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RESUMEN 

La presente investigación tiene como Objetivos: 1) Medir la percepción de seguridad del 

paciente que tienen los/las profesionales de enfermería del área C200 del hospital de 

Especialidades Portoviejo. 2) Analizar el clima de seguridad con sus fortalezas y debilidades. 

3) Caracterizar las dimensiones valoradas negativamente y establecer áreas de mejoras. 4) 

Plantear un plan de mejora en base a los resultados encontrados. Método: Estudio transversal 

y descriptivo realizado al personal de enfermería del área C200 del hospital de 

Especialidades Portoviejo en el que se acopian los resultados de la valoración del nivel de 

cultura de seguridad utilizando como instrumento de medición la encuesta Versión en 

español de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for Healthcare 

Research and Quality. Resultados: La tasa de respuesta fue del 100%. El grupo con mayor 

participación fue enfermero de contacto directo con (53%)  El 90% tuvo contacto directo 

con el paciente. El 41% (21) del personal de enfermeria de la unidad C200 otorgó una 

puntuación de 6 al clima de seguridad y un 33% (17) dió 8 de puntuación. El 41% (21) del 

personal de enfermería de la unidad C200 en el último año a reportado entre 1 a 2 EA, el 

24% (12) entre 3 a 5, el 20% (12) ninguna. Globalmente se identificaron las siguientes 

Fortalezas, Dimensión 1. Frecuencia de eventos notificados, Dimensión 2. Percepción de la 

seguridad, Dimensión 3. Expectativas y acciones de la dirección y Dimensión 8. Respuesta 

no punitiva a los errores. No hubo dimensiones globales que se comportaran como 

debilidades, más si como preguntas individuales P23 (D. 10), P26 y P28 (D. 11), P27 (D. 

12). Sin embargo, las demás dimensiones se comportaron como Oportunidades de mejora, 

Dimensión 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11 y 12. Conclusiones: La percepción sobre seguridad del 

paciente es buena, pero puede mejorar. Las oportunidades de mejora son Aprendizaje 

Organizacional, Trabajo en equipo de la unidad, Franqueza en la comunicación, Dotación 

de personal, Apoyo de la gerencia, Trabajo en equipo entre unidades, Problemas en cambios 

de turno. 

 

Palabras clave: Cultura de seguridad; Seguridad del paciente; Percepción de seguridad; 

Eventos adversos. 
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ABSTRACT 

The present research has as its Objectives: 1) To determine the patient safety perception among 

nursing professionals in area C200 of the Portoviejo Specialty Hospital. 2) To describe the 

safety climate, including its strengths and weaknesses. 3) To evaluate the dimensions rated 

negatively and establish areas for improvement. 4) Propose an improvement plan based on the 

results found. Method: A cross-sectional, descriptive study conducted with the nursing staff 

of area C200 at the Portoviejo Specialty Hospital. The study collected results assessing the 

level of safety culture using the Spanish version of the Hospital Survey on Patient Safety 

Culture from the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) as the measurement 

instrument. Results: The response rate was 100%. The group with the highest participation 

was direct-contact nurses (53%). Ninety percent had direct patient contact. Forty-one percent 

(21) of the nursing staff in unit C200 gave a Patient Safety climate score of 6, and 33% (17) 

gave a score of 8. In the last year, 41% (21) of the nursing staff in unit C200 reported 1 to 2 

adverse events (AEs), 24% (12) reported 3 to 5, and 20% (12) reported none. Overall, the 

following strengths were identified: Dimension 1: Frequency of reported events, Dimension 2: 

Perception of safety, Dimension 3: Expectations and actions by management, Dimension 8: 

Non-punitive response to errors. There were no global dimensions that behaved as weaknesses, 

but rather as individual questions P23 (D. 10), P26 y P28 (D. 11), P27 (D. 12). However, the 

other dimensions (4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, and 12) were considered opportunities for improvement. 

Conclusions: The perception of patient safety is good but can be improved. Opportunities for 

improvement include organizational learning, unit teamwork, openness in communication, 

staffing levels, management support, teamwork between units, and issues during shift changes. 

 

Keywords: Safety culture; Patient safety; Safety perception; Adverse events. 
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CAPITULO I 

1. JUSTIFICACIÓN  

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, el enfoque tradicional respecto al error 

humano se basa en un modelo de "perfectibilidad", el cual sostiene que los errores pueden 

evitarse si los profesionales de la salud están suficientemente comprometidos, capacitados y 

dedicados. Sin embargo, especialistas a nivel internacional consideran que esta perspectiva es 

ineficaz e incluso contraproducente para avanzar en la mejora de la seguridad. (Bañeres 

Amella, 2023). En el entorno sanitario, el trabajo se realiza constantemente en colaboración 

con otros profesionales, lo que implica interacciones que pueden convertirse en fuentes de 

riesgo para la seguridad del paciente. Esto puede deberse a fallos en la comunicación ya sea 

verbal, no verbal o escrita, a la pérdida de conciencia situacional, o a factores como el estrés 

y la fatiga, todos los cuales incrementan la probabilidad de errores y posibles daños. (Bañeres 

Amella, 2023). 

Es preciso adecuar cambios en la cultura de seguridad y calidad que se alineen a los estándares 

internacionales en cuanto a seguridad de paciente que permitan incorporar las preparaciones, 

destrezas y pericias de los profesionales de la salud, encaminados a generar y optimizar sus 

técnicas de atención. (Triviño Ibarra, y otros, 2020). 

Es necesario proveer y crear un clima de seguridad y mejora continua en la calidad de salud 

que permita advertir potenciales eventos adversos en el cuidado, proceder a tiempo, amonestar 

los errores e instruirse de ellos, definiendo las características y condiciones óptimas de las 

prestaciones de salud. (ACESS, 2024). 

