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Resumen

Salvaguardar la salud de un paciente esta constituida como un pilar primordial en la calidad de la
atencion en salud, de forma especial en aquellos entornos dealta complejidad. Es asi que el registro
adecuado de los eventos adversos se vuelve indispensable para garantizar la continuidad del
cuidado en salud de cada paciente. Sin embargo, la omision de registros, debido a factores
externos, puede generar una barrera critica que limita y condiciona la continuidad de un cuidado
efectivo del paciente. El objetivo fue establecer la asociacion entre los tipos de factores de omision
de registro de eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente. El método fue
hipotético-deductivo, enfoque cuantitativo, observacional y no experimental. La muestra estuvo
conformada por 191 enfermeras/os. Como resultados se comprobo que el factor personal
(Sig.<,001; V de Cramer= 0,328), el factor institucional (Sig.<,019; V de Cramer=0,204) y el
factor laboral (Sig.<,001; V de Cramer=0,278) de omision deregistros deeventos adversos mostro
asociacion con el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria.
Concluyendo que hubo asociacion estadistica moderada entre los tipos de factores de omision de

registro de eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente (Sig.<,001; V de

Cramer=0,400).

Palabras Claves: Salud, seguridad, paciente, cuidados médicos, registro de archivos.
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Abstract
Safeguarding a patient’s health is a cornerstone of quality healthcare, particularly in highly
complex settings. As such, the proper recording of adverse events is essential to ensuring the
continuity of care for each patient. However, the failure to record such events, due to external
factors, can create a critical barrier that limits and compromises the continuity of effective patient
care. The aim was to establish the association between the types of factors leading to the failure to
record adverse events and the level of patient safety culture. The methodology employed was a
hypothetical-deductive approach, using a quantitative, observational and non-experimental design.
The sample comprised 191 nurses. The results showed that the personal factor(p <0.001; Cramer’s
V =0.328), the institutional factor (p < 0.019; Cramer’s V = 0.204) and work-related factors (p <
0.001; Cramer’s V = 0.278) contributing to the failure to record adverse events were associated
with the level of patient safety culture amongst nursing staff. In conclusion, there was a moderate

statistical association between the types of factors contributing to the failure to record adverse

events and the level of patient safety culture (p < 0.001; Cramer’s V = 0.400).

Keywords: Health, safety, patient, medical care, file registration
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INTRODUCCION

La salvaguarda del paciente constituye una de las piezas fundamentales de la calidad en los
servicios desalud, especialmente en areas criticas como las unidades de cuidados intensivos, donde
la complejidad de la atencion, la condicion clinica de los pacientes y la toma constante de
decisiones incrementan el riesgo que ocurra eventos adversos. En este contexto, el registro
oportuno de dichos eventos representa una herramienta esencial para identificar fallas, analizar
causas, prevenir dafios futuros y fortalecer los procesos de mejora continua dentro de las

instituciones hospitalarias.

Para responder a esta interrogante, la investigacion se organizé en cinco capitulos. En el Capitulo
I, denominado El Problema, se desarrolla la realidad problematica, la formulacién del problema

general y de los problemas especificos, los objetivos del estudio, la justificacion y las posibles

limitaciones de la investigacion.

En el Capitulo II, correspondiente al Marco Teodrico, se presenta la revision de antecedentes, el

estado del arte y las bases tedricas que sustentan el desarrollo del estudio.

El Capitulo III, referido a la Metodologia, describe el método cientifico empleado, el enfoque y
disefio de investigacion, la poblacion de estudio, los instrumentos utilizados para la recoleccion de

datos y los procedimientos aplicados para el analisis de la informacion.

En el Capitulo IV, denominado Resultados, se exponen los hallazgos obtenidos a partir de la

aplicacion de los instrumentos, asi como la contrastacion de las hipotesis planteadas.

Finalmente, en el Capitulo V, Conclusiones y Recomendaciones, se sintetizan los principales
aportes de la investigacion y se plantean sugerencias practicas de acuerdo con los resultados

alcanzados.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA
1.1. Planteamiento del problema

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) conceptualiza al evento adverso
como: “El dafio no intencional generado al paciente que se relaciona directamente con el
cuidado de la salud” (1), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialé que de cada 10
pacientes, uno sufre de algiin dafio durante la atencion sanitaria, y que hay una existencia de
mas de 3 millones de muertes cada afio como consecuencia de una atencion insegura, lo que
demuestra que los eventos ad versos continuan siendo un problema prioritario para los sistemas
de salud a nivel mundial (2). Asimismo, la evidencia internacional sostiene que una
proporcion importante de estos eventos es prevenible, especialmente cuando las instituciones
fortalecen sus sistemas de notificacion, promueven la comunicacion efectiva entre
profesionales, reducen la cultura punitiva y utilizan los reportes como oportunidad de
aprendizaje y mejora continua (3).

A nivel Internacional, en el afo 2019, en Colombia, hicieron un estudio para estimar
la frecuencia de reacciones y sus manifestaciones entre el personal de enfermeria; en la cual
el 93.1% de los encuestados conocia los casos de incidentes, el 79.1% conocia los eventos
adversos graves; empero el 44% de enfermeros fueron identificados como segunda victima,
al evidenciar que mostraban sentimiento de culpa, poca facilidad de concentracion, ansiedad,
dudas sobre sus decisiones y fatiga; pero es relevante mencionar que un 95% queria recibir
formacion sobre gestion de eventos adversos (4).

Es preciso mencionar que la OMS en su 74° Asamblea mundial de la salud,
desarrollado en el afio 2021, vuelve a tomar en cuenta en su agenda (2021-2030) el eje de

seguridad del paciente, para erradicar la posibilidad de dafios durante la atencion en salud a
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los pacientes en escala mundial, incorporando en el plan de accion medidas prioritarias de
orientacion estratégica y practica para que los paises gestionen politicas y apliquen
intervenciones multinivel y en diversos entornos con el objetivo de mejorar la seguridad del
paciente (5). Considerando al equipo de enfermeria pilar para el cumplimiento de los ejes
tratados por la OMS, preciso citar un estudio desarrollado en Brasil, sobre la cultura de
seguridad del paciente bajo la perspectiva del personal de enfermeria, en un hospital publico,
en la que concluyeron que existe una cultura de seguridad débil en todas las areas hospitalarias,
por lo que recomiendan planificar estrategias especificas (6).

Asi también, en Espafia, diversos estudios evidencian que la labor de enfermeria es
fundamental para la recuperacion y supervivencia de los pacientes, especialmente en areas
criticas. Asimismo, se ha demostrado que una adecuada relacion enfermera-paciente
disminuye la mortalidad hospitalaria, los reingresos y la estancia hospitalaria; mientras que el
incremento de pacientes asignados por enfermera se asocia con mayor riesgo de eventos
adversos y muerte hospitalaria (7).

De igual forma, a nivel Latinoamericano, en algunos hospitales de Brasil, Colombia y
Pert, determinaron que, del total de eventos adversos que ocurrieron, se debia por una
deficiente comunicacion del equipo (70%), de los cuales un 31,7% de podrian haber evitado.
Es asi que parti6 con la idea de que era necesario reforzar la cultura de seguridad del paciente
entre el personal en salud (8). Asitambién al evaluar la cultura de seguridad del paciente desde
la perspectiva de los profesionales que trabajan en una unidad de Cuidados Intensivos, en una
investigacion en Brasil, tuvieron resultados con relacion al ambiente de trabajo, discordaron
sobre la suficiencia de personal para atender la demanda de trabajo con un 50%, también un

73,6% piensan que los errores podrian ser usados contra ellos, un 51,4% estan de acuerdo con
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la afirmacion de que trabajan en “situacién de crisis”, intentando hacer mucho y muy rapido
y un 47,2% contestd que ocurrian problemas en el cambio de informaciones entre las unidades
del hospital (9).

En un estudio realizado en un hospital de Ecuador, se reportdé como resultados los
factores de no notificacion de los eventos adversos, que el 62,50% responde que hay falta de
retroalimentacion cuando se presenta un evento adverso; un 57,8% piensa que no hay
confidencialidad, el 53,13% el miedo a temas legales posteriores, y un 51,6% por temor a las
medidas disciplinarias o punitivas. (10)

En las redes prestacionales de EsSalud, se aprobd la directiva de “Registro,
notificacion y gestion de los eventos relacionados con la seguridad del paciente”, con la
finalidad denormar el registro, notificacion y gestion de estos eventos durante las prestaciones
desalud (11). Por otro lado, un estudio realizado en enfermeras intensivistas y emergencistas
de un hospital publico de Lima evidenci6 relacion directa entre la cultura de seguridad del
paciente y el reporte de eventos ad versos, concluyendo que en los servicios criticos se requiere
fortalecer dicha cultura para promover un reporte adecuado (12).

En este sentido es indispensable hablar sobre cultura de seguridad del paciente, ya que
involucra directamente a la atencion brindada por el personal de salud, y siendo mas
especificos, el personal de enfermeria, quien ocupa el mayor porcentaje en nimero de
profesionales en los servicios de Unidad de Cuidados Intensivos, asi como la permanencia de

24 horas junto a los pacientes.
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1.2. Formulaciéon del problema

1.2.1. Problema General
(Existe asociacion entre los factores de omision de registro de eventos adversos y el
nivel de cultura de seguridad del paciente, en el personal de enfermeria de una unidad de

cuidados criticos en un hospital de Lima,2025?

1.2.2. Problemas especificos

1. ;Cual es la asociacién entre el tipo de factor personal de omision de registros de
eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de
enfermeria de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima?

2. ¢(Cual es la asociacion entre el tipo de factor institucional de omision de registros de
eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de
enfermeria de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima?

3. (Cual es la asociacion entre el tipo de factor laboral de omision de registros de eventos

adversos, y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria

de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima?

1.3. Objetivo de la investigacion
1.3.1. Objetivo general
Establecer la asociacion entre los tipos de factores de omision de registro de eventos
adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente.
1.3.2. Objetivos especificos
1. Identificar la asociacion entre el tipo de factor personal de omision de registros de
eventos adversos, y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de

enfermeria de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.
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2. Identificar la asociacion entre el tipo de factor institucional de omision de registros de
eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de
enfermeria de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.
3. Identificar la asociacién entre el tipo de factor laboral de omision de registros de
eventos adversos, y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de
enfermeria de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima
1.4. Justificacion de la investigacion
1.4.1. Teodrica

Desde el punto de vista teodrico, el estudio contribuye al andlisis de la cultura de
seguridad del paciente como un componente fundamental en la prevencion, identificacion y
notificacion de eventos adversos. Si bien existen normas, protocolos y directivas orientadas a
garantizar una atencion segura, la literatura evidencia que la seguridad del paciente no depende
unicamente de la existencia de documentos normativos, sino también de las percepciones,
actitudes, conocimientos y practicas del personal de salud frente al reporte de incidentes. Por
ello, estudiar los factores que influyen en la omision del registro permite fortalecer la
comprension del problema desde una perspectiva organizacional y asistencial. Finalmente, el
estudio se articula con el Objetivo de Desarrollo Sostenible 3, orientado a garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos, debido a que la seguridad del paciente forma parte
de una atencion sanitaria de calidad.
1.4.2. Metodologica

Como justificacion metodologica estd dentro de la linea de investigacion de Salud y
Bienestar, y engloba la Gestion en Salud y Seguridad del Paciente, siguiendo los lineamientos

metodologicos de la universidad, asi mismo el estudio de asociacion entre las variables de



15

factores de omision de eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad de los pacientes;
determinaran si las mismas se encuentran asociadas, o si uno es causal para que surja la
omision de registros de eventos adversos, o son variables que actuan independientemente. Se
emplea el método hipotético deductivo para poder evaluar teorias establecidas y recopilar
datos observacionales que serviran para probar o refutar las hipotesis planteadas, lo cual
aportaria en fortalecer evidencia cientifica; asi también se eligié el tipo de estudio de corte
transversal porque me brindara informacion amplia en el momento especifico de la poblacion
sin la necesidad de realizar un seguimiento prolongado a los participantes.

Para ambas variables se trabajo con instrumentos validados y traducidos al espaiol,
para la primera variable un cuestionario que consta de 20 preguntas y para evaluar el nivel de
cultura de Seguridad del paciente la Encuesta Hospitalaria sobre Cultura de Seguridad del
Paciente (HSOPSC), validada en version espanola y consta de 42 items.

1.4.3. Practica

Como aspecto practico, en los establecimientos de EsSalud rige la Directiva de
“Registro, Notificacion y Gestion de los eventos relacionados con la seguridad del paciente”,
el cual, en la actualidad presenta niveles bajos de adherencia en el personal de salud; siendo
en el afio 2019 el nivel de adherencia al registro de eventos relacionados a la seguridad del
paciente, un 11,9%, siendo el valor umbral del indicador >95% (11); por ello este estudio
proporcioné a la Institucion resultados que servirdn como referentes para mejorar u optimizar
las estrategias de registro de eventos adversos, revisando los factores de omision de registro
de eventos adversos para conocer con precision los tipos de factores que estarian influyendo

en mayor gradoen la omision delos registros; asi mismo mejorar los conocimientos y practica
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de una cultura de seguridad que garantice la atencion segura delos pacientes, llevando incluso
a aplicarlos en todas las unidades de cuidados criticos.
1.5. Limitaciones de la investigacion

La presente investigacion puede presentar como limitacion el disefio transversal, ya
que permitird identificar asociaciones entre las variables, pero no establecer causalidad.
Asimismo, al utilizar cuestionarios, las respuestas podrian estar influenciadas por el
autorreporte, la deseabilidad social o el temor del personal de enfermeria a expresar
situaciones relacionadas con la omision del registro de eventos adversos, pero no con lo que
esta ocurriendo en el establecimiento, esto no se pudo concretar por temas de permisos.
Finalmente, los resultados estaran circunscritos al contexto de las unidades de cuidados

intensivos de EsSalud, por lo que su generalizacion a otros establecimientos de salud no puede

realizarse.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes

2.1.1. Internacionales

Vikan et al. (13) (2023) tuvo como objetivo “resumir la evidencia sobre la asociacion
entre las puntuaciones de la CSP y las tasas de EA en los servicios sanitarios”. Utilizaron
como metodologia de estudio la revision documental, siguiendo la lista de verificacion
PRISMA-ScR. Teniendo como poblacion registros de estudios hasta el 2022. Como resultados
demostraron encontrar una asociacion estadistica del 76% de los estudios, ya que el aumento
de las puntuaciones de la Cultura de Seguridad del Paciente se asoci6 directamente con la
reduccion de Eventos Adversos, en paises de altos ingresos; por lo que sugieren que los
estudios prospectivos longitudinales de mayor calidad potencian los esfuerzos en mejora de
la seguridad el paciente. Concluyendo que gran parte de los estudios realizan reportes
reducidos de eventos adversos cuando se da un aumento en las puntuaciones de PSC.

