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Resumen

La seguridad del paciente es una prioridad de sistemas de salud. El desarrollo de estrategias
de mejora de calidad se ha enriquecido con la incursion de la disciplina ergonomia y factores
humanos en atencion sanitaria. La “Iniciativa de ingenieria de seguridad para la seguridad
del paciente” (modelo seps) identifica cinco elementos presentes en el sistema: persona(s),
tareas, herramientas/tecnologias, entorno y organizacion. La interaccion de estos elementos
contribuye a la prestacion de servicios de calidad. En cirugia, el modelo serps puede analizar
los objetos extrafios retenidos, que comprometen la seguridad del paciente y representan un
problema de salud ptblica y altos costos para las instituciones de salud. El conteo quirtirgico
busca prevenir dichos objetos y es una actividad realizada por enfermeria. El objetivo de
este articulo es, mediante el modelo SEips, contextualizar la relacion entre el personal de
enfermeria y los objetos extraflos retenidos, para describir las fallas en los procesos de
trabajo. La multitarea y la heuristica son elementos de la categoria “persona(s)”. Las fallas
del conteo son el elemento principal en “tareas”, y en “herramientas” fueron las deficiencias
en documentos de registro. Deficiencias en iluminacion son identificadas en “entorno”, y en
“organizacion” destaca la rotacion del personal. Finalmente, el entorno externo identifica
la ausencia de politicas y protocolos obligatorios para prevenir estos incidentes. El modelo
SEIPS propone un enfoque que analiza los objetos extrafios retenidos desde el nivel micro
hasta el macro, y proporciona evidencia sobre como se produce este incidente, permitiendo
el desarrollo de estrategias efectivas para su prevencion.

---------- Palabras clave: cirugia, enfermeria, ergonomia/factores humanos, Iniciativa
de ingenieria de seguridad para la seguridad del paciente (modelo SEIPS) objeto extrafio
retenido, seguridad del paciente.
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Ergonomics and human factors in public health: a perspective on
understanding the relationship between retained foreign objects and
nursing staffing

Abstract

Patient safety is a priority for healthcare systems. The development of quality improvement strategies has been enriched by the
incursion of the discipline of ergonomics and human factors in healthcare. The “Safety Engineering Initiative for Patient Safety”
(serps model) identifies five elements present in the system: person(s), tasks, tools/technologies, environment and organization.
The interaction of these elements contributes to the delivery of quality services. In surgery, the Serps model can analyze retained
foreign objects, which compromise patient safety and represent a public health problem and high costs for healthcare institutions.
Surgical counting aims to prevent such objects and is an activity performed by nurses. The objective of this article is, through the
SEIps model, to contextualize the relationship between nursing staff and retained foreign objects, in order to describe the failures in
the work processes. Multitasking and heuristics are elements of the “person(s)” category. Counting failures is the main element in
“tasks”, and in “tools” were deficiencies in registration documents. Deficiencies in lighting are identified in “environment”, and in
“organization” staff turnover stands out. Finally, the external environment identifies the absence of mandatory policies and protocols
to prevent these incidents. The SErps model proposes an approach that analyzes retained foreign objects from the micro to the macro
level, and provides evidence on how this incident occurs, allowing the development of effective strategies for its prevention.

Ergonomia e fatores humanos na saude publica: uma perspectiva sobre
a compreensao da relacao entre objetos estranhos retidos e a equipe de
enfermagem

Resumo

A seguranga dos doentes é uma prioridade para os sistemas de satide. O desenvolvimento de estratégias de melhoria da qualidade foi
enriquecido pela incursdo da disciplina da ergonomia ¢ dos factores humanos nos cuidados de saude. A “Iniciativa de Engenharia
de Seguranga para a Seguranga dos Doentes” (modelo SEIPs) identifica cinco elementos presentes no sistema: pessoa(s), tarefas,
ferramentas/tecnologias, ambiente e organizagio. A interagio destes elementos contribui para a prestacdo de servigos de qualidade.
Na cirurgia, o modelo SEIPs pode analisar objectos estranhos retidos, que comprometem a seguranga dos doentes e representam um
problema de saude publica e custos elevados para as instituigdes de satde. A contagem cirurgica visa a prevengao destes objectos
e ¢ uma atividade realizada pelos enfermeiros. O objetivo deste artigo é, utilizando o modelo SEIps, contextualizar a relagdo entre o
pessoal de enfermagem e os objectos estranhos retidos, de modo a descrever as falhas nos processos de trabalho. A multitarefa ¢ a
heuristica sdo elementos da categoria “pessoa(s)”. A contagem de falhas é o principal elemento das “tarefas” e, nas “ferramentas”,
foram identificadas deficiéncias nos documentos de registo. As deficiéncias na iluminagdo sdo identificadas em “ambiente”, ¢
em “organiza¢do” destaca-se a rotagdo do pessoal. Por tltimo, o ambiente externo identifica a auséncia de politicas e protocolos
obrigatorios para prevenir estes incidentes. O modelo SEIPS propde uma abordagem que analisa os objectos estranhos retidos desde o
nivel micro ao macro, ¢ fornece evidéncias sobre como este incidente ocorre, permitindo o desenvolvimento de estratégias eficazes
para a sua prevencao.

—————————— Palavras-chave: Enfermagem, Objeto Estranho Retido, Ergonomia/Factores Humanos, Seguranga do Doente, Cirurgia,
SEIPS.
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Introduccidn

La incursion de la disciplina ergonomia y factores hu-
manos (EFH), junto con estrategias (por ejemplo, el
modelo de Donabedian y el de James Reason) para la
mejora de la calidad en la atencion sanitaria, permite
identificar areas de oportunidad para prevenir eventos
adversos (EA) [1]. Los EA a menudo son el resultado
de errores médicos, es decir, incidentes que involucran
actos cometidos u omitidos, realizados por un profe-
sional de la salud, y constituyen un grave problema de
salud publica que representa una amenaza latente para
la seguridad del paciente [2].