De acuerdo con la European Society for Quality in Healthcare la cultura de seguridad consiste 

en un conjunto de valores, creencias y comportamientos compartidos que buscan de forma 

continua prevenir y minimizar los daños derivados de la atención sanitaria. (Hernández 

Vanegas, 2020). 

El progreso de la seguridad del paciente demanda por parte de todo el régimen un esfuerzo 

complicado que engloba una escala de acciones encaminadas hacia el progreso del desempeño; 

la comisión de la seguridad y las inseguridades ambientales, abarcando el control de las 

infecciones; el uso inequívoco de los medicamentos, y la seguridad de los aparatos, de la 

experiencia clínica y del ambiente en el que se presta el cuidado sanitaria. (ACESS, 2024). 

Los Eventos adversos se pueden prevenir de varias maneras, entre ellas: conocer los protocolos 
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y guías de la institución, identificar al paciente y el procedimiento que se requiere, verificar 

las listas quirúrgicas, implementar un sistema de gestión, capacitar al personal de salud, 

evaluar los riesgos de forma temprana, notificar los eventos adversos, desarrollar una 

cultura de seguridad, sensibilizar a los pacientes para que participen en su atención de salud. 

(Abril, Seguridad del paciente, 2020). 

 

2. PREGUNTA DEL PROBLEMA 

Pregunta de investigación o hipótesis del estudio 

¿Cómo percibe el personal de enfermería la cultura de seguridad del paciente en el área C200 

del Hospital de Especialidades de Portoviejo?  

Hipótesis nula: La puntuación en la medición de la percepción del paciente supera el límite 

establecido en el personal de enfermería del área C200 del Hospital de Especialidades de 

Portoviejo. 

Hipótesis alterna: La puntuación en la medición de la percepción del paciente no supera 

el límite establecido en el personal de enfermería del área C200 del Hospital de 

Especialidades de Portoviejo. 

 

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.Objetivo general 

Determinar de la percepción de la cultura de seguridad del paciente del personal de enfermería 

en el área C200 del hospital de especialidades de Portoviejo a través de una encuesta validada 

y propuesta de un plan de mejora, en Portoviejo Manabí Ecuador, durante el mes de abril del 

2025. 
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3.2.Objetivos específicos 

 Medir la percepción de seguridad del paciente que tienen los/las profesionales de 

enfermería del área C200 del hospital de Especialidades Portoviejo. 

 Analizar los datos obtenidos en la encuesta para determinar la causa raíz de 

insatisfacción. 

 Caracterizar las dimensiones valoradas negativamente y establecer áreas de mejoras. 

 Plantear un plan de mejora en base a los resultados encontrados. 

  

4. MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 

4.1.Antecedentes 

Según Garcia R. et al (2023) tanto la seguridad percibida como la satisfacción laboral 

presentaron valores adecuados, superando ligeramente los resultados hallados en 

investigaciones nacionales similares, sin embargo, los facultativos manifestaron una 

percepción de seguridad menor que la del resto de grupos, en concordancia con los 

hallazgos del estudio sobre cultura de seguridad del Ministerio de Sanidad 2008. (Robles 

García , y otros, 2023). Las deducciones muestran que existe una relación entre la 

complacencia laboral y la cultura de seguridad, y permiten medir el grado de vínculo entra 

las variables. La Odds Ratio (OR) ajustada ayuda a identificar las variables más 

relacionadas con el efecto y a definir las áreas donde se pueden implementar mejoras. 

Mella M. et al, (2021), Los resultados obtenidos de la aplicación de la encuesta Hospital 

Survey on Patient Safety Culture de la Agency for Healthcare Research and Quality, 

adaptada al español, mostraron una tasa de respuesta del 35,36%. El grupo con mayor 

participación fue el personal médico (32,3%), destacando el servicio de urgencias como el 

más involucrado (9%). El 86,4% de los encuestados indicó mantener contacto con 

pacientes. La mitad de los trabajadores calificó el clima de seguridad con puntuaciones 

entre 6 y 8. Además, el 82,8% no reportó eventos adversos en el último año. Los 

farmacéuticos evidenciaron la mayor cultura de seguridad, mientras que los celadores 

obtuvieron las puntuaciones más bajas. No se identificaron fortalezas globales, y se 

señalaron como debilidades las dimensiones 9 (dotación de personal) y 10 (apoyo de la 

gerencia a la seguridad del paciente). (Mella Laborde M. , Gea Velázquez, Aranaz Andrés, 
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Ramos Forner, & Compañ Rosique, 2021). 

Los profesionales de los servicios médicos mostraron una participación significativamente 

mayor en comparación con los de los servicios quirúrgico. Sin embargo, destaca el hecho 

de que la unidad de Cuidados Intensivo, pese a ser referente en la aplicación de programas 

de seguridad del paciente destinados a reducir la incidencia de Eventos Adversos (EA) 

graves, no haya sobresalido entre los servicios médicos con mayor participación. (Cabrejo, 

2023). Las investigaciones efectuadas en Estados Unidos muestran resultados que 

presentan una leve ventaja a favor de los servicios quirúrgicos. (Mella Laborde M. , Gea 

Velázquez, Aranaz Andrés, Ramos Forner, & Compañ Rosique, 2021). 

Según equipos de expertos en ciencias de la salud, el estudio “La seguridad del paciente en 

Urgencias y emergencias” ha favorecido la difusión de cultura de seguridad entre los 

profesionales de los servicios de urgencias y emergencias (SUE). Además, ha permitido 

conocer de manera más detallada la situación de la seguridad del paciente (SP), lo que ha 

facilitado el planteamiento de estrategias específicas de mejora. Estas estrategias pueden 

desarrollarse de diferente manera, pero su evaluación continua resulta esencial para medir su 

eficacia, verificar el cumplimiento de los objetivos y promover la mejora constante de la 

calidad y la seguridad asistencial.  (Equipo de Expertos en Ciencias de la Salud, 2023). 