Thli et al. (14) (2022) tuvo como objetivo “Evaluar la Cultura de Seguridad del
Paciente en las unidades de cuidados intensivos”. Como método utilizaron un enfoque de
métodos mixtos, cuantitativa y cualitativa, y explicativo. La muestra fueron 15 unidades de
cuidados intensivos. Como resultados mostrdé que todas las dimensiones de la Cultura de
seguridad del paciente estaban por debajo del 50%, en la que “frecuencia de notificacion de

29 ¢¢

eventos” “apertura de comunicacion” y “respuestas no punitivas al error” obtuvieron el mayor
puntaje, siendo las dimensiones mas afectadas. Concluyeron que la cultura de seguridad del

paciente mediante la implementacion de un sistema de gestion de calidad y notificacion de

€1rores.
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Hataet al. (15) (2022) obtuvo como finalidad “examinar los factores influyentes en la
cultura de seguridad del paciente”. El método transversal, cuantitativo y observacional. La
muestra estuvo conformada por 864 personas. Utilizaron la encuesta. Como resultados mostro
que las dimensiones que presentaron mayores porcentajes de respuestas positivas fueron
“Trabajo en equipo dentro de las unidades” con un 81% y “Expectativas y acciones del
supervisor o gerente orientadas a promover la seguridad del paciente” con un 80%. En
contraste, la dimension con menor valoracion positiva fue “Dotacion de personal”, que
alcanzo solo el 36%. Concluyeron que las respuestas positivas mas altas, por el contrario, la
mas baja fue “dotacion de personal”, siendo que las horas semanales detrabajo tenian el mayor
impacto negativo en la cultura de seguridad del paciente.

Khaleghi et al. (16) (2022) tuvo como objetivo “identificar los errores humanos
ejecutados por el personal de enfermeria”. Utilizaron el método SHERPA (enfoque
sistematico de prediccion y reduccion de errores humanos), previo a ello, para su
identificacion, usaron la técnica HTA (Analisis Jerarquico de Tareas). Obtuvo como resultado
errores de accion, de verificacion, de seleccion, de recuperacion y de comunicacion desde
mayor a menor grado, respectivamente; por lo que sugieren instruccion adecuada y
capacitacion a las enfermeras, creando un sistema deregistro de errores y mejorar los controles
de gestion de la cultura de seguridad. Concluyeron que la parte de los errores identificados
correspondi6é a errores de accion, los cuales podrian disminuirse mediante la entrega de
instrucciones claras, la capacitacion continua del personal de enfermeria, la elaboracion de
informes, la implementacion de sistemas de registro de errores, el fortalecimiento de los

controles de gestion y la promocion de una cultura orientada a la seguridad.
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Pramesona et al. (17) (2022) obtuvo “Investigar las razones de la baja tasa de
notificacion de incidentes de seguridad del paciente entre las enfermeras indonesias”. R ealizd
un estudio cualitativo, bajo entrevistas. Cuya muestra fue de 15 enfermeras. Como resultado
evidencid que identificaron los siguientes factores como falta de comprension de la
notificacion de incidentes, la cultura de culpa, miedo a las demandas, falta de socializacion y
capacitacion, instalaciones inadecuadas, y falta de un sistema de recompensa y castigos, por
lo cual se daba la baja notificacion de incidentes de seguridad del paciente. Concluyeron que
representan un desafio importante para el comité de seguridad del paciente y para la direccion
hospitalaria, quienes deben fortalecer las estrategias orientadas a incrementar la notificacion
de incidentes asociados a la seguridad del paciente, especialmente entre el personal de
enfermeria de la institucion.

2.1.2. Nacionales

Yap (18) (2022) obtuvo con el objetivo de “determinar la relacion de los factores de la
notificacion y actitud hacia los eventos adversos en profesionales de salud en un instituto de
Lima”. Realizd6 un estudio cuantitativo, no experimenta, transversal y correlacional. La
muestra fue 67 profesionales en salud. Los resultados evidenciaron que el 68.7% de los
enfermeros estaban en un analisis favorable respecto a la seguridad del paciente. En
conclusion, no se identifico una relacion significativa entre los factores evaluados y la actitud
hacia la notificacién. No obstante, el conocimiento si presentd una relacion positiva baja con
la actitud (p = 0.02).

Ordinola, M. (19) (2021) realiz6 un estudio con el objetivo de “determinar si existe
relacion entre la gestion de calidad del cuidado y la cultura de seguridad del paciente en el

personal de enfermeria” utilizO un disefio no experimental, transversal y descriptivo
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correlacional. La muestra fueron 50 enfermeras, a quienes se les aplicdé una encuesta. Los
resultados evidenciaron un Spearman de -0.338 y un p valor 0,000. En conclusion, determind
que existe una relacion significativa entre las variables.

Bernal (20) (2020) realiz6 un estudio con la finalidad de “Determinar la relacion entre
el Nivel de Percepcion de la cultura de Seguridad del paciente y la notificacion de eventos
adversos referida por el personal asistencial de un hospital”. Bajo el método descriptivo
analitico. La muestra fueron 91 profesionales de la salud, a los que aplico cuestionarios. Los
resultados mostraron que el nivel general de percepcion dela cultura deseguridad del paciente
en el personal asistencial fue neutral (90%). Asimismo, este resultado se relacioné con un
elevado porcentaje de eventos adversos no notificados, equivalente al 74%, con significancia
estadistica dep <0.05. En conclusion, el estudio evidencié la necesidad de fortalecer el apoyo
y la participacion de los directivos institucionales para promover una adecuada cultura de
seguridad del paciente.

Cruz (21) (2020) ejecutd con el objetivo principal “Establecer la relacion entre la
Cultura de Seguridad y Registro de Eventos Adversos por el personal de enfermeria.”. El
método una fue de una investigacion descriptiva de tipo correlacional, cuantitativa y no
experimental. La poblacion fue el total de enfermeras de la UCI. Los resultados evidenciaron
que el 25% del personal de enfermeria percibid6 que el registro de eventos adversos era
inadecuado. Concluy6 que existio relacion (p <0.000) entre el registro y frecuencia de eventos
adversos.

Quispe (22) (2020) tuvo como objetivo “determinar la relacion entre los conocimientos
y las actitudes sobre eventos adversos en la cultura de seguridad del paciente del personal de

salud de dicha institucion”. Metodologicamente, el estudio fue basico, cuantitativo,
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prospectivo y transversal. La muestra fueron 60 trabajadores de salud, a los que se les aplico
una encuesta. Los resultados mostraron relacion entre “los conocimientos y las actitudes sobre
eventos adversos en la cultura de seguridad del paciente” (p = 0.003). En conclusion, el estudio
determino que hubo relacion entre las variables en estudio.

2.2. Bases Teoricas

2.2.1. Teorias

El presente estudio se basé en las siguientes teorias de Imogene King y la Teoria del
Logro de Objetivos de 1960, quien propone una interaccion enfermera-paciente, enmarcada
en la capacidad del personal de enfermeria para canalizar informacion y realizar el proceso de
atencion de enfermeria, adecuandose a la investigacion ya que en la planificacion de cuidados
de cuidados de enfermeria se sigue una secuencia de procedimientos estructurados, seguro y
libre de riesgos. (23) Asi mismo se cita a las Teorias del Error y de Reason de 1990, quien
menciona que podria existir fallas o accidentes relacionados por diferentes factores, que
podrian originar consecuencias perjudiciales. Es decir, explica los errores médicos como
resultado de fallos en los sistemas y procesos, mas que en defectos individuales; el cual se
podra determinar segin el instrumento a aplicar para determinar los distintos factores que
estarian implicados en la omision del registro e eventos adversos; de ahi la importancia de
mejorar los sistemas y la cultura organizacional para aumentar la seguridad del paciente (23).

Por otro lado, la teoria de Donabedian o también conocida como el modelo de la Triada
Estructura-Proceso-Resultado, nos habla sobre los procesos para evaluar y mejorar la calidad
de los servicios, la cual se relaciona con el estudio en su factor resultado al evitar eventos

adversos (24).
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Y la teoria de la Cultura de Seguridad, la cual sostiene el involucramiento con los
valores, guias y métodos, con el objetivo de cimentar las bases de seguridad del paciente; por
lo que es inherente mencionar también la teoria de la autocategorizacion ya que es preciso
promover el esfuerzo positivo, la recompensa del trabajo en cultura de seguridad, debiendo
reforzar la autoestima del personal que trabaja para ello, evitando barreras para la implantacion
de la cultura de seguridad (25).

2.2.2. Eventos adversos
2.2.2.1. Definicién

Los eventos adversos se definen como los eventos relacionados con la seguridad del
paciente, lo define como resultado indeseado o una lesion, no premeditada en la salud del
paciente, el cual esta vinculado directa o indirectamente con la atencion en salud (26).
2.2.2.2. Incidente

Por otro lado, el incidente es todo evento imprevisto no intencional durante la atencién
al paciente que no ha causado dafo, pero pudo haberlo ocasionado en otras circunstancias.
Cuando causa dafo o lesion se denomina Evento Adverso (26).
2.2.2.3. Registro

Asimismo, el registro de documentos que contienen informacion uniforme,
recolectada de manera sistematica y detallada, con un propésito (27). De igual forma, para
EsSalud, el registro es la accidon mediante el cual el trabajador va a informar a través del
sistema informatico u formato disponible, sobre el evento relacionado con la seguridad del

paciente, describiéndolo de manera narrativa (26).
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2.2.2.4. Notificacion

Referente a la notificacion, establece que los procesos para el reporte y aprendizaje
deben disponer de responsables de la gestion de la informacion; las mismas que deberan
integrar las areas de Calidad y seguridad del paciente; haciendo que este reporte sea accesible,
y que el manejo del entorno legal se dé con la proteccion de la confidencialidad, y que no esta
sujeto a sancion o castigo (27).

2.2.3. Omision del Registro de Eventos Adverso,

Es frecuente el subregistro de los eventos adversos, las cuales forman una barrera para
su implementacion y sostenibilidad; siendo asi inconvenientes para sacar indicadores de
gestion de la calidad; asi encontramos barreras como: Cultura Profesional, sobrecarga de
trabajo, percepcion deinutilidad para mejorar las condiciones de los pacientes y la inseguridad
juridica (28).

Es inherente mencionar en este capitulo los aspectos éticos de la notificacion de
eventos adversos; para ello, citaré¢ a Perestrello (29) quien en su articulo determina las
implicancias que tienen los profesionales de la salud y las autoridades sanitarias para el buen
funcionamiento de la notificacion y gestion de incidentes y eventos adversos. Concluyendo
que la comunicacion y actitud de mejora continua deben estar basados en aspecto éticos en la
que se coloque en salvaguarda al paciente, siempre buscando su beneficio y respetando su
autonomia, asi como la justifica en las atenciones (29).

2.2.4. Factores de Omision de Registro de Eventos Adversos

Son condiciones asociadas a producir una situacion, conducta o comportamiento en

interaccion con otras, tal es asi que algunos autores lo clasifican en Factores Personales,

institucionales y laborales (29).
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2.2.4.1. Los Factores Personales

Son derivadas de la situacion vivencial relacionados al desempefio de las funciones,
como la edad, sexo, experiencia laboral y formacion profesional (29).
2.2.4.2. Los Factores Institucionales

En los que determinaremos tanto los factores institucionales, como el entorno en el
que se desempefia la persona. Segun Perestrello y Garcia (29) constituyen el estilo de vida de
la persona, asi como el entorno ambiental, que puedan influir en su condicion humana y de
salud, asi tenemos el clima organizacional, politicas de la empresa, reglamentos internos,
salarios, reconocimientos, etc.
2.2.4.3. Factores Laborales

Para Perestrello y Garcia (29) Inherentes a las actividades que el empleado realiza,
involucra su ambiente fisico, materiales, la comunicacion, retroalimentacion, asi como el
grado de satisfaccion personal, en la que se le podria estimular al trabajador con tareas mas
complejas que contribuya con su crecimiento personal.

Sin embargo, segun un estudio realizado por Escobar y Correa (30) identificaron las
principales causas asociadas al no reporte de incidentes y eventos adversos, con el proposito
de reconocer oportunidades de mejora en la seguridad del paciente. Entre los factores mas
frecuentes se encontraron el temor generado por una cultura punitiva, la percepcion de que no
es importante reportar, el desconocimiento sobre qué situaciones deben notificarse, la
sobrecarga laboral y la ausencia de una cultura institucional orientada al reporte.

2.2.5 Cultura de seguridad del paciente

Elmodelo completo de conductaindividual y dela entidad, fundado enlos ideales y principios

compartidos, con la finalidad de disminuir los eventos relacionados con la atencion en salud.

