4o

Universidad
Norbert Wiener

Powered by Arizona State University

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA ACADEMICO DE ENFERMERIA

Tesis

Cultura de seguridad del paciente y el registro de eventos adversos en

enfermeras profesionales de un hospital de Lima, 2024

Para optar el Titulo Profesional de

Licenciada en Enfermeria

Presentado por:
Autora: Tinco Arcos, Fiorela

Codigo ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4590-6370

Asesora: Mg. Pretell Aguilar, Rosa Maria
Codigo ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9286-4225

Lima — Peru

2025



INVESTIGACION

DECLARACION JURADA DE AUTORIA Y DE ORIGINALIDAD DEL TRABAJO DE

Universidad CODIGO: UPNW-GRA-FOR-033

Norbert Wiener

VERSION: 01

REVISION: 01

FECHA: 08/11/2022

Yo, Fiorela Tinco Arcos egresado de la Facultad de Ciencias de la Salud vy
Escuela Académica Profesional de Enfermeria de la Universidad privada Norbert
Wiener declaro que el trabajo de investigacion “Cultura de seguridad del paciente y
el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de
Lima, 2024” Asesorado por la docente: Rosa Maria Pretell Aguilar 18150131 ORCID
00000001-9286-4225 tiene un indice de similitud de (09) (NUEVE) % con cédigo
oid: 14912:530920832, verificable en el reporte de originalidad del software Turnitin.

Asi mismo:

1. Se ha mencionado todas las fuentes utilizadas, identificando correctamente las citas
textuales o parafrasis provenientes de otras fuentes.
2. No he utilizado ninguna otra fuente distinta de aquella sefialada en el trabajo.

3. Se autoriza que el trabajo puede ser revisado en busqueda de plagios.

4. El porcentaje sefialado es el mismo que arrojoé al momento de indexar, grabar o hacer el

depdsito en el turnitin de la universidad vy,

5. Asumimos la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad, ocultamiento u
omision en la informacién aportada, por lo cual nos sometemos a lo dispuesto en las
normas del reglamento vigente de la universidad.

Firma de autor 1
Fiorela Tinco Arcos

DNI:44766870

Firma
Rosa Maria Pretell Aguilar
DNI: 18150131

Lima, 21 de enero del 2025




Dedicatoria

“Dedico este trabajo a mi familia, cuyo apoyo
constante y motivacion han sido fundamentales
para lograr cada paso en este proceso. A mis
amigos y colegas, por su comprension y palabras
de aliento en los momentos mas desafiantes. A
todos los profesionales de la salud, especialmente
a las enfermeras, cuya vocacion y esfuerzo diario

’

me inspiran profundamente.”.



Agradecimiento

“Agradezco profundamente a mis docentes y
asesores por su guia y valiosos aportes durante
la realizacion de este proyecto. A mis
comparieros de estudio, por su apoyo constante y
colaboracion en todo momento. Mi sincero
agradecimiento también a las enfermeras
profesionales que participaron en esta
investigacion, cuya disposicion y compromiso
fueron fundamentales para el desarrollo de este
trabajo. Finalmente, a mi familia, por su
incondicional apoyo y confianza en cada paso de

mi formacion académica.”.



INDICE GENERAL

DIEAICALOTIA ...ttt ettt et b ettt s bt e bt e st e e bt et e et e s et et en e e eh e et eat e bt et enees il
YN g 216 (103114 V1<) 411 o J USSP URSUPRE v
TNAICE ENEIAL. ...t v
[NAICE de tADIAS w...vvvvverieeir e viii
RESUIMIETI. ...ttt et ettt e s e e s viil
F N 0] 1 v LI TSR X
CAPITULO I: EL PROBLEMAL .......coomiiiieeeeeeeee e eeeeeeee e 1
1.1. Planteamiento del problema...........cccueiiiiiieiiie ettt ree e e eeaneeen 1
1.2. Formulacion del problema ............cccueeiuieiiiiiiiiiiicieecie ettt et nenas 3
1.2.1. Problema @eneral ..........ccc.ooiiiiiiiiiiiieie et 3

1.2.2. Problemas €SPECITICOS. ... .ucuiuiiieriiieeiieeeiieeeie ettt e e e e e e ee e 3

1.3. Objetivos de 1a INVESTIZACTON ....c..eeiuiiiiieiiieiieeie ettt st 4
1.3.1. ODBJetiVO ENETAL ...ccueiiieiiiieiiie et e et e e e e st e e enbeeenene 4

1.3.2. ObJetivOs €SPECTIICOS ..euvviuviiniiriiiriieiieiteett ettt sttt st 4

1.4. Justificacion de 12 INVESHIZACION.......ccuiieiuiieeiieeeiie et eeeeeiee et e et e e e e s e e enaeeenaaeeeeeeas 5
1.4.1. Justificacion TEOTICA.........eeruiiiiieiieeie ettt ettt ettt e 5

1.4.2. Justificacion MetodolOZICa. ........uivvuiiieiiieciie e 5

1.4.3. Justificacion PraCHICA .........cevuiriiiiiiiiiiiiieieee sttt 5

1.5. Limitaciones de 12 INVEStIGACION ......ccuveeeruvieeiiieeeiiieeeiieeeieeeeieeeeteeesreeesebeeesnseeesnseesnaseesnseas 6
CAPITULO II: MARCO TEORICO ..o 7
2.1. Antecedentes de 12 INVESHIZACION .....ccuvererrieeiiieeiiieeieeeeeeereeeetre e et e eereeesbeeeseseeennseeeneeas 7

2.2, BASES TEOTICAS .eeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e et et eeeeeeeeee e e e et et et et et et er et et et ee et ererereeerereeerererereaeraees 14



2.3. Formulacion de 12 NIPOteSIS.......ccuieriieiiieiieeiieiieeieeeite ettt eie et ebeesaeetaesaaeesbeessaeenseens 30

2.3.1. HIpOteSIS GENETAL ......ueieciiiieiiiecciie ettt ere e e e e eae e s ereeenseeenaeeens 30

2.3.2. HIPOtESIS €SPECIIICAS. ...veetrieerieiieeiieiiie et eeite ettt ettt seee et e eabeenseessaeenseesnee e 30
CAPITULO III: METODOLOGIA ......ovitiiiiiise st 32
3.1. Método de 1a INVESLIZACION .....eevuvieiieeiiieiiecie ettt et e ere et set e et e e eseessaeenseesaneenne 32
3.2. Enfoque de 12 INVESHIZACION ......ccvvieeiiieeiieeciie et eeieeeeiee e eree e e e eesar e e enreeeeseeeevee e 32
3.3. Tip0o de 12 INVESTIZACION .....veeuvieeiiieiieeiieeieeeieeieeeeteeteesereeteeseseesseesssesseessseesseesssesnseensseenns 32
3.4. Disefio de 1a INVESTIZACION ...c..eeiuiiiiiiiiieiiecie ettt sttt e 32
3.5. Poblacion, MUESIIa y MUESIICO ....ccueeeuvieriierieeiieeieeiiesteeteeseeeseessresseessseeseessseenseessseenns 33
3.6. Variables y operacionaliZaCion ..........coc.eoeeruirieriieniirienieientesit ettt st 35
3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.........covererierieriieiienieneeeseeeeee e 40
3.7, 1. TECIICAS «.eeeeveeeiieeetiee ettt ettt e tte e et e e st e e et e e e st e e e tbeeestaeeessaeesssaaessseeeessaeensseeesseennnns 40

3.7.2. Descripcion de INSIIUMENLOS ......eevvreeriieeriieeiieeeriteeeeeeeireesneeesreeesnseeeseseesnsseesnnns 40

3.7.3. ValldACION.....uiiiiiieiieeie ettt ettt ettt ettt e et et e aeeeneas 41

3.7.4. Conflabilidad .......cc.ooiiiiieieiie e s 42

3.8. Procesamiento y andlisis de datos .........ceoeevuirieriiiiiiiinieieneeeeeeee e 42
3.9, ASPECLOS CLICOS ..cuviieeiiieeiiieeittee et e ettt e etteeetteeeteeesateeessseeessseeeasseeensseeensseesnseeensseesnseennnes 43
CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS .......cccovveunvennee. 45
4.1. Analisis descriptivo de 10S 1eSUltados ........eeeviiieiiiiiiiieceecee e 45
4.1.1. Analisis descriptivo de 10S resultados. ........ccueeevieriieiiiiniiiiieeeee e 45
4.1.2. Prueba de RIPOLESIS ...uviieiiieeiiieeieeeiiee ettt ettt e e iee e vee e e e sab e s areeeaaeeennseesnnseeennns 53

4.2. Discusion de reSultados.........cocueriiruiirierieneiieciereee e 67
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.........c.coviviiieieseieeeseseeesenns 77

5.1 CONCIUSIONES. ..o, 77



5.2, RECOMENUACIONES. ..ccoeeieeeeeeee e, 79

REFERENCIAS. ...ttt ettt ettt ettt ettt e e nte s st e st e st e eneesseenseentesseenseensesaeenseensenns 81
ANEXOS ettt b et h e bt et e h e bttt sh e bt et eat e bt et st 92
Anexo 01: MatriZ de CONSISTENCIA. ...ceuuiiiieriiieiie ittt ettt ettt et et e et e et e eabeeseeas 78
ANEX0 02: INSTIUMENTOS ..nveitieiieeieeeit ettt ettt et st e b st e e saeeeabeenaees 88
Anexo 03: Aprobacion del COmité de FHCA .........o.vucvoveeeeeeeeeeeeee e 93
Anexo 04: Formato de consentimiento informado ...........ccoeeverieriiiiinienieeneeee e 94
Anexo 05: Carta de aprobacion de la institucion para la recoleccion de datos..........c.cceeeveeenneenn. 96

Anexo 06: Informe del ASESOT A& TUIMITIN «....vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenees 97



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Analis descriptivos seglin niveles de Cultura de seguridad del paciente........................ 45
Tabla 2. Analis descriptivos de las dimensiones de cultura de seguridad ...........c.cccecveeeeveeennenne 47
Tabla 3. Analis descriptivos seglin niveles del registro de eventos adversos ..........ccoceeveeeeeneenee. 49
Tabla 4. Analis descriptivos de las dimensiones del registro de eventos adversos ...................... 51
Tabla 5. Prueba de normalidad .............ccooieiiiiiiiiiieeeee s 53
Tabla 6. Interpretacion de niveles de correlacion Rho Spearman............ccoooeeiiiiiiiniiiiinnnnienn. 54
Tabla 7. Andlisis de relacion de 1as variables ...........cocevieriiiiiieniieneeeeee e 55

Tabla 8. Andlisis de relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad
del entorno laboral, con el registro de eventos adVersOS ..........cccvevveeiiieriieriienieeieeeee e 57
Tabla 9. Andlisis de relacion entre el entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension
seguridad proporcionada por la gerencia, con el registro de eventos adversos ..........c.cceeeeuvennee. 59
Tabla 10. Analisis de relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension
seguridad a través de la comunicacion, con el registro de eventos adversos.........c.cceeeveeeruvennee. 62
Tabla 11. Analisis de relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension
periodicidad de los eventos reportados, con el registro de eventos adversos ........c.cceecveeeeveenneen. 64
Tabla 12. Analisis de relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension

seguridad a partir de la atencion inicial, con el registro de eventos adversos ...........cccccveeeenvennnee. 66



RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente con el registro de
eventos adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024. Materiales y
métodos: Fue una investigacion hipotético deductivo, de enfoque cuantitativo, de disefio no
experimental de corte transversal de tipo correlacional. Las variables, cultura de seguridad del
paciente y el registro de eventos adversos fueron analizadas en una poblacion de 180 enfermeras
profesionales y una muestra aleatorizada de 123 enfermeras que respondieron dos instrumentos El
“Medical Office Survery on Patient Safety Culture Version espanola 2.0” elaborado por Damas,
para medir el nivel cultura organizacional, y el cuestionario registro para medir niveles de eventos
adversos, con una confiabilidad de alfa de Cronbach de 0.885 para cultura organizacional y para
la variable registro de EA un alfa de Cronbach de 0.937. Resultados: El 60,2% de las enfermeras
refieren que el nivel de percepcion de la cultura de seguridad es moderado, en tanto el 65.9% de
las enfermeras mantienen una percepcion indiferente de los registros de eventos adversos.
Conclusion: Se encontr6 un nivel de significancia 0.000 < 0.05 y la tho Spearman = 0.433, lo que
significa que existe correlacion positiva moderada entre la cultura de seguridad del paciente con

el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

Palabras clave: Cultura de seguridad, Eventos adversos, Registro de incidentes, Enfermeria

profesional, Gestion hospitalaria.



ABSTRAC

Objective: To determine the relationship between patient safety culture and the record of adverse
events in professional nurses of a Hospital in Lima, 2024. Materials and methods: It was
hypothetical deductive research, with a quantitative approach, a non-experimental cross-sectional
design of a correlational type. The variables, patient safety culture and the record of adverse events
were analyzed in a population of 180 professional nurses and a random sample of 123 nurses who
responded to two instruments: the "Medical Office Survery on Patient Safety Culture Spanish
Version 2.0" prepared by Damas, to measure the level of organizational culture, and the record
questionnaire to measure levels of adverse events, with a Cronbach's alpha reliability of 0.885 for
organizational culture and for the AE record variable a Cronbach's alpha of 0.937. Results: 60.2%
of nurses report that the level of perception of the safety culture is moderate, while 65.9% of nurses
maintain an indifferent perception of the records of adverse events. Conclusion: A significance
level 0f 0.000 <0.05 and Spearman's rtho = 0.433 were found, which means that there is a moderate
positive correlation between the patient safety culture and the record of adverse events in

professional nurses at a Hospital in Lima, 2024.

Keywords: Safety culture, Adverse events, Incident recording, Professional nursing, Hospital

management.



INTRODUCCION

La seguridad del paciente es uno de los pilares de la calidad de la atencion prestada, y su promocion
se basa en una cultura de seguridad fuertemente formada. La cultura de seguridad es un concepto
integral que incluye valores, actitudes y practicas destinadas a minimizar los riesgos y evitar
eventos adversos mientras se provee atencion sanitaria. En el caso del hospital, las enfermeras
tienen un papel especial en este campo, en vista de la comunicacion constante con los pacientes;
son responsables de evaluar constantemente la seguridad del cuidado y aplicar medidas
preventivas, asi como de reportar los incidentes que amenazan la seguridad.

El registro de eventos adversos constituye una herramienta fundamental para evidenciar “fallas de
disefio” en los procesos asistenciales con el fin de establecer medidas correctivas en pro de la
mejora continua. No obstante, existen multiples barreras, como la excesiva carga laboral, donde la
presion del tiempo se contrapone al otorgamiento de la priorizacién a la calidad y la seguridad, el
miedo a represalias y la inexistencia de un sistema eficiente, que impiden registrar de manera
correcta la totalidad de los eventos.

Capitulo I; aborda el planteamiento y formulacién del problema, objetivos y justificacion del
presente estudio.

Capitulo II; comprendido como el marco teorico, el cual contiene los antecedentes nacionales e
internacionales, formulacion de la hipotesis y bases teodricas que la sustentan.

Capitulo III; contiene la metodologia utilizada, poblacion, técnicas e instrumentos para la
recoleccion de datos, como también el procesamiento y aspectos éticos.

Capitulo IV, revela los resultados detallando el andlisis y discusion, dando a conocer lo fructifero
de la investigacion.

Capitulo V; brinda las conclusiones y recomendaciones destacadas de los hallazgos.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1.  Planteamiento del problema
Los eventos adversos son incidentes en los que el paciente sufre un dafio no intencionado debido
a la atencion médica que recibe. La Organizaciéon Mundial de la Salud sefiala que, en 2022, entre
el 10% y el 15% de los pacientes hospitalizados en paises de altos ingresos sufrieron un evento
adverso cada afio, y que una parte significativa podria haberse evitado si hubiese existido una
cultura de seguridad robusta y un sistema de notificacion de eventos adversos eficaz; ademas
resalto en su segundo informe mundial sobre seguridad del paciente que el registro inadecuado de
eventos adversos EA es uno de los obstaculos clave en paises de ingresos bajos y medios, ya que
hasta el 60% de los eventos tendria lugar pero no se denuncian; esto limita la capacidad de las

instituciones de salud para implementar mejoras (1).

Los datos de Europa, ademas de lo anteriormente mencionado, indican que la cultura de seguridad
del paciente ha mejorado significativamente en los tltimos afios; la Agencia Europea de Seguridad
y Salud en el Trabajo indica que entre 2020 y 2023, los diversos paises lograron “fomentar un
enfoque mas proactivo en el reporte de eventos adversos” , entre ellos Suecia, Alemania y Francia,
cuyo analisis se vio facilitado por la utilizacion de tecnologias de la informacion que permitieron
mejorar la recopilacion de datos y su posterior andlisis (2). Asimismo, en Estados Unidos, en
concordancia con la Agencia para la Investigacion y Calidad de la Atencion Médica (AHRQ), ha
registrado un aumento del 12% en los informes de sucesos adversos vinculados a infecciones

hospitalarias y fallos en la medicacion (3).

En el marco de América Latina, estudios recientes sefialan que entre 2022 y 2023, tanto México

como Brasil mostraron una prevalencia de sucesos adversos en cerca del 8% de los usuarios en



atencion médica (4). En Ecuador, el 69.7% de los expertos en salud indicaron tener dificultades
significativas para informar sobre estos sucesos (5). Respecto a México, el 66.7% de los
enfermeros no reportaron sucesos adversos, lo que subraya la urgencia de robustecer los sistemas

de alerta y promover una cultura de proteccion del enfermo mas fortalecida (6).

Las estadisticas también ofrecen una imagen clara y completa de la cultura de la seguridad del
paciente en Peru; seglin el Ministerio de Salud de 2022, hubo alrededor de 1,400 EAs reportados
por los hospitales nacionales; sin embargo, el subregistro se considera como minimo alrededor del
30% (7). Ademas, un desafio importante para registrar los EAs mencionados es una cultura de la
culpa en lugar de una cultura del aprendizaje; ademas, la informacion oficial demuestra que el 50%
de todos los EAs graves ya se han registrado en las unidades de cuidados intensivos de los

hospitales publicos (8).

Aunque la pandemia de COVID-19 condujo a una mayor demanda de fortalecimiento de los
sistemas de salud, también exacerbd los problemas existentes; de hecho, una encuesta en 2022
mostré que “el estrés y la sobrecarga laboral socavan la capacidad de las enfermeras” para
obedecer los protocolos de seguridad del paciente y también registrar EAs, reduciendo la
incidencia de los informes en un 20% (9). A raiz de esto, se estableci6 la obligatoriedad del reporte
de eventos adversos y las implicaciones legales asociadas. Sin embargo, un estudio de 2023
encontrd que el 62% de las enfermeras en hospitales peruanos no tienen claridad sobre los

procedimientos para reportar estos eventos (10).