En este contexto, los objetos extrafios retenidos
(OER) son un tipo de incidente con gran potencial para
ocasionar EA graves [3], los cuales han sido frecuente-
mente asociados a deficiencias en el conteo quirtirgico
de materiales. Esta es una de las principales funciones
a cargo del personal de enfermeria [4] en el quirdfano,
para prevenir la ocurrencia de OER [5]. Sin embargo, esta
actividad a menudo se lleva a cabo bajo condiciones de
alta presion de trabajo, resultando en una labor con gran
probabilidad de errores [6].

Para minimizar este riesgo, se han implementado
estrategias para mejorar las etapas del conteo quirurgi-
co [5,7,8]; a pesar de ello, los OER contintan ocurriendo.
Este escenario probablemente se debe a que los procesos
de trabajo de enfermeria, incluyendo el conteo quirurgi-
co, han sido disefiados con un enfoque individual para
minimizar el error humano, y sin considerar la influen-
cia de una dinamica del sistema de trabajo en donde in-
teractuan diversos elementos, por ejemplo, el entorno y
la organizacion. Un enfoque con mayor amplitud, que
abarca estos elementos y que complementa modelos de
calidad y seguridad del paciente, como el modelo Avedis
Donabedian y James Reason, es la “Iniciativa de inge-
nieria de seguridad para la seguridad del paciente” (Sa-
fety Engineering Initiative for Patient Safety, SEIps) [1].

El modelo serps permite identificar cinco elementos
que interactian en un sistema bajo el cual se proporcio-
nan los servicios de atencion sanitaria, incluidos los pro-
cesos de trabajo de enfermeria. Estos elementos hacen
referencia a la(s) persona(s), las tareas, las herramientas/
tecnologias, el entorno y la organizacion [9]. Desde la
perspectiva de este modelo, la interaccion del perso-
nal de enfermeria (persona(s)) con los otros elementos
al realizarse una actividad, como el conteo quirtirgico,
puede contribuir a la prestacion de una atencion sanitaria
segura y de calidad.

Al observar el conteo quirtirgico desde la perspecti-
va de la EFH, se obtiene que el modelo SEIPS ofrece un en-
foque que permite identificar y analizar la interaccion de
los elementos que pueden desencadenar en la ocurrencia
de OERr. El abordaje de estos incidentes con este modelo

sugiere la necesidad de centrarse en la mejora de los sis-
temas de salud, para reducir la probabilidad de errores y
mitigar su impacto en la salud publica, en lugar de dete-
nerse en las acciones individuales. Los errores represen-
tan una oportunidad para lograr cambios constructivos
y mejorar la educacion en la prestacion de servicios de
salud [2]. Por lo tanto, el proposito de este ensayo es
describir, mediante el enfoque del modelo SEIPS —una
herramienta utilizada en EFH—, el rol del personal de
enfermeria en la prevencion de los OER.

El objeto extrano retenido y la en-
fermeria

De acuerdo con The Joint Commission, un OER es aquel
“objeto que se conserva dentro del paciente después del
cierre de la piel tras un procedimiento invasivo” [3],
siendo los textiles y el instrumental los principales ob-
jetos retenidos reportados posteriores a procedimientos
quirargicos [5,10].

Por lo general, estos incidentes son el resultado de
distracciones durante la cirugia [11], por ejemplo, equivo-
carse al momento de contar el material o al momento de
corroborar la cuenta con el cirujano. Esto se ha atribuido
a la fatiga y el cansancio de los miembros del equipo qui-
rargico [3,7], asi como al estrés poscarga laboral [3,12], y
a la falta de experiencia o conocimiento [13].

Este escenario afecta directamente al personal de
enfermeria, un elemento fundamental en el equipo qui-
rargico [14], dado que participa de manera activa en la
toma de decisiones a través de la gestion del instrumen-
tal y material, la organizacion de la sala quirargica y el
monitoreo del paciente durante la cirugia [14,15].

Debido a esto, los cuidados de enfermeria en la sala
quirdrgica son esenciales para la prevencion de OER y
otros incidentes [15]. Por lo tanto, si ocurren estos even-
tos, es probable que sea por fallas relacionadas con el
personal de enfermeria [3,7,16]. Los factores mas fre-
cuentes reportados en la literatura incluyen errores de
accion o por omision en el conteo de material quirtrgi-
co [4,7], una actividad de enfermeria cuyo inico objeti-
Vo es prevenir los OER.

A nivel internacional se han propuesto algunas es-
trategias para mejorar el conteo del material quirtrgico.
Ejemplos de ellas son la lista de verificacion de la segu-
ridad en la cirugia, publicada por la Organizacion Mun-
dial de la Salud en 2009 [17], y las recomendaciones
emitidas por la Association of periOperative Resgistered
Nurses y The Joint Commission [18].

*  “yrros refer to any item or foreign object related to any operative
or invasive procedure that is left inside a patient”. Traducido por
Maria Fernanda Meza.
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Sin embargo, también se ha documentado que es-
tas herramientas son principalmente eficaces a nivel
local [19] y con poco alcance universal [13], lo que
sugiere que las listas de verificacion son una medida
para mitigar los OER, mas no una solucion. Este esce-
nario probablemente se debe a que, en gran parte, estas
herramientas se enfocan en la prevencion de errores in-
dividuales cognitivos del personal, sin tomar en cuenta
posibles factores importantes fuera del quir6fano, como
el entorno fisico o clinico, el trabajo interdisciplinario y
la organizacion hospitalaria. Ejemplos de estas deficien-
cias son la ausencia de politicas y protocolos [3,7] y los
errores de comunicacion en el equipo quirtrgico [3,13].
Esto sugiere que la evaluacion de la interaccion conjunta
del personal de enfermeria con estos elementos es un
enfoque escasamente abordado.