€2))
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En relacion a la Cultura de Seguridad del Paciente, el Ministerio de Salud (MINSA)
lo define como “la cultura de seguridad del paciente es el patron integrado que expresa el
comportamiento a nivel individual y en forma colectiva dentrode la organizacion, esta se basa
en las creencias, actitudes y valores que son compartidos entre ambos, con el objetivo de
reducir al minimo el dafio que pueda sufrir el paciente en el proceso de atencion” (32).

Y por ultimo la Seguridad del Paciente, segin EsSalud es la prevision y mitigacion de
los perjuicios ocasionados por errores de omision asociados directa o indirectamente con la
atencion en salud, el cual considera el avance en organizacidn y mecanismos operativos que
reduzcan al minimo la eventualidad de errores, y aumenten la viabilidad de identificarlos y
manejarlos cuando ocurran.

Segtn la OMS, la define como “Disciplina que busca la atencion del paciente con el
objetivo de prevenir y reducir los riesgos y dafos que pueden sufrir los pacientes durante el
proceso sanitario de atencion, siendo un requisito indispensable para una atencion de calidad,
requiriendo lineamientos politicos, claros y liderazgo profesional calificado” (33).

La cultura de seguridad del paciente desdeel prisma deenfermeria es muy importante,
en este trabajo de investigacion lo llevaremos hacia una Unidad de Cuidados Intensivos, en la
que, desde el acto de reportar, requerimos de una capacidad de comunicacion efectiva entre
profesionales, el mostrar ser lideres y nuestra capacidad de gestion frente a sucesos
imprevistos en una unidad en la que se encuentra en constante movimiento y de
procedimientos complejos, asi como tener la cultura de registrar un incidentes y notificarlo,
esto reforzaria esta practica de seguridad, ayudando a tomar decisiones apropiadas en el acto

en bienestar del paciente.
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Evaluacion de la cultura de seguridad de los pacientes se encuentra evaluado bajo 12
aspectos de la Cultura de Seguridad del Paciente, y estan agrupadas de la siguiente manera:

Cultura de seguridad: Determinard la frecuencia de notificacion de eventos adversos,
midiendo asi si el trabajador cuenta con un trabajo comprometido con la seguridad, y en las
condiciones de trabajo, como el ritmo y efectividad de los procedimientos complejos (34).

Trabajo en Equipo: Refleja la eficiencia de trabajar en conjunto dentro y fuera del
servicio, asumiendo competencias y responsabilidades (34).

Comunicacién: Son las medidaspreventivas que la institucion permite resguardar, bajo
el respeto a la confiabilidad, como medio de una cultura positiva en la organizacion (33).34

Direccion y Gestion: Se refiere a la organizacion institucional, orientados hacia el
desarrollo de competencias y aprendizaje, asi como la dotacion de personal (34).

Supervision: La misma que debe ser ejercida por el lider propiciando espacios de
confianza y firmeza en sus acciones, desde un enfoque de mejora y no de forma punitiva; de
tal forma el personal debera hacerse responsable del error cometido, desde el contexto de
atencion segura al paciente (34).
2.3. Formulacién de hipdtesis
2.3.1. Hipotesis General

Ho: No Existe asociacion entre los Factores de Omision de Registro de Eventos
Adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente, en el personal de enfermeria de una
unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Ha: Existe asociacion entre los Factores de Omision de Registro de Eventos Adversos
y el nivel de cultura de seguridad del paciente, en el personal de enfermeria de una unidad de

cuidados intensivos de un hospital de Lima.
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2.3.2. Hipotesis Especificas

1.

Existe asociacion entre el tipo de factor personal de omision de registros de eventos
adversos, y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria de
una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Existe asociacion entre el tipo de factor institucional de omision de registros de eventos
adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria de
una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Existe asociacion entre el tipo de factor laboral de omision de registros de eventos
adversos, y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria de

una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1. Método de la investigacion

Se realizd empleando el método hipotético-deductivo; porque parte del establecimiento
de hipotesis, es decir desde la observacion con la formulacion de un problema en especifico,
para que, de manera deductiva, siguiendo teorias, se formule hipotesis, el cual, por medio de
este estudio, se responderd; deduciendo entre ellos las variables en investigacion, en base al
marco teodrico (35).
3.2. Enfoque de la investigacion

Se optd por el enfoque cuantitativo, ya que permitid medir las variables mediante
indicadores y obtener resultados expresados en datos numéricos y estadisticos, facilitando el
andlisis objetivo de la relacion entre las variables en estudio (35).
3.3. Tipo de investigacion

Fue aplicada, debido a que buscod generar conocimiento orientado a comprender la
potencial asociacion entre variables, contribuyendo con evidencia util para fortalecer

estrategias de mejora en los servicios de cuidados intensivos de EsSalud (36)

3.4. Diseio de la investigacion

El no experimental fue el disefo elegido, debido a que no se realizd ninguna
manipulacion entre las variables. Por otro lado, fue corte transversal al aplicar y exponer por
unica vez los resultados obtenidos. Y el nivel deinvestigacion fue explicativo, porque permitio

determinar la asociacion existente entre variables (37).
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3.5. Poblacion, muestra y muestreo

3.5.1. Poblacion

Estuvo conformada por las enfermeras que pertenecen a las areas de cuidados

intensivos de un hospital de Lima, el cual asciende a un total de 380 enfermeras durante los

meses del afio 2025.

Criterios de inclusion:

Personal de enfermeria entre 20y 65 anos deedad, sin distincion de género; lo cual asegura
incluir a personal en edad laboral con determinado grado de responsabilidad ética en el
trabajo.

Profesional de enfermeria que mantenga vinculo laboral en la institucion, indistintamente
del tipo de contrato.

Profesional de enfermeria que participe voluntariamente en la investigacion y que tenga
disponibilidad de tiempo, esto asegura un correcto llenado de los instrumentos a aplicar y
que tenga el consentimiento informado correctamente firmado.

Profesional de enfermeria que labore en una unidad de cuidados intensivos adulto de un
hospital de EsSalud, es relevante mencionar que labore solo en el cuidado de adultos, dado
que el desempefio y funciones en un area critica de neonatos o pediatricos, es totalmente
distinto.

Personal de enfermeria que realice labor asistencial y esté en contacto directo con el

paciente adulto critico.

Criterios de exclusion:

Personal de enfermeria que tenga menos de 3 meses trabajando en una unidad de cuidados

intensivos adulto; porque son los plazos minimos de induccion y capacitacion en términos
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administrativos y conocimiento de todas las directivas vigentes y aplicables dentro del
hospital EsSalud.

Personal de enfermeria que se encuentre de vacaciones, licencia, o no se encuentre
laborando asistencialmente durante la aplicacion de la encuesta.

Personal de enfermeria residente o pasante, dado que, a pesar de tener mas de 3 meses en
la institucion, no se involucran con temas de administrativos que engloba el registro de
eventos adversos.

Personal de enfermeria que se reincorpora al trabajo asistencial después de un descanso
médico o licencia por temas particulares, y que tengan menos de 3 meses de reintegracion
al servicio deuna unidad critica de adultos, ya que este personal tiene que entrar en proceso
de familiarizacién con los procesos asistenciales y administrativos deregistro posiblemente
redisefiados durante su ausencia.

Personal de enfermeria que estén llevando diligencias legales con la jefatura inmediata,
departamental o con la institucion; esto excluye al personal que podria sesgar o responder
desde otra perspectiva la encuesta, de acuerdo al tipo de relacion que mantiene en ese
momento con las personas sefialadas.

Personal de enfermeria que esté realizando labores de subjefatura o que realice la
coordinacion de su grupo derotacion y no toma paciente; este criterio especifica al personal
que, en determinadas unidades de cuidados intensivos, el coordinador de grupo si toma
paciente, realizando labor tanto asistencial como administrativa.

Personal de enfermeria que en los ultimos tres meses no haya participado de una encuesta
o entrevista relacionado con las variables de este estudio; ya que podrian responder de

manera automatica y no llegar a una respuesta consciente, que es lo que se espera, al tener
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el personal de enfermeria un alto grado de responsabilidad en el cuidado directo del
paciente
3.5.2. Muestra
Para efectuar la muestra, y la viabilidad del proyecto de investigacion se trabajo con
la siguiente formula estadistica para poblaciones finitas, el cual representa la composicion (38,
39):

N*Zé/z*p*q
C(N-1Dxe2+2Z2,%p*q

n

Donde:

n: Tamafio de muestra

N: Tamatfio de la Poblacion = 380
Z: Confiabilidad = 95%

p: Prevalencia de la ocurrencia de un caso = 0.5

n= 380%1.962%0.5%0.5
(380-1) *0.052+1.96%0.5%0.5

q: Complemento de la ocurrencia de un caso = 0.5 n = 191 enfermeros

e: Error de Muestreo=5%

3.5.3. Muestreo

El tipo de muestreo sera probabilistico, asegurando la representatividad de la muestra,
siendo el muestreo aleatorio simple, en la que se asignard segun numero de la poblacion 380
nimeros y con la herramienta de software estadistico SPSS version 25; se generd 191 nimeros

aleatorios, donde también se considerados los criterios de seleccion (40,41).
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Variables Definicion Definicion operacional Dimensiones Indicadores Esca} a ,de Escala valorativa
conceptual medicion
e Frecuencia de
Eventos Adversos
Cultura de Seguridad reportados.
e Percepcion de
Seguridad.
o Trabajo en equipo
. Trabajo en Equipo en el servicio.
La cual sostiene el o Trabajo €n equipo
involucramiento con entre Serviclos.
los valores, guias y e Franqueza en la
métodos, con el comunicacion.
objetivo de cimentar Comunicacion eFeed Back y
las bases de seguridad comunicacion sobre
del paciente; por lo Se determina vor las los errores.
que es inherer_lte activida desp y o Aprendizaje Nunca
menciona’r t;mlblen la procedimientos que Orgamzamoml- e Raramente
) forla. ca realizan los enfermeros Mejora Continua. e A veces
CULTURA DE au Ocill:igrl?zz;:g ya de la Unidad de * Dotacién de Casi siempre.
SEGURIDAD L et Cuidados de un hospital  Gestion y Direccion ~ ©crsonal Ordinal Siempre
DEL PACIENTE promo(\)iseirtiioeslauerzo de Lima para garantizar * Apoyo .de la -
p ? del la atencion del paciente Gereqcm del Malo
recornpensa ce de forma segura, Hospital en la e Reoul
trabajo en cultura de . ’ Seguridad del cgular
) . evitando un evento cgurdad de !
seguridad, debiendo ueno

reforzar la autoestima
del personal que
trabaja para ello,
evitando barreras para
la implantacion de la
cultura de seguridad
(24).

adverso

Paciente.

Supervision

e Respuesta No
Punitiva a los
errores.

e Problemas en los
cambios de turno y
rotacion de
servicios.

o Expectativas y
Acciones de la
direccion,
supervision, y
servicios para
favorecer la
seguridad.




FACTORES DE
OMISION DE
LOS REGISTRO
DE EVENTOS
ADVERSOS

Es el frecuente
subregistro de los
eventos adversos, las
cuales forman una
barrera para su
implementacion y
sostenibilidad; siendo
asi inconvenientes
para sacar indicadores
de gestion de la
calidad; asi
encontramos barreras
como: Cultura
Profesional,
sobrecarga de trabajo,
percepcion de
inutilidad para
mejorar las
condiciones de los
pacientes y la
inseguridad juridica
27).

Factores del personal
Son aquellos factores

(personales, laborales ¢
institucionales) que
condicionan un
determinado
comportamiento en el
personal de enfermeria

e Edad

e Sexo

o Conocimiento

® Motivacion

¢ El personal conoce
el formato de
Registro de Eventos
Adversos.

o El personal
identifica con
claridad un Evento
Adverso, un
incidente y un
evento centinela.

de la Unidad de
Cuidados Intensivos del
Hospital Edgardo
Rebagliati Martins,
influyendo en su
conducta y el
desempefio de sus

Factores
institucionales

e Dotacion de
profesional de
enfermeria

o El servicio de UCI
cuenta con los
formatos de registro

de eventos adversos.

funciones.

Factores laborales

o El hospital dispone
de un sistema de
registro y
notificacion de
eventos adversos.

¢ El hospital tiene el
consolidado de
eventos adversos.

Nominal

Si cumple
No cumple

Cumplimiento
Incumplimiento

33
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.7.1. Técnica

Fue la encuesta, la cual segiin Naupas et al. (42) es el registro sistematico de
informaciéon manifestadapor un grupo de personas, la cual es tomadacomo validay confiable.
Esta técnica es ideal porque no genera identificacion de la muestra, asi mismo una manera

economica de obtener datos necesarios para la investigacion, dicha encuesta fue entregada a

los participantes mediante formato digital.

3.7.2. Descripcion de instrumentos
Se planted en dos fichas técnicas a emplearse en esta investigacion. Primero esta el
cuestionario de Cultura de Seguridad del paciente: Version Espafiola. La cual fue adaptado
bajo la percepcion de los profesionales de enfermeria se medird con un instrumento
ampliamente utilizado y validado, la Encuesta Hospitalaria sobre Cultura de Seguridad del
paciente (HSOPSC) en sus siglas en inglés, creada por la AHRQ (43,44). El instrumento se
encuentra distribuido de la siguiente manera:
e Cultura de Seguridad: 40,41,42,10,15,17 y 18.
e Trabajo en Equipo: 1,3,4,11,24,26,28 y 32.
e Comunicacion: 34,35,36,37,38, y 39.
e (Gestion y direccion: 2,5,6,7,9,13,14,23,30 y 31.
e Supervision: 8,12,16,19,20,21,22,25,27,29 y 33.
Y las alternativas de respuestas fueron de tipo Likert: nunca, raramente, a veces, casi
siempre y siempre
Los puntos de corte de baremo para medir la variable fueron los siguientes:

e Malo (42 a 98 puntos)



35

e Regular (99 a 154 puntos)
e Bueno (155 a 210 puntos)

Y como segundo instrumento fue el cuestionario de “Factores de Omision de Registro
de Eventos Adversos” el cual fue tomado y adaptado en base a la investigacion de Gordillo et
al. (45). La herramienta consta de las siguientes dimensiones:

e Personal: 1 al 12.
e Institucional: 13 al 15.
e Laboral: 16 al 20
Las opciones de respuesta fueron dicotdmicas en afirmacion (SI) o negacion (NO).
Los puntos de corte de baremo para medir la variable fueron los siguientes:
e Incumplimiento (0 a 10 puntos)
e Cumplimiento (11 a 20 puntos)
3.7.3. Validacion

Concerniente a la validacion de los instrumentos, este fue validado por cuatro expertos
en el area de estudio, quienes dieron una evaluacion exhaustiva de los items de cada
instrumento y dando su aprobacion a ambas herramientas (Ver Anexo 3).