James Valencia. M. (2021) En los resultados generales, el 73,4% de los encuestados 

correspondió al personal asistencial. La unidad de Cuidados Intensivos fue el principal 

servicio representado (18,2%), y el grupo con mayor participación fue el de enfermeras y 

auxiliares de enfermería (45,7%). De las doce dimensiones analizadas, dos se identificaron 

como fortalezas: Aprendizaje Organizacional (81,5%) y trabajo en equipo (85,5%). El grado 

de seguridad percibido mostró correlaciones significativas en seis dimensiones, destacando 

Notificación de eventos y Aprendizaje Organizacional. (Jaimes Valencia, y otros, 2021). 
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4.2.Marco teórico 

La cultura de seguridad del paciente hace referencia al conjunto de valores, actitudes, 

competencias, comportamientos y normas compartidas entre los profesionales de la salud que 

afectan la seguridad del paciente. Esta cultura es fundamental para promover la prevención de 

errores médicos, la gestión de riesgos y la mejora continua de los procesos asistenciales 

(Meléndez Mogollón, Macías Maroto, & Álvarez González, 2020). 

Cuyas características clave se detallan a continuación. 

 Compromiso organizacional: Un enfoque organizacional proactivo para asegurar la 

seguridad del paciente. 

 Transparencia y reporte de errores: Fomentar un ambiente en el que los profesionales 

se sientan seguros para reportar errores sin temor a represalias. 

 Educación continua: Programas de capacitación para mejorar las habilidades y 

conocimientos sobre la seguridad del paciente. 

 Colaboración y comunicación efectiva: Interacción abierta y efectiva entre los 

miembros del equipo de salud para asegurar la atención del paciente. ( Hernández 

Bermúdez, 2025). 

La seguridad del paciente representa una labor compleja, en la que confluyen elementos del 

sistema sanitario y del comportamiento humano. Como disciplina del sector salud, aplica 

métodos científicos enfocados en garantizar la confiabilidad del sistema y en disminuir la 

probabilidad de eventos adversos asociados al proceso de atención. (Abril, Seguridad del 

paciente, 2020). 

La teoría del sistema de seguridad Reason indica que la seguridad del paciente se ve afectada 

por una serie de fallos en el sistema, desde el nivel organizacional hasta el individual. La 

cultura de seguridad aborda las fallas sistémicas que pueden generar errores médicos. (Reason, 

1990). 

La OMS promueve un enfoque basado en líderes comprometidos, una organización que 

aprende, y la participación activa del personal en la mejora de la seguridad. Siendo una cultura 

de seguridad sólida ayuda a prevenir eventos adversos, para mejorar la confianza del paciente, 

y facilita un entorno en el que los profesionales de salud pueden trabajar con mayor eficacia y 

seguridad. (Bettina Perez, 2020). 
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La cultura organizacional representa los aspectos más estables y perdurables de una 

institución define su identidad y explica las razones por las cuales ocurren determinados 

fenómenos. Por su parte, el clima de seguridad refleja lo que acontece en un período 

específico y constituye el elemento conmensurable de dicha cultura de seguridad. (Mella 

Laborde M. , Gea Velázquez, Aranaz Andrés, Ramos Forner, & Compañ Rosique, 2021). 

Evaluar el clima de seguridad del paciente es de gran importancia, pues ofrece una visión 

cuantitativa de la cultura de seguridad existente. Los resultados obtenidos sirven como 

base para la formulación de políticas que promuevan la seguridad del paciente y 

contribuyan a disminuir la ocurrencia de eventos adversos. ( Fonseca Mesa, Serpa Pérez, 

& Arias Botero, 2021). 

Dado que un evento adverso puede provocar daños significativos n la salud del 

paciente, es esencial que la institución brinde una respuesta inmediata y 

adecuada para facilitar su recuperación.  (Universidad Internacional de Valencia, 

2023). 

La Organización mundial de la Salud (OMS) establece que existen dos tipos principales de 

Eventos Adversos claramente definidos. (0MS, 2016): 

Los eventos adversos prevenibles son aquellos que ocurren como consecuencia de errores 

en la atención médica y que podrían haberse evitado mediante la aplicación de prácticas y 

procedimientos asistenciales eficaces. Entre los ejemplos más comunes se encuentran los 

errores de diagnóstico y medicación, las lesiones o complicaciones quirúrgicas y las 

infecciones nosocomiales. De acuerdo con estimaciones, 4 de cada 10 pacientes soportan 

algún tipo de daño durante la atención primaria o ambulatoria, de los cuales 

aproximadamente el 80% (entre el 23,6% y 85%) podrían prevenirse.  (OECD, 2018) 

(0MS, 2016). 

Los eventos adversos no prevenibles pueden ocurrir de manera imprevista y se consideran 

difícilmente evitables, incluso cuando se han cumplido adecuadamente los protocolos de 

seguridad del paciente. En estos casos, es fundamental implementar estrategias orientadas 

a minimizar su impacto en la atención médica. Como los eventos que incluyen las 

reacciones alérgicas a medicamentos y las lesiones ocasionadas por dispositivos médicos, 

ambas bajo circunstancias específicas. ( Monteverde, Klappenbach, & Baliña, 2022). 

La agudeza del error humano en el argumento profesional ha avanzado en las actuales 
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décadas desde incomparables acercamientos. Coexisten variados métodos y 

conocimientos que han sido perfeccionados en contextos donde la equívoca del error se ha 

indagado a fondo. Las primordiales inmediaciones a la disertación  del error humano, se 

reúnen esencialmente en 4 orientaciones: externamente de la persona, simétrico en la 

persona, desde la interacción persona-máquina, y desde la relación persona-contexto. 