La ergonomia y los factores huma-
nos en la atencion sanitaria

Las actividades del personal de enfermeria son realiza-
das en un sistema de trabajo dindmico, que involucra
la interaccion con otros profesionales de la salud y con
multiples elementos (tangibles y no tangibles) en el es-
pacio fisico donde se desarrollan. Esta perspectiva ha
sido previamente reportada por Neyens et al. [20], quie-
nes identificaron la existencia de un mayor riesgo de
fallas en las tareas que implican no solo a las que invo-
lucran al paciente, sino también a aquellas que estan re-
lacionadas con algunos equipos y materiales. Esto puede
contribuir a fallas de calidad y seguridad del paciente en
la atencidn sanitaria, lo cual, a su vez, es un problema
de salud publica actual [13]. El hallazgo de este estudio
permite visualizar a las actividades de enfermeria desde
una perspectiva mas integral y no limitada a actividades
individuales ¢ independientes de las otras actividades
ejecutadas por el personal médico.

De esta manera, el personal de enfermeria es el
profesional de la salud con la mayor cantidad de inte-
racciones dentro y fuera del quirdéfano [20,21] y, por
tanto, ellas contribuyen de manera significativa para el
buen desempefio del sistema de salud [22]. Estas inte-
racciones no estan limitadas estrictamente a las tareas
relacionadas con paciente, dado que las enfermeras y
los enfermeros interactian con otros elementos, como
la comunicacion con otros profesionales, tareas que in-
volucran equipos y herramientas especificos y que, a su
vez, requieren tecnologias especiales. Estos procesos
de trabajo (de caracter interdisciplinario) son llevados
a cabo en un espacio fisico y bajo condiciones organi-
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zacionales internas (politicas institucionales) y externas
(marco normativo o regulatorio).

La perspectiva de esta compleja interaccion de ele-
mentos es el campo de estudio de la ciencia de la EFH.
Esta disciplina inicialmente se origind en el sector in-
dustrial y de actividades del sector primario y secun-
dario [23,24], y tras la publicacion del reporte Errar es
humano [25], ha generado interés en su aplicacion en
los sistemas de salud [9]. Este interés radica en que la
ciencia de la EFH se “ocupa de la comprension de las
interacciones entre los seres humanos y otros elementos
de un sistema, [...] con el fin de optimizar el bienestar
humano y el rendimiento general de un sistema” [26].

Los objetivos de esta disciplina, contextualizados
en la atencion sanitaria, estan enfocados a apoyar el
trabajo cognitivo y fisico de los profesionales de la sa-
lud, asi como a promover una atencion de la salud de
alta calidad y segura para los pacientes [27]. Algunos
ejemplos son el disefio de tecnologias e infraestructura
sanitarias [1], el mejoramiento de la calidad y de la se-
guridad del paciente [1,28], incluyendo la seguridad en
la medicacion. Sin embargo, este enfoque ha sido explo-
rado principalmente en paises con economias desarro-
lladas [29], mientras que la implementacion de la EFH en
América Latina ha sido limitada [23].

Mas tarde, en 2010, con la publicacion del informe
del Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos [30], el
de mayor escala en América Latina, se lograron identifi-
car incidentes y EA que, en conjunto, representan un gran
reto para la mejora de la calidad de la atencion sanitaria
en la region [29,30]. Este escenario fue un importante
antecedente para la incursion de la EFH en América La-
tina, principalmente en México, Colombia y Pert [29].
Estas regiones destacan por el desarrollo de programas
de educacion especializada, asi como por la creacion de
diversos proyectos e iniciativas en investigacion y ca-
pacitacion en la ciencia de la FH [23]. Ejemplos de ello
son las iniciativas como la Unioén Latinoamérica de Er-
gonomia en Chile (fundada en el afio 2002); la Sociedad
de Ergonomistas de México (del afio 2000), la Comu-
nidad de Ergonomia Ergoyes (del 2012), la Asociacion
de Ergonomia Argentina (fundada en 1985), la Sociedad
Brasileiia de Ergonomia (de 1990) y la Sociedad Chi-
lena de Ergonomia (fundada en 1993), entre otras [31].
Actualmente, este enfoque se ha consolidado de manera
formal tras la creacion, en 2019, de la Red Latinoame-
ricana de Ergonomia y Factores Humanos en Sistemas
de Salud, que tiene como objetivo el desarrollo y la in-
tegracion de la EFH en los diferentes sectores de salud de
América Latina [23].
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La “Iniciativa de ingenieria de seguri-
dad para la seguridad del paciente”
en cirugia

La implementacion del modelo seips [1] surge como
consecuencia de la necesidad de crear estrategias con
el objetivo de mejorar la atencion sanitaria mediante la
ciencia de la EFH. El modelo es el primero en integrar la
EFH desde una perspectiva de sistemas y sus interaccio-
nes en los procesos de trabajo en la calidad y la seguri-
dad en la atencion sanitaria.

El modelo serps amplia la vision de las tres dimen-
siones descritas por Donabedian [1,9,27] y hace énfasis
en la perspectiva de la EFH, que establece que las perso-
nas interactuan con todos los elementos del sistema, y
de esa interaccion dependen el desempeiio, la salud, asi
como la calidad y la seguridad de los productos, servi-

LS
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cios o bienes producidos, cuyo impacto repercute direc-
tamente en la salud publica [1].

Para categorizar sistematicamente estas multiples
interacciones ¢ identificar areas de oportunidad (por
ejemplo, los escenarios que predisponen a los incidentes
de OER), la ciencia de la EFH tomd como base el mode-
lo de sistema de trabajo desarrollado inicialmente por
Carayon y Smith en 2006 [9]. Este modelo describe
como la(s) persona(s) (en este caso, el personal de sa-
lud) realiza(n) multiples tareas, valiéndose de diferen-
tes herramientas y tecnologias. Estas tareas, a su vez, se
efectiian en un entorno fisico determinado y bajo con-
diciones organizacionales especificas. Estos cinco com-
ponentes (persona(s), tareas, herramientas y tecnologias,
entorno y organizacion) interactian de forma dinamica
todo el tiempo entre ellas y, por consiguiente, se influ-
yen entre si, originando diferentes resultados en materia
de calidad, desempefio y, por ende, de seguridad del pa-
ciente (véase Figura 1).