Por lo tanto, en el caso de un Hospital De Lima, se encuentra que las profesionales de enfermeria
presentan poca cultura de seguridad, y dificultad para reportar los EAs un ejemplo encontrado en

las enfermeras es [falta de tiempo, por excesiva carga laboral], [notan complejidad del sistema de



registro], [tienen temor a represalias al notificar un EA], [no hay evidencia de medidas correctivas
al notifica el EA], [No existe capacitacion en el llenado del formato de EA], [No existe existen
espacios de retroalimentacion donde se pueda discutir errores sin temor a ser juzgada o castigada],

entre otros.

Por todo lo destacado anteriormente, el registro de EAs es clave para la continua mejora en
la asistencia sanitaria; la falta de registro y la inexactitud conllevan graves consecuencias, no solo
en la seguridad del paciente, sino también en las enfermeras, ya que se ve afectada la calidad del
cuidado y del progreso del sistema sanitario; es por esto que se opto este tema debido a la necesidad
de fortalecer la cultura de seguridad del paciente en la institucion sanitaria; el objetivo de esta
investigacion fue proporcionar un examen detallado de esta cultura desde el punto de vista de la

enfermera y como esto impacta en su registro de EAs.

1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general
(Cual es la relacion entre la cultura de seguridad del paciente con el registro de eventos adversos

en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024?

1.2.2. Problemas especificos
(Cudl es la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad del

entorno laboral, con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales?

(Cudl es la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad

proporcionada por la gerencia, con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales?

(Cual es la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension periodicidad de los

eventos adversos, con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales?



(Cuadl es la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad a través

de la comunicacidn, con el registro de eventos adversos, en enfermeras profesionales?

(Cual es la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad a partir

de la atencidn inicial, con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales?

1.3.  Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general
Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente con el registro de eventos adversos

en enfermeras profesionales.

1.3.2. Objetivos especificos
Determinar la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad del entorno laboral, con

el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales.

Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad

proporcionada por la gerencia, con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales.

Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension periodicidad de

los eventos adversos, con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales.

Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad a través

de la comunicacion, con el registro de eventos adversos, en enfermeras profesionales.

Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad a partir

de la atencidn inicial, con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales.



1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1. Justificacion Tedrica
Para la justificacion tedrica, se argumento la necesidad de robustecer la investigacion en dos areas
vitales para la administracion de los servicios sanitarios, tales como la seguridad del paciente y los
registros de EAs; este aspecto se debe al uso de una asistencia de salud segura de buena calidad,
la minimizacién de los factores de riesgo y la mejora de los resultados clinicos. Por un lado, el
primer enfoque es apoyar a la variable 1 “cultura de seguridad del paciente” por la teoria del error
de Reason o modelo de la teoria del queso suizo; el otro lado, la variable 2 “registros de eventos

adversos” se sustenta en la teoria del cuidado humano de Jean Watson y su holismo.

1.4.2. Justificacion Metodoldégica
Esta Justificacion Metodoldgica demostrd, mediante un enfoque cuantitativo, la conexion entre la
cultura de seguridad del paciente y el registro de EAs. El objetivo es promover el informe de estos,
para su reconocimiento y asi reducir el impacto de estos, y asi incrementar la calidad del cuidado
proporcionado a los pacientes en un hospital. A pesar de lo mencionado anteriormente, se respalda
la aplicacion del método hipotético/deductivo, de orientacion cuantitativa, de tipo de estudio
aplicada y de disefio asociativo no experimentado. Esto se debe a que para evaluar la cultura de
seguridad se empled el cuestionario de la Oficina Médica sobre la Cultura de Seguridad en los
Pacientes Version espaiiola 2.0, y para medir el registro de EAs se utiliz6 el cuestionario especifico
para el registro de sucesos adversos, ambos instrumentos validados y con pardmetros de

confiabilidad para el uso.

1.4.3. Justificacion Practica
Dado que los eventos adversos tienen un impacto tan grande y cuantificable en los pacientes, sus

familias y el sistema de salud, este estudio tiene una justificacion practica. Por un lado, se pretende



mejorar la seguridad del paciente desde el lado de los aspectos culturales cuando se trata de
seguridad y EAs dentro del hospital. Ademas, se fortalece la cultura organizacional empoderando
a los trabajadores para trabajar en una cultura que no tema correr el riesgo de reportar EAs; a la
vez, también garantiza un sistema de reporte de eventos mas eficaz al evidenciar las agendas y la
capacidad de los trabajadores y de la organizacién en general; adicionalmente, el funcionamiento

del hospital podré incluso influenciar politicas de salud basada en adecuadas prevenciones de EAs.

1.5. Limitaciones de la investigacion

1.5.1. Temporal.
Debido a dificultades en la recoleccion de datos, la investigacion se llevo a cabo entre agosto 2024
a enero 2025. Debido a la espera en la autorizacion para la aplicacion del instrumento. Se esperd

hasta que la oficina de docencia e investigacion entregue la carta de autorizacion.

1.5.2. Espacial.
La recopilacion de informacion de la muestra se realizd6 mediante plataformas digitales, lo que
restringio la interaccidon con los profesionales de enfermeria, lo que impacto6 en la baja particion

de estos, debido a la ausencia de sensibilizacion sobre la relevancia de este estudio.

1.5.3. Poblacion o unidad de analisis.

A causa del acceso restringido al hospital, 1a muestra fue de 123 profesionales de enfermeria.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Internacionales.

Se tuvieron como referentes a, Abuosi (11) en el afo 2022, en su estudio que tuvo como objetivo
"analizar la frecuencia de notificacion de eventos adversos, los factores que influyen en la cultura
de seguridad del paciente en dicha notificacion, y las implicaciones para los centros de atencion
médica en Ghana". El abordaje metodoldgico es la de una investigacion cuantitativa con un disefio
no experimental, tipo multicéntrico y de cohorte transversal, de naturaleza correlacional. Para ello,
se aplico un tipo de encuesta al cuestionario sobre Seguridad del Paciente al conjunto de 1.651
profesionales de la salud. Los resultados arrojaron que la mayoria de los participantes, n = 1.149,
con un 69.6%, habia reportado al menos un evento adverso. La encuesta percutd una calificacion
promedio de seguridad de 2,33 y una desviacion tipica de 0,622. Al vincular la tasa de sucesos
adversos con la cultura de seguridad del paciente, los hallazgos mostraron una correlacion minima
y positiva, identificada por el coeficiente Rho de Pearson, de entre r =.163, p <.01; r=.132, p <.01;
r=.063,p <.05;r=.139,p <.01;r=.081, p <.01; r=.142, p <.01 respectivamente: trabajo en equipo,
aprendizaje organizativo, respuesta a errores, apoyo del supervisor, respaldo de un gestor, respaldo
del hospital, respaldo del personal. Segun estos datos, la investigacion concluye que promover una
cultura de seguridad de la paciente eficaz es esencial para mejorar la notificacion de EAs, lo cual

se puede realizar si se establecen pautas que rigen su ocurrencia y notificacion.

Venegas et al (12) en el afio 2021, en el estudio que tuvo como objetivo "examinar la relacion
entre la cultura de seguridad del paciente en enfermeras de la UCI quirtrgica y los eventos
adversos". En este estudio, de enfoque cuantitativo y disefio no experimental correlacional, se

abord¢ a una cohorte transversal que incluy6 a 113 enfermeras de UCI quirurgicas. La recoleccion



de datos se efectud a través de un cuestionario que constaba de un formulario demografico, un
formulario de eventos adversos y un cuestionario hospitalario sobre la cultura de seguridad. Los
resultados mostraron que la cultura de seguridad entre las enfermeras tenia un nivel intermedio,
65%, y que la dimension de personal era baja, 25.3%. Segln las notificaciones de eventos adversos,
el 30.1% de las enfermeras indican que reportaron el uso de restricciones por mas de 8 horas, y el
62,7% afirma que no notific6é ningiin evento adverso. Se ha descubierto una correlacion relevante
entre la cultura de seguridad del paciente y la conexion de probabilidades de sucesos adversos odds
ratio [OR] =0.684, P <.01, la frecuencia de notificacion de eventos adversos.316, P =.004, trabajo
en equipo entre unidades OR 0.172, P 0.001; expectativas y promocion de acciones de seguridad
del supervisor/gerente OR 2.242, P = 0.039, asi como la frecuencia de notificacion de errores OR
=1.903, P =0.032. El estudio concluy6 que las enfermeras de la UCI quirtrgica tenian una cultura
de seguridad de nivel intermedio, enfrentaban EAs con frecuencia anual y reportaban bajos niveles

de notificacion de errores.

Lemos, et al. (13) en el afio 2021, en el estudio que tuvo como objetivo "evaluar la cultura de
seguridad del paciente y la notificacion de eventos adversos en un equipo multiprofesional de salud
de un hospital publico universitario". Este es un estudio cuantitativo, no experimental y descriptivo
transversal. Se compone de 331 enfermeros profesionales que participaron en el cuestionario
Hospital Survey on Patient Safety Culture HSOPSC. Los hallazgos indican que en lo que respecta
al reconocimiento de sucesos adversos EAs que el 39.7% fue positivo. 23.0% neutro y 37.3
negativo. También, 78.3% de los profesionales no reportaron ningin EA en los ltimos 12 meses
y 52.8% clasifico la seguridad del paciente como regular. Ante la pregunta de si “su supervisor o
gerente promueve la seguridad y genera expectativas y acciones in este ambito”, 59.3% asegur6

que estaba de acuerdo, y 67.9% no estuvo de acuerdo con “Mi supervisor / jefe no prestar suficiente



atencion a los problemas de EA”. En lo relacionado con el apoyo a la gestion administrativa del
hospital, 28.2% afirmo que era bajo y 65.3 dijo que habia problemas de seguridad. Las respuestas
negativas sobre los EA predominaron con una tasa de 47.9%. El analisis correlacion mediante el
chi cuadrado presentd un valor de 0.043, lo que dice que existe correlacion moderada entre las
variables. La investigacion determind que la valoracion de la cultura de seguridad en este grupo
multidisciplinario determiné que, aunque identifico tanto factores facilitadores como barreras que

afectan la notificacion de EAs, facilito la planificacion enfocada en la mejora de los resultados.

Barbosa, et al. (14) en el afio 2020, en el estudio que tuvo como objetivo " Analizar la notificacion
de eventos adversos a través de la investigacion sobre la cultura de seguridad del paciente". La
metodologia de la presente investigacion fue de enfoque cuantitativo, disefio no experimental y
transversal, en la que acudieron 97 profesionales, se les realiz6é un sondeo acerca de la cultura de
seguridad del paciente. Los hallazgos indicaron que el 26.5% de los participantes raramente o
nunca informaron sobre los errores o fallos que se detectaron y rectificaron antes de impactar al
paciente; el mismo porcentaje 26.5% no advirtid y corrigié el EA antes de que este afectara al
paciente y el 37.3% nunca considero6 que el error, la equivocacion o fallo causara dafio al paciente.
Respecto del numero de eventos reportados en los 12 meses previos a la encuesta, el 59.0% no los
reportd. La correlacion de Spearman exhibid una relacion moderada entre las variables (Rho =
0.4612, p = 0.00001), se menciond también la conexion entre la seguridad del paciente y la
cantidad de estudios dependiendo del periodo de contrato (Rho =0.4124, p =0.00001). El estudio
concluy6 y demostrd que el concepto de actitud para notificar eventos, aunque crucial para una
cultura de seguridad del paciente, todavia esta muy en panales en esta UCI para adultos, en gran

parte debido al bajo nivel de trabajadores médicos y de enfermeria que integra en este aspecto.
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Alrasheeday, et al (18) en el ano 2024, en el estudio que tuvo como objetivo "evaluar las
percepciones de las enfermeras sobre la cultura de seguridad del paciente (PSC) y su relacion con
los eventos adversos en Hail City, Arabia Saudita". El estudio de enfoque cuantitativo y disefio no
experimental correlacional; se realizo con base en una cohorte transversal, puesta en escena de 336
enfermeras mediante tres instrumentos; respondieron a preguntas demograficas y laborales, un
cuestionario de PSC y un formulario de eventos adversos. Los resultados muestran respuestas
positivas de las enfermeras en las dimensiones de trabajo en equipo dentro de las unidades
(76,86%) y de la ‘frecuencia de eventos informados’ (77,87%). Sin embargo, las respuestas son
negativas en ‘traspasos y transiciones’ (18,75%), ‘dotacion de personal’ (20,90%), ‘respuesta no
punitiva a los errores’ (31,83%), ‘trabajo en equipo entre unidades’ (34,15%), ‘expectativas del
supervisor/gerente’ (43,22%) y ‘percepcion general de la seguridad del paciente’ (43,23%). Se
encuentran significacion con la nacionalidad, experiencia y el puesto actual en la cultura de
seguridad total, con valores p de 0,015, 0,046 y 0,027, respectivamente. Adicionalmente, las
enfermeras con elevadas valoraciones de PSC en areas como 'traspasos y transiciones' y
'percepcion general de la seguridad del paciente' experimentaron una reduccién en la incidencia de
eventos adversos, particularmente en los relacionados con medicamentos; OR 0,83, IC 95% 0,76-
0,91; OR 0,75, IC 95% 0,61-0,92; p < 0,05. El estudio concluyé que, desde la perspectiva de
enfermeria, los centros hospitalarios muestran tanto fortalezas como debilidades. Entre las
debilidades se destacan la baja confianza en el liderazgo, problemas en la dotacion de personal, la
notificacion de errores y las transferencias de responsabilidad. Por lo tanto, las intervenciones
deben centrarse en mejorar estas areas para fortalecer la comunicacion, el trabajo en equipo y el

liderazgo, reduciendo asi la incidencia de eventos adversos.
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2.1.2. Nacionales.

Millones (16) en el afio 2023, en su estudio que tuvo como objetivo " analizar la relacion entre la
cultura de seguridad del paciente adulto mayor y la prevencion de eventos adversos del profesional
de la salud ". El estudio llevado a cabo es un analisis basico de caracter cuantitativo, de disefio no
experimentado, de corte transversal y correlacional, con un grupo de 80 empleados de la salud, a
los cuales se les proporciond dos encuestas en el contexto tedrico: Hospital Survey on Patient
Safety Culture de la Agency for Healthcare Research and Quality. Los hallazgos de esta
investigacion se muestran de la siguiente forma; el 65.6% de los participantes valoro la Cultura de
Seguridad del Paciente de manera media; el 32.5% la valor6 de alta; y el 1.9% la valor6 de baja.
Un 86.1% detect6 limitaciones con un nivel medio y un 13.9% con un grado bajo: adicionalmente,
el Factor Rho de Spearman mostrd un valor de tho=0.222 y p>0.05, corroborando asi la hipotesis
planteada. Asi pues, existe una correlacion relevante, aunque minima y positiva, entre la cultura

de seguridad del paciente y los obstaculos para la comunicacion de EAs.

Bernal (17) en el afio 2020, en su estudio que tuvo como objetivo "determinar la relacion entre el
nivel de percepcion de la cultura de seguridad del paciente y la notificaciéon de EAs por parte del
personal asistencial de un hospital de nivel I, Lambayeque, Per". El presente trabajo utilizo
métodos observacionales con un enfoque cuantitativo y un disefio no experimental correlacional.
Se entregd a 91 expertos en salud el "Cuestionario de proteccion del usuario en los hospitales”
sugerido por la Agencia de Salud, Investigacion y Calidad de Estados Unidos. Respecto a sus
hallazgos, el 74% de los colaboradores no ha sefialado ningtn suceso adverso, el 18% ha sefialado
entre 1 y 2 eventos, ademas que el 8% ha informado mas de 6 sucesos negativos. En relacién con
la cultura de proteccion del paciente, acerca al trabajo colaborativo, el 76% percibi6 un resultado

positivo, del cual el 55% no notificé ningin evento adverso. En lo que se refiere a las acciones que
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la direccion toma para promover la seguridad de los pacientes, el 76% del personal encuestado
inform6 que la direccion tenia una actitud negativa, del cual el 13% no notific6. No obstante, no
se observo relacion estadistica entre trabajo en equipo y notificacion de eventos adversos ni entre
acciones de la direccion y notificacion de eventos adversos. Por tanto, el estudio concluyo que el

apoyo de los administradores directos es decisivo para una cultura de seguridad.

Villacis (18) en el afio 2023, en su estudio que tuvo como objetivo "determinar la relacion entre la
cultura de seguridad y las barreras para la notificacion EAs". Este estudio presenta orientacion
cuantitativa, con un disefo transversal, aplicado y no experimentado de naturaleza correlativo. El
grupo consisti6 en 109 expertos sanitarios que participaron en dos encuestas: Encuesta
Hospitalaria acerca de la Cultura de Seguridad del Paciente de la Agencia americana AHRQ y
Cuestionario de Obstaculos para la Notificacion de EAs. Respecto a los obstaculos para informar
sobre sucesos adversos, el 69.7% consider6 un nivel elevado, el 30.3% de grado medio y no se se
observaron niveles bajos. El andlisis inferencial efectuado mediante el indice de conexion de
Sperman evidenci6 un alto vinculo positiva entre la cultura de proteccion del paciente y las
limitaciones de notificacién de EAs ocultas en esta investigacion fue corroborada: rho = 0.751, p
<0.00. Ademas, se detectd una conexion relevante entre la comunicacion y las limitaciones de
notificacion de EAs ocultas rho = 0.622, p = 0.000 y transferencias/transiciones, y las limitaciones
de notificaciones de EAs rho = 0.708, p = 0.000. Es decir, se demuestran relacion directamente
proporcional entre la Cultura de Seguridad en pacientes y las barreras para Notificar en el distrito
El Empalme; de todas maneras, se aprecia que entre el resto de las barreras evidencia correlacion

significativa.
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Tinedo (19) en el afio 2020, en su estudio que tuvo como objetivo "determinar la relacion entre
cultura de seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos". Este fue un estudio basico
orientado cuantitativo apropiado, transversal y no experimental. El grupo de estudio consistio en
dieciséis enfermeras expertas escogidas a través de un cuestionario de cultura de seguridad y una
encuesta para el registro de EAs. Los hallazgos indicaron que el 25,0% del personal declara que la
comunicacion de su cultura de seguridad tiene grandes oportunidades, mientras que el 100,0%
califica el presupuesto de personal como fortaleza. En comparacion, el 100,0% de los encuestados
en la dimension personal declararon un registro inadecuado de eventos adversos. La correlacion
entre el nivel de notificacion de sucesos adversos y la frecuencia de los eventos reportados
demostrd ser numéricamente relevante a través del test de chi cuadrado, = 16,60, p 0,05. Se
encontrd una correlacion significativa entre el nivel de notificacion de sucesos adversos y el
aprendizaje corporativo para el incremento continuo, = 4,15, p 0,05, y el respaldo de la direccion
x 2=1,23, p > 0.05 no fueron correlacionados. Se concluye que solo el 25,0% del personal siente

que el registro de EAs es inadecuado; y el 75,0% restante siente que es adecuado.