Posterior a ello se realizd la prueba V de Aiken con la intencién de dar consistencia
estadistica a la puntuacion expuesta por los jueces donde se obtuvo un valor promedio de 0,96,
siendo este aceptable para la prueba.

3.7.4. Confiabilidad

La confiabilidad del primer instrumento fue descubierta por la prueba Alfa de

Cronbach (0>0.7), esto debido a que maneja opciones de respuesta politomica. Es asi que se

obtuvo como resultado un valor a = 0.907 para los 42 items. Mientras que para el instrumento
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que midi6 los Factores de Omision de registro de eventos adversos se utilizo la prueba de
fiabilidad Kuder Richardson (KR-20), el cual obtuvo un valor de 0,819. Ambos fueron
superiores al 0,7, por ende, se determind que ambos instrumentos eran confiables para ser
aplicados a la muestra de estudio (46,47) (Ver Anexo 4).
3.8. Plan de procesamiento y andlisis de datos

Posterior al recojo de datos, se realizo la estadistica descriptiva, como frecuencias y
porcentajes, sobre algunas caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio. En
cuanto a la estadistica inferencial, como la prueba de hipotesis de las variables se utilizo el
software programa estadistico IBM SPSS Statistics version 25, utilizando el estadistico no
paramétrico de Chi-Cuadradoy como regla de decision se trabajé al nivel designificancia p<=
0,05 (48,49,50). Cabe indicar que la prueba estadistica se trabajo en base a los puntos de corte
de baremo, con los que se realizd la escala valorativa de las variables. Y como forma
complementaria a la prueba fue utilizada la V de Cramer con la cual se evidenci6 el nivel de
fuerza de cada asociacion (51).
3.9. Aspectos éticos

El presente estudio de investigacion se rigido en base a las normas internacionales y
nacionales para estudios en personas; las resoluciones directorales de la Universidad Norbert
Wiener (52) y los Resoluciones Gerenciales que administran la oficina de capacitacion e
investigacion de la Seguridad Social; para lo cual se redacto la documentacion pertinente
hacia el Hospital Edgardo Rebagliati Martins, para realizar la recoleccion de datos;
asegurandose el anonimato de los participantes del estudio; bajo la Ley N° 29733, Ley de
Proteccion de los datos personales (53). Y también se obtuvo la aprobacion del proyecto por

parte de la entidad universitaria (Anexo 5).
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Asimismo, se realizd el anonimato en la base de datos de Excel de todos los
participantes. La aplicacion se realizd6 mediante encuesta en linea anénima con el Google
forms los cuales fueron enviados a sus respectivos correos, los cuales fueron obtenidos por la
entidad en estudio. Cabe indicar que dentro del formulario solo se solicit6 la consignacion del
correo, no se solicitd informacion adicional como nombres o numeros de DNI, por ser datos
sensibles. Solo se pidi6 indicar las iniciales de sus nombres como codigos de identificacion
de su participacion en el estudio; asi mismo bajo el principio de universalidad se respetara los
siguientes principios (54,55,56):

Principio de Autonomia: Lo cual implico respetar las decisiones de participacion o no
participacion del profesional de enfermeria, quienes seran informados de los objetivos de la
investigacion, entregandoles un Consentimiento Informado, teniendo libertad de retirar su
consentimiento informado en cualquier momento del desarrollo de la investigacion.

Principio de Beneficencia: La seguridad Social al encontrarse en constante crecimiento
y al haber obtenido en la actualidad la categorizacion de Nivel “IV Instituto” respecto al lugar
de aplicacion del presente estudio, estuvo desarrollando una politica de Cultura de Seguridad
de atencion a todos los asegurados; por tal motivo se inform¢é al personal de enfermeria sobre
los beneficios indirectos que se obtuvieron respecto a la cultura de seguridad y el registro de
eventos adversos; ya que se evidencid un diagndstico situacional respeto a esta dos variables;
y en base a los resultados, se reforzaron planes de mejora en las unidades de cuidados
intensivos, llevandose incluso a replicar en escenarios semejantes.

Principio de no maleficencia: Principio que garantizd la no vulneraciéon de la

integridad fisica, psicologica, moral ni social de los participantes; respetando asi, desde el
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inicio de recoleccion de datos, hasta la publicacién de resultados, las normas de convivencia
de las areas criticas y los protocolos de atencion establecidos en la institucion.

Principio de justicia: La presente investigacion respetd los criterios de inclusion y
exclusion establecidos, sin discriminacion hacia el personal; tratando a toda la poblacion

(Participantes y no participantes), de manera justa y respetuosa.

CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
4.1. Resultados

4.1.1. Analisis descriptivo de resultados

Tabla 1

Datos demogrdficos de participantes

Frecuencia Porcentaje

30 a 40 afios 68 35,6%

Edad 41 a 50 afios 57 29,8%
51 a 60 anos 56 29.3%

61 a 65 anos a mas 10 5.2%

Sexo Hombre 34 17,8%
Mujer 157 82,2%

Soltero/a 64 33,5%

Con pareja (No conviviente) 2 1,0%

Estado civil Conviviente o casado/a 103 53,9%
Separado/a o divorciado/a 17 8,9%

Viudo/a 5 2,6%

UcCI 2C 94 49,2%

UCI 7B 24 12,6%

Servicio donde labora: UCI I 32 16,8%
UCI NEURO 21 11,0%

UCI CARDIO 20 10,5%

Menos de 6 meses 11 5,8%

Entre 6 a 12 meses 4 2,1%

Tiempo de Servicio Entre 1 a 3 afios 14 7,3%
De 3 a 5 afios 14 7,3%

De 5 afnos a mas 148 77,5%
. o, Si 50 26,2%
Trabaja en otra Institucion No 141 73.8%

En la Tabla 1 se presentan los datos demograficos de los participantes del estudio. En cuanto

a la edad, se observa que el grupo predominante estuvo conformado por participantes de 30 a
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40 afios, con 68 personas, equivalente al 35,6%. Le siguieron los grupos de 41 a 50 afios con
57 participantes (29,8%) y de 51 a 60 afios con 56 participantes (29,3%). En menor proporcion
se encontrd el grupo de 61 a 65 afios a mas, con 10 participantes (5,2%). Respecto al sexo,
predomindé ampliamente el sexo femenino, representado por 157 participantes (82,2%),
mientras que el sexo masculino estuvo conformado por 34 participantes (17,8%). Esto
evidencia que la poblacion estudiada estuvo compuesta principalmente por mujeres. En
relacion con el estado civil, la mayor proporcion correspondid a participantes convivientes o
casados/as, con 103 casos (53,9%). En segundo lugar, se ubicaron los participantes solteros/as,
con 64 casos (33,5%). Asimismo, 17 participantes fueron separados/as o divorciados/as
(8,9%), 5 fueron viudos/as (2,6%) y 2 indicaron tener pareja no conviviente (1,0%). Con
respecto al servicio donde laboran, se identificé que el mayor porcentaje de participantes
pertenecié a la UCI 1 (UCI 2C) con 94 participantes (49,2%), cabe resaltar que esta unidad es
una de las primeras UCIsy la més grande a nivel nacional con casi 50 camas UCls; seguido
dela UCIIII con 32 participantes (16,8%), el cual estdubicado en la torre nueva de emergencia,
representando la puerta de entrada principal de todos los pacientes referidos a nivel nacional;
posteriormente se puede observar en menor proporcion a la UCI 2 (UCI 7B) con 24
participantes (12,6%); seguido de la UCI Neurocritica, con 21 participantes (11%), y la UCI
Cardiologica, con 20 participantes (10,5%); estas Gltimos 3 UClIsson areas sub-especializadas,
con menor numero de camas. En cuanto al tiempo de servicio, predomind notablemente el
grupo de participantes con 5 afios a mas de experiencia laboral, representado por 148 personas
(77,5%). En menor proporcion se encontraron quienes tenian de 1 a 3 afios y de3 a 5 afios de
servicio, ambos con 14 participantes (7,3% cada uno). Ademas, 11 participantes tenian menos

de 6 meses de servicio (5,8%) y 4 participantes tenian entre 6 a 12 meses (2,1%). Finalmente,



40

sobre si los participantes trabajan en otra institucion, se encontr6 que la mayoria respondi6 que
no, con 141 participantes (73,8%), mientras que 50 participantes (26,2%) indicaron que si
laboran en otra institucion.

Tabla 2
Frecuencia de la variable factores asociados a la omision del registro de eventos adversos y

dimensiones

Escala Incumplimiento ~ Cumplimiento
Variable/dimensiones n % n %
Factores asociados a la omision del registro de 33 19.9 153 80,1
eventos adversos

Personal 39 20,4 152 79,6
Institucional 65 34,0 126 66,0
Laboral 111 58,1 80 41,9

Como resultados descriptivos se evidencid en la Tabla 2 que un 80,1% mostraban
cumplir con recabar informacion sobre los factores de omision que estarian influyendo en la
omision de registros eventos adversos en el area critica en la cual laboraban los encuestados.
Mientras que un 19,9% mostraron no realizar o conocer dicha labor. Por otro lado, la dimension
personal obtuvo un valor de cumplimiento de 79,6%, es decir, los encuestados indicaron
identificar, conocer y saber la importancia del registro, haber sido capacitados, mostrar
experiencia, conocer los pasos, entre otros puntos, sin embargo, consideran que su “finalidad
es buscar culpables”, “llamar la atencion” y esto genera “temor en el registro de eventos
adversos”. Asimismo, la dimension institucional, obtuvo un valor de 66% de cumplimiento,
desde la percepcion de los encuestados indicaron contar y conocer el formato de registro de
eventos adversos. Y, por ultimo, la dimension laboral obtuvo una valoracion de
incumplimiento del 58,1%, es decir, la percepcion de la poblacion ene estudio indicod que el
hospital no realizaba reportes mensuales, asi también no realizaban capacitaciones para el

llenado correcto de los formatos y carecian de un seguimiento adecuado de prevencion.
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Tabla 3
Frecuencia de la variable cultura de seguridad y dimensiones
Escala Malo Medio Bueno

Variable/dimensiones n % n % n %
Cultura de seguridad del paciente 7 3,7 177 92,7 7 3,7
Cultura de seguridad 13 6,8 168 88,0 10 5,2
Trabajo en equipo 6 3,1 148 77,5 37 19.4
Comunicacion 28 14,7 137 71,7 26 13,6
Gestion y direccion 9 4,7 172 90,1 10 5,2
Supervision 53 27,7 121 63,4 17 8.9

En la Tabla 3 se mostr6 que el nivel con mayor frecuencia detectada sobre cultura de
seguridad del paciente fue el medio (92,7%), es decir los encuestados mostraban poseer una
cultura de seguridad medianamente aceptable, por otro lado 3,7% estaban en nivel bueno y
3,7% se ubicaban en el nivel malo. Por otro lado, la dimension cultura de seguridad se ubica
en el nivel medio (88%), con dichos resultados se podria indicar que se llegar a reportar los
errores cuando son detectados, pero no en forma 6ptima. Asimismo, la dimension trabajo en
equipo estuvo en nivel medio (77,5%), con ello se pudo conocer que el trabajo colaborativo,
si bien era el adecuado, las interacciones con otros servicios aiin presentaban cosas por mejorar
y/o dificultades. De igual manera, la dimension comunicacion se posicion6 en el nivel medio
(71,7%), lo que hizo entender que, la comunicacion si bien era abierta, ain persistia una
cultura de temor al hablar con los del rango superior, lo que limitaba la discusion de ideas
libres o reporte de errores. Referente a la dimension gestion y direccion, estd se ubicd de forma
mayoritaria en la escala media (90,1%), por lo que se pudo conocer que existia una intencion
de promover actividades de seguridad, pero aiin tenian desafios que solucionar en el manejo
del personal, la carga de trabajo y las respuestas reactivas. Y, por ultimo, la dimensién
Supervision estuvo en el nivel medio (63,4%), siendo la dimension mas débil y por ende el

mas critico del sistema. La informacion recabada dio a saber que aun persistia el temor al
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reporte deerrores, fallas en la comunicacion y el algiin caso el tema dela supervision reactiva,

lo que podria impactar en la seguridad del paciente.

4.1.2. Prueba de hipdtesis

Hipotesis general:

Ha: Existe asociacion entre los Factores de Omision de Registro de Eventos Adversos
y el nivel de cultura de seguridad del paciente, en el personal de enfermeria de una unidad de
cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Ho: No Existe asociacion entre los Factores de Omision de Registro de Eventos
Adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente, en el personal de enfermeria de una
unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Tabla 4
Prueba de asociacion entre los factores de omision de registro de eventos adversos y el

nivel de cultura de seguridad del paciente

Factores de Omision de Chi
Registro de Eventos Adversos Total cuadrado
Incumplimiento Cumplimiento (X?)
Malo f 7 0 7
Cultura de % 3,7% 0,0% 3,7%

: ) f 31 146 177 Sig. =<
seguridad del Medio o, 16,2% 764%  927% 0,001
paciente T 0 7 7

Bueno o 0,0% 3,7% 3,7%
f 38 153 191 V de
Total % 19,9% 80,1% 100,0% Cgtffoeg -

La prueba chi cuadrado (X2) arroj6 un valor Sig.<0,001, inferior al nivel de
significancia establecido de 0,05; por lo tanto, se rechazo la hipdtesis nula y se aceptd que
existe asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables. Ademas, al estimarse

la fuerza de asociacion mediante la V de Cramer, se obtuvo un valor de 0,400, lo que indica



43

una asociacion de intensidad moderada. Por lo que se concluyd que existidé asociacion entre
los factores de omision de registro de eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del
paciente, en el personal de enfermeria de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de
Lima.