®)

hid

Resultados del paciente:

* (Calidad del cuidado

Proceso:

* Seguridad del paciente

Procesos de atencién

Otros procesos 11

Resultados de los
empleados y de la
organizacion

Figura 1. Representacion del modelo SEIPS

Fuente: [9].
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El serps reconoce que aunque la atencion proporcio-
nada por cada profesional de la salud es crucial, por si
sola no garantiza la calidad de la atencion sanitaria [9].
Para lograrlo, debera asegurarse la interaccion, el disefio
y el funcionamiento adecuados de todos los elementos
del sistema. En conclusion, el modelo SEIPS se centra en
la importancia del sistema en el que los profesionales de
la salud trabajan, no en su rendimiento individual [1,9].

En el contexto de la salud publica, enfermeria realiza
intervenciones y la calidad de estas se funda en la gestion
del medio ambiente o entorno, la promocion de la seguri-
dad, la practica basada en la evidencia, el aprendizaje ba-
sado en competencias, la atencion centrada en la persona,
los comportamientos interpersonales positivos, asi como
el liderazgo clinico y la gobernanza [32].

Para abarcar estos dominios, es necesario que las
actividades de enfermeria se enfoquen en impulsar los
optimos resultados del paciente, y en detectar oportuni-
dades de mejora ¢ iniciativas para potenciar el desen-
volvimiento en la practica basada en evidencia [33] y
prevenir tanto incidentes como Ea [34]. Asi, el modelo
SEIPs ofrece una oportunidad para evaluar los procesos
de trabajo de las enfermeras y los enfermeros, incluidos
los procesos de conteo quirurgico, enfocando el analisis
del sistema de trabajo en las actividades de enfermeria.

En cuanto a su alcance y aplicacion en el quirdfano,
cuya naturaleza exige altos grados de dinamica y concen-
tracion [27], el modelo sErps sefiala que las aptitudes indi-
viduales del personal de salud, como la habilidad quirargi-
ca o el desempefio general, son influidos por la calidad del
trabajo en equipo, del entorno fisico y de las condiciones
organizacionales generales de la institucion [27,35].

Al analizar los procesos de trabajo de enfermeria en
cirugia desde la perspectiva del modelo SEIPS, se obtiene
que la(s) persona(s) que serian el centro de ese sistema
es el personal de enfermeria en el quiréfano. Enfermeria
lleva a cabo actividades o tareas durante una cirugia, las
cuales requieren el apoyo de herramientas (instrumental,
suturas, textiles) y fecnologias (monitores, bombas de
infusion). Estas tareas se realizan en un ambiente quirQr-
gico, mientras interactiia con otros miembros que partici-
pan en este sistema (paciente, el cirujano y el anestesista).

Esta interaccion del personal de enfermeria con la
tarea, apoyado con las herramientas y tecnologia dispo-
nibles, se encuentra bajo la influencia de una estructura
organizacional, es decir, la forma en la que se encuentra
dispuesto el trabajo. Por ejemplo, la asignacion de per-
sonal a determinadas tareas de acuerdo con sus conoci-
mientos y capacidades, el establecimiento de lineas de
comunicacion, la supervision empleada y su posterior
evaluacion del rendimiento durante su jornada.

Por ultimo, el quirdfano donde ocurre la atencion con-
forma el entorno, ¢ incluye factores como la distribucion
del espacio fisico y cada uno de los elementos (disposi-
tivos médicos), la iluminacioén, el ruido y la temperatura.
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Estas interacciones se traducen en procesos y flujos
de trabajo, que afectan no solo los resultados relaciona-
dos con el paciente (estado de salud, satisfaccion), sino
también con el personal involucrado (satisfaccion labo-
ral, agotamiento, fatiga, aprendizaje) y la propia organi-
zacion de salud (indicadores de desempefio y calidad).

Este escenario, descrito bajo el enfoque del mode-
lo serps, también ofrece la posibilidad de visualizar a
los OER como una consecuencia derivada de fallas en
la interaccion de los cinco elementos del modelo SEIPS
que conforman el proceso de atencion y de naturaleza
multidisciplinaria en el area quirrgica (véase Figu-
ra 2), tomando como enfoque al personal de enferme-
ria. Por esto, el enfoque de la discusion de este articulo
se centra en los procesos (en este caso es el conteo de
materiales) y en los factores del sistema de trabajo in-
mediatos que preceden a un OER. El orden en el que se
presenten las categorias no implica que una sea mas
importante que la otra.

A continuacion se describe cada uno de los compo-
nentes del modelo SEIPS.

Persona(s)

De acuerdo con el enfoque del modelo Serps, el elemento
“persona(s)” hace referencia, en este caso, al personal de
enfermeria que realiza actividades en el quiréfano.

Los factores que pueden estar asociados a los OER
identificados dentro esta categoria incluyen los errores
cognitivos. Un ejemplo de este tipo de error es la “cegue-
ra por falta de atencion”, es decir, la incapacidad de ver
algo que esta presente debido a los multiples estimulos
disponibles en el momento [36], por ejemplo, en una ci-
rugia de emergencia, donde la vida del paciente depende
del tiempo de respuesta, lo cual exige calidad y rapidez
en los procesos ejecutados por el personal de salud, si-
tuacion que predispone a errores.

Otro factor importante es la falla en la toma de de-
cisiones, a menudo ocasionada por el empleo de atajos
mentales para obtener un resultado determinado. Esta
situacién es frecuente, debido a la tendencia humana a
operar mentalmente de forma automatica, inconsciente
e involuntaria [37], por ejemplo, al contar materiales de
manera frecuente y varias veces al dia.