Ayerbe (20) en el afio 2021, en su estudio que tuvo como objetivo "determinar la relacion entre la
cultura de seguridad del paciente y la prevencion de EAs por parte del personal de enfermeria". El
tipo de estudio es basico con un enfoque basado en un disefio cuantitativo, utilizando un esquema
transversal, no experimental, correlacional. El estudio se aplico a 40, profesionales de enfermeria
que usaron una encuesta para medir el nivel de seguridad del sistema de cultura y una lista de
cotejo para comprobar los registros de EAs. Los hallazgos se mostraron de esta manera: el 2.4%
de los colaboradores reportaron una prevencion insuficiente de incidentes adversos cuando la
cultura de proteccion no fue suficiente, el 26.2% reportaron una precaucion promedio de incidentes

adversos cuando la cultura de proteccion no fue promedio y el 2.4% indicdé una excelente
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proteccion de EAs cuando la cultura de proteccion de los colaboradores era elevada. El hallazgo
evidencia la conexion relevante entre la proteccion de sucesos adversos y la cultura de proteccion
del paciente por parte de los cuidadores, con un P de 0.031 y un indice de vinculo Rho de Spearman
de 0.8. sefiala que no existid una correlacion significativa desde la perspectiva de la cultura de

proteccion ofrecida por el hospital.

2.2. Bases tedricas

2.2.1. Cultura de seguridad del paciente

2.2.1. Definiciones.
La cultura de seguridad del paciente; se puede definir como el conjunto de valores, creencias y
comportamientos que comparten las organizaciones sanitarias y que influyen en cémo estas
abordan la seguridad de los pacientes; es necesaria para erradicar los errores y lograr un espacio

de trabajo seguro en el cuidado de la salud (21).

Esta cultura incluye el reconocimiento de los eventos adversos como oportunidades para mejorar,
favoreciendo una comunicacion abierta y sincera, que permita reportar errores sin temor a

represalias (22).

También, esto fomenta un entorno en el que el personal de atencion a la salud se mantiene seguro
y mantiene un enfoque renovado en la creacion de su competencia a través del entrenamiento, la

implementacion de protocolos del sector y el uso de tecnologia segura (23).

Segun el Ministerio de Salud, la cultura de seguridad del paciente es un patron de comportamiento
manifestado tanto por unidades individuales como por un grupo dentro de una organizacién, que
es sostenido por sus creencias, actitudes y valores comunes y que tiene como objetivo minimizar

el dafio al paciente mientras se encuentra como paciente (24).



15

La Cultura de Seguridad corresponde de manera directa al entorno organizacional y practicas
institucionales en materia de salud, incluyendo relacion y responsabilidad en grados de prevencion
en proteccion de los pacientes; estudios actualizados enfatizan la importancia de una aproximacion

holistica de prevencion de EAs.

Pasos para generar culturas de seguridad del paciente
Promover el compromiso organizacional con la seguridad del paciente: Los lideres han de dar
ejemplo de compromiso con la seguridad del paciente a través de la adopcion de directrices
transparentes, la asignacion de los recursos necesarios y la creacion de un entorno en el que la
seguridad sea la prioridad en cualquier aspecto de la actividad clinica (25).
Establecer canales de comunicacion efectivos: Sumado a lo anterior, es necesario propiciar un
ambiente en el que los profesionales de la salud, y especialmente las enfermeras, se sientan seguros
de reportar los EAs y los errores; para ello, es vital contar con un sistema de notificacion de EAs
facil de usar y accesible (26).
Promover la educacion y formacion continua: Garantizar que el personal de salud reciba
formacion continua sobre las mejores practicas en seguridad del paciente, el uso adecuado de
tecnologias seguras y la identificacion de riesgos potenciales (27).
Implementar la mejora continua basada en el andlisis de eventos adversos: Aprovechar los datos
obtenidos de los EAs reportados no solo para subsanar los errores cometidos, sino también para
identificar dreas para mejorar y desarrollar planes de accidn concretos para evitar cometerlos en el
futuro (28).
Fomentar el trabajo en equipo interdisciplinario: Promover una cultura de colaboracion entre
enfermeras, médicos y otros profesionales de la salud, con las decisiones clinicas que se toman

teniendo la seguridad de los pacientes como principal objetivo (29).
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2.2.2. Teorias sobre cultura de seguridad.

Teoria del error de Reason
El modelo del "queso suizo", también llamado Teoria del Error de Reason, argumenta que los
incidentes y fallos no se originan por un solo fallo, sino por la recopilacion de diversas capas de
proteccion, cada una con "orificios" o fallos posibles. En el ambito de la proteccion del paciente,
la teoria del "queso" sostiene que los fallos en la atencion sanitaria no se originan solamente por
errores individuales, sino mas bien por diversas variables sistémicas. Dichos “agujeros” en las
defensas pueden ser el resultado de fallas de la organizacion, malas practicas y problemas de
comunicacion (30).
De acuerdo con la Teoria del Error de Reason, es crucial reconocer tanto los errores activos
(humanos) como las condiciones latentes (errores del sistema) para prevenir eventos adversos. La
cultura organizacional debe enfocarse en fortalecer las barreras de defensa y reducir los "agujeros"
en el sistema, fomentando una comunicacion abierta sobre errores y promoviendo la mejora
continua (31).
En esta teoria, se enfatiza que los eventos adversos son el producto de la interaccion de fallas
humanas y fallas sistémicas. Por lo tanto, una cultura de SP debe incorporar sistemas de

notificacion de AEs, con andlisis regulares para encontrar y corregir fallas latentes (32).

El Modelo de cultura de seguridad del paciente
Este modelo es un enfoque integral que se centra en valores, actitudes, competencias y
comportamientos especificos de los profesionales de la salud, lo que hace que juntos determinen
el compromiso general de una organizacion con la SP. También intenta demostrar que la
responsabilidad por la practica segura del paciente es colectiva y distribuida entre los niveles de la

organizacion (33).
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El modelo identifica cinco componentes esenciales: liderazgo comprometido con la seguridad, un
entorno de comunicacion abierta y efectiva, formacion y capacitacion continua, gestion de eventos
adversos, y aprendizaje organizacional. Estos componentes funcionan de manera conjunta para
crear un ambiente donde los errores puedan ser detectados y corregidos rapidamente, favoreciendo
la mejora continua (34).

El liderazgo es central en este modelo ya que los lideres organizacionales deben construir de
manera activa un ambiente de trabajo en el que sea seguro reportar errores y la seguridad del
paciente se posicione por delante de las agendas organizacionales competidoras. La notificacion
de EAs y el andlisis de estos deben ser hechos sin reprimendas o castigo, lo que permitiria a los

lideres gerente extraer lecciones de errores pasados y regular errores futuros (35).

Evolucion de la cultura de seguridad del paciente:

Década de 1990: la importancia de la seguridad del paciente se increment6 en el cuidado de la
salud tras la publicacion del informe del Instituto de Medicina de Estados Unidos, To Err is
Human, en 1999, que evidencié que los fallos médicos constituian una causa importante de
fallecimiento. Por lo tanto, el concepto de la seguridad del paciente subray¢ la importancia de los
sistemas de salud més seguros y de alta calidad (37).

Década de 2000: En la primera década del siglo XXI, comenz6 a desplazarse a la creacion de una
cultura organizacional adecuada de la seguridad del paciente. En muchos paises, la mayoria o todas
las instituciones de salud introdujeron sistemas de notificacion de eventos adversos y crearon
equipos de atencion especializados en la calidad y la seguridad de la atencion médica (38).
Década de 2010 en adelante: A medida que la tecnologia avanzaba, la cultura de seguridad del
paciente se expandi6 a través de la captura y el andlisis de informacion sobre EAs en sistemas de

informacion. Se ha desarrollado el concepto de “paciente informado”, que también juega un papel
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importante en la seguridad del paciente. Después de 2010, también comenzd a aplicarse
inteligencia artificial y sistemas de monitoreo en tiempo real para evitar errores antes de que se
cometieran (39).

Hoy en dia (2020-2024): La cultura de seguridad del paciente ha marcado una evolucion hacia un
enfoque integrado que abarca todos los grados de las organizaciones de salud. Si bien se han
logrado notables avances favorable en la creacion de ambientes mas seguros, falta por trabajar en

la comunicacién y en instalar sistemas efectivos de notificacion de eventos adversos (40).

Modelo espaiiol para el logro de seguridad del paciente
Este modelo disefia 7 lineamientos (41):
Cultura de seguridad a desarrollar: Comunicarse en un entorno de cultura abierta y justa, cada
miembro del equipo sabra que tiene que cumplir con sus requisitos de responsabilidad por la
atencion, lo que, en ltima instancia, conducird a una mayor disposicion para realizar intercambios
de observacion de errores.
Liderar y apoyar al talento: Es esencial que los lideres adopten una postura firme en cuanto a la
seguridad, motivando y comprometiendo al personal, ademés de evaluar su implementacion en
cada servicio. Los lideres deben ser capaces de identificar deficiencias en cada reunion y
retroalimentar al equipo.
Integrar a la seguridad en actividades contingenciales: es fundamental el plan de accion que
buscara evitar fallas en la seguridad del paciente. Asi, esta gestion debe caracterizarse por su
integralidad y, ademas, debe ser capaz de ser ampliada y replicada en otras areas de la
organizacion.
Fomentar la notificacion gracia los eventos adversos: los ajustes deben, asimismo, asegurarse de

que los acontecimientos o incidentes notificables sean reportados en forma rapida, clara y precisa.
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Y todo esto debe acompafiarse de un sistema de informacion que produzca los abundantes datos
necesarios para: orientar los recursos; lograr cambios; mantener a la organizacion en el camino
correcto.

Involucrar a los usuarios: Se deben desarrollar canales para que los pacientes y sus familias
puedan participar activamente en su propio cuidado a través de la comunicacion abierta. Las
experiencias de los usuarios pueden ser tutiles para identificar riesgos y mejorar los diagnosticos.
Compartir lecciones en seguridad del paciente: El personal debe buscar las causas detras de los
incidentes de seguridad, con poca o ninguna hostilidad para con quien cometid un error. El objetivo
es descubrir la raiz del problema y prevenir su repeticion.

Implante soluciones de seguridad del paciente: E1 cambio debe estar orientado sobre las lecciones
aprendidas y transformarse en un sistema o procedimiento para identificar y controlar los factores

implicados en los incidentes de seguridad.

2.2.3. Dimensiones de la variable cultura de seguridad del paciente

Segun la Agency for Healthcar Reseacrh and Quality, las dimensiones fueron las siguientes (42).

a. Seguridad en el entorno laboral:

El concepto de seguridad en el trabajo en entornos clinicos se enfoca en asegurar que las
actividades se desarrollen de manera que se minimicen los riesgos tanto para los pacientes como
para el personal. Evaluar la seguridad implica analizar varios aspectos clave:

Percepcion del compromiso con la seguridad: Los trabajadores deben percibir que la organizacion
prioriza la seguridad en todos los aspectos del trabajo. Esto incluye mantener un ritmo de trabajo
adecuado y aplicar procedimientos efectivos. Un ambiente de trabajo apresurado o desorganizado
puede incrementar el riesgo de errores.

Efectividad de los procedimientos: No basta con que existan procedimientos de seguridad; deben
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ser efectivos y correctamente aplicados. Ademas, es importante revisarlos periddicamente para
asegurarse de que sigan siendo pertinentes y efectivos para minimizar riesgos.

Frecuencia de notificacion de EAs: Una cultura de seguridad eficaz alienta a los empleadores a
informar cualquier evento adverso, error o situacion de riesgo, sin temor a represalias. La denuncia
protege a los trabajadores y ayuda a los empleadores a una solucion antes de que ocurran problemas
catastroficos.

Sistemas de reportes: Los sistemas de reporte deben ser accesibles y eficientes, facilitando que
cualquier persona pueda notificar un incidente de forma répida y sencilla. Estos sistemas también
deben garantizar un seguimiento adecuado de los incidentes reportados.

Responsabilidad individual, social e institucional: La seguridad en el lugar de trabajo yace en
quienes estan comprometidos con ella. Por lo tanto, cada individuo debe mantener el cumplimiento
y reportar cualquier desviacion, mientras que la institucion proporciona los recursos en apoyo de

un ambiente seguro.

b. Seguridad proporcionada por la Gerencia:

La proteccion que ofrece la Gerencia abarca las estrategias y medidas adoptadas por los altos
mandos de una organizacion con el fin de garantizar que los empleados puedan desempefiar su

labor en un ambiente seguro, tanto para ellos como para los pacientes. Estas iniciativas incluyen:

Desarrollo de protocolos de seguridad: Crear normativas y procedimientos claros para prevenir
riesgos y reducir al minimo los incidentes laborales que puedan perjudicar tanto al personal como

a los pacientes.

Formacion continua: Asegurar que el personal reciba un entrenamiento continuo sobre las

practicas de seguridad, el uso de los equipos, el manejo de emergencias y el fiel cumplimiento de
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las normativas de salud.

Supervision y evaluacion de riesgos: Realizar evaluaciones constantes de las condiciones laborales
y llevar a cabo auditorias para detectar y solucionar posibles peligros antes de que afecten el

bienestar de empleados o pacientes.

Suministro de herramientas y equipos adecuados: garantizar que los trabajadores tengan los
recursos, equipos de proteccion personal y tecnologia que requiera para cumplir con sus deberes

sin poner en riesgo su vida. Exigirian Suministro de herramientas y equipos adecuados.

Promocion de una cultura de seguridad: Incentivar un entorno laboral donde la seguridad sea una
prioridad compartida por todos los niveles de la organizacion, fomentando la comunicacion abierta

sobre riesgos y soluciones.

Al poner en practica estas medidas, la gerencia contribuye directamente a un entorno seguro, lo
que no solo protege al personal, sino que también garantiza la calidad de los cuidados que se

ofertan a los pacientes.

¢. Seguridad a través de la comunicacion:

Cuando la comunicacion es efectiva se convierte en un componente fundamental en la
construccion de un entorno laboral seguro y eficiente, especialmente en areas de atencion a
usuarios o pacientes. Una comunicacion clara, confiable y bien coordinada facilita la colaboracion
entre los equipos de trabajo, reduciendo errores y favoreciendo la toma de decisiones adecuadas.
Algunos puntos relevantes son:

Solucion de problemas: Una comunicacion abierta y fluida permite detectar problemas de manera
anticipada, lo que facilita su resolucion antes de que representen un riesgo para los pacientes o el

equipo de trabajo.
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Decisiones informadas: La transmision de informacion precisa y oportuna dentro de los equipos
de trabajo es vital en la adopcion de buenas decisiones también contribuira al impacto positivo
sobre la vida y seguridad del paciente.

Planificacion y establecimiento de metas: La comunicacion clara ayuda a coordinar los esfuerzos
del equipo hacia metas comunes, garantizando que todos entiendan sus funciones y los objetivos
a alcanzar.

Fomento de la responsabilidad colectiva: Mantener canales de comunicacion eficaces refuerza el
sentido de responsabilidad compartida. Todos los miembros del equipo comprenden su rol en la
seguridad y el cuidado de los usuarios, lo que disminuye los errores y mejora la eficiencia.
Confianza y cultura de seguridad: la confianza es uno de los principales elementos en la
comunicacion efectiva de una organizacion; una cultura de seguridad crea un entorno favorable
para la comunicacion y la realizacion de informes sin miedo a represalias; la confianza en la
seguridad también se manifiesta a través de la calidad constante de seguridad o de los estandares
de la calidad.

En total, la comunicacion muestra el nivel de seguridad que se experimenta entre trabajador y

empleado, creando un sistema de soporte y proteccion para todos los empleados y clientes.

d. Periodicidad de los eventos reportados:
La frecuencia con la que se reportan los EAs se refiere al ritmo en el que el personal responsable
de una organizacion informa sobre los incidentes o eventos adversos; la cantidad en la presentacion
escrita con el fin de mejorar la seguridad para el paciente y el equipo; para la deteccion, analisis y
correccion de las deficiencias de origen humano en equipos y sistemas que comprometen la
seguridad durante el desarrollo y operacion. Algunos puntos clave en esta categoria de tema son:

Facilidad para reportar incidentes: Es fundamental que el personal disponga de un mecanismo



23

simple y rapido para notificar cualquier incidente o evento adverso, sin miedo a represalias. Esto
fomenta una mayor implicacion en la deteccion de riesgos.

Relacion entre incidentes y eventos adversos: Un evento adverso a menudo sucede cuando un
incidente menor no se ha atendido a tiempo. Por ello, es crucial reportar todos los incidentes,
incluso aquellos que no tengan consecuencias inmediatas, ya que pueden sefialar peligros ocultos.
Sistema integral de notificacion: un sistema bien organizado para notificar incidentes permite
registrar, analizar y monitorear continuamente los eventos adversos; esta accion permite darse
cuenta de los patrones, las instancias criticas y los aspectos deficientes de la operacion que
requieren ser abordados.

Asignacion de recursos: Cuando una institucion cuente con un registro preciso de lo que ha
acontecido, y se hace de forma sistematizada con adecuadas codificaciones, puede darse la
oportunidad de asignar de mejor forma sus recursos; asi, puede, de forma anticipada, determinar
si hace falta planificar capacitaciones, adquirir equipos de control y seguridad, entre otras acciones.
Mejora continua de la seguridad: La conservacion de informacién en progreso y la notificacion
constante de los sucesos es esencial para avanzar en la proteccion del usuario. Sin los datos
requeridos, las organizaciones no podran tomar decisiones y, con el paso del tiempo, no sera
posible realizar un cambio significativo en la calidad del cuidado del paciente.

En resumen, la regularidad en la notificacion de eventos adversos es crucial para crear un entorno
seguro y evitar problemas futuros. Un sistema que facilite esta practica permite a las instituciones

anticiparse a los riesgos y actuar de manera efectiva.

e. Seguridad a partir de la atencion inicial
La seguridad en la atencion primaria se centra en como los esfuerzos para prevenir y gestionar

riesgos comienzan desde el primer contacto del paciente con el sistema de salud. Este nivel de
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atencion, siendo el primero en la asistencia, debe implementar medidas preventivas que minimicen
la posibilidad de eventos adversos, garantizando que los pacientes reciban una atencion de calidad
desde el inicio. A continuacion, algunos puntos clave:

Prevencion de eventos adversos desde el primer contacto: En la atencion primaria, es crucial la
deteccion temprana de riesgos y la intervencion oportuna para disminuir incidencias de EAs. Una
atencion adecuada desde el comienzo ayuda a evitar errores en diagndstico, tratamiento o
seguimiento del paciente.