(Hernández Chang & Medina Macías, 2023). 

En los sistemas de salud es necesario aplicar todas las medidas posibles para prevenir y 

reducir los daños, por medio de actividades organizadas como las siguientes: (Cabrejo, 

2023): 

 Garantizar el compromiso del personal directivo con el fortalecimiento de la 

seguridad, promoviendo una psicología de responsabilidad que prevalezca. 

 Fomentar la seguridad en el entorno laboral y asegurar la inocuidad de los 

procesos hospitalarios y quirúrgicos. 

 Desarrollar las competencias del personal sanitario y asistencial, impulsando 

la notificación efectiva y la labor en conjunto. 

 Considerar las resoluciones de los usuarios y sus parientes en la formulación 

de políticas, la realización de saberes y la toma de disposiciones compartidas.  

 Implementar medios de notificación de sucesos congruentes con la seguridad 

del paciente, con el propósito de aprender de ellos e incorporar mejoras 

continuas. (0MS, 2016). 

Estos acontecimientos pueden generar consecuencias significativas y desfavorables para la 

salud de las personas que reciben atención en los centros médicos como ejemplo: (Equipo de 

Expertos en Ciencias de la Salud, 2023): 

 Reacciones alérgicas a medicamentos y aparición de efectos secundarios no 

previstos. 

 Lesiones de tipo físico o psicológico derivadas del proceso asistencial. 

 Deterioro del estado de salud y aumento de la carga de morbilidad. 

 Infecciones nosocomiales adquiridas en hospitales u otros establecimientos de 

atención sanitaria. 
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 Discapacidad de larga duración o permanente. 

 Muerte prematura. (Universidad Internacional de Valencia, 2023). 

El rol que profesa la conducta humana tanto en la procreación como en la solución de 

eventualidades, la cultura y el ambiente laboral influyen directamente en el 

comportamiento, por lo que es importante considerarlos al planificar estrategias de 

enseñanza o medidas de mejora. ( Rocco & Garrido, 2019). 

Ciertas causas que se acentúan para esta mengua de la mortalidad y morbilidad: 

 Exclusión de los factores de riesgo. 

 Implementación de tecnologías avanzadas en materia de seguridad. 

 Establecimiento de sistemas de vigilancia y alarmas. 

 Desarrollo de programas de capacitación o entrenamiento especializado. 

 Aplicación de sistemas de protección personal dirigidos directamente al paciente. 

 

Percepción del Personal de Enfermería sobre la Seguridad del Paciente 

Esta percepción influye en su comportamiento, compromiso y participación en actividades 

relacionadas con la mejora de la seguridad del paciente. (Tello García, y otros, 2023). Factores 

que influyen en la percepción: 

 Experiencia y formación: El nivel de formación y experiencia de los profesionales 

puede modificar su capacidad para identificar riesgos y tomar decisiones sobre 

seguridad. 

 Condiciones laborales: Las cargas laborales y el estrés pueden alterar la percepción de 

seguridad, ya que los profesionales pueden no tener suficiente tiempo o recursos para 

seguir los protocolos de seguridad. 

 Apoyo organizacional: La percepción de que la organización proporciona herramientas 

adecuadas y fomenta una cultura de seguridad influye en el comportamiento del 

personal. (Tello García, y otros, 2023). 

La percepción de los enfermeros es crucial porque influye en su actitud hacia la gestión de 

riesgos y en la forma en que responden a incidentes relacionados con la seguridad. Una 
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percepción positiva fomenta la colaboración, el reportaje de errores y la aplicación de buenas 

prácticas ( Rocco & Garrido, 2019). 

 

La Seguridad del Paciente en los Servicios de Urgencias 

La falta de recursos y la alta rotación de pacientes. En estos entornos, la seguridad del paciente 

es especialmente crítica. Desafíos en los SUE (Alcázar Marcillo, 2023): 

 Alta carga de trabajo: El personal está sometido a estrés, lo que puede afectar su 

capacidad de tomar decisiones seguras. 

 Variabilidad en la experiencia del personal: Las habilidades y conocimientos del 

personal pueden variar, lo que influye en la gestión de situaciones de urgencia. 

 Condiciones cambiantes: La naturaleza impredecible de las emergencias crea 

dificultades en la implementación de protocolos estandarizados de seguridad.  

Mejorar las condiciones laborales mediante rotación adecuada y descansos regulares puede 

reducir los errores derivados del agotamiento. También la formación en seguridad debe ser 

constante, enfocándose en técnicas de manejo de urgencias y protocolos específicos de 

seguridad en situaciones críticas. (Flores Villavicencio, Quiroz Benhumea, Méndez Salazar, & 

Dimas Altamirano, 2024). 

El marco teórico de esta investigación destaca la importancia de comprender el discernimiento 

del personal de enfermería sobre la cultura de seguridad del paciente en los servicios de 

Urgencias (SUE), ya que estas percepciones influirán directamente en el comportamiento del 

personal y en la seguridad general del paciente. Además, el análisis de la situación en el 

Hospital de Especialidades de Portoviejo permitirá identificar áreas críticas y estrategias de 

mejora en la implementación de una cultura sólida de seguridad del paciente. (Rene Alvarez & 

Gonzalez Argote, 2022). 
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CAPITULO II 

5. MARCO METODOLÓGICO 

5.1. Tipo de estudio 

La presente investigación se llevará a cabo utilizando un enfoque cuantitativo, descriptivo 

y transversal, ya que permitirá explorar y comprender las experiencias y percepciones de 

seguridad que tienen los/las profesionales de enfermería del área C200 en el hospital de 

Especialidades Portoviejo. 

5.2.Diseño de investigación 

Se utilizará un diseño trasversal descriptivo, mediante la aplicación de una encuesta 

validada que se aplica una sola vez a la población del área C200, y es descriptiva ya que 

no se inferirá sobre los datos obtenidos. 