Hipotesis especifica 1:

Ha: Existe asociacion entre el tipo de factor personal de omision de registros de
eventos adversos, y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria
de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Ho: No existe asociacion entre el tipo de factor personal de omision de registros de
eventos adversos, y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria
de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Tabla 5

Prueba de asociacion entre el factor personal y el nivel de cultura de seguridad del paciente

Factor personal Chi
. .. Total cuadrado
Incumplimiento Cumplimiento (X2)
f 6 1 7
Cultura d Malo % 3,1% 0,5% 3,7%
seu u?iﬁladedel Medio f 33 144 177 Sig. = <
gl % 17,3% 75,4% 92,7% 0,001
paciente T 0 7 7
Bueno o, 0,0% 3.7% 3,7%
f 39 152 191 V de
Total o 0 0 o, Cramer =
% 20,4% 79,6% 100,0% 0.328

La prueba chi cuadrado (X2) arroj6 un valor Sig.<0,001, inferior al nivel de
significancia establecido de 0,05; por lo tanto, se rechazo la hipdtesis nula y se aceptd que
existe asociacion estadisticamente significativa entre la variable y la dimension. Ademas, al

estimarse la fuerza de asociacion mediante la V de Cramer, se obtuvo un valor de 0,328, lo
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que indica una asociaciéon de intensidad moderada. Por lo que se concluyd que existio
asociacion entre el tipo de factor personal de omision de registros de eventos adversos, y el
nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria de una unidad de
cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Hipotesis especifica 2:

Ha: Existe asociacion entre el tipo de factor institucional de omision de registros de
eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria
de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Ho: No existe asociacion entre el tipo de factor institucional de omision de registros
deeventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria
de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Tabla 6

Prueba de asociacion entre el factor institucional y el nivel de cultura de seguridad del

paciente
Factor institucional Chi
. .. Total cuadrado
Incumplimiento Cumplimiento (X2)
f 5 2 7
Cultura d Malo o 2.6% 1.0% 3.7%

I~ ded | Medi f 60 117 177 Sig. =<
segunidad de edio % 31,4% 75.,4% 92,7% 0,019
paciente F 0 - 7

Bueno o, 0.0% 3.7% 3.7%
f 65 126 191 V de
Total % 34,0% 66,0% 100,09, Cramer =
’ ’ ’ 0,204

La prueba chi cuadrado (X2) arrojo un valor Sig.<0,019, inferior al nivel de
significancia establecido de 0,05; por lo tanto, se rechazo la hipotesis nula y se aceptd que
existe asociacion estadisticamente significativa entre la variable y la dimension. Ademas, al

estimarse la fuerza de asociacidon mediante la V de Cramer, se obtuvo un valor de 0,204, lo
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que indica una asociacion de intensidad baja. Por lo que se concluyd que existid asociacion
entre el tipo de factor institucional de omision de registros de eventos adversos y el nivel de
cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria de una unidad de cuidados
intensivos de un hospital de Lima.

Hipotesis especifica 3:

Ha: Existe asociacion entre el tipo de factor laboral de omision de registros de eventos
adversos, y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria de una
unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Ho: No existe asociacion entre el tipo de factor laboral de omision de registros de
eventos adversos, y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria
de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Tabla 7

Prueba de asociacion entre el factor laboral y el nivel de cultura de seguridad del paciente

Factor laboral

Incumplimiento Cumplimiento Total
al f 7 0 7
Cultura de alo % 3.7% 0,0% 3.7% Chi
uitu . f 104 73 177 cuadrado
seguridad del -~ Medio o, 54,5% 382%  927%  (X?)=
paciente F 0 7 7 0,001
Bueno o 0,0% 3.7% 3.7%
£ 111 80 191 V de
Total % 58.1% 419% 100,09 Cramer=

0,278

La prueba chi cuadrado (X2) arrojo un valor Sig.<0,001, inferior al nivel de
significancia establecido de 0,05; por lo tanto, se rechazo la hipotesis nula y se aceptd que
existe asociacion estadisticamente significativa entre la variable y la dimension. Ademas, al
estimarse la fuerza de asociacion mediante la V de Cramer, se obtuvo un valor de 0,278, lo

que indica una asociacion de intensidad baja. Por lo que se concluy6 que existidé asociacion
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entre el tipo de factor laboral de omision deregistros deeventos adversos, y el nivel de cultura
de seguridad del paciente en el personal de enfermeria de una unidad de cuidados intensivos
de un hospital de Lima.
4.1.3. Discusion de resultados

Como objetivo general se establecid que existia asociacion estadisticamente
significativa (Sig.<0,001) entre los tipos de factores de omision de registro de eventos
adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente. Lo que revelaria que los
comportamientos u omisiones en el registro no son hechos aislados, sino que se vinculan
directamente con el grado de cultura de seguridad presente en la institucion. El resultado
guarda pertinencia con lo encontrado por Vikan et al. (12), al evidenciar que la cultura de
seguridad de los pacientes se encontraba también asociada a una disminucion de eventos
adversos, encontrandose en un 76% de casos revisados. De igual forma, se presenta el estudio
de Tlili etal. (13) en China, al identificar que los factores como la apertura a la comunicacion,
frecuencia de notificaciones y respuesta punitivas se veian afectados dentro del analisis
general. Por otro lado, el estudio de Quispe (21) obtuvo una relacidén positiva entre ambas
variables con un Sig.<0,001, lo cual concluye que a mayor conocimiento de los eventos
adversos existe una mejor actitud de seguridad del paciente. Siendo estos indicadores directos
con los factores de omision del registro encontrados en este estudio, sugiriendo asi una
asociacion significativa con el sistema de gestion de calidad y notificacion de errores (27).

Concerniente al primer objetivo especifico, se logr6 identificar que el tipo de factor
personal de omision de registros de eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del
paciente estaban asociados (Sig.<0,001). El resultado guarda concordancia con el estudio de

Pramesona et al. (16) que identificaron que factores como el miedo a la culpa, la falta de
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socializacion del sistema o la poca comprension del proceso de notificaciones podrian ser
barreras claves que afectaba de forma directa con temas de registro. Ello es complementado
con lo investigado por Tlili et al. (13) quienes indicaron que los indicadores de comunicacion
y respuesta no punitivas estaban influyendo en la frecuencia en la que se realizaban las
notificaciones. Reforzando asi la interpretacion que los factores personales no podrian
analizarse de forma aislada, sino que depende mucho del clima de trabajo y la comunicacion
existente (28).

Respecto al segundo objetivo especifico, se logrd identificar que el tipo de factor
institucional de omision de registros de eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del
paciente estaban asociados (Sig.<0,019). El hallazgo mostr6 relacion con el estudio de
Ordinola (18) al comprobar la existencia de relacion entre la gestion de calidad del cuidado,
la cual es interpretada como un factor institucional, y la cultura de seguridad del paciente en
el personal de enfermeria (Sig.<0,001). Es asi que, la idea de que la estructura y liderazgo
organizacional impactan directamente en los registros. Ello es respaldado por lo encontrado
por Bernal (19), al reportar que una percepcion negativa de la cultura institucional estaba
vinculada con altos niveles (83%) de no notificacion (Sig.<0,001), lo que generaba un
problema institucional grave, afectando asi la seguridad del paciente. Por otro lado, muestra
diferencia con el estudio de Yap (17) que dentro de su estudio la mayoria tiene una actitud
desfavorable hacia la notificacion, no encontrandose relacion significativa, recomendando
mayor concientizacion en la cultura de notificacion, seguimiento de indicadores e
implementacion de estrategias adaptables al personal de salud (28).

Y, por ultimo, se logré identificar el tipo de factor laboral de omision de registros de

eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente estaban asociados
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(Sig.<0,001). El hallazgo se alinea con lo realizado por Khaleghi et al. (15) en Iran, al
identificar los errores humanos ejecutados por el personal de enfermeria, tales como errores
de accion, de verificacion, de seleccion, de recuperacion y de comunicacion desde mayor a
menor grado, respectivamente, por lo que sugirieron instruccion adecuaday capacitacion a las
enfermeras con un sistema de registro de errores y mejorar los controles de gestion de la
cultura de seguridad. Por otro lado, Cruz (20), Hata et al. (14) y Bernal (19) mostraron que el
registro de eventos adversos dependia mucho de la carga laboral que se tenia y del soporte
organizacional, evidenciando asi que cuando la persona presenta limitaciones operativas,
afecta de forma directa en una disminucion del tiempo destinado a la notificacion, hecho que
puede perjudicar al paciente. Demostrando asi que los factores laborales se vinculan

significativamente con la cultura de seguridad del paciente (29).



49

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Primero: Se establecié que hubo asociacion entre los tipos de factores de omision de
registro de eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente.

Segundo: Se identifico la asociacion entre el tipo de factor personal de omision de
registros de eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de
enfermeria de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Tercero: Se identifico la asociacion entre el tipo de factor institucional de omision de
registros de eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de
enfermeria de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

Cuarto: Se identifico la asociacion entre el tipo de factor laboral de omision de
registros de eventos adversos, y el nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de
enfermeria de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima.

5.2. Recomendaciones

e Serecomienda a la jefatura de enfermeria y a la direccion del hospital fortalecer la cultura
de seguridad del paciente en las unidades de cuidados intensivos, dado que se evidencio
una asociacion estadisticamente significativa y de intensidad moderada entre los factores
de omision del registro de eventos adversos y el nivel de cultura de seguridad del paciente.
Esta magnitud de asociacion sugiere que las intervenciones institucionales deben
priorizarse como una linea central de accion, y no como una medida complementaria, dado
el peso explicativo que representa esta variable sobre la cultura de seguridad.

e Dado que el factor personal presentd la asociacion de mayor magnitud dentro del estudio,

se sugiere priorizar en primer lugar las estrategias dirigidas a este componente:
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sensibilizacion, acompainamiento continuo, fortalecimiento de la responsabilidad
profesional y de la ética del cuidado, asi como programas que reduzcan el temor al reporte.
Al ser el factor con mayor peso relativo sobre la cultura de seguridad, una intervencion
sostenida sobre este componente podria generar el mayor impacto proporcional en la
reduccion de la omision de registros.

Respecto al factor institucional, si bien se confirmd una asociacion estadisticamente
significativa, su menor fuerza relativa sugiere que las mejoras en los mecanismos de
notificacion (formatos, accesibilidad, difusiondela ruta dereporte) deben entenderse como
una medida de soporte estructural, complementaria a la intervencion sobre el factor
personal, mas que como el eje principal de la estrategia de mejora.

En cuanto al factorlaboral, se recomienda que las capacitaciones periddicas y la evaluacion
de su comprension mediante pruebas o simulaciones se mantengan, pero con una inversion
de recursos proporcional a su menor peso explicativo frente al factor personal, priorizando
ajustes en la carga laboral y condiciones de turno que puedan estar mediando esta
asociacion, antes que programas extensos e independientes.

Se recomienda a futuras investigaciones profundizar, mediante disefios explicativos o
cualitativos, en por qué el factor personal concentra la mayor fuerza de asociacion, de
manera que las intervenciones institucionales puedan disefiarse con mayor precision sobre
los componentes que efectivamente explican la variabilidad en la cultura de seguridad del

paciente.
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Titulo: Factores asociados a la omision del registro de eventos adversos y cultura de seguridad del paciente en enfermeria en cuidados

intensivos, EsSalud, 2025

Formulacion del . c o . Disefio
Objetivos Hipotesis Variables L .
Problema metodologico
Probl G 1 Objetivo Gt 1 Hipotesi 1 .
roblema Genera jetivo Genera ipotesis genera . Tipo de
(Existe asociacion entre los factores  Establecer la asociacion entre ~ Ha: Existe asociacion entre los Variable 1 investigaci()n
de omision de registro de eventos los tipos de factores de Factores de Omision de .
adversos y el nivel de cultura de omision de registro de Registro de Eventos Adversos y Cultura de segurldad Observacional
seguridad del paciente, en el eventos adversos y el nivel de el nivel de cultura de seguridad del paciente
personal de enfermeria de una cultura de seguridad del del paciente, en el personal de Método y disefio
unidad de cuidados criticos en un paciente. enfermeria de una unidad de Dimensiones . . .r
hospital de Lima,2025? cuidados intensivos de un de la investigacion
Objetivos Especificos hospital de Lima. .
Problema Especificos . o P Cultura de Seguridad Método
1. Identificar la asociacion Ho: No Existe asociacion entre . .
1. ({Cual es la asociacion entre el entre el tipo de factor los Factores de Omision de Trabajo en Equipo Hipotético-
tipo de factor personal de omision personal de omision de Registro de Eventos Adversos y ded .
de registros de eventos adversos y registros de eventos adversos, ] nivel de cultura de seguridad Comunicacion eductivo
el nivel de cultura de seguridad del 'y el nivel de cultura de del paciente, en el personal de Diseii
’ 1seno

paciente en el personal de
enfermeria de una unidad de
cuidados intensivos de un hospital
de Lima?

2. (Cual es la asociacion entre el
tipo de factor institucional de
omision de registros de eventos
adversos y el nivel de cultura de
seguridad del paciente en el
personal de enfermeria de una
unidad de cuidados intensivos de un
hospital de Lima?