Gestion integrada de riesgos: Establecer con sistemas de gestion del riesgo en la atencion primaria
permiten identificar, analizar y mitigar posibles riesgos en la seguridad del usuario. Esto abarca
tanto riesgos clinicos como operativos, creando un ambiente mas seguro y eficiente.
Cumplimiento de estandares y protocolos: La atencion primaria debe adherirse a los estdndares de
seguridad y calidad establecidos, asegurando que los pacientes reciban un tratamiento adecuado,
respetando los protocolos disefiados para reducir los riesgos.

Dificultades para analizar eventos adversos: Uno de los grandes desafios en el manejo de eventos
adversos es el temor y la verglienza que los profesionales de la salud pueden sentir al comunicar
errores, lo que puede inhibir la transparencia y limitar las oportunidades de aprendizaje y mejora
dentro de la organizacion.

Cultura de confianza y aprendizaje: Pese a varios retos, también es necesario fomentar una cultura
de seguridad basada en la confianza; los expertos en salud deberian sentirse a gusto reportar fallos
y dificultades sin miedo a represalias; de esta manera, se construye un entorno de aprendizaje
acelerado que ayuda a disminuir los casos de eventos adversos.

En conclusion, la cultura de seguridad como atencion inicial requiere un enfoque proactivo para

prevenir riesgos desde que el paciente entra en contacto en el ambito hospitalario; para ello, es
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necesario gestionar los riesgos de manera integral, cumplir con los estdndares de seguridad, y
promover una cultura de confianza que permita aprender de los errores y realizar mejoras

continuas.

2.2.2. Registro de EAs.

2.2.2.1. Definiciones de EAs
Un EA lo conceptualiza como cualquier situacion no planificada que genera dafio al paciente
durante la atencion médica, sin estar vinculado con el curso natural de la enfermedad. Estos
eventos pueden incluir errores médicos, efectos secundarios inesperados o complicaciones
imprevistas que implican con la seguridad del usuario (43).
Un EA en el ambito sanitario hace referencia a un incidente negativo que ocurre a raiz de una
intervencion médica, como errores en la administracion de medicamentos, procedimientos
quirargicos o uso de dispositivos médicos. Se considera un evento adverso cuando el resultado
negativo podria haberse evitado con una atencién adecuada (44).
Los eventos adversos son incidentes inesperados que causan dafio o riesgo de dafo a los pacientes,
y estan relacionados con fallas en la atencion médica, ya sea por errores humanos, fallos en el
equipo médico o procesos inadecuados durante la prestacion del servicio (45).
Segun el Ministerio de Salud (MINSA) en 2015, los eventos adversos se definen como dafos no
intencionados que ocurren en los pacientes, los cuales pueden empeorar la patologia hasta incluso
llevar a la muerte. Estos EAs también contribuyen al incremento de la tasa de hospitalizaciones y
pueden suceder en diversos contextos y momentos: Como por ejemplo ocurren por procedimientos
incorrectos, en pacientes equivocados o bajo procesos indebidos, debido a falta de conciencia
profesional, errores en la documentacion por presion o inexperiencia, y fallos en la administracion

de medicamentos al no seguir los principios correctos. Estos eventos pueden prolongar la estancia
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hospitalaria o incluso causar la muerte (46).

Sistema de reporte de EAs
El sistema de reporte de EAs es crucial para fortificar la seguridad de los pacientes en el entorno
sanitario. Esta herramienta permite a las instituciones detectar y evaluar situaciones que impactan
negativamente a los pacientes, facilitando la implementacion de estrategias preventivas para
reducir riesgos a futuro. Cuando se produce un evento adverso, los pasos esenciales para
gestionarlo incluyen: reconocer el error, reportarlo de inmediato de manera transparente, analizar
sus causas y desarrollar un plan de mejora con acciones correctivas y preventivas, como formacion
del personal y revision de protocolos (47). Este enfoque fomenta una cultura de seguridad y
aprendizaje dentro de las instituciones, donde el objetivo no es penalizar los errores, sino
aprovecharlos como oportunidades para acrecentar la cultura de calidad en la atencion y prevenir

futuros incidentes.

Enfermeria y los registros de EAs
Los profesionales de enfermeria tienen un papel clave en la seguridad del paciente y el reporte de
EAs, lo anteriormente mencionado, debido a que este es el personal capacitado que se encuentra
en constante contacto con el paciente. Asi, su trabajo no es solo en la atencion, sino en la
individualizacion, gerencia y reporte de situaciones que puedan afectar la salud del paciente. El rol
de las enfermeras se basa en la vigilancia continua, permitiendo detectar tempranamente posibles
eventos adversos; en el registro preciso de incidentes para facilitar su andlisis y control; en un
cuidado ético, priorizando la proteccion del paciente; y en la capacitacion continua para prevenir
y manejar estos eventos, mejorando la calidad de atencion (48). Los registros de EAs realizados
por las enfermeras aumentan la seguridad de las instituciones de cuidado de la salud, y también

ayudan a respaldar su obligacion ética de proporcionar atencion segura, de alta calidad y respetuosa
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con los pacientes.

2.2.2.2. Teorias y modelos de registro de eventos adversos

Modelo de seguridad del paciente de Donabedian (Estructura, Proceso, Resultado).

El modelo de Calidad de la Atencion en Salud de Donabedian evalua la calidad del cuidado a
través de tres pilares: Estructura, que abarca los recursos fisicos, humanos y organizativos para
asegurar la seguridad del paciente; Proceso, que incluye las actividades realizadas durante la
atencion, como el registro de eventos adversos para detectar errores y corregirlos; y Resultado,
que mide el impacto en la salud del paciente, buscando mejorar los resultados y minimizar los
errores para garantizar la seguridad (49).

Por tanto, el registro de eventos adversos es una herramienta crucial dentro del proceso para
identificar y corregir fallos en los sistemas de salud, mejorando tanto los resultados del cuadro
clinico como la seguridad del paciente. Documentar rigurosamente estos incidentes crea una base
de aprendizaje que facilita la implementacion de medidas preventivas, mejorando no solo los

procesos, sino también la estructura de la atencion médica.

Teoria del entorno de Nightingale
Esta teoria enfoca la importancia de un ambiente seguro y saludable para acelerar la recuperacion
de los pacientes, incluida en esta la ventilacion, iluminacidon, limpieza, temperatura, y la
administracion del ruido. Nightingale consideraba que las enfermeras no solo debian brindar
cuidados directos, sino también asegurar un entorno favorable para la salud, lo que es esencial en
la prevencion de infecciones y complicaciones. Su enfoque ha influido en la implementacion de
protocolos hospitalarios que priorizan la limpieza y la organizacidn, contribuyendo a una atencién

con integridad enfocada en el logro de la seguridad y bienestar del usuario (50).
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Teoria del cuidado humano de Jean Watson:
La Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson se centra en la concepcion del cuidado con una
vinculacién emocional entre la enfermera y el paciente; el cuidado va mas alla del bienestar fisico
y abarca lo emocional, espiritual y social. Al priorizar la dignidad y el respeto, Watson sostiene
que un cuidado centrado en la persona puede reducir eventos adversos al permitir que las
enfermeras identifiquen sefiales tempranas de riesgos. La empatia y la atencidon consciente son
esenciales para prevenir complicaciones, creando un entorno seguro que reduce la ansiedad y

fortalece el sistema de la cultura de seguridad del usuario (51).

2.2.2.3. Dimensiones de los registros de eventos adversos.

Las dimensiones de los registros de EAs se enfocan en el estudio del como se llevan a cabo el
registro y la documentacion de estos eventos, considerando no solo los hechos concretos, sino
también las actitudes frente a dicho registro. En otras palabras, se analiza de qué manera las
percepciones, creencias y predisposiciones de los individuos involucrados en el proceso de registro
afectan la forma en que se informan estos eventos. En este contexto, se tiene a:

a. Componente Cognitivo: Desempefia un papel fundamental; y hace referencia al conjunto
de percepciones y creencias que los individuos tienen acerca de como deberia realizarse el registro
de eventos adversos. Se trata de una estructura mental que orienta su comprension de los
procedimientos, la relevancia de reportar estos eventos y las posibles consecuencias de hacerlo,
tanto positivas como negativas. Este componente abarca no solo el conocimiento técnico sobre los
sistemas de registro, sino también las actitudes cognitivas respecto a la utilidad y el impacto de los
registros (52).

Por ejemplo, si las personas creen que registrar un evento adverso podria generar consecuencias

negativas, como sanciones o pérdida de reputacion, podrian mostrarse reacias al registro. En
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cambio, si perciben que el registro es una herramienta fundamental para acrecentar la calidad de
vida y la seguridad, estardn mas motivadas a participar activamente en el proceso (52).

b. El Componente Conductual: Hace referencia a las acciones especificas que las personas
realizan en torno al registro de eventos adversos, representando el aspecto activo de su actitud.
Mientras que el componente cognitivo abarca percepciones y creencias, el conductual se refleja en
como las personas actiian frente a la tarea de registrar dichos eventos (53).

Este componente incluye las decisiones y conductas visibles que las personas adoptan al
documentar, informar o incluso ignorar un evento adverso. Por ejemplo, una persona con una
actitud positiva hacia el registro sera diligente y precisa al llenar los informes correspondientes.
En contraste, si la actitud es negativa o indiferente, puede omitir detalles o demorar el registro del
evento (53).

En conclusion, el componente conductual transforma las creencias y actitudes en acciones
concretas que inciden en como se lleva a cabo el proceso de registro, impactando asi en la calidad,
exactitud y frecuencia de los reportes de eventos adversos.

c. El Componente Afectivo: Hace referencia al conjunto de emociones o sentimientos que
una persona experimenta hacia un objeto social, en este caso, el registro de eventos adversos. Es
el elemento emocional que influye en que una persona tenga una disposicion positiva o negativa
frente a este proceso. Este componente se diferencia claramente de las creencias u opiniones, que
estdn mas orientadas a aspectos racionales o cognitivos (54).

El componente afectivo expresa el grado de aceptacion o rechazo emocional hacia la accion de
registrar eventos adversos, lo cual puede influir considerablemente en el comportamiento de la
persona. Por ejemplo, alguien que sienta ansiedad o miedo al registrar un evento adverso, debido

a posibles repercusiones o criticas, probablemente desarrolle una actitud mas negativa y reticente
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hacia el registro. En cambio, una persona que relacione el registro con mejoras en la seguridad o
con un ambiente de trabajo colaborativo, puede sentir emociones positivas, como satisfaccion o
compromiso, lo que la llevara a tener una actitud favorable (54).

Este componente afectivo es crucial, ya que las emociones suelen tener un impacto mas

fuerte e influyente en la formacion de actitudes que los aspectos puramente racionales o cognitivos.

2.3. Formulacion de la hipoatesis
1.5.4. 2.3.1. Hipdtesis general
Hi: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente con el

registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

Ho: “No Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente

con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024”.

1.5.5. 2.3.2. Hipaotesis especificas
H;l: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente en su
dimension seguridad del entorno laboral, con el registro de eventos adversos en enfermeras

profesionales.

Hol: No existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente en
su dimensién seguridad del entorno laboral, con el registro de eventos adversos en enfermeras

profesionales.

H;2: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente en su
dimension seguridad proporcionada por la gerencia, con el registro de eventos adversos en

enfermeras profesionales.
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Ho2: No existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente en
su dimension seguridad proporcionada por la gerencia, con el registro de eventos adversos en

enfermeras profesionales.

H;3: Existe relacion estadisticamente significativa entre la relacion entre la cultura de seguridad
del paciente en su dimension periodicidad de los eventos adversos, con el registro de eventos

adversos en enfermeras profesionales.

Ho3: No existe relacion estadisticamente significativa entre la relacion entre la cultura de seguridad
del paciente en su dimension periodicidad de los eventos adversos, con el registro de eventos

adversos en enfermeras profesionales.

Hi4: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente en su
dimension seguridad a través de la comunicacidon, con el registro de eventos adversos, en

enfermeras profesionales.

Ho4: No existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente en
su dimension seguridad a través de la comunicacidn, con el registro de eventos adversos, en

enfermeras profesionales.

H;5: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente en su
dimension seguridad a partir de la atencidn inicial, con el registro de eventos adversos en

enfermeras profesionales.

Ho5: No existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente en
su dimension seguridad a partir de la atencion inicial, con el registro de eventos adversos en

enfermeras profesionales.
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1. Meétodo de la investigacion

El método de estudio empleado fue el hipotético/deductivo, ya que la investigadora se planteo
hipotesis que posteriormente fueron verificados mediante el proceso deductivo. Estas hipotesis
también sirvieron como base para derivar nuevas conclusiones del analisis realizado en el estudio

(55).

3.2. Enfoque de la investigacion
El estudio opt6 por un método cuantitativo, ya que las notas y los hallazgos se expresaron de forma
numérica. Por ello, los datos se recopilaron a través de encuestas, se cuantificaron y se presentan

en tablas y graficos para su analisis (55).

3.3. Tipo de la investigacion
La investigacion correspondi6 a un estudio de tipo aplicada, puesto que su objetivo principal fue
abordar problemas practicos o responder a preguntas concretas, utilizando para ello la recoleccion

de datos obtenidos mediante cuestionarios (56).

3.4. Diseiio de la investigacion

El disefio metodoldgico de estudio fue de tipo no experimental, que se distingue por no
intervenir en las variables en estudio, lo que implic6 que la investigacion no se realice directamente
en el campo, permitiendo que su ejecucion demande pocos recursos econdmicos, ademas de
mantener la estructura original del proyecto. Se llevo a cabo un disefio transversal, y el nivel de
investigacion fue correlacional, lo que facilitd el analisis de la relacion entre dos variables en el

contexto del estudio, respondiendo asi a las preguntas de investigacion (57).

El estudio presentd un disefio correlacional, siguiendo el siguiente esquema:
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Donde:
M: Muestra

O1: Cultura de seguridad.

02: Registro de eventos adversos.

r: Relacion de variables.

3.5. Poblacion, muestra y muestreo

Poblacion.
El grupo de investigacion se conform6 por enfermeras que laboran en el departamento de
enfermeria de un hospital en Lima, sumando un total de 180 profesionales de enfermeria.

Criterios de inclusion.

o Profesionales de enfermeria dispuesto a participar firmando el asentimiento informado.
o Profesional de enfermeria adscritas al departamento de enfermeria.
o El personal de enfermeria que se encuentren bajo el régimen de nombrados como a los

contratados.

Criterios de exclusion.

o Enfermeros que no certifican el asentimiento informado.
o Profesionales de enfermeria que no pertenecen al area de enfermeria.

o Elpersonal de enfermeria que no se encuentren bajo el régimen de nombrados como a los
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contratados.

Muestra.
Para la investigacion se trabajé con 123 profesionales de enfermeria que laboran en un hospital de

Lima, por lo tanto, se realiza el calculo estadistico de la muestra.

Calculo de la muestra.
En este estudio, se identifico la poblacion, la cual es finita, y se utilizo la informacion proveniente
de la base de datos del area de recursos humanos y de la jefatura de enfermeria para llevar a cabo
el calculo de la muestra.
Se empled la formula siguiente:

Z? Npxq

n:eZ(N—1)+Zszq

Donde:

n = es el tamafio de la muestra.

N = es el tamafio de la poblacion (180).

Z = es el valor de Z seglin el nivel de confianza seleccionado.
p = es la proporcion esperada (0.5).

q = es el complemento de p (0.5).

E = es el margen de error.

Remplazando los datos:

~ (1.96) 180 (0.5) x (0.5)
" = (0.05)2 (180) + (1.96)2 (0.05) x (0.5)

Se obtiene: N = 132
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Muestreo

Es tipo probabilistico, porque se empled un muestreo probabilistico aleatorio simple, un método
de seleccion en el que cada individuo de la poblacion contd con la misma probabilidad de ser

seleccionado.

3.6. Variables y operacionalizacion
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. Definicion Definicion . . Indicadores Escala de | Escala valorativa
Variables . Dimensiones . or .
Conceptual Operacional medicion | (niveles o0 rangos)
Mutuo apoyo
Personal suficiente
. Trabajo en equipo
Seguridad en el ! qup
entorno laboral Trato con respeto
Medidas de precaucion
Sobrecarga laboral
Son medidas y estilos de — —
pensamiento Opiniones positivas
fundamentadqs cn Yalores Recomendaciones del
La cultura de seguridad del internos ¢ _institucionales | Seguridad equipo
paciente alude al grupo de que persiguen y fomentan la_ | proporcionada Trabajo bajo presion
. seguridad del paciente en | por la Gerencia .
valores, convicciones y Inconvenientes .
: todos los procesos de . Ordinal .
comportamientos que las cuidado de la salud. Esto relacionados con la Niveles de cultura de
Variablel: instituciones comparten y | . ‘ seguridad
: . incluye elementos como el - - Nunca=1 .
que influyen en la forma en : . Comunica cambios . N seguridad
Cultura  de que estas gestionan la trabajo  colaborativo, la Casi nuca=2
; seguridad de los pacientes comunicacion de la . Cuestiona las decisiones A veces=3 Adecuado = 74-100
seguridad Esg crucial arre)l eVitar. seguridad del paciente, | Seguridad a Deb o Casi
para acciones de direccion y | travesdela ebaten sobre los errores siempre=4
errores |y garantizar un .. . i . . _ Moderado = 47-73
entorno  seguro en la administracion de la | comunicacion Temor a realizar | Siempre=5
. seguridad, lo que se
21). . I =20-4
atencion (21) evaluara con valores finales preguntas nadecuado =20-46
de cultura: (58) Informa sobre errores
- Cultura adecuada Lo
- Cultura moderada Periodicidad de graves
; los eventos
- Cultura inadecuada. v Informa sobre errores
reportados
menores
Entorno seguro
Seggrldad a Transicion de turnos
partir de la

atencion inicial

La seguridad es wuna

prioridad
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Compromiso con la
seguridad
Hace referencia a todas las Convicciones
repercusiones de dafio que Totalmente
pueden surgir durante el Elementos Saberes en
proceso  de  atencidn Cognitivos desacuerdo
ari emblo: - .
. Es un factor clave para sanitaria como, por ¢jemplo Principios (1)
Variable 2: . lesiones provocadas por
. comprender el mecanismo . , Empatia En
Registro de ., presion, caidas, uso p
de generacion de eventos . . - - desacuerdo .
eventos . incorrecto de farmacos, Elementos Indiferencia Negativo = 20-46
adversos adversos (lesiones entre otros. Estos sucesos Afecti ; (2)
: relacionadas directamente - ectivos Miedo Ni de .
., . pueden tener vinculos con . . Indiferente = 47-73
con la atencion) es esencial ) Inquietud acuerdo ni
ara poder prevenir su clementos = de trabajo, i en
p : personales y contextuales. Bienestar Positivo = 74-100
ocurrencia en el futuro S0 . Compromiso desacuerdo
(48) Para medir su influencia, se 0 3)
’ empleard un cuestionario Devocién De acuerdo
validado, que se medira los Elementos )
resultados finales en funcion Conductuales Totalmente
de: (59) Conformidad de acuerdo
- Negativo. (5)
- Indiferente

- Positivo.