Ambos sistemas se basan en procesos de heuristi-
ca, que consiste en la toma de decisiones basadas en la
experiencia, lo cual proporciona resultados eficientes,
pero no necesariamente correctos [38]. En conjunto, es-
tos errores sistematicos en los procesos del pensamiento
son mejor conocidos como “sesgos”. Aunque implicitos
(fuera de nuestra conciencia), este tipo de sesgos han de-
mostrado su impacto significativo en las interacciones,
el tratamiento y los resultados del paciente [39].
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Resultado(s) Proceso(s)

Persona(s):

Rendimiento del

sistema:

* Ineficiencia e ineficacia
de los procesos
realizados
Calidad asistencial
deficiente
Costos y gastos
innecesario de recursos
Potenciales
consecuencias legales

* Impacto negativo en la
reputacion de la
institucion

Conteo de
materiales/insumos
pre-trans-post cirugia

Objeto extrafio retenido
(OER)

Bienestar humano:

Q Equipo:

¢ Frustracion

e Pérdidadela
autoconfianza
Impacto negativo en la
reputacion personal
Sindrome de la segunda
victima

Q Seguridad del paciente:

* Retrasoenla

O Otros procesos de
enfermeria en el
quiréfano

recuperacion

*  Prolongacién de su
estancia hospitalaria
Secuelas fisicas y
emocionales
Pérdida de la confianza

Enfermera/o(s)

Herramientas y
tecnologia

Ambiente interno
(espacio fisico)

Organizacién

Ambiente
externo -Falta de fomentar una cultura de notificacién y reporte de incidentes
-Recursos insuficientes para el desarrollo de programas

Sistema de trabajo

-Distracciones
-Fatiga, cansancio
-Desconocimiento del drea
-Fallas en la comunicacién
-Carga cognitiva

-Falla en la toma de decisiones

[ Tareas de alta frecuencia (conteo quirurgico)

-Realizacién de multiples tareas al mismo tiempo (errores por omisién o
comisién)

-Complejidad de las tareas realizadas (preparacion de sala y material de
acuerdo con el procedimiento quirtrgico )

-Desajuste en la capacidad de realizar las tareas (eventualidad, imprevisto
durante la cirugia)

-Realizar procedimientos bajo presion constante

|_-Cortar los textiles

-Empaque manual de gasas y textiles da lugar a equivocaciones en el
numero de unidades en el embalaje (p. €j. 9 unidades en un empaque donde
indica 10 unidades)

-Gasas y apdsitos sin marcadores radiopacos

-Textiles sin distintivos para identificar por tamafio

-Los textiles se superponen y son faciles de adherirse a otros materiales
-Instrumental pequefio o de dificil manejo (p. ej. agujas, suturas, tubos de
Penrose)

|_-Equipo de diagndstico insuficiente o inexistente

["~El ruido de las conversaciones, de monitores impiden la audicion

-lluminacioén deficiente, dificulta la visualizacién correcta

-Areas con desorden de materiales, instrumental, equipos o insumos
-Falta de mobiliario (p. ej. mesas, ldmparas)

-Errores en la organizacion del personal (personal inadecuado para el area)
-Turnos prolongados (aumento de la carga de trabajo)
-Fallas en la organizacién del equipo ante cirugias de emergencia
-Supervision insuficiente o inadecuada del conteo de materiales, o al
momento de cerrar cavidad
-Discrepancias no resueltas

-Falta de cultura de apego a politicas o protocolos existentes

[Ausencia de sistemas de notificacién de incidentes

-Politicas desactualizadas o inexistentes

-Ausencia de programas de capacitacion y protocolos de accidn ante
emergencias

Figura 2. Aplicacién del modelo seips a los incidentes de objetos extrafios retenidos en el proceso de conteo quirdrgico de materiales

La toma de decisiones es un elemento esencial del
juicio clinico en enfermeria para prestar un servicio se-
guro [40]. Algunas estrategias para promover estos ac-
tos seguros incluyen el disefio de los entornos y equipos
que trasladen el pensamiento del nivel inconsciente al
consciente [41]. Los roles y procesos del equipo quirtr-
gico deben estar disponibles de forma clara y facil para
respaldar la adecuada toma de decisiones [36]. Adicio-
nal a esto, es preciso reconocer el impacto de la heuris-
tica en la toma de decisiones y reconocer su valor social
para el disefio e implementacion de intervenciones de
salud publica tanto a nivel local como social [42].

Tareas

Esta categoria hace referencia a una actividad individual
efectuada por una persona. De acuerdo con la Nursing
Interventions Classification, el conteo quirurgico de ma-
teriales consiste en una de las actividades de la inter-

vencion “2920-Precauciones Quirtrgicas” [43], el cual
indica tres fases a realizar: antes, durante y después del
procedimiento quirurgico, de acuerdo con las normas lo-
cales, asi como su posterior registro.

Considerando el conteo quirtrgico como un proce-
so, es posible identificar al menos tres tareas principales,
de las que se desprenden multiples tareas secundarias
(véase Figura 3).

Los factores que propician la interrupcion de estas ta-
reas son en si la naturaleza misma de ellas. Por ejemplo,
el conteo quirtirgico es una actividad que se hace en repe-
tidas ocasiones durante una sola cirugia. Esto lo convierte
en una tarea frecuente, por lo que permite familiarizarse
con este procedimiento y que disminuya la atencion, lo
que puede alterar el rendimiento de esta tarea [10].

Otro factor es la complejidad de las tareas y como
estas convergen con otras actividades, es decir, la multi-
tarea, que exige la gestion de varias actividades al mis-
mo tiempo [44]. Aunque se ha descrito como una estra-
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tegia para afrontar altas cargas laborales y parte rutinaria
en hospitales [45], en actividades prolongadas que exi-
gen concentracion, como contar materiales, la multitarea
puede ocasionar interrupciones, en tanto pueden presen-
tarse situaciones complejas que implican suspender una
tarea actual para atender y trabajar en otra [36,46]. A
pesar de que las interrupciones son necesarias para la
comunicacion y el intercambio de informacion [36], es-

tas también pueden acarrear la pérdida de la atencion y
ocasionar brechas en su continuidad. Por ello, las accio-
nes para minimizar las interrupciones deben orientarse
hacia el fomento de una cultura interna, que consiste en
la capacitacion inicial y continua de manera que sean
constantes en la vida laboral de los profesionales, para
que reconozcan en sus tareas la importancia de su rol en
la ocurrencia y prevencion de Oer [11].