3. (Cual es la asociacion entre el
tipo de factor laboral de omision de
registros de eventos adversos, y el
nivel de cultura de seguridad del
paciente en el personal de

seguridad del paciente en el
personal de enfermeria de una
unidad de cuidados intensivos
de un hospital de Lima.

2. Identificar la asociacion
entre el tipo de factor
institucional de omision de
registros de eventos adversos
y el nivel de cultura de
seguridad del paciente en el
personal de enfermeria de una
unidad de cuidados intensivos
de un hospital de Lima.

3. Identificar la asociacién
entre el tipo de factor laboral
de omision de registros de
eventos adversos, y el nivel

enfermeria de una unidad de
cuidados intensivos de un
hospital de Lima.

Hipétesis especificas

Ha: Existe asociacion entre el
tipo de factor personal de
omision de registros de eventos
adversos, y el nivel de cultura
de seguridad del paciente en el
personal de enfermeria de una
unidad de cuidados intensivos
de un hospital de Lima.

Ho: No existe asociacion entre
el tipo de factor personal de
omision de registros de eventos
adversos, y el nivel de cultura

Gestion y Direccion

Supervision

Variable 2

Factores asociados a
la omision del registro
de eventos adversos

Dimensiones

Factores del personal

No experimental
Corte
Transversal

Nivel

Descriptivo-
correlacional

Poblacion,
muestra y
muestreo




62

enfermeria de una unidad de
cuidados intensivos de un hospital
de Lima?

de cultura de seguridad del
paciente en el personal de
enfermeria de una unidad de
cuidados intensivos de un
hospital de Lima

de seguridad del paciente en el
personal de enfermeria de una
unidad de cuidados intensivos
de un hospital de Lima.

Ha: Existe asociacion entre el
tipo de factor institucional de
omision de registros de eventos
adversos y el nivel de cultura de
seguridad del paciente en el
personal de enfermeria de una
unidad de cuidados intensivos
de un hospital de Lima.

Ho: No existe asociacion entre
el tipo de factor institucional de
omision de registros de eventos
adversos y el nivel de cultura de
seguridad del paciente en el
personal de enfermeria de una
unidad de cuidados intensivos
de un hospital de Lima.

Ha: Existe asociacion entre el
tipo de factor laboral de
omision de registros de eventos
adversos, y el nivel de cultura
de seguridad del paciente en el
personal de enfermeria de una
unidad de cuidados intensivos
de un hospital de Lima.

Ho: No existe asociacion entre
el tipo de factor laboral de
omision de registros de eventos
adversos, y el nivel de cultura
de seguridad del paciente en el
personal de enfermeria de una
unidad de cuidados intensivos
de un hospital de Lima.

Factores Poblacion

mstitucionales
380 enfermeras/os

Factores laborales
Muestra
191 enfermeras/os
Muestreo

Probabilistico
aleatorio simple
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Anexo 2: Instrumentos

Instrumento de Recoleccion de Datos: Cultura de Seguridad del Paciente.
L. Introduccion:

Estimada (o) licenciada (o) en enfermeria:

El presente formulario tiene como objetivo recabar informacion sobre la cultura de seguridad del
paciente en el area critica en la cual Ud. Labora. Por lo que se le invita a responder con veracidad

las siguientes consultas.

De antemano agradezco su participacion, garantizandole total confidencialidad con la informacion

brindada, ya que sera totalmente anénimo y se mantendra en estricta reserva.

II. Datos Generales:

Edad
Sexo Femenino | | Masculino |
Estado Civil

Tiempo de Servicio

Trabaja en otra Institucion | Si | | No |

III. Instrucciones:

Usted podraobservar una serie de preguntas y/o proposiciones las cuales respondera con veracidad

€6,

y de acuerdo a sus propias experiencias, marcando con un “x” el nimero que representa la
frecuencia con que a Ud. Le suele ocurrir dichas situaciones, encontrando en el extremo derecho

de cada enunciado las posibilidades que debera marcar, pudiendo marcar s6lo una alternativa;
donde:

1 =Nunca

2 = Raramente

3 = A veces

4 = Casi Siempre

5 = Siempre



IV. Contenido:

N° Cuestionario

1 | El personal se apoya mutuamente.

2 | Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.

3 | Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un
equipo para poder terminarlo

4 | En esta unidad nos tratamos todos con respeto.

5 | Aveces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente
porque la jornada laboral es agotadora

6 | Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.

7 | En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay
demasiados sustitutos o personal temporal.

8 | Silos comparfieros o los superiores se enteran de que has cometido
algin error, lo utilizan en tu contra.

9 | Cuando se detecta algiin fallo en la atencion al paciente sellevan a
cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo.

10 | No se producen mas fallos por casualidad.

11 | Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar
ayuda en los compaifieros.

12 | Cuando se detecta algan fallo, antes de buscar la causa, buscan un
"culpable"

13 | Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente
se evalian para comprobar su efectividad.

14 | Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas demasiado
deprisa.

15 | Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la
seguridad de paciente.

16 | Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su
expediente.

17 | En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del
paciente”.

18 | Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para
evitar errores en la asistencia.

19 | Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar
riesgos en la seguridad del paciente.

20 | Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le
hace el personal para mejorar la seguridad del paciente.

21 | Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende
que trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la
seguridad del paciente.

22 | Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del
paciente que ocurren habitualmente.

23 | La gerencia o la direccion del hospital facilitan un clima laboral
que favorece la seguridad del paciente.

24 | Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre

ellas.
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25 | Lainformacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se
transfieren desde una unidad/servicio a otra.

26 | Hay una buena cooperacion entre las unidades/servicios que tienen
que trabajar conjuntamente.

27 | En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacion
importante sobre la atencidén que ha recibido el paciente.

28 | Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros
servicios/unidades.

29 | El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es
habitualmente problematico.

30 | La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la
seguridad del paciente es una de sus prioridades.

31 | La gerencia/direccion del hospital s6lo parece interesarse por la
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido alglin suceso adverso
en un paciente.

32 | Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para
proporcionar la mejor atencion posible a los pacientes.

33 | Surgen problemas en la atencion de los pacientes como
consecuencia de los cambios de turno.

34 | Cuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo
de actuaciones se han llevado a cabo.

35 | Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la
atencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad.

36 | Senos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad.

37 | El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o
acciones de sus superiores.

38 | En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar
que un error vuelva a ocurrir.

39 | El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha
hecho de forma incorrecta.

40 | Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de
afectar al paciente.

41 | Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafar al
paciente.

42 | Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,

aunque previsiblemente podrian haber dafado al paciente.
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Instrumento de Recoleccion de Datos: Factores de Omision de Registro de Eventos Adversos
L. Introduccion:
Estimada (o) licenciada (o) en enfermeria:

El presente formulario tiene como objetivo recabar informacion sobre los factores de omision que
estarian influyendo en la omision de registros eventos adversos en el area critica en la cual Ud.
Labora. Por lo que se le invita a responder con veracidad las siguientes consultas.

De antemano agradezco su participacion, garantizandole total confidencialidad con la informacion
brindada, ya que sera totalmente anénimo y se mantendra en estricta reserva.

I1. Datos Generales:

Edad

Sexo Femenino | | Masculino
Estado Civil
Tiempo de Servicio

Trabaja en otra Institucion | Si No

Ud. ;Ha registrado algun | Si No
evento adverso?

II1. Instrucciones:

Usted podraobservar una serie de preguntas y/o proposiciones las cuales respondera con veracidad
y de acuerdo a sus propias experiencias, marcando con un “X” pudiendo marcar s6lo una
alternativa;

IV. Contenido:

Z
o

Cuestionario Si | No
Indique usted si es importante el registro de eventos adversos.

Usted recibid capacitacion sobre el registro de eventos adversos

Usted tiene experiencia en el registro de eventos adversos

Conoce los pasos para el registro de eventos adversos

Los eventos adversos se dividen en: leve, moderado, grave, muerte

Sé identificar con claridad un evento adverso

Sé identificar un incidente

R Q[ | | A W] N -

Sé identificar un evento centinela




Me da temor el registrar un evento adverso

10

Dispongo de tiempo para el registro de los eventos adversos

11

El registro de los eventos adversos tiene como finalidad busqueda de

culpables

12

El registro de los eventos adversos tiene como finalidad llamada de atencion

13

Mi servicio cuenta con el formato de registro de eventos adversos

14

Conozco el formato para registrar los eventos adversos

15

Su jefe directo motiva al personal de enfermeria para el registro de eventos

adversos.

16

El hospital cuenta con un sistema para el registro y seguimiento de eventos

adversos

17

El Hospital cuenta con un reporte mensual de eventos adversos

18

El hospital capacita al personal de enfermeria en el correcto registro de los

eventos adversos

19

El hospital demuestra la importancia del registro de eventos adversos en la

mejora de la seguridad del paciente.

20

El Hospital da seguimiento efectivo para la prevencion de la ocurrencia.
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Anexo 3: Validez del instrumento

TITULO DE LA INVESTIGACION

N° DIMENSIONES / items

Pertinencia

Relevancia®

Claridad®

Sugerencias

Variable 1: Cultura de Seguridad en el Paciente

DIMENSION 1: Cultura de Seguridad

2

2]

N,

No

10 No se producen més fallos por casualidad.

15 Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar g
seguridad de paci

17 [En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad de
aciente”.

18 N procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar
rrores en la asi

40

notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de
ectar al paciente.

41 notifican los errores que previsiblemente no van a dafiar al

iente.

42 [Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,
unque previsiblemente podrian haber dafiado al paciente.

DIMENSION 2: Trabajo en Equipo

No

1 [El personal se apoya mutuamente.

3 |Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un|
equipo para poder terminarlo.

4 [En esta unidad nos tratamos todos con respeto.

11 (Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda
en los compaiieros.

24 |Las dife idades del hospital no se coordinan bien entrg
ellas.

26 [Hay una buena cooperacién entre las unidades/servicios que tienen
buc trabajar conjuntamente.

SESCSNSNSEEN SN SNIND L2

s S =B NSNS

28 Suecle resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros
servicios/unidades.

32 |Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para

ionar la mejor ién p alos

DIMENSION 3: Comunicacién

No

uando notificamos algin incidente, nos informan sobre qué tipo
e actuaciones se han llevado a cabo.

uando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la
tencién que recibe el paciente, habla de ello con total libertad.

nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad.

| personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o
iones de sus superiores.

mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar
ue un error vuelva a ocurrir.

| personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha
echo de forma incorrecta.

A AANANEE ANAN

MY AN < SEs) B N (s S A s lx e SENNS 5] s R

IDIMENSION 4: Gestitn y direccién

Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.

e

|A veces, no se puede proporci la mejor
rque la jornada laboral es agotad,

|

NS

[En ocasiones no se presta la mejor atencién al paciente porque hay|
demasiados sustitutos o personal temporal.

2
5
6 [Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.
7
9

ICuando se detecta algiin fallo en la atenci6n al paciente se llevan a
cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo.

avorece la seguridad del paciente.

<< \\\\\\

SUSN NUINISA S

v

13 [Los cambios que h para mejorar la seguridad del paciente se 4
evaltian para comprobar su efectividad.

14 [Trabaj bajo presién para realizar demasiadas cosas demasiado| /‘

deprisa. A

23 |La ia o la direccion del hospital facilitan un clima laboral que /
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30 g ia o direccién del hospital con hechos que la v
seguridad del es una de sus prioridades.
31 ia/direccion del hospital sélo parece interesarse por la

La g
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algiin suceso adverso
en un paci

S

IDIMENSION 5:  Supervision

Si los compaiieros o los superiores se enteran de que has cometido|
glin error, lo utilizan en tu contra.

12

Cuando se detecta algin fallo, antes de buscar la causa, buscan un|
"culpable”

16

Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en sy

expediente.

19

Mi superior/jefe exp su satisfacci do i evitar]
riesgos en la seguridad del p

20

IMi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que l¢
hace el personal para mejorar la seguridad del

21

Cuando aumenta la presién del trabajo, mi superior/jefe p
que trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la
seguridad del paciente.

Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad de‘
paciente que ocurren habitual

25

ILa infc i6n de los p se pierde, en parte, cuando éstos se
transfieren desde una unidad/servicio a otra.

27

[En los cambios de tumo se pierde con frecuencia informacion
importante sobre la ién que ha recibido el p

29

El i bio de informacién entre los diferentes servicios es
habitualmente problematico.

SN NSNS ISEUS N S

33

urgen  pr en la
F~-nsecuencia de los cambios de tumo.

73

de los pacientes como
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N° DIMENSIONES / items

Pertinencia’

Relevancia®

Claridad®

Sugerencias

\Variable 2: Factores de Omision de Registro de Eventos
Adversos

Si

No

Si

No

Si | No

DIMENSION 1: Personal

Indique usted si es importante el registro de eventos adversos.

Usted recibié itacién sobre el registro de d

Usted tiene experiencia en el registro de eventos adversos

Conoce los pasos para el registro de eventos adversos

ILos eventos adversos se dividen en: leve, moderado, grave, muerte

{S¢ identificar con claridad un evento adverso

identificar un incidente

ké identificar un evento centinela

TR Y RS TR

o 00 | & ] & W N -

Me da temor el registrar un evento adverso

-
e

IDispongo de tiempo para el registro de los eventos adversos

-
=

[El registro de los eventos adversos tiene como finalidad bisqueda
le culpabl

NSNS

12 [El registro de los eventos adversos tiene como finalidad llamada de
atencion

DIMENSION 2: Institucional

No

Sugerencias

13 Mi servicio cuenta con el formato de registro de eventos adversos

14 el fi para regi: los adversos

15 [El hospital cuenta con un si para el registro y imi de
adversos

16

| Hospital cuenta con un reporte mensual de eventos adversos

SR IS SRS RS SISTSINKR IS

<J <9 2 S SSE S Y S RN

U S|\ 2
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17 [El hospital capacita al personal de enfermeria en el correcto registro|
e los eventos adversos

18 [Su jefe directo motiva al personal de enfermeria para el registro de
entos adversos.