40

3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.7.1. Técnicas
Se aplico un método de encuesta para la variable cultural de seguridad del paciente y
documentacién de sucesos adversos. Es la técnica mediante la cual se recopila la informacion de
los entrevistados a través de una serie de preguntas sistematicamente formuladas que han sido

validadas y consideradas confiables por algun investigador en estudios anteriores.

En relacion con estas herramientas, se elabor6 un cuestionario para valorar la cultura de seguridad,

asi como un cuestionario especifico para el registro de EAs.

3.7.2. Descripcion de instrumentos

a) Para medir cultura de seguridad del paciente.

El “Medical Office Survery on Patient Safety Culture Version espaiiola 2.0 elaborado por Damas
(58) fue la fuente que se tomod como referencia para reproducirlo en el contexto de la realidad
peruana. El instrumento estd conformado por 42 items que se distribuyen en 5 dimensiones:
Seguridad en el entorno laboral, 18 items 1-18; Seguridad proporcionada por la Gerencia, 4 items
19-22; Seguridad a partir de la atencién inicial, 11 items 23-33; Seguridad a través de la

comunicacion, 6 items 34-39, y Periodicidad de los eventos reportados 3 items 40-42.

Las contestaciones se calificaron en una escala de Likert con los siguientes valores: Nunca (1);
Casi nuca (2); A veces (3); Casi siempre (4); Siempre (5). Los niveles fueron clasificados como:

Inadecuada (20-46 puntos), Moderada (47-73 puntos), y Adecuada (74-100 puntos).
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b) Para medir las actitudes del profesional de enfermeria el registro de EA.

La herramienta para la recopilacion de datos fue una escala de Likert, la cual se compone de un
conjunto de declaraciones que facilitaron la evaluacion de la respuesta del individuo, modificada
por Guevara y Villalobos; la considerada escala de actitud se compone de 20 preguntas distribuidas
en: el elemento Cognitivo, que consta de 5 items, el elemento conductual, que consta de 8 items y
el elemento afectivo, que consta de 7 items. La actitud la escala se organiz6 en cinco alternativas
de respuesta: totalmente en desacuerdo (1), en desacuerdo (2), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3),

de acuerdo (4), y totalmente de acuerdo (5).

Las escalas de calificacion por componente son: Los elementos cognitivos: Negativo de 5-
11 puntos, Indiferente 12-17 puntos, Positivo 18-25 puntos. Los elementos conductuales:
Negativo 8-18 puntos, Indiferente 19-29 puntos, Positivo 30-40 puntos. Los elementos
afectivos: Negativo 7-15 puntos, Indiferente 16-24 puntos, Positivo 25-35 puntos. En
cuanto a la categorizacion general de la variable, sera la siguiente: Negativo 20-46 puntos,

Indiferente 47-73 puntos, Positivo 74-100 puntos.

3.7.3. Validacion
El cuestionario sobre la cultura de seguridad del paciente validez de contenido tiene como
referencia la version espafiola del “Medical Office Survey on Patient Safety Culture”, donde fue
validad por Damas (58). Este enfoque se fundamenta en el criterio de especialistas, en el que tanto
los elementos del cuestionario cumplieron con los pardmetros correctos y exactitud en cada
dimension, ademas de conseguir claridad, pertinencia y coherencia de la medicidon con la vision
de los tres expertos. En contraposicion, el elemento "matriz de contribucion” provoca que el test

binomial aplicado a un ensayo piloto de 10 participantes muestre un valor de p = 0.02141; este
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resultado indica que el grado de concordancia ha sido significativo, por lo que se considera que

tiene validez este instrumento.

Por otro lado, el cuestionario sobre la actitud de los registros de eventos adversos fue validado por
Guevara y Villalobos (59), quienes obtuvieron su validez a través del juicio de tres expertos donde
fue aceptado por todos. Respecto a la prueba binomial utilizada en un ensayo piloto de 10
participantes, se registr6 un valor de p = 0.01768, lo que sugiere que existe un nivel de

concordancia considerable en el instrumento, razon por la cual se certifico para su uso.

3.7.4. Confiabilidad
Para la confiabilidad de los instrumentos se determiné mediante una prueba piloto a 20
profesionales de enfermeria. Con la del coeficiente Alfa de Cronbach obtuvimos para los 20 items

0.885 de fiabilidad, indicando que el instrumento tiene un nivel de confiabilidad muy alto (58).

En cuanto al cuestionario sobre actitudes de registro de los eventos adversos obtuvo nivel de
confiabilidad al calcular el coeficiente de Alfa de Cronbach, se obtuvo un valor de 0.937,

clasificando a este instrumento con una confiabilidad muy alta (59).

3.8. Procesamiento y analisis de datos

Plan

Se gestiono la coordinacion con el titular de una institucion de salud para solicitar al jefe del area
de docencia e investigacion la aprobacion del uso de las herramientas propuestas, las cuales fueron
aplicados a las profesionales de enfermeria. Inicialmente, se acordd una fecha en el que visit6 el
departamento de enfermeria con el fin de comprender la situacion y, posteriormente, se les pidio

expresar los objetivos del estudio.
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Aplicacion de los instrumentos
La evaluacion comenzé en noviembre de 2024, considerando y seleccionando un periodo de menor
carga laboral para no interrumpir las labores de las profesionales de enfermeria. La encuesta fue
aplicado individualmente a cada enfermera, tras una explicacion detallada sobre el proposito del
estudio. Solo se procedié después de que la participante firmo la declaracion de consentimiento,

ya que su participacion fue voluntaria y solo se acepto tras la firma correspondiente del documento.

Andlisis de la informacion recolectada
Para el manejo y estudio de la documentacion, se otorgaron codigos consecutivos a todos los
cuestionarios; se registraron los resultados de los instrumentos en una fuente de datos; se llevo a
cabo el analisis estadistico utilizando el software SPSS Vr. 28 en espafiol y se utilizaron técnicas
estadisticas descriptivas y las frecuencias se expresan mediante porcentajes.

Los datos se analizaron estadisticamente segin la distribucion en estudio con pruebas
estadisticas paramétricas, y antes de someter a prueba inferencial los datos se sometieron a prueba
de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov, arrojando como resultados que la normalidad en los
datos no se cumple, por lo que el estadistico empleado fue el no paramétrico, y de correlacion de

Rho de Spearman.

3.9. Aspectos éticos

Autonomia: Se tomaron en cuenta que la enfermera profesional que trabaja en el departamento de
enfermeria participé de manera voluntaria en el estudio, el cual se llevd a cabo solo después de
obtener su asentimiento informado por escrito. De este modo, se garantizé su proteccion frente a

cualquier situacion que pueda comprometer su ética y profesionalismo.
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Beneficencia: A las participantes se les informo acerca de las metas y objetivos académicos
del estudio. Los datos recopilados no fueron incentivados ni restringidos, permitiendo que cada
profesional que haya participado en el estudio decida de manera autonoma. Fue responsabilidad

de cada participante responder de acuerdo con su criterio sobre el tema a investigar

No maleficencia: Se evitaron cualquier conducta o procedimiento que pueda comprometer
la integridad fisica o moral de las profesionales de enfermeria que participaron voluntariamente en

el estudio, garantizando asi su bienestar durante todo el proceso de investigacion.

Justicia: Todos los participantes fueron tratados con equidad y el mismo respeto. Se evitd
cualquier comportamiento discriminatorio, y se atendieron todas las inquietudes y preguntas que
surgieron antes, durante y después de la evaluacion, asegurando que todos reciban un trato justo a

lo largo del proceso.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1. Analisis descriptivo de los resultados.
4.1.1. Tablas y graficos descriptivos generales.

Tabla 1

Analis descriptivos segun niveles de Cultura de seguridad del paciente en enfermeras
profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

Yarlal‘)le / Niveles Frecuencia %
dimensiones
Cul d dad Inadecuada 0 0.00%
ultura de gegurl a Moderada 74 60.2%
del paciente
Adecuada 49 39.8%

Segun la informacion presentada en la Tabla 1, que evidencia el analisis descriptivo de la cultura
de seguridad del paciente segun el nivel en las enfermeras profesionales de un Hospital en Lima
en 2024, la mayoria de las participantes, 60,2% representado por 74 de las enfermeras, considera
el nivel de percepcion de esta cultura a moderado. Ademas, un porcentaje significativamente mas
bajo, 39.8% representado por 49 de las enfermeras, describio su percepcion de esta cultura como
adecuada. En general, esto implica que, entre los participantes del estudio, las practicas y acciones
en pro de la seguridad del paciente estan presentes, pero es necesario mejorar en varias areas. Al
mismo tiempo, la cultura de seguridad del paciente baja no era registrada en el estudio, lo que
implica que el entorno del hospital probablemente tenga al menos algunas politicas mas o menos
solidas en este campo. Por lo tanto, estos resultados generales apuntan a una tendencia positiva
pero también indican que se necesita trabajar para pasar de un nivel moderado a uno adecuado

para el mayor porcentaje de empleados.
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Figura 1. Analis descriptivos segun niveles de cultura de seguridad del paciente en
enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.
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Tabla 2

Analis descriptivos de las dimensiones de cultura de seguridad del paciente en enfermeras
profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

Variable / dimensiones Niveles Frecuencia %
Seguridad en el entorno Inagdecnada 2 ol
lab%) cal Moderada 79 64.2%
Adecuada 39 31.7%
Seguridad proporcionada Inadecuada 0 0.0%
Ofla Gerel;cig Moderada 105 85.4%
p Adecuada 18 14.6%
) : Inadecuada 1 0.8%
Sgif;??gciz;raves de la Moderada 115 93.5%
Adecuada 7 5.7%
o Inadecuada 0 0.0%
Periodicidad de los Moderada 37 30.1%

eventos reportados

Adecuada 86 69.9%
) . Inadecuada 0 0.0%
Steg“r.‘,dac.i a plamr Y 36 29.3%
atencion inicia Adecuada 87 70.7%

Segun la tabla 2, se puede advertir que mediante el andlisis de las dimensiones de la cultura de

seguridad del paciente en las diferentes areas evaluadas y son las siguientes:

Para la dimension, seguridad en el entorno laboral: se identifico que el 64.2% representado por
79 de las enfermeras perciben un nivel moderado, mientras que el 31.7% representado por 39 de
las enfermeras consideran que el nivel de seguridad en el entorno laboral es adecuado. Un menor
porcentaje 4.1%, representado por 5 de las enfermeras reportaron una percepcion inadecuada, lo

que indica areas de mejora en el ambiente de trabajo para garantizar una mayor seguridad.

Para la dimension, seguridad proporcionada por la Gerencia: La mayoria un 85.4%,
representado por 105 de las enfermeras evalu6 esta dimension como moderada, mientras que solo

el 14.6% representado por 18 de las enfermeras la calific6 como adecuada. No se registraron
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percepciones inadecuadas, lo que podria ser reflejo de un enfoque gerencial que cumple con

estandares minimos, pero no alcanza la excelencia percibida.

Para la dimension, seguridad a través de la comunicacion: Este aspecto obtuvo el porcentaje
mas alto de percepcion moderada con un 93.5%, representado por 115 de las enfermeras, mientras
que solo el 5.7% representado por 7 de las enfermeras lo califico como adecuado. Se registré un
caso aislado 0.8%, representado por 1 de las enfermeras con percepcion inadecuada, resaltando
lanecesidad de mejorar los canales y estrategias comunicativas para fomentar una mayor confianza

y seguridad.

Para la dimension, periodicidad de los eventos reportados: En esta dimension, el 69.9%
representado por 86 de las enfermeras indicod un nivel adecuado, lo que representa el porcentaje
mas alto de esta categoria en comparacion con las demés dimensiones. El 30.1% representado por
37 de las enfermeras considerd que la periodicidad de los reportes es moderada, y no se reportaron

percepciones inadecuadas.

Para la dimension, seguridad a partir de la atencion inicial: Finalmente, el 70.7% representado
por 87 de las enfermeras califico este aspecto como adecuado, mientras que el 29.3% representado
por 36 de las enfermeras lo evalu6 como moderado. No se identificaron percepciones
inadecuadas, lo que refleja que la atencion inicial estd alineada con practicas aceptables de

seguridad.

Generalmente, las dimensiones de la comunicacion y la gerencia muestran areas criticas que
necesitan fortalecimiento, ya que la mayoria de las enfermeras las perciben de manera moderada.
Sin embargo, los datos revelan que la periodicidad de los eventos y la seguridad desde la atencion

inicial son aspectos mejor evaluados.
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Tabla 3

Analis descriptivos segun niveles del registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de

un Hospital de Lima, 2024.

Variable / dimensiones Niveles Frecuencia %
Negativo 2 1.6%

Registros de eventos adversos  Indiferente 81 65.9%
Positivo 40 32.5%

La Tabla 3 advierten en cuanto a la percepcion sobre los niveles de registro de eventos adversos,
se obtiene que el 65.9% representado por 81 de las enfermeras mantienen una percepcion
indiferente. Este dato puede sugerir que a pesar de que las enfermeras tienen conocimiento sobre
esta fase que no es Optimo para velar por la seguridad del paciente al hospital. Es decir que mas
bien existen factores como la propia carga laboral, ausencia de motivacion, o la falta de protocolos
que hacen que los profesionales sientan indiferencia ante este punto. Asimismo, el 32.5%
representado por 40 de las enfermeras manifiestan una percepcion positiva, relacionando al factor
que estas profesionales entienden que es parte de su labor y contribuyen a mejorar continuamente
la seguridad y calidad de la atencion del paciente. En referencia a la percepcion negativa es casi
nula 1.6% representado por 2 de las enfermeras, pudiendo relacionarse a que se presenta con temor
a represalias o la utilizacion de la informacion. En resumen, la elevada proporcion de indiferencia
sugiere que en el hospital existe la necesidad de planes institucionales que motiven y fomenten la
conducta de registro. Desde el presencialismo, de un ambiente de confianza hasta simplificar
procesos son sugerencias que debe ser puesto en marcha para incentivar una conducta clave en la

gestion de la seguridad del paciente.



81

90

80

70

60

50

40

30

20

10 2 1.60% 65.90% 32.50%

Negativo Indiferente Positivo

Figura 2. Niveles del registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un
Hospital de Lima, 2024.
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Tabla 4

Analis descriptivos de las dimensiones del registro de eventos adversos en enfermeras
profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

Variable / dimensiones Niveles Frecuencia %
Negativo 1 0.8%
Elementos Cognitivos Indiferente 3 2.4%
Positivo 119 96.7%
Negativo 6 4.9%
Elementos Afectivos Indiferente 98 79.7%
Positivo 19 15.4%
Negativo 1 0.8%
Elementos Conductuales Indiferente 91 74.0%
Positivo 31 25.2%

En la tabla 4, segin los niveles de las dimensiones cognitivas, afectivas y conductuales
relacionadas con el registro de EAs en profesionales enfermeras de un Hospital de Lima, se pueden

advertir lo siguiente:

En la dimension, de los elementos Cognitivos: Se advierte una percepcion predominantemente y
positiva con un 96.7% representado por 119 de las enfermeras, indicando que la mayoria tiene un
conocimiento positive y una actitud favorable hacia el registro de eventos adversos. Solo el 2.4%
representado por 3 de las enfermeras presentd una percepcion indiferente, mientras que el 0.8%
representado por 1 de las enfermeras report6 una percepcion negativa. Esto sugiere que las bases

teodricas y cognitivas en el personal estan bien consolidadas.

En la dimension, de los elementos afectivos: se advierte que el 79.7% representado por 98 de las
enfermeras tiene una actitud indiferente, respondiendo emocionalmente respecto al registro o una
falta de compromiso afectivo. Por otro lado, el 15.4% representado por 19 de las enfermeras
perciben esta dimension de forma positiva, mientras que el 4.9% representado por 6 de las

enfermeras percibe una actitud negativa. Por lo tanto, se presenta la necesidad de intervenciones
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que permitan una conexion emocional y el valor de los activos de registro como una herramienta

importante para la seguridad del paciente.

En la dimension, elementos conductuales: se pudo advertir que el 74.0% representado por 91de
las enfermeras lo perciben como indiferente. Por otro lado, el 25.2% representado por 31 de las
enfermeras muestran una actitud positiva y solo el 0.8 % representado por 1 de las enfermeras
presentd una percepcion negativa, lo que implica que, aunque existe un grupo que esta
verdaderamente dispuesto a actuar de manera proactiva, el grueso del personal no traduce esta

actitud en conductas claras y constantes de registro.

En resumen, estos resultados subrayan que, si bien los componentes cognitivos estdn bastante
fortalecidos, los afectivos y conductuales tienen debilidades significativas, con altas proporciones
de percepciones indiferentes. En estas circunstancias, puede considerarse que, aunque se tiene
suficiente conocimiento, falta una interconexion significativa entre lo que los empleados conocen,
sienten y hacen con respecto al registro de EA. Un conjunto combinado de estrategias de
capacitacion que combinan aprender a acercarse a la técnica con estrategias motivacionales y de
refuerzo conductual para promover una profunda participacion en todas las dimensiones es

recomendable.
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4.1.2. Prueba de hipdtesis

Analisis de normalidad de datos
HO: Los puntajes tienen distribuciéon normal.

H1: Los puntajes no tienen distribucién normal.

Tabla 5

Prueba de normalidad de los puntajes de cultura de seguridad del paciente y el registro de eventos
adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

Kolmogorov-Smirnov

Estadistico gl Sig.
Cultura de seguridad .090 123 .003
Registro de eventos adversos  .109 123 .000

Como se demuestra en la tabla 5, la prueba de normalidad para los puntajes totales en ambas
variables. Se uso el estadistico de Kolmogorov-Smirnov ya que la muestra representativa es amplia
(n=123). En cultura de seguridad del paciente el estadistico es 0.090 con un valor p = 0.003. Se
rechaza Ho (valor p <0.05), por lo tanto, los puntajes del estrés no estan normalmente distribuidos;
en cuanto a la variable de registro de ventos adversos, el estadistico es 0.109 con un valor p =
0.000. Se rechaza Ho (valor p <0.05); por lo tanto, los puntajes no estan distribuidos normalmente.
Ante estos resultados se aplico el estadistico no paramétrico de Rho de Spearman para la prueba

de las hipdtesis de estudio.
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Prueba de hipotesis

Conforme a lo explicado, para el contraste de hipotesis, se empled el Rho de Spearman. En
ese sentido, para la interpretacion del grado de intensidad o fuerza de relacion de cada
contraste. Aqui, se desprende que, en la tabla 6, cuando el valor o coeficiente de relacion se
acercaba a 1, la fuerza o intensidad de la relacion era mucho mas fuerte entre las variables,

y, a contrario, se aleje, la relacion era mas débil.