Conteo quirtrgico de
materiales/insumos

Conteo

precirugia

Textiles y materiales:
-Verificar embalaje de los
apositos y textiles (cantidad de
acuerdo con lo indicado en el
empaque)

-Verificar fecha de caducidad
-Verificar condiciones de los
materiales (fecha de
esterilizacion, integridad del
empaque)

-Contar textil por textil,
separando cada textil
completamente y colocandolos
en un lugar aparte y seguro
-Verificar la cuenta nuevamente
en presencia de una segunda
persona (enfermera circulante)
Instrumental:

-Verificar que el material y el
equipo sean acorde al
procedimiento quirurgico
-Verificar el embalaje de los
instrumentos (cantidad de
acuerdo con lo indicado en el
bulto/empaque)

-Realizar conteo de material
pieza por pieza segun el tipo de
material a ocupar (instrumental,
equipo de sutura, agujas,
jeringas, etc.)

Conteo
transcirugia

Textiles e instrumental:
-Llevar un conteo de los
materiales que se vayan
entregando durante la cirugia,
separados por tipo (gasa,
aposito, compresa,
instrumental, equipo de
sutura, agujas, etc.)

-Realizar el mismo
procedimiento anterior con
los materiales, conforme
estos sean recibidos durante
la cirugia

Textiles:

-Colocar los textiles usados en
un lugar apartado de la mesa
de operaciones. Ordenarlos
por tipo de textil para facil
identificacion

Conteo

poscirugia

Textiles e instrumental:
-Realizar un recuento total de
los textiles e instrumental
entregados y recibidos
durante la cirugia (antes del
cierre de cavidad)

-Verificar que el recuento
coincida con el conteo inicial
-Hacer un recuento por tipo
de textil (gasa, apdsito,
compresa) y por tipo de
material (instrumental,
equipo de sutura, agujas, etc.)
-Verificar este recuento
nuevamente en presencia y
confirmacién de una segunda
persona (enfermera
circulante)

-Verificar el recuento con el
equipo quirurgico
(cirujana/o(s), asistentes,
anestesistas)

Figura 3. Representacion de las tareas que componen el proceso de conteo quirirgico de materiales
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Herramientas y tecnologia

El elemento “herramientas” hace referencia a los insu-
mos, los materiales, el instrumental y el equipo emplea-
do para realizar las tareas. Esto engloba desde textiles
hasta los instrumentos y el equipo de monitoreo del pa-
ciente. Asimismo, involucra la documentacion utilizada,
como las listas de verificacion.

Estas listas son empleadas para reducir la depen-
dencia de la memoria y la intuicién [47]. Dada su ren-
tabilidad por su bajo costo, es una herramienta comun
en muchos sistemas de salud, ya que permite la rapida
supervision y gestion de multiples tareas. Puede ser uti-
lizada por todos los miembros del equipo quirargico, lo
que contribuye a procurar una atencion mas segura [48].
No obstante, el uso de listas de verificacion exige el co-
nocimiento y dominio de las tareas y procesos, ademas
de requerir el apoyo de una cultura local que debera con-
sistir en fomentar la resolucion de dudas y discrepancias
de manera efectiva [36].

En cuanto a la guia de la Organizaciéon Mundial
de la Salud, solo recomienda realizar el conteo quirtr-
gico en el ultimo tiempo de la cirugia, siendo que esta
se compone de tres fases. Ademas, este documento no
abarca aspectos especificos, por lo que se recomienda
adaptarlo a la practica local [17]. Es necesaria la vali-
daciéon o adaptacion cultural de estas listas de verifi-
cacion, para que puedan incrementar la efectividad al
mejorar los patrones de comunicacion y los procesos
de trabajo en el quiréfano.

Dado que la mayoria de los OER son textiles, es im-
portante también tomar en cuenta su “disefio” y natura-
leza, por cuanto son materiales no biodegradables en el
cuerpo humano. El disefio hace referencia a la dindmica
de los detalles que constituyen a las herramientas y como
en conjunto favorecen la produccion de errores. Por ejem-
plo, las variaciones en el embalaje de los textiles pueden
contribuir a errores en su conteo, y la ausencia de marca-
dores radiopacos dificulta su deteccidn mediante estudios
de imagen. Por ello, se ha propuesto una adecuada comu-
nicacién previa a la entrega de los paquetes de material,
asi como la incursién de marcadores radiopacos como
medida general para todos los textiles [3,7].

Es importante sefialar que existe un mayor riesgo
de dejar inadvertidamente en el paciente aquellos ins-
trumentos pequefios o de dificil manejo, como agujas,
catéteres, o equipo de sutura, como hilos y alambres.
Aunque los estudios sobre OER informan sobre sus cau-
sas, no abordan el valor de su disefio para fortalecer la
seguridad de la cirugia. Por esto, es necesario reconocer
el papel del disefio de los materiales quirargicos para
mitigar el riesgo de OER, lo cual se enfoca a facilitar su
identificacion por medio de distintivos y mejorar los es-
tandares de embalaje y disposicion.

Entorno (espacio fisico)

Este elemento se refiere al espacio de trabajo fisico
inmediato, donde se llevan a cabo las actividades, es
decir, el quiréfano. En este lugar, el personal de en-
fermeria, a través de las herramientas y la tecnologia,
realizan sus tareas.

Con los avances tecnologicos y la modernizacion de
los equipos, es crucial la adaptacion del entorno, lo que
resulta en quiréfanos de mayor tamafio [49]. Sin embar-
g0, a medida que aumentan su dimension, también crece
la distancia entre la mesa de operaciones y las unidades
funcionales, asi como la que hay entre el mobiliario y las
areas de suministro. Esto puede interrumpir los procesos
y flujos de trabajo del personal, e incrementar la proba-
bilidad de cometer errores [50]. Por ello, el disefio y la
disposicion del mobiliario en un quiréfano influyen di-
rectamente en los procesos intraoperatorios y, por ende,
en la eficiencia general de los procesos quirtrgicos.