19 [El hospital demuestra la importancia del registro de eventos
pdversos en la mejora de la seguridad del paciente.

TR
RS

20 [El Hospital da seguimiento efectivo para la prevencién de la

NSLSES

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ X] Aplicable después de corregir [ | No aplicable [ |
Apellidos y nombres del juez validndol@/ Mg: GQOJ‘W Gum /W &pﬁwlq, 7

DNL: ...0909632R S

el cesene

Especialidad del validador: Hﬁ Qatud Wblica.

IPerti ia: El ftem ponde al pto tedrico

3 El item es apropiado para rep al comp o
especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso,

exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los ftems plantcados son suficientes
para medir la dimension

Firma del Experto Informante



TITULO DE LA INVESTIGACION

N° DIMENSIONES / items Pertinencia’ |Relevancia’ | Claridad® Sugerencias

Variable 1: Cultura de Seguridad en el Paciente

DIMENSION 1: Cultura de Seguridad

4
5
]
4
5

10 [No se producen mas fallos por casualidad.

15 Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la
seguridad de paciente.

17 esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del

uestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar]
rrores en la asistencia.

MRIRRIS | ER

4
5
2
4
e

1 [El personal se apoya mutuamente.

3 [Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un|
i er terminarlo.
4 esta unidad nos tratamos todos con respeto.

11 (Cuando alguien estd sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda
en los p g

24 |Las diferentes unidades del hospital no se dinan bien entrg

£
:
£
8
é.
g
g
<SSR R g3 xS 2

AN ANENENANAN

NN AINEASIN A AANE

llas.
26 [Hay una buena cooperacién entre las unidades/servicios que tienen|
ue trabajar conjuntamente.

28 [Suele resultar incémodo tener que trabajar con personal de otros
servicios/unidades.

NS
5
NN

32 |Los servicios/unidad bajan de forma dinada entre si para

Y ” ; g ; v/
roporcionar la mejor atencién posible a los pacientes.
DIMENSION 3: Comunicacién i | No

2
r4
5
72
4
5
2

34 ICuando notificamos algin incidente, nos informan sobre qué tipq
e actuaciones se han llevado a cabo.

35 [Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la
tencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad.

36 [Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad.

37 [El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o

cciones de sus superiores.

38

n mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar
ue un error vuelva a ocurrir.

39

Ip | teme hacer preg; sobre lo que parece que se ha
echo de forma incorrecta.

SIS NN SR
SIS § &8
ARARREIA

[DIMENSION 4: Gestién y direccién

Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.

=

A veces, no se puede prop la mejor
ue la jornada laboral es agotadora.

enemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.

n ocasiones no se presta la mejor atencién al paciente porque hay|
lemasiados sustitutos o personal temporal.

uando se detecta algin fallo en la atencién al paciente se llevan a
bo las medidas apropiadas evitar que ocurra de nuevo.

s cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente sef
valtian comprobar su efectividad.

rabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas demasiado
eprisa.

SINISN RN RSN
NNSIR NN SN
NN NN NN NIN

pital facilitan un clima laboral que]




30

La g ia o direccién del hospital con hechos que la
seguridad del p es una de sus prioridades.

31

S

Y

La g ia/direccién del hospital sélo parece interesarse por la
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso
n un paciente.

S

IMENSION 5: Supervisién

[Si los compaiieros o los superiores se enteran de que has cometidd
rlgin error, lo utilizan en tu contra.

12

Cuando se detecta algin fallo, antes de buscar la causa, buscan un
"culpable"

16

CCuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su
expediente.

19

 Faneid .

IMi superior/jefe exp! su
riesgos en la seguridad del paciente.

evitar]

20

IMi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le
hace el personal para mej la seguridad del paci

21

Cuando aumenta la presién del trabajo, mi superior/jefe pretende
que trabajemos mds rdpido, aunque se pueda poner en riesgo la
seguridad del p

22

Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del
iente que ocurren habitualmente.

25

La informacién de los p se pierde, en parte, cuando éstos sef
fi desde una unidad/servicio a otra.

27

[En los cambios de tumo se pierde con frecuencia informacién

2% ooy

impo sobre la que ha elp

29

El i bio de informacién entre los diferentes servicios e
bitual problematico.

sl S lss]ss]e

33 Furgen probl en la ion de los pacientes como

ia de los bios de turno.

<

< = S8 NN N SN R s

el slksld <l N INRIRIN s

Ne° DIMENSIONES / items

Pertinencia'

Relevancia®

Claridad®

Sugerencias

\Variable 2: Factores de Omisién de Registro de Eventos
IAdversos

Si

No

Si

No

Si

No

DIMENSION 1: Personal

lIndique usted si es importante el registro de eventos adversos.

[Usted recibi6 itacion sobre el registro de adversos

P &

[Usted tiene experiencia en el registro de eventos adversos

IConoce los pasos para el registro de eventos adversos

ILos adversos se dividen en: leve, moderado, grave, muerte

[S¢é identificar con claridad un evento adverso

lSé identificar un incidente

ké identificar un evento centinela

IMe da temor el registrar un evento adverso

1
2
3
F]
5
6
7
8
9
1

0
IDispongo de tiempo para el registro de los d

11 ﬁl gistro de los d

tiene como finalidad busqueda
e culpables

ANANANANAANANANEANAN

12 [El registro de los eventos adversos tiene como finalidad llamada de

atencion

DIMENSION 2: Institucional

No

w
-

No

Sugerencias

13 Mi servicio cuenta con el fi de

gistro de d

14
15 ‘!-El hospital cuenta con un si para el registro y

el fc para regi los adversos

de

eventos adversos

6 :
[El Hospital cuenta con un reporte mensual de eventos adversos

SNEN AN AN A NEVANANAVANENANAN QAN

AN NANAEEN A NANANEVENANANANAANAN

MANA
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17 [El hospital capacita al personal de enft faenel gi
de los eventos adversos

18 [Su jefe directo motiva al personal de enfermeria para el registro de
entos adversos.

19 [El hospital d la impo ia del registro de event
versos en la mejora de la seguridad del p

<| NN
< ﬂ_\\
N NN

20 [El Hospital da seguimiento efectivo para la prevencion de la
urrencia.

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opini6n de aplicabilidad: Aplicable [ X] Aplicable después de corregir | | No aplicable | |
M, MMAANDA VI0AL, JANTOD, | Yvbi

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg:
DNI: y 601433y

Especialidad del validador: QEhen ., 4., Dewiied 06 3atug
. B e s werd3de. 0%...de1 2025
Relevancia: El ftem o3 10 para ,' ol od

especifica de) constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alpuna e iado del item. e3 conciso,

exacto y directo

Nota: Suficiencia. se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes
pam medir la dimension
Firma del Experto Informante

73



TITULO DE LA INVESTIGACION
DIMENSIONES / items Pertinencia’ [Relevancia? | Claridad® Sugerencias
Variable 1: Cultura de Seguridad en el Paciente
DIMENSION 1: Cultura de Seguridad Si No Si No | Si | No
INo se producen més fallos por casualidad. 1 e o
unca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la
guridad de il o= <5
n esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad de = -
ciente”. i
Ni procedimi y medios de trabajo son buenos para evitar -
lerrores en la asistencia. 1 =
e notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes d¢f =
fectar al paciente. ] =
41 Ee notifican los errores que previsiblemente no van a daiflar al ==
§ —
P
42 ’Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, =
ungue previsiblemente podrian haber daflado al paciente. a C2h
DIMENSION 2: Trabajo en Equipo Si No Si No | Si | No
| personal se apoya mutuamente. = = =
Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un|
equipo para poder terminarlo. S P =
En esta unidad nos tratamos todos con respeto.
s P ~
1 (Cuando alguien est4 sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda
en los compafieros. ~ o =7
ILas diferentes unidades del hospital no se di bien entre
ellas. o Corcl <
Hay una buena cooperacién entre las unidades/servicios que tienen| -
ue trabajar conjuntamente. ol 7
28 [Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de o Vs , W .
dinada entre si para P v/
Si No Si No | Si | No
34 Cuando notifi algin incid nos inf sobre qué tipo
de actuaciones se han llevado a cabo. Vv 4 v
35 Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la / V4 v
tencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad.
36 [Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. /’ v /
37 [El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones of /' l/ v
cciones de sus superiores.
38 [En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar ‘/ / v
ue un error vuelva a ocurrir.
39 [El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha v v /
echo de forma incorrecta.

IDIMENSION 4: Gestién y direccién

=y 1 r

Hay p para la carga de trabajo.

IA veces, no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente

rque la jornada laboral es agotadora.

[Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.

lemasiados sustitutos o personal temporal.

uando se detecta algin fallo en la atencién al paciente se llevan a
bo las medidas apropiadas evitar que ocurra de nuevo.

2
5
6
7 [En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay]
9
1

[Los cambios que h para mej

evaliian para comprobar su efectividad.

la seguridad del paciente se

14 [Trabajamos bajo presién para realizar demasiadas cosas demasiado
deprisa.

23 |La g ia 0 la direccién del hospital facilitan un clima laboral que]

[favorece la seguridad del paciente.

SINIST REN IR B

NONS N NN NN

S ASEISNIN NS
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30 [La ia o d

g ireccién del hospital
seguridad del paciente es una de sus prioridades.

con hechos que la

31 |La ia/direccién del hospital sdlo parece interesarse por la

chl;’idad del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso
n un paciente.

NN

IMENSION 5: Supervision

i los compaiieros o los superiores se enteran de que has cometido
Igin error, lo utilizan en tu contra.

12 |Cuando se detecta algin fallo, antes de buscar la causa, buscan un|

"culpable"

16 [Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su

expediente.

19 [Mi superior/jefe

et A 1

p su
[riesgos en la seguridad del paciente.

intentamos evitar

20 Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le

hace el personal para mejorar la seguridad del paciente.

21

ICuando la presién del mi superior/jefe pretende]
que trabajemos més répido, aunque se pueda poner en riesgo la
seguridad del p

22 Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad de

que

N

25 |La informacion de los p

se pierde, en parte, cuando éstos sej
vicio a otra.

/.

transfieren desde una unid;

N

27 [En los cambios de tumo se pierde con frecuencia informacion

limportante sobre la i6n que ha recibido el p

29

[El intercambio de informacién entre los diferentes servicios es
habitualmente problematico.

[Surgen probl en la i6n de los pacientes comol
ia de los cambios de turno.

USSR IS IN SN RS S

SSRGS

S Sl S SIS A SN LSS

Ne DIMENSIONES / items Pertinencia' | Relevancia? | Claridad® Sugerencias
Variable 2: Factores de Omisién de Registro de Eventos | Si No Si | No | Si | No
Adversos

DIMENSION 1: Personal

1 lIndique usted si es importante el registro de eventos adversos. /‘ \/ l/

2 Usted recibi6 capacitacion sobre el registro de adversos v |/ /

8 [Usted tiene experiencia en el registro de eventos adversos v / v/

4 IConoce los pasos para el registro de eventos adversos / / /

3 ILos eventos adversos se dividen en: leve, moderado, grave, muerte v \/ l/

. [Sé identificar con claridad un evento adverso l/ / L/‘

. lSé identificar un incidente V v/ v

: ¢ identificar un evento centinela I/ 4 /

2 Me da temor el registrar un evento adverso / l/: \/

L IDispongo de tiempo para el registro de los d v / /

11 E: c:ipable:e los tiene como q / ‘/7 B4

12 I“lcm;“m de los tiene como finalidad llamada de l/ / /
DIMENSION 2: Institucional Si No | Si | No | Si | No Sugerencias

13 [Mi servicio cuenta con el formato de registro de eventos adversos | /' 7 v’

14 [Conozco el formato para registrar los eventos adversos 4 v v

15 :;::;:l:lvce\g;a con un para el registro y seg; de / / /

16TIEI Hospital cuenta con un reporte | de d l/ l/ /
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17 [El hospital capacita al personal de enfermeria en el correcto registro)
de los eventos adversos

18 Fu jefe directo motiva al personal de enfermeria para el registro de
eventos adversos.

19 [El hospital demuestra la importancia del registro de eventos
pdversos en la mejora de la seguridad del p

20 [El Hospital da seguimiento efectivo para la prevencién de la
ocurrencia.

LSRN NN
= ') KX
=] = =

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [s/]/ Aplicable después de corregir [ | No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: ..... .G'NAL\?*‘*H 360 _AvLAS
DNI: ..., 44890 M ¢

Gl Cde x e H }
Especialidad del validador: Eat. Sspe sto en dos Thtewsio s Adybhs  ap: F24Bfree: 19 o

24.904e5550 g1 2028

....... cde .

1Pertinencia: El ftem ponde al concepto tedrico formulad
Rel ia: El ftem es apropiado para rep al comp: o
especifica del constructo

3Claridad: Sc entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso,

exacto y directo é

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes :
para medir la dimensién bt
=/ a3

Firma del Experto Informante




TITULO DE LA INVESTIGACION

N° DIMENSIONES / items Pertinencia’ [Relevancia® | Claridad Sugerencias
Variable 1: Cultura de Seguridad en el Paciente
DIMENSION 1: Cultura de Seguridad Si No Si [ No | Si | No
10 No se producen mas fallos por casualidad. 1 s /
15 Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar Ia
seguridad de paciente. =l oreal =
17 En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del e .
gcxeme". -
18 N procedimi y medios de trabajo son buenos para evitar e
rrores en la asistencia. el =
40 [Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes d¢ -
fectar al paci ] =
41 Ee _notiﬁcan los errores que previsiblemente no van a dafiar a L —
S
42 (Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas =
que previsiblemente podrian haber dafiado al paciente. o
DIMENSION 2: Trabajo en Equipo Si No Si No | Si | No
1 [El personal se apoya mutuamente. = P =
3 [Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un
lequipo para poder terminarlo. — = =
4  [En esta unidad nos tratamos todos con respeto.
P S —
11 Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda
n los compafieros. o — |
24 diferentes unidades del hospital no se dinan bien entre
Ellas. s — <
26 [Hay una buena cooperacion entre las unidades/servicios que tienen
ue trabajar conjuntamente. ) il
28 [Suele Itar incémodo tener que trabajar con personal de otros S
icios/unidades.
32 [Los servicios/unidad bajan de forma dinada entre si para /
' Iproporcionar la mejor atencién posiblek los pacient
DIMENSION 3: Comunicacién No Si No No

ICuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipg
e actuaciones se han llevado a cabo.