Tabla 6

Interpretacion de niveles de correlacion Rho Spearman

Rangos Interpretacién
-0.81a-1.00 Correlacion negativa perfecta
-0.51a-0.80 Correlacion negativa considerable
-0.21a-0,50 Correlacion negativa moderada
-001a-020 Correlacion negativa debil

0,00 Sin correlacion
0.01a0.20 Correlacion positiva débal
0.21 a 0,50 Correlacion positiva moderada
0.51 a0.80 Correlacion positiva considerable
0.81a1.00 Correlacion positiva perfecta

Fuente: (Martinez & campos 2015) (60)
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Prueba de hipotesis General

Ha: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente
con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima,

2024.

HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del
paciente con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de
Lima, 2024.

Nivel de significancia:

El grado de significancia (o) es de 0.01, lo que equivale a una fiabilidad del 99%.
Estadistico de prueba:

El nivel de correlacion Rho de Spearman, respectiva a la prueba de normalidad, fue
examinado para determinar si se rechaza la Ho segun el valor de p.

Regla de decision:

Sig. Valor p del coeficiente de correlacion < a Se rechaza la Ho.

Sig. Valor p del coeficiente de correlacion > a No se rechaza la Ho.

Lectura del error Tabla o cuadro

Tabla 7

Analisis de relacion entre cultura de seguridad del paciente con el registro de eventos adversos
en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

Cultura de Registro de
seguridad eventos adverso
Coeficiente de -
Cultura de correlacion 1.000 A433
seguridad Sig. (bilateral) .000
Rho de N 123 123
Spearman Registro de Coef1101§r}te de 433" 1.000
eventos correlacion
adversos Sig. (bilateral) .000
N 123 123

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Grado de relacion

La tabla 7 muestra el estudio de la correlacion entre las variables cultura de seguridad y registro
de EAs. Teniendo en cuenta que las puntuaciones de las dos variables no poseen una distribucion
normal; se aplico el coeficiente de Correlacion de Spearman y como resultado fue 0.433; entonces

la relacion entre las variables es positiva moderada.

Decision estadistica

Se encontré que valor p (0.000<0.01); con un nivel de confiabilidad del 99 %, entonces se rechaza
la hipotesis nula y se da como aceptado la alterna; los resultados confirman la hipdtesis de
investigacion, es decir, existe correlacion directa entre la cultura de seguridad del paciente con el

registro de EAs en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.
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Prueba de hipoétesis especificas

Prueba de hipétesis especifica 1

Ha: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente
en su dimension seguridad del entorno laboral, con el registro de eventos adversos en

enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del
paciente en su dimension seguridad del entorno laboral, con el registro de eventos adversos
en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

Nivel de significancia:

El grado de significancia (o) es de 0.01, lo que equivale a una fiabilidad del 99%.

Estadistico de prueba:
El nivel de correlacion Rho de Spearman, respectiva a la prueba de normalidad, fue

examinado para determinar si se rechaza la Ho segun el valor de p.

Regla de decision:
Sig. Valor p del coeficiente de correlacion < a Se rechaza la Ho.

Sig. Valor p del coeficiente de correlacion > o No se rechaza la Ho.

Lectura del error Tabla o cuadro
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Tabla 8

Analisis de relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad del

entorno laboral, con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un Hospital
de Lima, 2024.

Seguridad del Registro de eventos

entorno laboral adverso
Seguridad Coeﬁl“e?te de 1.000 229"
del entorno correlacion
laboral Sig. (bilateral) 011
Rho de N 123 123
Spearman Registro de Coeﬁlcw.r}te de ,229** 1.000
eventos ;‘?“e(;‘.cllon b ol
1g. (bilatera .
adversos N 123 123

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Grado de relacion

La tabla 8 muestra el estudio de la correlacion entre las variables cultura de seguridad y registro
de EAs. Teniendo en cuenta que las puntuaciones de las dos variables no poseen una distribucion
normal; se aplico el coeficiente de Correlacion de Spearman y como resultado fue 0.229; entonces
la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad del entorno laboral,

con el registro de EA es positiva moderada.

Decision estadistica

Se encontrd que valor p (0.000<0.01); con un nivel de confiabilidad del 99 %, entonces se rechaza
la hipdtesis nula y se da como aceptado la alterna; los resultados confirman la hipotesis de
investigacion, es decir, existe conexion directa entre la cultura de seguridad del paciente en su

dimension seguridad del entorno laboral, con el registro de EAs en enfermeras profesionales.
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Prueba de hipotesis especifica 2
Ha: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente
en su dimension seguridad proporcionada por la gerencia, con el registro de eventos adversos

en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del
paciente en su dimension seguridad proporcionada por la gerencia, con el registro de eventos

adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

Nivel de significancia:

El grado de significancia (o) es de 0.01, lo que equivale a una fiabilidad del 99%.
Estadistico de prueba:

El nivel de correlacion Rho de Spearman, respectiva a la prueba de normalidad, fue
examinado para determinar si se rechaza la Ho segun el valor de p.

Regla de decision:

Sig. Valor p del coeficiente de correlacion < o Se rechaza la Ho.

Sig. Valor p del coeficiente de correlacion > o No se rechaza la Ho.

Lectura del error Tabla o cuadro
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Tabla 9

Analisis de relacion entre el entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad
proporcionada por la gerencia, con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales
de un Hospital de Lima, 2024.

Seg}lrldad Registro de
proporcionada
. eventos adverso
por la gerencia
Segurldgd Coeﬁc1§r}te de 1.000 302°
proporcionada correlacion
por la Sig. (bilateral) .001
Rho de gerencia N 123 123
Spearman Registro de Coeﬁc1§r}te de ,3027 1.000
tos correlacion
Zjli‘;rsos Sig. (bilateral) 001
N 123 123

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Grado de relacion
La tabla 9 muestra que existe una relacion entre las variables cultura de seguridad del paciente en
su dimension seguridad proporcionada por la gerencia, con el registro de EAs. Teniendo en cuenta
que las puntuaciones de las dos variables no poseen una composicion normal; se aplico el
coeficiente de Correlacion de Spearman y es 0.302; entonces la correlacion entre la cultura de
seguridad del paciente en su dimension seguridad proporcionada por la gerencia, con el registro

de EAs es positiva moderada.

Decision estadistica

Se encontrd que valor p (0.000<0.01); con un nivel de confiabilidad del 99 %, entonces se rechaza
la hipdtesis nula y se da como aceptado la alterna; los resultados confirman la hipdtesis de
investigacion, es decir, existe relacion directa entre la cultura de seguridad del paciente en su
dimension seguridad proporcionada por la gerencia, con el registro de EAs en enfermeras

profesionales de un Hospital de Lima, 2024.
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Prueba de hipdtesis especifica 3

Ha: Existe relacion estadisticamente significativa entre la relacion entre la cultura de
seguridad del paciente en su dimension seguridad a través de la comunicacion, con el registro

de eventos adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre la relacion entre la cultura de
seguridad del paciente en su dimension seguridad a través de la comunicacion, con el registro

de eventos adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.

Nivel de significancia:

El grado de significancia (o) es de 0.01, lo que equivale a una fiabilidad del 99%.
Estadistico de prueba:

El nivel de correlacion Rho de Spearman, respectiva a la prueba de normalidad, fue
examinado para determinar si se rechaza la Ho segun el valor de p.

Regla de decision:

Sig. Valor p del coeficiente de correlacion < a Se rechaza la Ho.

Sig. Valor p del coeficiente de correlacion > a No se rechaza la Ho.

Lectura del error Tabla o cuadro
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Analisis de relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad a través

de la comunicacion, con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un

Hospital de Lima, 2024.

Segul:ldad 2 Registro de

través de la
. ., eventos adverso

comunicacion
Seguridad a Coeﬁl‘“efte de 1.000 207"

través de la correacion

comunicacién Sig. (bilateral) .001
Rho de N 123 123
Spearman Registro de Coefilc1§r}te de 207" 1.000

eventos g(.)rre(s.(ilon 1) 001

ig. (bilatera .

adversos N 123 123

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Grado de relacion

La tabla 10 muestra que el estudio de la correlacion entre las variables cultura de seguridad del

paciente en su dimension seguridad a través de la comunicacion, con el registro de eventos

adversos. Teniendo en cuenta que las puntuaciones de ambas variables carecen de una composicion

normal; se aplico el nivel de Correlacion de Spearman y como resultado fue 0.207; entonces la

correlacion es positiva moderada.

Decision estadistica

Se encontrd que valor p (0.000<0.01); con un nivel de confiabilidad del 99 % entonces se rechaza

la hipdtesis nula y se da como aceptado la alterna; los resultados confirman la hipdtesis de

investigacion, es decir, existe correlacion directa entre la cultura de seguridad del paciente en su

dimension seguridad por medio de la comunicacion, con el registro de EA en enfermeras

profesionales de un Hospital de Lima, 2024.
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Prueba de hipotesis especifica 4

Ha: Existe relacion estadisticamente significativa entre la relacion entre la cultura de
seguridad del paciente en su dimension periodicidad de los eventos reportados, con el

registro de eventos adversos en enfermeras profesionales.

HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre la relacion entre la cultura de
seguridad del paciente en su dimension periodicidad de los eventos reportados, con el
registro de eventos adversos en enfermeras profesionales.

Nivel de significancia:

El grado de significancia (o) es de 0.01, lo que equivale a una fiabilidad del 99%.

Estadistico de prueba:
El nivel de correlacion Rho de Spearman, respectiva a la prueba de normalidad, fue

examinado para determinar si se rechaza la Ho segun el valor de p.

Regla de decision:
Sig. Valor p del coeficiente de correlacion < o Se rechaza la Ho.

Sig. Valor p del coeficiente de correlacion > o No se rechaza la Ho.

Lectura del error Tabla o cuadro
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Tabla 11

Analisis de relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension periodicidad de
los eventos reportados, con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un
Hospital de Lima, 2024.

Periodicidad de Registro de eventos

los eventos
adverso

reportados
Periodicidad Coeﬁc1§r}te de 1.000 ,000

de los correlacion

eventos Sig. (bilateral) 997
Rho de reportados N 123 123
Spearman Registro de Coef1101§r}te de 000 1.000

eventos (S:(.)rre(sﬁlon ) 997

1g. (bilatera .

adversos N 123 123

Grado de relacion

La tabla 11 muestra que el estudio del vinculo entre las variables cultura de seguridad del paciente
en su dimension periodicidad de los eventos reportados, con el registro de eventos adversos.
Teniendo en cuenta que las calificaciones de ambas variables no poseen una composicion normal;
se aplico el nivel de Correlacion de Spearman y el valor fue 0.000; entonces hay ausencia de
correlacion entre los datos analizados.

Decision estadistica

Se encontré que valor p = 0.000 < 0.997; entonces se acepta la hipdtesis nula y se rechaza la
alterna; por lo tanto, los resultados no confirman la hipétesis de investigacion, es decir, no existe
correlacion directa entre la cultura de seguridad en su dimension periodicidad de los EAs

reportados, con el registro de EAs en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.
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Prueba de hipotesis especifica 5

Ha: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente
en su dimension seguridad a partir de la atencion inicial, con el registro de eventos adversos

en enfermeras profesionales.

HO: No Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del
paciente en su dimension seguridad a partir de la atencion inicial, con el registro de eventos
adversos en enfermeras profesionales.

Nivel de significancia:

El grado de significancia (o) es de 0.01, lo que equivale a una fiabilidad del 99%.
Estadistico de prueba:

El nivel de correlacion Rho de Spearman, respectiva a la prueba de normalidad, fue
examinado para determinar si se rechaza la Ho segun el valor de p.

Regla de decision:

Sig. Valor p del coeficiente de correlacion < a Se rechaza la Ho.

Sig. Valor p del coeficiente de correlacion > a No se rechaza la Ho.

Lectura del error Tabla o cuadro
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Tabla 12

Analisis de relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su dimension seguridad a partir
de la atencion inicial, con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un
Hospital de Lima, 2024.

Seguridad a

partir de la Registro de eventos

cr e e . adverso
atencion inicial
Seggrldad a Coeﬁc1§r}te de 1.000 3207
partirde la  correlacion
atencion Sig. (bilateral) .000
Rho de inicial N 123 123
Spearman - p sistro de Coeﬁfle.‘fte de 3207 1.000
tos correlacion
:Zi‘;rsos Sig. (bilateral) .000
N 123 123

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Grado de relacion

La tabla 12 muestra que el estudio de la correlacion entre las variables cultura de seguridad del
paciente en su dimension seguridad a partir de la atencidn inicial, con el registro de EAs. Teniendo
en cuenta que las calificaciones de ambas variables no poseen una composicion normal; se aplicd
el nivel de Correlaciéon de Spearman y como resultado fue 0.320; entonces la correlacion es

positiva moderada.

Decision estadistica

Se encontré que valor p = 0.000 < 0.000; entonces se rechaza la hipdtesis nula y se da como
aceptado la alterna; los resultados confirman la hipdtesis de investigacion, es decir, existe
correlacion directa entre la cultura de seguridad en su dimension seguridad a partir de la atencion

inicial, con el registro de EAs en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.
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4.2. Discusion de resultados

Esta investigacion tuvo como objetivo de determinar la relacion entre la cultura de seguridad
del paciente con el registro de eventos adversos en enfermeras profesionales, teniendo en
consideracion las dimensiones de las variables. La investigacion involucré a 123 expertos en
enfermeria con el objetivo de descubrir la correlacion entre las variables culturales de seguridad

del paciente y el registro de sucesos adversos.

En consideracion de los resultados segun el analisis descriptivo para la variable cultura
de seguridad en la tabla 1, se encontré la mayoria de las participantes, 60,2%, considera el nivel
de percepcion de esta cultura a moderado. Ademas, un porcentaje significativamente mas bajo,
39.8%, describid su percepcion de esta cultura como adecuada. Estos datos coinciden con los
estudios de Lemos, et al. (13) en el 2021, evidenciaron que el reporte de eventos adversos (EA),
el 39,7% de las respuestas fueron positivas, el 23,0% neutrales y el 37,3% negativas. Del mismo
modo con el estudio de Millones (16) en el 2023, donde los participantes del estudio evidenciaron
que el 65.6% de los participantes evalu6 la cultura de seguridad del paciente como de nivel medio,
el 32.5% como de nivel alto y el 1.9% como de nivel bajo. Por su parte Villacis (18) en el 2023,
evidenciaron que indicaron que el 61.5% de los participantes consider6 que la cultura de seguridad
del paciente era de nivel medio, el 38.5% de nivel alto, y no se reportaron niveles bajos. finalmente,
Venegas et al (12) en el 2021, reportaron que la cultura de seguridad entre las enfermeras tenia un
nivel intermedio, alcanzando el 65% de los participantes. Estos datos se soportan tedéricamente por
Nievay Sorra (33) explic6 que los factores que influyen en el ambiente de seguridad refuerzan atn
mas la importancia de desarrollar un clima laboral seguro para que las enfermeras se sientan
comodas al reportar eventos adversos sin abuso. Esta podria ser una explicacion parcial de los

resultados actuales, ya que la percepcion moderada de un clima de seguridad puede reflejar la
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desconfianza en los sistemas de reporte accidentales. Por lo tanto, de acuerdo con la teoria de
Reason (30), que introduce el concepto de “cultura de seguridad organizacional”, los resultados
revelan que, aunque las enfermeras reconocen la importancia de la seguridad para el paciente, hay
obstaculos o carencia de apoyo en los sistemas que dificultan el reporte apropiado. Otra narrativa
recurrente en literatura es la correlacion del estrés y la cultura de seguridad del paciente. De
acuerdo con Feng et al. (21), el estrés laboral disminuye la habilidad del profesional de salud para
identificar y reaccionar adecuadamente a los eventos adversos. En este estudio, la percepcion
moderada de la cultura de seguridad puede estar afectada por el nivel de estrés de las enfermeras,
lo que sugiere que los factores estresantes deben tratarse en el lugar de trabajo para reducir el nivel
de estrés y asi mejora el ambiente de seguridad. En resumen, los resultados actuales sugieren que,
aunque hay preocupacion generalizada sobre la cultura de seguridad del paciente, esta es todavia
limitada, lo que sugiere la necesidad de mejorar los mecanismos de reporte en eventos adversos y
mitigar el ambiente de trabajo para abordar el nivel de estrés y fomentar la confianza en seguridad.
Por ello, los resultados actuales reflejan los de otros estudios anteriores y destacan la necesidad de

politicas y préacticas mas efectivas para fomentar la cultura de seguridad en el hospital.

Por otro lado, en consideracion de los resultados segin el analisis descriptivo para las
dimensiones de la variable cultura de seguridad en la tabla 2, Dimension seguridad en el
entorno laboral: se identifico que el 64.2% perciben un nivel moderado, mientras que el 31.7%
consideran que el nivel adecuado; un menor porcentaje 4.1%, reportaron una percepcion
inadecuada. Dimension seguridad proporcionada por la gerencia: La mayoria un 85.4%, evalu6
esta dimension como moderada, mientras que solo el 14.6% la calificd como adecuada. Dimension
seguridad a través de la comunicacion: obtuvo el porcentaje mas alto de percepcion moderada con

un 93.5%, mientras que solo el 5.7% lo calific6 como adecuado; se registrd un caso aislado 0.8%,
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con percepcion inadecuada. Dimension periodicidad de los eventos reportados: En esta dimension,
el 69.9% indico un nivel adecuado; el 30.1% considerd que la periodicidad de los reportes es
moderada. Dimension seguridad a partir de la atencion inicial: El 70.7% califico este aspecto
como adecuado, mientras que el 29.3% lo evalu6 como moderado. Estos datos concuerdan con el
estudio Venegas et al (12) en el 2021, encontr6 que la notificacion de EA, el 30,1% reportaron el
uso de restricciones, contrariamente el 62,7% no notificaron ningin EA. En la misma linea el
estudio de Lemos, et al. (13) en el 2021, encontrd que el 78,3% de los profesionales no reportd
ningin EA, ademas, el 59,3% indico que su supervisor o gerente promueve la seguridad y genera
expectativas, respecto al apoyo de la gestion hospitalaria, el 28,2% lo calific6 como bajo. Por su
parte Barbosa, et al. (14) en el 2020, demostraron que el 26,5% rara vez o nunca reportaron los
EA, ademas, el 37,3% nunca considerd que el EA, equivocacion o fallo causara dafio al paciente.
Estos resultados se alinean con las teorias sostenidas en el estudio y recomiendan que es necesario
implantar mejores canales y procesos de comunicacion, estos resultados del estudio apoyan la
aseveracion de Ginsburg (35) de que la comunicacion inadecuada puede ser un desafio importante
para la notificacion de EA. Dado que mas de la mitad de los encuestados piensa que la seguridad
en el trabajo es moderada, suena como si el hospital no estuviera proporcionando un entorno ideal
para la identificacion y la eliminacion de riesgos, que es uno de los aspectos destacados por AHRQ
(42) como necesario para desarrollar una cultura solida de seguridad. Asi mismo, Estos hallazgos
coinciden con los resultados de la investigaciéon de Camacho-Rodriguez et al. (34) que descubrid
tanto que la moderada gestion hospitalaria de seguridad tiene un impacto directo en el compromiso
del personal con la seguridad del paciente. También sefialaron que a pesar de que la gerencia es
fundamental para la creacion de una cultura segura, también implica que una percepcion de apoyo

insuficiente autoriza a los niveles superiores a boicotear la promocién de un entorno seguro. En
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cuanto a este estudio, aunque la cultura de seguridad es percibida por las enfermeras como la mas
“moderada”, un porcentaje significativo no cree que se promueva lo suficiente una politica de
seguridad, sugiriendo un déficit en el liderazgo responsable o en la promocidon de politicas y

orientaciones hacia la seguridad.