A pesar de la amplia descripcion en la literatura so-
bre el disefio clinico, es decir, la disposicion de las salas
quirargicas, la eficiencia y economia, asi como el flu-
jo de pacientes y el equipo quirargico [51], el enfoque
hacia el disefio fisico es limitado [52]. Esto incluye el
poco estudio de la disposicion de mesas, instrumentos e
incluso del mismo personal [50].

El quir6fano esta organizado principalmente en fun-
cion de los procesos y la comunicacion del equipo, lo
que puede desestimar a la ergonomia y la higiene in-
traoperatoria. Ello genera un escenario en el que predo-
mina el enfoque hacia el personal de enfermeria como
responsable directo de la organizacion de la mesa de ins-
trumental, en vez del enfoque en que las practicas insti-
tucionales pueden contribuir a la presencia de OEr. Un
ejemplo es la mala iluminacion en el area de trabajo, que
puede contribuir a su ocurrencia, por cuanto dificulta la
visualizacion correcta del entorno.

Esa afirmacion se apoya en el estudio de Moffatt-Bru-
ce et al. [4], quienes reportaron deficiencias en la ilumina-
cidén como factores asociados a los OER en procedimientos
de emergencia, que result6 en un textil retenido en el pa-
ciente. Estudios mas recientes, en 2018 [53] y 2020 [54],
también sefialaron deficiencias en la iluminacion como
potencial causante de condiciones inseguras durante las
practicas en el quir6fano. Otro elemento para tomar en
cuenta es el ruido, como determinante del estrés en los
servicios de atencion sanitaria. Ademas de interrumpir la
comunicacion [52], puede ocasionar distracciones que in-
terrumpen, a su vez, los flujos de trabajo.

Organizacion

Se entiende por “organizacion” a las condiciones crea-
das en el hospital o institucién para estructurar sus pro-
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cesos. El modelo serps permite identificar multiples
factores y reflejar, por ejemplo, la falta de capacitacion
del personal para efectuar actividades en el quirdfano,
verbigracia, la variabilidad en la organizacion.

Esta variabilidad contribuye con frecuencia a la
ocurrencia de incidentes y eventos adversos. Un ejem-
plo de ella en el quir6fano es la rotacion del personal.
Aunque es algo comun en los hospitales para promo-
ver el desarrollo de habilidades en distintos puestos de
trabajo, tiene aspectos positivos y negativos: la rota-
cion de personal reduce el desgaste laboral y amplia el
conocimiento y las competencias del personal [55]; a
nivel institucional, esto implica cierta flexibilidad en
cuanto a la disposicion del personal [56]. No obstante,
la continua rotacion de personal puede alterar el ritmo
de trabajo, generar inseguridad, estrés y desconoci-
miento del area, lo que compromete la calidad del ser-
vicio [36,55]. Ademas, una gran demanda del servicio
puede incrementar la presion entre los miembros del
quiréfano, conduciéndolos a realizar tareas con mayor
velocidad y, por tanto, con mayor probabilidad de co-
meter errores. Por ejemplo, una investigacion de 2019
sobre incidentes de OER en ginecologia [57] sefialo que
el personal de enfermeria percibia el ambiente “agita-
do” al momento de llegar al quir6fano. Los resultados
de este estudio sugieren que el constante flujo de infor-
macién y conversaciones sobre la proxima tarea pue-
den generar un escenario de sobrecarga.

El personal de enfermeria dedica mas tiempo que
otro personal a pacientes en entornos de alta comple-
jidad [58]. Las tareas que lleva a cabo dependen y va-
rian de acuerdo con diferentes factores, incluyendo la
patologia del paciente. A nivel organizacional, estas
actividades pueden verse afectadas en funcion de las
caracteristicas del hospital, procesos de trabajo y perfil
profesional del equipo [59]. Ademas, los diferentes va-
lores y normas entre las enfermeras y el equipo quirtr-
gico también pueden contribuir en la ocurrencia de OER.
Un informe de Reino Unido [36] sefiala las creencias
y las practicas personales de cada miembro del equipo
como factores de la disminucion de la seguridad. Un
ejemplo es la practica normalizada y “aceptada” en la
que el cirujano abandona el quiréfano antes de terminar
el procedimiento y, por tanto, no participa en la firma de
documentos posterior a la cirugia. Esto puede ocasionar
discrepancias de opinion en el recuento de materiales,
las cuales ocurren una por cada ocho procedimientos
quirargicos [60]. No obstante, estas pueden resolverse
con una buena comunicacion entre los miembros de
equipo quirargico. Desde la perspectiva del sistema de
trabajo organizacional, la adecuada gestion del personal,
su capacitacion y entrenamiento es fundamental para
promover cuidados seguros y de calidad.

10 Universidad de Antioquia

Ambiente externo

Finalmente, el “ambiente externo” se refiere a la rela-
cion del hospital con factores politicos, econdomicos y
sociales, es decir, su impacto influye directamente en las
politicas de salud publica.

A nivel mundial, los OER son reconocidos desde el
2013 por The Joint Commission como “eventos centine-
la”, es decir, eventos potencialmente graves, cuya ocu-
rrencia exige ser investigada, y que ademas actian como
un indicador de problemas potenciales en un proceso [61],
Los incidentes de OER plantean la mejora en el conteo, la
capacitacion del equipo, la mejora de la cultura de segu-
ridad, asi como la incursion de tecnologias (por ejemplo,
los marcadores radiopacos, la radiografia intraoperatoria
y la deteccion de OER por radiofrecuencia) como estrate-
gias para su prevencion, que también estan relacionadas
con los otros elementos del modelo Serps. Por ejemplo, la
capacitacion involucra tanto a la persona como al equipo
del que hace parte, y pueden llegar a constituir barreras
que actian como niveles de “control”, las cuales, debido
a su caracter administrativo, no ofrecen una proteccion
solida [36]. Al igual que las listas de verificacion (véase
seccion “Herramientas y tecnologia™), la mayor parte de
las barreras se basan en el comportamiento humano y se
enfocan a prevenir que el incidente o EA ocurra.