5.3.Población y muestra 

La población de esta investigación corresponderá a los/las profesionales de enfermería del 

área C200 que deseen participar en el estudio, y que hayan firmado consentimiento 

informado. 

La encuesta se aplicó a toda la población del área C200, ya que, el universo cumple con los 

criterios de inclusión. La cantidad de personal de enfermería del área C200 se distribuye de la 

siguiente manera: 

- 28 enfermeras 

- 13 auxiliares de enfermería 

- 10 internos de enfermería 

 

TOTAL: 51 

 

5.4.Criterios de inclusión y exclusión 

5.4.1. Criterios de inclusión 

 Se incluirá a profesionales sanitarios de enfermería área C200 del Hospital de 

Especialidades Portoviejo. 
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 Profesionales sanitarios de enfermería área C200 que hayan firmado 

consentimiento informado, que no presenten impedimentos a la comunicación 

y accedan al cuestionario. 

 Personal que pueda responder la encuesta en el idioma español. 

5.4.2. Criterios de exclusión 

 

 Personal que no haya completado totalmente el cuestionario. 

 Personal temporal o pasantes de la salud.  

 Personal con menos de 3 meses de experiencia en el área C200. 

 

5.5.Técnicas e instrumentos de recolección de la información 

 

5.5.1. Técnicas de investigación documentales 

Las técnicas de investigación documental son herramientas fundamentales dentro del enfoque 

cualitativo y cuantitativo, ya que permiten recopilar, seleccionar, analizar e interpretar 

información proveniente de diversas fuentes escritas y digitales. Estas técnicas son clave para 

construir el marco teórico, los antecedentes y el sustento conceptual de la investigación. 

En esta investigación, las técnicas documentales se utilizaron con el propósito de: 

 Revisar literatura científica actualizada relacionada con la cultura de seguridad del 

paciente. 

 Analizar estudios previos nacionales e internacionales sobre la percepción del personal 

de enfermería respecto a la seguridad del paciente. 

 Consultar normativas y guías institucionales de seguridad en salud emitidas por 

organismos como la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador (MSP), y otras instituciones académicas y hospitalarias. 

 Sustentar conceptualmente los ejes de análisis que estructuran esta investigación, 

especialmente en lo relacionado con la cultura organizacional, la gestión del riesgo y la 

calidad del cuidado. 

Las fuentes utilizadas incluyeron: 

 Artículos científicos indexados en bases de datos como Scielo, PubMed, Scopus y 
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Google Scholar. 

 Tesis y trabajos académicos relacionados con la temática, obtenidos de repositorios 

universitarios ecuatorianos y latinoamericanos. 

 Normativas institucionales y protocolos hospitalarios sobre seguridad del paciente. 

 Documentos técnicos y guías elaboradas por entidades internacionales como la OMS, 

OPS y Joint Commission International. 

 

5.5.2. Análisis documental 

Se examinará, interpretará y sistematizará la información contenida en documentos escritos o 

digitales para obtener datos relevantes que permitan responder a las preguntas de investigación 

y sustentar el marco teórico y metodológico. Considerando los siguientes pasos: 

 Selección de documentos relevantes 

 Clasificación y organización 

 Lectura crítica y extracción de información 

 Comparación y contraste 

5.5.3. Análisis de los 5 porqué 

Se identificará la causa raíz de los problemas formulando la pregunta "¿por qué?" de manera 

repetida, generalmente cinco veces, hasta llegar a la raíz del problema observado. Como una 

herramienta de reflexión y diagnóstico para: 

 Comprender las causas profundas de una percepción deficiente o limitada de la 

cultura de seguridad del paciente por parte del personal de enfermería. 

 Descomponer problemas complejos en niveles más manejables para su análisis y 

abordaje. 

 Proponer soluciones efectivas, que ataquen la causa raíz y no solo los problemas 

5.5.4. Plan mejora 

Se utilizará el cuestionario HSOPS de la Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ) adaptada al español20, el cuál analiza 12 dimensiones sobre la seguridad del 

paciente, este instrumento se aplicará a todo el personal de enfermería el área C200 del Hospital 

de especialidades de Portoviejo con la finalidad de establecer mediante estadística descriptiva 
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el nivel de percepción de la seguridad del paciente. Con los resultados obtenidos se clasificarán 

fortalezas, debilidades y oportunidades de mejora, mediante un análisis de cinco porqué se 

buscará posibles causas de los problemas encontrados y por último se planteará una propuesta 

de plan de mejora en buscará fortalecer los aspectos débiles detectados en torno a la seguridad 

del paciente y fomentar una cultura organizacional segura, proactiva y centrada en la calidad 

del cuidado. 

 

5.6.Metodología de análisis 

5.6.1. Procesamiento de datos 
 

 Los cuestionarios se aplicarán teniendo un tiempo estimado de llenado de 1 hora. 

 El análisis de los datos se realizará con Excel y el programa estadístico InfoStat. 

 Toda la información proporcionada será confidencial. 

 Se precautelará la confidencialidad de los datos proporcionados, siendo un 

proceso anónimo. 

 Se detalla que la encuesta se realizó mediante encuesta en línea, sin opción a 

llenar dos veces, y sin opción a dejar datos en blanco para asegurar una base de 

datos completa. 

El cuestionario o encuesta es una técnica de recolección de datos que consiste en la aplicación 

de un instrumento estructurado con preguntas cerradas y abiertas, diseñado para obtener 

información directa de los participantes sobre sus percepciones, conocimientos, actitudes y 

experiencias relacionadas con la cultura de seguridad del paciente. 

En esta investigación, el cuestionario será utilizado para: 

 Evaluar la percepción del personal de enfermería en el área C200 del Hospital de 

Especialidades de Portoviejo respecto a la cultura de seguridad del paciente. 