Tomando la variable, eventos adversos y sus dimensiones en enfermeras profesionales los
resultados segun el andlisis descriptivo en la tabla 3 y 4, fueron que el 65.9% mantienen una
percepcion indiferente; asimismo, el 32.5% manifiestan una percepcion positiva; en lo que se
refiere a la percepcion negativa es casi nula 1.6%. Considerando las dimensiones del registro de
EA. Considerando la dimension elementos Cognitivos: Se advierte una percepcion
predominantemente y positiva con un 96.7%, solo el 2.4% presentd una percepcion indiferente,
mientras que el 0.8% reportd una percepcion negativa. En la dimension de los elementos afectivos:
se advierte que el 79.7% tiene una actitud indiferente; por otro lado, el 15.4% perciben esta
dimension de forma positiva, mientras que el 4.9% percibe una actitud negativa. Finalmente, la
dimension elementos conductuales: se pudo advertir que el 74.0% lo perciben como indiferente;
por otro lado, el 25.2% muestran una actitud positiva y solo el 0.8 % presentd una percepcion
negativa. Estos datos coinciden con los estudios de Millones (16) en el 2023, asever6 con respecto
a las barreras de notificacion, que el 86.1% las percibid en un nivel medio y el 13.9% en un nivel
bajo. Por su parte Villacis (18) en el 2023, asevero6 en cuanto a las barreras para la notificacion de
EAs, el 69.7% percibi6 un nivel alto, el 30.3% un nivel medio. Por otro lado, Tinedo (19) en el
2022, el 100% de los encuestados reportdé un registro inadecuado de eventos adversos en la
dimension personal. Estos resultados son congruentes con lo que sefiala Sanchez et al. (52) quienes
afirman que la mayoria del personal posee una comprension suficiente de la semantica en el

entorno de seguridad del paciente y eventos adversos; sin embargo, la percepcion se traduce a la
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notificacion; la actitud positiva hacia el componente cognitivo de la SEM sugiere que los
enfermeros entienden que los eventos adversos requieren ser identificados; por lo tanto, los
enfermeros parecen bien informados sobre el asunto. Segun esta perspectiva, el desafio radica en
como efectuar el cambio en la percepcion. Por su parte Muioz et al. (53), afirman que las barreras
emocionales, que incluyen el miedo a las consecuencias profesionales o la critica, tienden a causar
indiferencia o generan una actitud negativa hacia el fenémeno de la notificacion; por lo tanto, en
este caso, la tendencia se confirma, y aunque la conciencia sobre la importancia de la seguridad
del paciente existe, las actitudes afectivas siguen siendo una barrera crucial para la participacion
activa. Finalmente, Torres (54), afirma que la falta de comportamiento proactivo en la notificacion
de EA también puede estar relacionada con la ausencia de sistemas de incentivos y la

normalizacion de errores en el ambiente laboral, algo también que se observa en este estudio.

Considerando a la hipétesis general en la tabla 7, se advierte que el nivel de significancia
fue (0.000 < 0.05), en la que se admite la hipotesis alterna, lo que significa que existe correlacion
directa entre la cultura de seguridad del paciente con el registro de EAs en enfermeras, segun la
rho = .433 quedando evidenciado que la relacion es positiva moderada. Este dato es contrastado
con el estudio de Venegas et al (12) en el 2021, quiénes hallaron relacion significativa entre la
cultura de seguridad del paciente y los eventos adversos (odds ratio [OR] = .684, P < .01). Asi
mismo con Lemos, et al. (13) en el 2021, en su estudio evidencid que el analisis de correlacion
mediante chi cuadrado un valor de .043, lo que indica una relacion moderada entre las variables.
De igual manera con el estudio de Barbosa, et al. (14) en el 2020, quienes demostraron que la
correlacion de Spearman mostrd una relacion moderada entre las variables (Rho = 0.4612, p =
0.00001). Dato contrario con el estudio de Millones (16) en el 2023, quien reportd que el

coeficiente Rho de Spearman mostr6 un valor de tho=0.222 y p<0.05, lo que confirm6 que existe
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una relacion significativa, aunque baja y positiva. Estos datos, aunque no reflejan niveles altos a
pesar de esto, la relacion con moderacion destaca la importancia de fortalecer la cultura
organizacional en el hospital como una importante oportunidad para mejorar la identificacion y el
registro de incidentes. De manera similar, en su estudio, Nieva y Sorra, 2003 (33) argumentaron
que una cultura de seguridad positiva puede aumentar la apertura y la transparencia al establecer
una linea de base de notificacion de eventos adversos. Este resultado es consistente con la teoria
de Reason, 2021 (30) sobre el modelo de fallos humanos, que indica que un error de seguridad del
paciente puede retener los retos en la notificacion de errores y, por lo tanto, la transparencia lleva
a una mejor identificacion de eventos adversos. Por otro lado, Donabedian, 2023 (39) argumenta
que la relacion entre cultura y rendimiento, aunque significativa, puede estar mediada por otros
factores organizativos como los factores de riesgo disponibles, la formacion en salud y las
politicas. Por ende, la correlacion en los estudios tomados aqui puede variar. En resumen, los
hallazgos de esta investigacion concuerdan con la mayoria de la bibliografia analizada e indican
que la cultura de seguridad variable influye en el registro de sucesos adversos. La evidencia sugiere
que una sdlida cultura de proteccion en el hospital puede potenciar el desempefio y la
comunicacion de sucesos adversos, un factor crucial para optimizar de manera constante la

atencion.

En la tabla 8, de la prueba de la hipétesis especifica 1 se pudo advertir un nivel de p<0.05 y
la tho=0.229 que da cuenta que la relacion es positiva moderada entre la cultura de seguridad en
su dimension seguridad del entorno laboral, con el registro de eventos adversos. Este hallazgo
puede contrastarse con el estudio de Alrasheeday, et al (18) en el 2024, advirtieron que existe
correlacion entre dotacion de personal y registro de EA con u (OR =0,61) (p <0,05). Por su parte

Barbosa, et al. (14) en el 2020, evidencio la relacion entre la seguridad del paciente y el nimero
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de informes en funcion del tiempo de contrato, obtuvo (Rho=0.4124, p=0.00001). Al respecto de
estos hallazgos se sostienen por la teoria de Reason, 2021 (30), que enfatiza la importancia de la
cultura organizativa para mejorar la seguridad, también se refleja en los hallazgos del estudio.
Reason argumenta que una fuerte cultura de seguridad bien desarrollada fomenta la comunicacion,
la formacion continua y un entorno en el que los errores son reportados sin temor a represalias.
Teniendo en cuenta la relacion moderada positiva entre los dos, se podria argumentar que un lugar
de trabajo seguro, apoyado por la organizacion y el manejo adecuado de los recursos, mejora
sustancialmente la identificacion y el registro de eventos adversos. A través de estrategias para
mejorar la seguridad en el lugar de trabajo, el cuidado se incrementara significativamente, asi como
la notificacion de EA. Ademas, las ideas de Donabedian, 2023 (39) en relacion con la calidad de
la atencion y el sistema de registro de eventos adversos también se reflejan en los resultados del
estudio. Al subrayar la importancia de los procesos y estructuras en los sistemas de atencion de
salud y qué tan importantes resultan en la seguridad del paciente, una relacion positiva moderada
entre una cultura fuerte versus un registro débil dicta que los sistemas de salud logrardn mejores
logros si fomentan una cultura fuerte. Con el respaldo de un lugar de trabajo seguro y el
compromiso organizativo con la seguridad de los pacientes, la notificacion solo puede
restablecerse y mejorarse; al comparar con investigaciones previas, se muestra la validacion de

estos datos y la necesidad de continuar promoviendo una cultura organizativa.

En la tabla 9, de la prueba de la hipétesis especifica 2 se pudo advertir un nivel de p<0.05 y
la tho=0.302 que da cuenta que la relacion es positiva moderada entre la cultura de seguridad en
su dimension seguridad proporcionada por la gerencia, con el registro de EAs. Este hallazgo puede
contrastarse con el estudio de Abuosi (11) en el 2022, advirtieron que existe correlacion sobre el

respaldo de la gestion hospitalaria (r = .081, p <.01) y el personal (r =.142, p <.01). Por su parte
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Tinedo (19) en el 2022, evidenci6 relacion estadistica significativa entre el registro de eventos
adversos y el apoyo de la gerencia (X2=1.23, P>0.05). Al respecto de estos hallazgos los marcos
tedricos de la seguridad del paciente, como el de Reason 2021 (30), también pueden ayudar a
interpretar estos resultados. Reason sostiene que la seguridad hospitalaria puede mejorarse a través
de una cultura solida, liderazgo comprometido y una estructura institucional que facilite la
transparencia y el aprendizaje sobre los errores; segiin Reason, los sistemas de seguridad en salud
deben disefiarse de tal manera que no solo se minimicen los errores, sino que también se
maximicen las condiciones para que los errores se informen y analicen sin culpas y castigos. Por
otro lado, la teoria de entorno de Nightingale (50) brinda otro marco para interpretar este resultado;
Nightingale creia en la importancia de un entorno de trabajo saludable y bien administrado como
un vehiculo para garantizar la prestacion de atencion de calidad; aunque su teoria se centraba en
el entorno fisico, el principio puede extenderse al entorno organizacional, donde los gerentes son
criticos para crear condiciones para la seguridad del paciente. Algunas perspectivas adicionales
sugieren que las vias de seguridad directa de Nieva y Sorra, 2003 (33) tienen un impacto directo
en la percepcion de la importancia de notificar eventos adversos; argumentan que los gerentes
visibles y comprometidos con la seguridad son mas propensos a instituir una cultura abierta que
aliente a los profesionales a notificar eventos adversos, lo que se refleja en la relacion discutida

aqui.

En la tabla 10, de la prueba de la hipétesis especifica 3 se pudo advertir un nivel de p<0.05
y la rho=0.207 que da cuenta que la relacion es positiva moderada entre la cultura de seguridad en
su dimension seguridad por medio de la comunicacion, con el registro de EAs. Este hallazgo puede
contrastarse con el estudio de Barbosa, et al. (14) en el 2020, advirtieron que existe correlacion

entre la seguridad del paciente y el nimero de informes obtuvo (Rho = 0.4124, p = 0.00001). Por



75

su parte Villacis (18) en el 2023, encontr6 una correlacion significativa entre la comunicacion y
las barreras de notificacion (rho=0.622, p=0.000). Al respecto de estos hallazgos los marcos
tedricos de Donabedian, 2023 (39), sobre la calidad de la atencidon sanitaria sefiala que la
infraestructura organizacional, las relaciones interpersonales y los procesos de trabajo impactan en
la eficacia del sistema de salud. En este sentido, este enfoque concuerda con los resultados
presentados en este estudio, pues la mera organizacion hospitalaria y la facilidad de reportar a
través de una cultura de la comunicacion fortalecida resultan determinantes para el registro de los
eventos adversos. Por otro lado, Nieva y Sorra, 2003 (33), plantean que las barreras de
comunicacion en los equipos de salud imposibilitan la gestion de los problemas de seguridad del
paciente, lo que se manifiesta en la calidad del cuidado y el pobre registro de eventos adversos. En
consecuencia, el valor moderado de rho en este estudio sugiere que la relacion existe, pero no es
de manera total, implicando que hay otros y multiples factores que pudieran estar interfiriendo en
esta influencia, tales como politicas, la educacion continua y la formacion. Por ultimo, la Teoria
del Entorno de Nightingale (50), postula crear un entorno de trabajo saludable y seguro para los
profesionales de la salud, esto se ve corroborada con los hallazgos; Nightingale afirmé que un
ambiente de trabajo saludable y adecuado crea atencion, lo cual es captado en el indicio de que la
cultura hospitalaria y de trabajo de la que provea la seguridad a través de la comunicacion
impactara el registro de eventos adversos. A medida que la seguridad hospitalaria se ve fortalecida,
en conjunto con un sistema de seguridad de denuncias fuerte permiten un fortalecido y sisteméatico
registro de eventos adversos, de modo que se puede afirmar que el bienestar de los pacientes y de

los trabajadores esta siendo resguardado.

En la tabla 12, de la prueba de la hipétesis especifica 5 se pudo advertir un nivel de p<0.05

y la rho=0.320 que da cuenta que la relacion es positiva moderada entre la cultura de seguridad en
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su dimension seguridad a partir de la atencion inicial, con el registro de EAs. Este hallazgo puede
contrastarse con el estudio de Villacis (18) en el 2023, advirtieron que existe correlacion entre la
seguridad del paciente y el nimero de informes obtuvo (Rho = 0.4124, p = 0.00001). Por su parte
Villacis (18) en el 2023, correlacion positiva alta entre la cultura de seguridad del paciente y las
transferencias/transiciones iniciales con una (rho=0.708, p=0.000). estos datos guardan relacion
tedricamente con los postulados de la teoria del entorno de Nightingale (50), quien proporciona
una vista adicional sobre el concepto, ya que también puede considerarse un modelo que enfatiza
la influencia del entorno fisico y organizacional en la seguridad del paciente; Nightingale
argumento que la calidad del entorno, que se refiere a la limpieza, la ventilacion y cdmo se organiza
el trabajo, tiene un impacto directo en la salud del paciente; de manera similar, una cultura
organizacional que fomente la seguridad y el bienestar del paciente puede promocionar la
implementacion de un sistema que aumente el informe de eventos adversos. Por otro lado, la
perspectiva de Reason, 2021 (30) es también relevante en este contexto, en su propuesta para un
sistema de seguridad, proporciona un argumento para una comunicacion abierta respecto a los
errores y la correccion de estos antes de transformarse en eventos adversos, dada la definicion de
cultura de seguridad, esta interpretacion del vinculo entre la seguridad y el informe de eventos
adversos también es positiva. Por ultimo, los postulados de Nieva y Sorra, 2003 (33), respalda los
hallazgos de este estudio en su sugerencia de que un sistema solido de informes de eventos
adversos es esencial para mejorar la seguridad en el hospital; a través de su investigacion, notan
que un sistema robusto posee una capacidad significativa para el aprendizaje institucional al
demostrar que el componente del informe en una cultura positiva sirve para apoyar una cultura

segura.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones.

Primera: Se logré “Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente con el

registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024”,
quedando evidenciado en el hallazgo estadistico de p < 0.05, y la rho = 0.433 quedando
evidenciado que la relacion es positiva moderada. Lo que confirma la hipdtesis general
“existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente

con el registro de eventos adversos”.

Segundo: Se logréo “Determinar la relacion de la cultura de seguridad del paciente en su

Tercero:

Cuarto:

dimension seguridad del entorno laboral, con el registro de eventos adversos en
enfermeras profesionales”, ello se corrobora porque el nivel de p < 0,05 quedo
establecido también que la rtho = 0.229 indica que correlacidon es positiva moderada,
entre los datos procesados.

Se consigui6 “determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su
dimension seguridad proporcionada por la gerencia, con el registro de eventos adversos
en enfermeras profesionales”, puesto que el nivel de p < 0,05 asimismo se establecio
que la rho = 0.302 dando cuenta que la relacion es positiva moderada, entre los datos
procesados.

Se consiguid “determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su
dimension periodicidad de los eventos adversos, con el registro de eventos adversos en
enfermeras profesionales”, puesto que el nivel de p < 0,05 asimismo se establecid que
la tho = 0.207 dando cuenta que la relacion es positiva moderada, entre los datos

procesados.
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Quinto: No se consigui6é “Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su
dimension seguridad a través de la comunicacion, con el registro de eventos adversos,
en enfermeras profesionales”, puesto que el nivel de p > 0,05 asimismo se establecio
que la tho = 0.000 dando cuenta que hay ausencia de correlacion entre los datos
analizados.

Sexto: Se consigui6d “Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en su
dimension seguridad a partir de la atencion inicial, con el registro de eventos adversos
en enfermeras profesionales”, puesto que el nivel de p < 0,05 asimismo se establecio
que la tho = 0.320 dando cuenta que la correlacion es positiva moderada entre los datos

analizados.
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5.2. Recomendaciones.

Primera: A la jefa del departamento de enfermeria que desarrolle en su plan anual de trabajo que

Segundo

Tercero:

Cuarto:

incluya la realizacion de las charlas vivenciales que ayuden a los enfermeros a ponderar
su vision en la colaboracion en el trabajo en equipo basados en una cultura de seguridad
del paciente. Asimismo, seria beneficioso organizar talleres y actividades de aprendizaje
en grupo que ayudaran a fortalecer la actitud hacia la notificacion de EA; estos planes
contribuiran a una cultura de seguridad del paciente mas fuerte y efectiva.

: A la jefa de las areas del departamento de enfermeria, organizar talleres acerca de la
comunicacion eficaz; con el objetivo de que las relaciones interpersonales mejoren,
entre los profesionales de enfermeria y entre enfermero y paciente. Como tema principal
de los talleres estaria la cultura de seguridad del paciente, y los registros de EA.

Al area de calidad del hospital a mejorar la participacion directa de la direccion en el
liderazgo para mejorar la cultura de seguridad del paciente, y una efectiva politica de
notificacion de EA, fomentando su adopcion, ajuste y rapida integracion en todos los
niveles de su proceso. Ademas, debe haber un componente motivacional para
recompensar ejemplos, actitudes y sancionar negligencias, a través de la disponibilidad
de recompensas observables en indicadores de rendimiento, mientras que el castigo
deberia ser disuasivo, para desarrollar un entorno de trabajo que promueva la orientacion
de la atencidn a la seguridad del paciente y responsabilidad.