Las politicas desarrolladas en 2016 por The Associa-
tion of periOperative Registered Nurses [62], asi como
las que son producto de una investigacion en 2023 [64],
se centran en el proceso de conteo quirurgico. Aunque
sugieren la implementaciéon conjunta de programas de
capacitacion y uso de tecnologia, esto suele mantenerse a
nivel de recomendacion. Como consecuencia, se limita su
alcance a instituciones a nivel local o nacional, sobre todo
en ausencia de programas de capacitacion obligatorios.

En el contexto de la salud publica, los OER pueden
tener efectos econémicos importantes. Una de las prin-
cipales consecuencias de los OER es el alto costo que
conlleva la reparacion del dafio [7,13]. En Estados Uni-
dos, el costo estimado de un OER para las instituciones
es de usp 200 000 por incidente [61], por lo que se con-
vierte en un incidente de notificacion obligatoria [64].
Sin embargo, su baja notificaciéon se debe al impacto
negativo que genera en los sistemas de salud [61], lo
que perjudica la imagen institucional, genera conflictos
médico-legales [13] y provoca la pérdida de confianza
en el paciente [13].

Reflexion final

Este articulo describe el rol del personal de enfermeria en la
prevencion de los OER bajo la perspectiva del modelo SEIPS,
un enfoque cuyo disefio tiene por objetivo la identificacion
y el analisis de los elementos dentro de un sistema.
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Conocer la manera como el personal de enfermeria
interacciona con los otros elementos del sistema (véase
Figura 2) permite al personal de enfermeria y a otros
profesionales de la salud comprender el impacto de la
variacion de estos elementos en el desempeifio de las ac-
tividades efectuadas en un quir6fano. De este modo, se
pueden identificar las caracteristicas de estos elementos
que impactan negativamente, asi como aquellas carac-
teristicas que contribuyen al correcto desempefio de los
procesos de atencion sanitaria. Por ello, al utilizarse la
perspectiva del modelo serps en el desarrollo ¢ imple-
mentacion de estrategias de mejora de calidad y segu-
ridad del paciente, es mas probable que estas interven-
ciones sean costo-efectivas y minimicen el desperdicio
de recursos [1]. Asi, la aplicacion de la perspectiva de la
EFH en la atencion en salud puede beneficiar no solo las
actividades realizadas en un quiréfano, sino también a
otros entornos hospitalarios, impactando el desempefio
general de un hospital y, en consecuencia, el desempefio
general de un sistema de salud.

Aunque sea de caracter conceptual y descriptivo,
este articulo ofrece una perspectiva de como la EFH con-
tribuye a mejorar el desempefio de un area de trabajo, en
este caso, el area quirdrgica, posicionando al personal
de enfermeria en el centro de las interacciones y con re-
lacion a términos de eficiencia y calidad, lo que puede
resultar en la reduccion de costos y con ello minimizar
su impacto como problema de salud putblica.

Sin embargo, a pesar de que la descripcion del mo-
delo serps se enfoco en los procesos de trabajo de enfer-
meria con el apoyo de la literatura empirica relevante,
una importante limitante de este ensayo es precisamente
la naturaleza de este modelo. Este articulo comparte una
opinién y su discusion mediante el uso el enfoque del
modelo SEIPS esta orientada en particular hacia las in-
tervenciones que realiza el personal de enfermeria, en
especial en el conteo quirirgico de materiales. A pesar
de haberse efectuado una revision exhaustiva de la li-
teratura, este proceso no contemplé la metodologia de
una revision sistematica, lo cual no involucra un pro-
cedimiento sistematizado para la busqueda y seleccion
de la literatura. Por ello, los autores recomiendan, para
futuros estudios, utilizar métodos sistematicos para sin-
tetizar la literatura empirica en funcion del profesional
de la salud (persona(s)) y su interaccion con los otros
elementos del modelo seps y de la actividad (“proceso”)
que se esté analizando. Esto debe hacerse considerando
la perspectiva de la EFH en la conceptualizacion y el de-
sarrollo de metodologias robustas y replicables por la
comunidad cientifica.

Conclusioén

La perspectiva desde la EFH propone un enfoque novedo-
so y contrasta notablemente con la bibliografia clasica,
que refiere que los resultados de la cirugia, sean positi-
vos 0 negativos, dependen en mayor parte del desempe-
flo del cirujano, es decir, de la practica individual [66], lo
que a menudo resulta en el desarrollo de lineas de accion
limitadas a la mejora de la tarea personal, que, como ya
se ha dicho, no ofrecen mejoria significativa.

El panorama debe ir mas alla de la descripcion del
problema, cuando lo que realmente se busca es su ex-
plicacion. El conocer en qué momento puede ocurrir un
OER es 1til, pero entender por qué ocurre lo es atin mas,
sobre todo para el desarrollo de estrategias de preven-
cion verdaderamente efectivas. En 2014, Stawicki et
al. [66] evidenciaron que el OER es resultado con mas
frecuencia de los errores de equipo y sistema que los
basados unicamente en el error humano. Mas tarde, en
2018, otra investigacion [13], partiendo de esa premisa,
implement6 un nuevo enfoque metodologico orienta-
do al estudio del sistema como red causal de los OER,
y cuyo impacto resulté favorable para entender mejor
coémo se desenvolvian estos incidentes. La necesidad de
un abordaje mas amplio es evidente, lo cual se lograria
a partir de la idea de que un OER exige ser investigado
desde un enfoque de la EFH, entendiendo que el error
humano no es una causa, sino una consecuencia que
puede estar asociada a las fallas existentes en los multi-
ples niveles de un sistema.

Actualmente, y ante los sucesos posteriores a la
pandemia de COVID-19, la necesidad de un aborda-
je mas amplio es evidente, y la incursion de nuevos
modelos, por el ejemplo, el Modelo de Integracion de
Factores Humanos/Ergonomia en Sistemas Sanitarios
(MIEHS). [67], Este modelo permite un abordaje desde
una perspectiva mas holistica, y permitira la observa-
cion del incidente del OER desde un enfoque de la EFH,
entendiendo que el error humano no es una causa, sino
una consecuencia que puede estar asociada a las fallas
existentes en los multiples niveles de un sistema.
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