 Recolectar datos cuantitativos y cualitativos que permitan analizar los factores que 

influyen en dicha percepción. 

 Identificar áreas de fortaleza y debilidad en la implementación de prácticas de 

seguridad. 
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El instrumento aplicado fue adaptado y validado previamente, basándose en escalas 

reconocidas internacionalmente, como la HSOPSC desarrollada por el AHRQ, la cual evalúa 

diferentes dimensiones de la cultura de seguridad (AHRQ, 2005), tales como: 

 Comunicación abierta. 

 Reporte de errores. 

 Apoyo de la dirección. 

 Trabajo en equipo. 

 Percepción del personal sobre la seguridad. 

La encuesta se aplicó de manera anónima para garantizar la confidencialidad y la libertad de 

respuesta de los participantes, aumentando la veracidad y calidad de la información 

recolectada. 

Instrumento 
 

Como instrumento de medición se empleará la HSOPS de la AHRQ adaptada al 

español20. (AHRQ, 2005). Se trata de un cuestionario autoadministrado con 52 ítems 

relacionados con el clima de seguridad, agrupados en 12 dimensiones (Tabla 2.). 

Los ítems 1 a 33 se valoran mediante una escala tipo Likert de cinco puntos: 1 (muy en  

desacuerdo),  2  (en desacuerdo), 3 (ni de acuerdo ni en desacuerdo), 4 (de acuerdo), 5 

(muy de acuerdo). 

Los ítems 34 a 51 utilizan una escala de frecuencia con las siguientes categorías: 1 

(Nunca), 2 (Raramente), 3 (A veces), 4 (Casi siempre), 5 (Siempre).  

De acuerdo con el instrumento cada dimensión cada dimensión se clasifica en tres 

niveles según el porcentaje de respuestas positivas: 

 Fortaleza ≥  75% 

 Oportunidad  de  mejora  entre 50%  hasta  74.9%  

 Debilidad < 50% 

Además el cuestionario incluye una pregunta sobre la calificación global del clima de 

seguridad percibido (escala de 1 a 5), otra sobre la notificación de Eventos Adversos ( 

EA) ocurridos durante el último año, y un bloque de preguntas sociodemográficas 

dirigidas a los profesionales participantes. (Jaimes Valencia, y otros, 2021).   
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Para el cuestionario HSOPSC (Hospital Survey on Patient Safety Culture), no hay un 

umbral único universal, pero puntuaciones por encima de 80% sugieren un fuerte 

consenso y clima de seguridad positivo, mientras que por debajo de 60% es una alerta 

roja que requiere intervención urgente para cultura de seguridad; se analizan las 

puntuaciones por dimensión, buscando altos porcentajes en áreas como trabajo en 

equipo y condiciones laborales, y mejorando las más bajas, como "Clima de seguridad" 

si es necesario. (Amorim Ribeiro & da Silva Cunha, 2018), (León Avilés, Orellana 

Tolozano, & Verdezoto Zamora, 2024). 

Tabla 1. Dimensiones y aspectos del cuestionario 

 

Elaborado por: Patricia Bazurto 

Fuente: Versión en español de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for 

Healthcare Research and Quality 
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesio

nales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf 

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesionales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesionales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf
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5.6.2. Items formulados negativamente 

En la Tabla 2. Se muestran las preguntas formuladas negativamente. 

Tabla 2. Items formulados negativamente 

 

Fuente: Versión en español de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for 

Healthcare Research and Quality 
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesio

nales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf 

 

De forma general las respuestas del cuestionario se recodifican en tres categorías de 

acuerdo con el siguiente esquema: 

En la Tabla 3. Se muestra la categorización de respuestas como negativas, neutral o 

positivas. 

Tabla 3. Categorías de respuestas 

 

Fuente: Versión en español de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for 

Healthcare Research and Quality 
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesio

nales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf 

 

 

 

 

 

 

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesionales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesionales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesionales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesionales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf
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A partir de esta ecuación se determinan las frecuencias relativas correspondientes a cada clase, 

asimismo de manera individual como para el indicador global de cada dimensión. Los 

indicadores grupales de cada dimensión de la escala se obtienen mediante la aplicación de la 

siguiente ecuación.  (Ecuación 1): 

 

Ecuación 1. Fórmula de calificación de dimensión 

 
Fuente: Versión en español de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for 

Healthcare Research and Quality 
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesio

nales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf 

 

 

Para la clasificación de un ítem o dimensión como «debilidad›› se aplicaron los siguientes 

criterios alternativos. 

 <50% de respuestas negativas (en desacuerdo/muy en desacuerdo o raramente 

/nunca) a preguntas formuladas en positivo. 

 <50% de respuestas positivas (de acuerdo/muy de acuerdo o casi siempre 

/siempre) a preguntas formuladas en negativo. 

El análisis de fortalezas y debilidades se llevó a cabo tanto para cada ítem individual como 

para el conjunto de las dimensiones evaluadas. 

 

 

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesionales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesionales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf
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5.6.3. Calificación del clima de seguridad  

La pregunta 43 valúa a través una escala de 0 a 10, la apreciación general del clima de 

seguridad. Aparte de este ítem, la cantidad de eventos notificados (pregunta 48) y las 

dimensiones  “Percepción de seguridad” y “Frecuencia de eventos notificados”, se consideran 

medidas de deducción del clima de seguridad (AHRQ, 2005). 

Para la investigación se considerará como satisfactorio una escala mayor o igual a 6. 

(Amorim Ribeiro & da Silva Cunha, 2018). 