35

uando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la
tencién que recibe el paciente, habla de ello con total libertad.

36

e nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad.

37 [El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o

cciones de sus superiores.

38 [En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar

ue un error vuelva a ocurrir.

39

| personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha
echo de forma incorrecta.

USRI

NNARNERERE

DIMENSION 4: Gestién y direccién

Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.

JA veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente
rque la jornada laboral es agotadora.

| N

]

n ocasiones no se presta la mejor atencién al paciente porque hay|

;enemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.
demasiados sustitutos o personal temporal.

9 [Cuando se detecta algiin fallo en la atenci6n al paciente se llevan &
cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo.

13 |Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se
evalian para comprobar su efectividad.

3

< od

14 [Trabajamos bajo presién para realizar d iadas cosas d

eprisa.

23 [Lag ia o la direccion del hospital facilitan un clima laboral que
favorece la seguridad del paciente.

N R A A N A N I ANASAYASTASANEANAS

NSNS SN

RENSINRERN
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30 e g 1 o direccion del hospital con hechos que |
seguridad del paciente es una de suspnondads -

X

31 [La gerencia/direccién del hospital (sélp) parece interesarse por la
segundad del paciente cuando ya ha ocurrido'afgun suceso adverso

len un paciente.
IDIMENSION 5: Supervisién

8 [Si los compaiieros o los superiores se enteran de que has cometido
alghn error, lo utilizan en tu contra.

12 [Cuando se detecta algin fallo, antes de buscar la causa, buscan un

Tnahla®

16 [Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su

NN

expediente.

19 Mi superior/jefe exp: su satisfaccié do i evitar]
riesgos en la seguridad del paciente.

20 Mi superior/jefe tiene en cuenta, seri las sug ias que l¢

hace el personal para mejorar la seguridad del p

21 [Cuando aumenta la presién del trabajo, mi supenor/‘ ofe p_re’t@e
’que trabajemos més @ aunque se pueda poner en riesgo la
segundad ‘del paciente.

SRINNINYN R

22 Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad de
paciente que ocurren habitualmente.

25 |La informaci6n de los paci se pierde, en parte, cuando éstos se
transfieren desde una unidad/servicio a otra.

27 [En los cambios de tumo se pierde con fnecuencm informacién,
importante sobre la i6n que ha recibid el,

29 [El i bio de informacién entre los di servicios es
fhabitualmenteXproblemitico.

33 [Surgen problemas en la atencién de los pacientes como
oC ia de los cambios de tumo.

\\\\\\\\\\\ b

AN
SRR S

N° DIMENSIONES / items Pertinencia' | Relevancia® | Claridad® Sugerencias

\Variable 2: Factores de Omisién de Registro de Eventos | Si No No | Si [ No

IAdversos

DIMENSION 1: Personal

Nnd;

usted si es importante el registro de eventos adversos.

Usted recibié itacién sobre el registro de d

P

bsled tiene experiencia en el registro de eventos adversos

IConoce los pasos para el registro de eventos adversos

ILos d se dividen en: leve, moderado, grave, muerte

[Sé identificar con claridad un evento adverso

Sé identificar un incidente

Sé identificar un evento

Lol o 9 & ] & W N -

NN YR RN |

Me da temor el registrar un evento adverso

-
]

A

ispongo de tiempo para el registro de los

[
-

1 registro de los eventos adversos tiene como finalidad bisqueda
e culpabl

~

—
~

| registro de los eventos adversos tiene como finalidad llamada de
atencién

DIMENSION 2: Institucional No No Sugerencias

13 [Mi servicio cuenta con el ft de registro de eventos adversos

ANEIERA

14 [Conozco el formato para registrar los eventos adversos

LN

15 [El hospital cuenta con un si para el registro y seguimiento de
ventos adversos

16

NRAYNNER AN NNANANNNAN

NN ENNANNNNYNN NN

B

1 Hospital cuenta con un reporte mensual de eventos adversos
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17 [El hospital capacita al personal de enfermeria en el correcto registro|
de los eventos adversos

18 [Su jefe directo motiva al personal de enfermeria para el registro de
eventos adversos.

19 [El hospital demuestra la importancia del registro de eventos
dversos en la mejora de la seguridad del paciente.

SN 5
R

20 [El Hospital da seguimiento efectivo para la prevencion de la
ocurrencia.

/|
v
e
%

Observaciones (precisar si hay suficiencia): 6 ‘ %’2{ Sufic oy

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ ] Aplicable después de corregir [ |

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: /}ﬂ"‘ naL L Ay SONAEE

DNE D282 A% e

\N) aplicable [ ]

ake'v(o

Especialidad del validador: Goes L5;"‘x€"‘5‘\ e,

'Pertinencia: El ftem ponde al pto tedrico formulad

Relevancia: El ftem es apropiado para rep al comp: o dimensi6
especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ftem, es conciso,
exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes
para medir la dimension

ssessnnnne eresee

LY e B2 402025

LNLE.R.M.

.......... Valerio
;"'li ‘éf; :.S'J"q:z. it
2100 TEA YoM

Firma d:zl Experto Informante



Anexo 4: Confiabilidad del instrumento

Resumen de procesamiento de casos

N %

Casos Valido 20 100,0
Excluido?® 0 ,0

Total 20 100,0

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de
Cronbach N de elementos
0,907 42

Estadisticas de fiabilidad

Kuder
Richardson N de elementos

0,819 20




Anexo 5: Aprobacion del Comité de Etica

o

CONSTANCIA DE APROBACION
DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Lima, 03 de noviembre del 2025.
Autor Responsable:
LIZ JOSELI PAJUELO ESPINOZA
Exp. N2: 2474-2025

De mi consideracién:

Es grato expresarle mi cordial saludo y a la vez informarle que el Comité Institucional de Etica e
Integridad Cientifica (CIEIC) de la Universidad Privada Norbert Wiener evalué y APROBO el siguiente
proyecto de investigacion:

Proyecto Titulado: “Factores asociados a la omision de registro de eventos adversos y cultura de
seguridad en enfermeras de UCI, EsSalud, 2025"
Versién Nro. 2, aprobada por el asesor en fecha 27/10/ 2025.

El cual tiene como Autor(es) a:
LIZ JOSELI PAJUELO ESPINOZA

La APROBACION otorgada comprende la verificacién del cumplimiento de las buenas practicas éticas,
la adecuada evaluacién del balance riesgo/beneficio, la idoneidad del equipo de investigacion y la
garantia de confidencialidad en el manejo de los datos, entre otros aspectos éticos y metodolégicos
pertinentes.

El investigador deberd considerar los siguientes puntos detallados a continuacion:

*  La aprobacién otorgada por el CIEIC tiene una vigencia de veinticuatro (24) meses contados
desde la fecha de emision del presente documento. Esta vigencia es exclusiva para los
procedimientos éticos revisados por el Comité y no sustituye ni aplica a los tramites
administrativos ante la Oficina de Grados y Titulos.

* La constancia de aprobacidon por el CIEIC no garantiza la aceptacién por parte de las
instituciones en las que se planea realizar la investigacion.

*  En caso de requerir una enmienda, entendida como una modificacién menor que no altera de
manera sustantiva el proyecto aprobado, esta deberd ser presentada al CIEIC y no podra
ejecutarse sin su aprobacion previa. Cualquier cambio sustantivo debera tramitarse como
proyecto nuevo ante el CIEIC.

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

Atentamente,

Mg. Angelica Karina Minaya Galarreta
Presidente
Comité Institucional de Etica ¢ Integridad Cientifica
Universidad Privada Norbert Wiener

Avenida Arequipa 440 / Teléfono: 939513820 (Atencidn: lunes a vienes de 8:00 a 16:30 horas.) / Comeo: comite.cticaiuwicnenodu.pe
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Anexo 6: Formato de consentimiento informado

Instituciones : Universidad Privada Norbert Wiener

Investigadores : PAJUELO ESPINOZA, LIZ JOSELI

Titulo : FACTORES ASOCIADOS A LA OMISION DELREGISTRO DE EVENTOS
ADVERSOS Y CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN
ENFERMERIA EN CUIDADOS INTENSIVOS, ESSALUD, 2025

Proposito del Estudio: Estamos invitando a usted a participar en un estudio llamado:
“FACTORES ASOCIADOS A LAOMISION DELREGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS
Y CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ENFERMERIA EN CUIDADOS
INTENSIVOS, ESSALUD, 2025”. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la
Universidad Privada Norbert Wiener, FACULTAD DE FARMACIA Y BIOQUIMICA, Escuela
Académico Profesional de Farmacia y Bioquimica. El proposito de este estudio es Establecer la
asociacion entre los tipos de factores de omision de registro de eventos adversos y el nivel de
cultura de seguridad del paciente. Su ejecucion ayudard/permitird: Encontrar la asociacion
entre los tipos de factores de omision de registro de eventos adversos y el nivel de cultura de
seguridad del paciente.

Procedimientos:
Si Usted decide participar en este estudio se le realizara lo siguiente:

- La participacion en este estudio consistira en completar una encuesta.

- La participacion en este estudio no tiene algin costo para usted, y tampoco sera compensado
econdmicamente.

- La participacion es andénima y el investigador mantendrd su confidencialidad en todos los
documentos.

- Usted no estd expuesto a ninglin riesgo.

- Si decide no culminar la encuesta, usted puede abandonar su participacion en cualquier
momento.

La encuesta puede demorar unos 25 minutos. Los resultados del cuestionario se le entregaran a
Usted en forma individual y se almacenaran respetando la confidencialidad y el anonimato.

Riesgos:

Su participacion en el estudio no estd sujeto a ninglin tipo de riesgo fisica o mental. El encuestador
dispone de alcohol a su disposicion para su respectiva desinfeccion de manos y cuerpo, esto con
el fin de disminuir el riesgo de contagio. Puede solicitar ello para su uso una vez culminado el
llenado del cuestionario entregado.

La negacion de participar o de llenar el cuestionario no estara sujeto a ningtin tipo de problema
legal o administrativo hacia su persona, recuerde que todo esto realizado con fines académicos y
de investigacion.

Beneficios:
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Usted se beneficiard conociendo que tan satisfecho se encuentra respecto al servicio que brinda el
area de farmacia. Para recibir toda esta informacion lo puede solicitar al encuestador que le haga
llegar sus resultados escribiéndole al siguiente correo electronico: lizpajueloe@gmail.com

Debe saber que los resultados seran procesados de manera totalmente anénima, por lo que se
expondra ningun tipo de caracteristica fisica (color de piel y fisionomia) o caracteristica mental
que pueda perjudicar su imagen como persona. El procesamiento sera realizado de manera grupal
asi que no se podra expondra sus resultados de manera individual, muy independientemente de las
respuestas que haya colocado dentro del cuestionario.

Costos e incentivos:

Usted no deberd pagar nada por la participacion. Igualmente, no recibird ninglin incentivo
econdmico ni medicamentos a cambio de su participacion.

Confidencialidad:

Nosotros guardaremos la informacién con codigos y no con nombres. Si los resultados de este
estudio son publicados, no se mostrard ninguna informacion que permita la identificacion de
Usted. Sus archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio.

Derechos del paciente:

Siusted se siente incomodo durante el cuestionario, podra retirarse de éste en cualquier momento,
0 no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Sitiene alguna inquietud y/o molestia,
no dude en preguntar al personal del estudio. Puede comunicarse con la Srta. Liz Joseli Pajuelo
Espinoza - +51 958 034 417.

CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo que cosas pueden pasar si participo
en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar, aunque yo haya aceptado y que
puedo retirarme del estudio en cualquier momento. Recibiré una copia firmada de este
consentimiento.

Participante Investigadora:

Nombres: Nombres:

DNI: DNI:


mailto:lizpajueloe@gmail.com

Anexo 7: Carta de aprobacion de la institucion para la recoleccion de los datos

Mressaud i

“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Muj y Hombres®
“Afio de la recuperacién y ¢ lidacién de la ec ia pervana”

Jesus Maria, 18 de diciembre de 2025

Sefior

KHRISTIAN VIGIL VEGA

Secretario General

Universidad Privada Norbert Wiener S.A

Asunto: AUTORIZACION PARA APLICACION DE ESTUDIO DE CAMPO.

Es grato dirgirme a usted para saludario cordiaimente, con respecto al asunto en mencion,
a la licenciada Liz Joseli Pajuelo Espinoza, se le brindara las facilidades necesarias para que
pueda aplicar los Instrumentos de recoleccién de datos s todos los enfermeros que
laboran en el drea de cuidados intensivos de forma asistencial en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins.

Esperando con ello cumplir con la elaboracion de su proyecto de Investigacion
denominado: “FACTORES ASOCIADOS A LA OMISION DEL REGISTRO DE EVENTOS
ADVERSOS Y CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ENFERMERIA EN CUIDADOS
INTENSIVOS, ESSALUD, 2025”

Sin otro particular

Atentamente,

& bttt Modeinpa S,
_JEF H ARIAGA TOLA
SERVICIO 7B UCI- DPTO.ENFERM

EMT

Av. iati N.° 490 H
Av Rebagi iEL PER( A TODA

WWW. pe/essalud -
e Liow 41 Perh MAQUINA!
Tel.: 265 - 4901 -
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