud?.

Entre los estilos de liderazgo que se pueden adoptar, el liderazgo transformacional es el mas adecuado en el contexto
de la seguridad del paciente, basado en valores compartidos entre el lider y sus subordinados, asi como en valores
organizacionales. El lider transformacional fortalece e influye a los demas, enfociandose en las metas y objetivos
organizacionales desde una perspectiva mas amplia3*3*,

No obstante, en la citada UCI, la cultura punitiva, el sentimiento de inseguridad de los profesionales, la precariedad de
la relacion laboral y la falta de estabilidad profesional interfieren negativamente en el ejercicio del liderazgo por parte de los
enfermeros, lo que interfiere en el desempefio del equipo de enfermeria y en la gestiéon del cuidado. Un liderazgo y una
supervision inadecuados o inexistentes contribuyen a la aparicién de conflictos, dificultades en la comunicacion, en la toma
de decisiones y en el trabajo en equipo, contribuyendo también a la ocurrencia de errores y violaciones®.

El ejercicio adecuado del liderazgo y la supervision por parte del enfermero puede promover la colaboracion entre los
miembros del equipo y mejoras en la calidad de los servicios prestados. La capacidad gestidn es el proceso de trabajo central
y exclusivo del enfermero, lo que implica una serie de responsabilidades y su efectividad esta directamente relacionada con
las influencias organizacionales®.

Por ello, es fundamental resaltar la necesidad de reconocer los factores humanos para fortalecer la cultura de
seguridad del paciente, especialmente en sectores de alta complejidad como la UCI. En la busqueda de una alta
confiabilidad, corresponde a los sistemas y servicios de salud buscar estrategias efectivas para mitigar los riesgos
existentes, ademds de crear un ambiente seguro para pacientes y profesionales*13,

Este estudio tiene como implicacidn para la practica el aporte de conocimientos cientificos acerca de los factores
humanos que contribuyen a los errores en el proceso de trabajo de enfermeria en la UCI. La comprension de estos
factores favorece a la adopcion de estrategias para mejorar los servicios de salud, las condiciones de trabajo de los
profesionales y la calidad y seguridad de la atencion de salud y de enfermeria.

Limitaciones del estudio

Como limitacion del estudio se destaca la recoleccion de datos en un solo sector, lo que limita la generalizacién de
los resultados a otros contextos. Para un analisis mas amplio y detallado de los factores humanos, se sugiere replicar el
estudio en otros contextos y servicios de salud.

CONCLUSION

El andlisis de los factores humanos que contribuyen a los errores en el proceso de trabajo en cuidados intensivos
permitié comprender la percepcién de los profesionales de enfermeria sobre los errores y los factores humanos
relacionados con las personas, el medio ambiente, el liderazgo y la institucién. Los resultados evidenciaron que los
factores organizacionales inciden directamente en la ocurrencia de errores en el proceso de trabajo de enfermeria y
que la inversién en una cultura de seguridad organizacional es esencial para lograr una alta confiabilidad.
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En este sentido, la Teoria del Error Humano y el HFACS permitieron comprender como los factores humanos se

relacionan y contribuyen a la ocurrencia de errores y violaciones, considerando los diferentes niveles existentes. Asi,
entre las estrategias para mitigar situaciones de error, se destaca la inversidon en entornos seguros para los profesionales
de enfermeria y salud, con la valorizacidn de las relaciones laborales y condiciones de trabajo adecuadas, lo que se
reflejara en mejoras en la calidad y seguridad de la atencién de salud y de enfermeria.
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