 

 

5.6.4. Consistencia interna de las dimensiones del cuestionario 
 

Se estimó la consistencia interna mediante alfa de Cronbach (α) y coeficiente omega (ω) por 

dimensión. Los ítems formulados en sentido negativo fueron recodificados de manera inversa 

antes del análisis. Las dimensiones compuestas por un solo ítem no permiten la estimación de 

índices de consistencia interna. El coeficiente omega se prioriza para la interpretación debido 

a que no asume tau–equivalencia entre los ítems. 

Tabla 4. Consistencia interna por dimensión estimada mediante alfa de Cronbach (α) y omega (ω) 

Dimensión Ítems α ω Interpretación 

Percepción global de seguridad 10, 17 Bajo 0.25 Consistencia interna no 

aceptable 

Expectativas y acciones de la 

dirección / supervisión 

21, 22 Bajo 0.40 Consistencia interna no 

aceptable 

Franqueza en la comunicación 39 — — No estimable (1 ítem) 

Respuesta no punitiva a los errores 8, 12, 16 Bajo 0.31 Consistencia interna no 

aceptable 

Dotación de personal 5, 7, 14 Bajo 0.01 Consistencia interna no 

aceptable 

Apoyo de la gerencia del hospital en 

la seguridad del paciente 

31 — — No estimable (1 ítem) 

Trabajo en equipo entre unidades 24, 28 Bajo 0.00 Consistencia interna no 

aceptable 

Problemas en cambios de turno y 

transiciones 

25, 27, 

29, 33 

Bajo 0.41 Consistencia interna no 

aceptable 
*): > 0.6 : aceptable; >0,7:buena ;> 0.8: excelente 

Fuente: Versión en español de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for 

Healthcare Research and Quality 
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesio

nales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf 

Fuente: Excel, InfoStat 

 

 

 
 

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesionales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesionales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf
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5.7.Metodología de análisis 

 

5.7.1. Algoritmo de trabajo 

 

El algoritmo de trabajo se muestra en la Ilustración 1. 

 
Ilustración 1. Algoritmo de trabajo 

 
Elaborado por: Patricia Bazurto 

Fuente: https://lucid.app/lucidchart/3b91e880-3a0e-4f22-9bf3-

f58ae78161e1/edit?invitationId=inv_9d27e88e-0a5f-4554-88bc-950221153a42&page=0_0# 

 

 

 

 

https://lucid.app/lucidchart/3b91e880-3a0e-4f22-9bf3-f58ae78161e1/edit?invitationId=inv_9d27e88e-0a5f-4554-88bc-950221153a42&page=0_0
https://lucid.app/lucidchart/3b91e880-3a0e-4f22-9bf3-f58ae78161e1/edit?invitationId=inv_9d27e88e-0a5f-4554-88bc-950221153a42&page=0_0
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5.7.2. Técnicas del procesamiento de información 

 

Se utilizó el programa Microsoft Excel para la elaboración y gestión de la base de datos 

correspondientes a los resultados de la encuesta, así como de la encuesta Versión en español 

de la AHRQ aplicada de manera simultánea y en formato en línea a los participantes del 

estudio. La percepción de la calidad y las demás dimensiones evaluadas, se describieron 

mediante el uso de frecuencias y porcentajes.  

 

5.7.3. Análisis estadístico 

Para la presente investigación se emplearon herramientas de estadística descriptiva, que 

permitieron realizar el análisis de frecuencias, así como calcular medidas de dispersión y 

aplicar el análisis de Pareto para la evaluación dimensional. 

 

 

5.8. Consideraciones éticas y de género 

Se siguieron las pautas éticas para la investigación en seres humanos, asegurando la 

confidencialidad y el anonimato de los participantes. Se obtendrá el consentimiento 

informado de todos los participantes antes aplicar el cuestionario, explicándoles el propósito 

del estudio y su derecho a retirarse en cualquier momento. 

Respeto. -Se garantizó que los profesionales sanitarios que participen sean tratados con 

respeto y dignidad en todo momento, siendo plenamente informados sobre el propósito de la 

investigación, sus derechos como participantes, y el uso de la información proporcionada. 

Justicia. - En este estudio, se garantizó que todos los profesionales sanitarios del Hospital 

de Especialidades de Portoviejo que cumplieron con los criterios de inclusión tengan la 

oportunidad de participar. 

Autonomía. - La autonomía de los participantes fue respetada en todo momento. Antes de 

su participación, se proporcionó a cada participante toda la información necesaria de manera 

clara y comprensible, para que puedan tomar una decisión informada sobre su participación. 

Esto incluyó detalles sobre los objetivos del estudio, las instrucciones de recolección de 

datos, los potenciales peligros y beneficios, así como su derecho a desistir del estudio en 

cualquier instante. 
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Esta investigación fue de riesgo mínimo, ya que no se vulnerarán los derechos de los 

participantes. Todos los datos recolectados fueron tratados de manera confidencial y no serán 

revelados. Los datos fueron tomados de manera general por área para garantizar la 

privacidad. La información obtenida será resguardada por un período de dos años, conforme 

a lo estipulado en el Art. 10, literal a, de la normativa vigente en Ecuador sobre el manejo y 

archivo de documentos confidenciales. 

Los datos obtenidos mediante el cuestionario fueron custodiados conforme a la normativa 

nacional vigente. La información se recolectó de forma anónima, se almacenó en archivos 

físicos y digitales con acceso restringido y fue utilizada exclusivamente con fines académicos 

y de mejora institucional, garantizando la confidencialidad de los participantes. 

Las consideraciones de género durante la investigación fueron: 

 Definir los objetivos y preguntas de la investigación considerando la perspectiva de 

género. 

 Considerar quiénes serán los beneficiarios de los resultados. 

 Garantizar que los resultados sean relevantes para la sociedad. 

 Promover la igualdad de género en el equipo de investigación. 

 Informar los resultados de manera sensible al género. 

 Utilizar un lenguaje imparcial. 