A la comunidad cientifica que realicen investigaciones de tipo correlacional o
explicativas, basicamente, estos estaran dirigidos para determinar las posibles
correlaciones, asi como los factores de riesgo y de proteccion para una mala o buena
cultura de seguridad del paciente y los registro de EA, posteriormente, las causas reales

de los problemas identificados podran establecerse y dirigirse a la generacion de



recomendaciones y medidas efectivas para fortalecer la cultura de seguridad.
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Anexo 01:

Matriz de consistencia
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PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
Problema general Objetivo general Hipatesis general Variable Metodologia de
) y . . . . y . Independiente investigacion
(Cual es larelacion entre la culturade  Determinar la relacion entre la cultura  Hi: Existe relacion estadisticamente . .
seguridad del paciente con el registro de seguridad del paciente con el significativa entre la cultura de Cultura de seguridad. g/lzto‘:f’: Hipotético-
eductivo

de eventos adversos en enfermeras
profesionales de un Hospital de Lima,
20247

Problemas especificos

(Cual es la relacion entre la cultura de
seguridad  del
dimension seguridad del entorno

paciente en su

laboral, con el registro de eventos
adversos en enfermeras
profesionales?

(Cual es la relacion entre la cultura de
seguridad  del
dimension seguridad proporcionada
por la gerencia, con el registro de
eventos adversos en enfermeras
profesionales?

paciente en su

(Cual es la relacion entre la cultura de
seguridad del paciente en su
dimensién  periodicidad de los
eventos adversos, con el registro de

eventos adversos en enfermeras

registro de eventos adversos en

enfermeras profesionales.

Objetivos especificos

Determinar la cultura de seguridad del
paciente en su dimension seguridad
del entorno laboral, con el registro de
eventos adversos en enfermeras
profesionales.

Determinar la relacion entre la cultura
de seguridad del paciente en su
dimension seguridad proporcionada
por la gerencia, con el registro de
eventos

adversos en enfermeras

profesionales.

Determinar la relacion entre la cultura
de seguridad del paciente en su
dimension periodicidad de los eventos
adversos, con el registro de eventos
adversos en enfermeras profesionales.

Determinar la relacion entre la cultura

seguridad del paciente con el registro
de eventos adversos en enfermeras
profesionales de un Hospital de Lima,
2024.

Ho: “No
estadisticamente significativa entre la
cultura de seguridad del paciente con el
registro de eventos adversos en
enfermeras profesionales de un
Hospital de Lima, 2024”.

Existe relacion

Hipadtesis especificas

Existe  relacion  estadisticamente
significativa entre la cultura de
seguridad del paciente en su dimension
seguridad del entorno laboral, con el
registro de eventos adversos en
enfermeras profesionales.

Existe  relacion  estadisticamente
significativa entre la cultura de
seguridad del paciente en su dimension

Dimensiones:

o Seguridad en el
entorno laboral

o Seguridad
proporcionada por la
Gerencia

o Seguridad a través de
la comunicacion.

oPeriodicidad de los
eventos reportados.

o Seguridad a partir de
la atencion inicial.

Variable Dependiente

Registro de eventos
adversos.

Dimensiones:
o Elementos

Cognitivos.
o Elementos Afectivos.
o Elementos
Conductuales.

Enfoque: Cuantitativo
Tipo de estudio: Aplicada

Disefio: No Experimental de
corte  transversal, nivel
descriptivo- correlacional.

Poblacion. Estara
conformado por 180
profesionales de enfermeria
de un hospital de Lima

Muestra: La muestra estard
conformado por 123
enfermeras de un hospital de
Lima.

Muestreo: El muestreo sera
de tipo probabilistico
aleatorio simple.
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profesionales?

(Cual es la relacion entre la cultura de
seguridad del paciente en su
dimension seguridad a través de la
comunicacion, con el registro de
eventos adversos, en enfermeras
profesionales?

(Cual es la relacion entre la cultura de
seguridad del paciente en su
dimension seguridad a partir de la
atencion inicial, con el registro de
eventos adversos en enfermeras
profesionales?

de seguridad del paciente en su
dimension seguridad a través de la
comunicacion, con el registro de
eventos adversos, en enfermeras
profesionales.

Determinar la relacion entre la cultura
de seguridad del paciente en su
dimension seguridad a partir de la
atencion inicial, con el registro de
eventos adversos en enfermeras
profesionales.

seguridad proporcionada por la
gerencia, con el registro de eventos
adversos en enfermeras profesionales.

Existe  relacion  estadisticamente
significativa entre la relacion entre la
cultura de seguridad del paciente en su
dimension periodicidad de los eventos
adversos, con el registro de eventos
adversos en enfermeras profesionales.

Existe  relacion  estadisticamente
significativa entre la cultura de
seguridad del paciente en su dimensién
seguridad a través de la comunicacion,
con el registro de eventos adversos, en
enfermeras profesionales.

Existe  relacion  estadisticamente
significativa entre la cultura de
seguridad del paciente en su dimension
seguridad a partir de la atencion inicial,
con el registro de eventos adversos en
enfermeras profesionales.
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Anexo 02:
Instrumentos
CUESTIONARIO QUE MIDE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE (58)

Estimada(o) licenciada(o) en enfermeria: El presente formulario tiene como objetivo

obtener informacién sobre la cultura de seguridad del paciente en el servicio donde usted

labora. En tal sentido se le solicita responder con veracidad las siguientes proposiciones. Se

agradece de antemano su colaboracion, garantizandole que la informacién que Ud. nos brinda es

andnima y en estricta reserva:

I. Instrucciones

A continuacion, se presenta una serie de preguntas los cuales Ud. debera responder

con la verdad y de acuerdo con sus propias experiencias, marcando con un aspa (x) el nimero

que representa la frecuencia con que usted suele tener dichas manifestaciones, para ello al

lado derecho de cada enunciado se presentan las posibilidades que deben marcar seglin su

opinion solo puede marcar una alternativa, donde:

1. Nunca

2. Casi nuca

3. A veces

4. Casi siempre

5. Siempre

N
° DIMENSIONES

Seguridad en el entorno laboral

1 | El profesional de enfermeria se apoya mutuamente en el servicio

2 | Hay suficientes enfermeras para afrontar la carga laboral

3 | Trabajamos en equipo cuando tenemos mucho trabajo




4 | En el servicio el profesional de enfermeria se trata con respeto
5 | Ante algtn fallo se pone en marcha medidas para evitarlo
6 | Cuando existe sobrecarga laboral hay ayuda entre compaifieros

Seguridad proporcionada por la Gerencia

7 | Mi jefe hace comentarios favorables ante un trabajo conforme
8 | Mi jefe considera las sugerencias del profesional de enfermeria
9 | Mi jefe quiere que trabajemos a presion mas rapido

10 Mi jefe no hace caso de los problemas de seguridad en los

pacientes

Seguridad a través de la comunicacion

Se informa de los cambios realizados a partir de los sucesos

1 notificados

12 | Cuestiona las decisiones o acciones de aquellos con mayor autoridad
13 | Discute como prevenir errores para que no vuelvan a suceder

14 | Siente miedo de hacer preguntas cuando algo no esta bien

Periodicidad de los eventos reportados

15

Se notifica los errores para corregirlo antes de afectar al paciente

16

Se notifica los errores, aunque no tenga potencial de dafiar al
paciente

Seguridad a partir de la atencion inicial

17 | El ambiente de servicio promueve la seguridad del paciente

18 Se pierde informacion de los pacientes durante el cambio de
turno

19 | Demuestra que la seguridad del paciente es altamente prioritaria

20 Cuando ocurre un suceso se interesa en la seguridad del

paciente

&9
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CUESTIONARIO REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS (59)
PRESENTACION:

El presente instrumento, corresponde a una escala de Likert que fue elaborado y validado
por juicio de expertos, cuya finalidad es recolectar informacion, que servira para el desarrollo de
la presente investigacion respecto a la variable registro de los eventos adversos.

Cabe mencionar que el presente instrumento es completamente anéonimo, por lo que le
solicitamos su total veracidad en el desarrollo de este. Agradeciendo anticipadamente su
colaboracion.

I. DATOS GENERALES

II. INSTRUCCIONES
Marque con un aspa(X) en los enunciados convenientes de acuerdo con su criterio, y de
acuerdo con la siguiente leyenda:
Totalmente en desacuerdo = 1
En desacuerdo = 2
Ni de acuerdo ni en desacuerdo = 3
De acuerdo = 4

Totalmente de acuerdo = 5

N
° DIMENSIONES

Elementos Cognitivos

1 | En el area donde trabajas se reportan a menudo los eventos adversos.

El registro de un evento adverso tiene implicancia en el cuidado de
2 | enfermeria.




El registro de un evento adverso ayuda a prevenir la recurrencia de los

3 | sucesos.

La socializacion sobre la prevencion de eventos adversos debe
4 | realizarse semanalmente y con caracter obligatorio.
5 El registro de eventos adversos solo se realiza, cuando ocurre un dafio

grave en el paciente.

Elementos Afectivos

Al reporte de un evento adverso en tu turno, sientes que puedes ser

6 |. . .
juzgado por el jefe de servicio.

; Ante un evento adverso grave en el paciente a tu cargo, observas
manifestaciones de apoyo y solidaridad en tus compaiieros de trabajo.

2 Si sucede un evento adverso grave en tu turno, te sientes criticado y
fiscalizado por tus compafieros de trabajo.

9 La falta de motivacion afecta directamente el registro oportuno de los
eventos adversos.

10 El reporte de eventos adversos recurrentes en tus turnos te genera
sentimientos de incompetencia ante los demas.

11 | Cuestiono con total libertad, la ocurrencia de un evento adverso.

12 Si observas que ocurre un evento adverso y el personal involucrado

no lo registra, sientes la obligacién de motivar a que lo realice.

Elementos Conductuales

13

Ante un evento adverso Ud. Reporta y registra de inmediato el suceso,
aunque este no genere consecuencias graves en el paciente

14

Registrar un evento adverso contribuye en la mejora del actuar frente
al cuidado.

15

Un evento adverso ocurre por descuido del personal que brinda el
cuidado

16

El registro de un evento adverso toma mucho tiempo.

17

Considera que el llenado y registro de las fichas de eventos adversos
es complicado y tedioso.

18

Los coordinadores del area demuestran interés y vigilan que el
registro sea oportuno e inmediato en cada uno de los eventos

adversos presentados.
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El reporte verbal de un evento adverso sustituye al registro y llenado

19

del formato.

En esta linea de tiempo, si los coordinadores del area manifiestan que
20 | la omision del registro de eventos adversos tendrd caracter

sancionador. ;jAceptaria la disposicion?
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Anexo 03:

Aprobacion del Comité de Etica

uv COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA E INTEGRIDAD
Uni idad CIENTIFICA
Morbert Wiener

CONSTANCIA DE APROBACION

Lima. 11 de Noviembre de 2024

Investigador(a)
Fiorela Tinco Arcos
Exp. N°: 0922-2024

De mu consideracion:

Es grato expresarle mu cordial saludo v a la vez informarle que el Comité Institucional de
Etica e Integridad Cientifica de la Universidad Privada Norbert Wiener (CIEIC-UPNW)
evalué vy APROBO los siguientes documentos:

® Protocolo fitulado: “*Cultura de seguridad del paciente y el registro de eventos
adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.” Version
01 con fecha 15/10/2024.

e Formulario de Consentimiento Informado Versién 01 con fecha 15/10/2024.

El cual tiene como investigador principal al Sria) Fiorela Tinco Arcos

La APROBACION comprende el cumplimiento de las buenas pricticas éticas. el balance
niesgo/beneficio, la calificacion del equipo de mvestigacion v la confidencialidad de los
datos. entre otros.

El investigador debera considerar los siguientes puntos detallados a continuacién:

1.

2.

La vigencia de la aprobacion es de dos afios (24 meses) a partir de la enusion
de este documento.

El Informe de Avances se presentara cada 6 meses, v el informe final una vez
concluido el estudio.

Toda enmienda o adenda se debera presentar al CIEIC-UPNW ¥ no podra
implementarse sin la debida aprobacidn.

51 aplica, la Renovacion de aprobacion del proyvecto de mvestigacion debera
miciarse fremnta (30) dias antes de la fecha de vencimiento, con su respeciivo
informe de avance.

Es cuanto informo a usted para su conocimiento v fines pertinentes.

Atentamente,

77

Radl Antonio Rojas Ortega
Presidente
Comité Institucional de Etica e Integridad Cientifica
UPMW
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Anexo 04:
Formato de consentimiento informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE
INVESTIGACION

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion en salud. Antes de decidir
si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.

Titulo del proyecto: “Cultura de seguridad del paciente y el registro de eventos adversos en
enfermeras profesionales de un hospital de Lima, 2024”

Nombre de la investigadora: Tinco Ancos, Fiorela

Propdésito del estudio: Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente con el
registro de eventos adversos en enfermeras profesionales de un Hospital de Lima, 2024.
Beneficios por participar: Tiene la posibilidad de conocer los resultados de la investigacion por
los medios mas adecuados que le puede ser de mucha utilidad en su actividad profesional.
Inconvenientes y riesgos: Ninguno, solo se le pedira responder el cuestionario.

Costo por participar: Usted no hara gasto alguno durante el estudio.

Confidencialidad: La informacion que usted proporcione estara protegido, solo los investigadores
pueden conocer. Fuera de esta informacion confidencial, usted no serd identificado cuando los
resultados sean publicados.

Renuncia: Usted puede retirarse del estudio en cualquier momento, sin sancion o pérdida de los
beneficios a los que tiene derecho.

Consultas posteriores: Siusted tuviese preguntas adicionales durante el desarrollo de este estudio
o acerca de la investigacion, puede dirigirse a, Tinco Ancos, Fiorela autora de esta investigacion.
Participacion voluntaria:

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria y puede retirarse en cualquier
momento.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Declaro que he leido y comprendido, tuve tiempo y oportunidad de hacer preguntas, las cuales
fueron respondidas satisfactoriamente, no he percibido coaccion ni he sido influido indebidamente
a participar o continuar participando en el estudio y que finalmente acepto participar

voluntariamente en el estudio.



Nombres y apellidos del participante o apoderado

Firma o huella digital

N° de DNI:

N de teléfono: fijo o movil o WhatsApp

Correo electronico

Nombre y apellidos del investigador Firma
N° de DNI
N° teléfono movil
Nombre y apellidos del responsable de encuestadores Firma

N° de DNI

N° teléfono

Datos del testigo para los casos de participantes iletrados

Firma o huella digital

Nombre y apellido:

DNI:

Teléfono:

Lima, octubre del 2024

*Certifico que he recibido una copia del consentimiento informado.

Firma del participante
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Carta de aprobacion de la institucion para la recoleccion de datos y publicacion de los resultados.

v Ministerio Hospital de
, de Salud = sais leaEste Vﬂarte 1

i o i a6 e e S I

* OFICINA DE oocmm

i

*ARO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"
Afio del Bi de 10N de

\i
delaconmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

Lima, 18 de diciembre del 2024

CODIGO DE APROBACION: N° 065-2024-CIEI/HLEV

Tinco Arcos Fiorela
Investigador

Asunto: DICTAMEN DEL COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN INVESTIGACION
APROBACION

TITULO DEL PROYECTO:

“CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y EL REGISTRO DE
EVENTOS ADVERSOS EN ENFERMERAS PROFESIONALES DE UN
HOSPITAL DE LIMA, 2024"

Le informamos que su proyecto de referencia ha sido evaluado por eI ‘Comité y las oplmones
acerca de los documentos presentados se encuentran a contmuacuon % 3

PROTOCOLO.

) : ot Version 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO 1

Aprobado
'Aprobado

Si Aplica

Este protocolo tiene vigencia de diciembre 2024 a noviembre del 2025.
En caso de requerir una ampliacion, le rogamos tenga en cuenta que debera enviar al Comité un
reporte de progreso al menos 30 dias antes de la fecha de término de su vigencia. Lo anterior

forma parte de las obligaciones del Investlgador las cuales vienen descntas al reverso de
ho;a . J

Atentamente,

M.C. GUTLL RMO JAIME ESPINOZA RAMOS ;
PRESIDENTE DEL COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN INVESTIGACION DEL HOSPITAL DE LIMA ESTE - VITARTI f &
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Anexo 06:

Informe del asesor de Turnitin

NOMBRE DEL TRABAJO AUTOR
TESIS Fiorela 03.01.2025.docx FIORELATINCO

RECUENTO DE PALABRAS RECUENTO DE CARACTERES
23763 Words 133282 Characters
RECUENTO DE PAGINAS TAMARNO DEL ARCHIVO

113 Pages 1.4MB

FECHA DE ENTREGA FECHA DEL INFORME

Jan 6, 2025 9:57 PM GMT-5 Jan 6, 2025 9:58 PM GMT-5

® 12% de similitud general

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada
base de datos.

+ 10% Base de datos de Internet 3% Base de datos de publicaciones

+ Base de datos de Crossref » Base de datos de contenido publicado de
Crossref

+ 11% Base de datos de trabajos entregados

@ Excluir del Reporte de Similitud

« Material bibliografico - Material citado

+ Material citado » Coincidencia baja (menos de 10 palabras)



zﬂ turnitin Pagina 2 de 100 - Descripcién general de integridad

9% Similitud general

Identificador de la entrega trn:oid:::14912:530920832

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca...

Filtrado desde el informe

» Bibliografia
» Texto citado
» Texto mencionado

» Coincidencias menores (menos de 10 palabras)

Fuentes principales

7% @ Fuentesde Internet
3%  ME Publicaciones

9% 2 Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad

N.° de alertas de integridad para revision

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.

zl'j ‘turn|t|n Pagina 2 de 100 - Descripcion general de integridad

Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para
buscar inconsistencias que permitirian distinguirlo de una entrega normal. Si
advertimos algo extrafio, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo,
recomendamos que preste atencién y la revise.

Identificador de la entrega trn:oid:::14912:530920832
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Fuentes principales

7% @ Fuentesde Internet
3%  ME Publicaciones

9% 2 Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostraran.

o Internet

repositorio.uwiener.edu.pe 4%

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2025-07-05 <1%

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2025-07-05 <1%

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2025-06-28 <1%

o Internet

hdl.handle.net <1%

° Internet

apirepositorio.unh.edu.pe <1%

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2025-07-05 <1%

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2022-12-31 <1%

o Internet

repositorio.unac.edu.pe <1%

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2023-08-14 <1%

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2023-09-01 <1%
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