 

5.9. Fases de ejecución 

Tabla 5. Cronograma de tiempo de ejecución de actividades 

FASE NOMBRE ACTIVIDADES FECHA 

1 Planificación y Preparación Revisión de la literatura Febrero y Marzo 

Definición de objetivos Marzo 

Elección del cuestionario Marzo 

Selección de los 

Participantes. 

Abril 

2 Recolección de Datos Aplicación de cuestionarios Abril 

3 Análisis de Datos Organización de la información Mayo y Junio 

4 Interpretación y 

Conclusiones 

Interpretación de los Datos  Julio 

Validación de Resultados Julio y Agosto 

Propuestas de mejora,. Septiembre 

Elaboración del Informe Final Octubre 

Elaborado por: Patricia Bazurto 

Fuente: Investigación 

https://lucid.app/lucidchart/7ea62c38-4cfb-4a0d-8601-3dbaaac3841c/edit?beaconFlowId=038438A56447E0EF&invitationId=inv_a3345857-a57b-463c-83a3-1ce992d32d68&page=0_0
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CAPITULO III 

 

6. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO 

6.1.Generalidades 

6.1.1. Análisis de las dimensiones 

Se realizaron tablas de contingencia y gráficas de dispersión para el análisis descriptivo por 

pregunta y por dimensión, a continuación, se mostrarán aquellos resultados más relevantes a la 

investigación; 

Dimensión 1. Frecuencia de eventos notificados 

 P40, P41, P42.  Según Anexo 1. 

En la primera dimensión Ilustración 2, se puede observar que existe alta relación y 

consistencia entre las 3 preguntas del grupo, estableciéndose como una dimensión fortalecida. 

Ilustración 2. Dimensión 1. Frecuencia de eventos notificados 

 

Elaborado por: Patricia Bazurto 

Fuente: Investigación (Excel, InfoStat) 

 

Dimensión 2. Percepción de la seguridad 

 P10, P15, P17, P18. Según Anexo 1. 

En la segunda dimensión Ilustración 3, se observa alta relación en las 4 preguntas por lo que 

existe alta percepción de seguridad. Estableciéndose como una dimensión fortalecida. 
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Ilustración 3. Dimensión 2. Percepción de la seguridad 

 

Elaborado por: Patricia Bazurto 

Fuente: Investigación (Excel, InfoStat) 

 

Dimensión 3.  Expectativas y acciones de la dirección 

 P19, P20, P21, P22. Según Anexo 1. 

En la tercera dimensión Ilustración 4, se establece alta relación con tendencia a respuestas 

neurales, por lo que las expectativas y acciones de las direcciones se presentan claramente 

definidas. Estableciéndose como una dimensión fortalecida. 

Ilustración 4. Dimensión 3.  Expectativas y acciones de la dirección 

 

Elaborado por: Patricia Bazurto 

Fuente: Investigación (Excel, InfoStat) 
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Dimensión 4. Aprendizaje organizacional/mejora continua 

 P6, P9, P13. Según Anexo 1. 

La cuarta dimensión muestra una relación entre las respuestas es altamente consistente por lo 

que el aprendizaje organizacional y la mejora continua están definidas, siendo la P6 la que 

posee menor desviación, se establece como una dimensión que puede mejorar en las acciones 

de prevención de fallos. 

 

Dimensión 5. Trabajo en equipo en la unidad 

 P1, P3, P4, P11. Según Anexo 1. 

La dimensión 5 se establece altamente alineada por lo que se define el trabajo en equipo, siendo 

la P3 la que tiene menor desviación se establece como una dimensión que se puede mejorar en 

el respeto, apoyo a los compañeros. 

 

Dimensión 6. Franqueza en la comunicación 

 P35, P37, P39. Según Anexo 1. 

La dimensión 6 se establece altamente alineada en cuanto a sus respuestas de franqueza en la 

comunicación, siendo la P37 la que tiene menor desviación se establece como una dimensión 

que se puede mejorar en los cuestionamientos a los superiores. 

 

Dimensión 7. Feed back y comunicación sobre errores 

 P34, P36, P38. Según Anexo 1. 

La dimensión 7 se establece altamente alineada en Feedback, siendo la P34 la que tiene mayor 

desviación se establece como una dimensión que se puede mejorar en los cuestionamientos 

sobre el Feedback en la comunicación de errores. 

 

Dimensión 8. Respuesta no punitiva a los errores 

 P8, P12, P16. Según Anexo 1. 
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En la octava dimensión Ilustración 5, se establece alta relación a sus respuestas, por lo que 

no se presentan respuestas no punitivas a los errores. Estableciéndose como una dimensión 

fortalecida. 

Ilustración 5. Dimensión 8. Respuesta no punitiva a los errores 

 

Elaborado por: Patricia Bazurto 

Fuente: Investigación (Excel, InfoStat) 

 

Dimensión 9. Dotación de personal 

 P2, P5, P7, P14. Según Anexo 1. 

La dimensión 9 se establece altamente alineada en sus respuestas, siendo la P5 la que tiene 

menor desviación se establece como una dimensión que se puede mejorar en los 

cuestionamientos sobre la dotación del personal y trabajo bajo presión. 

 

Dimensión 10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 

 P23, P30, P31. Según Anexo 1. 

La dimensión 10 se establece altamente alineada en sus respuestas, siendo la P23 la que tiene 

menor desviación se establece como una dimensión que se puede mejorar el trabajo a presión. 

 

Dimensión 11. Trabajo en equipo entre unidades 

 P24, P26, P28, P32. Según Anexo 1. 
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La dimensión 11 se establece altamente alineada en sus respuestas, siendo la P24 la que tiene 

mayor desviación se establece como una dimensión que se puede mejorar la coordinación de 

las unidades. 

 

Dimensión 12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios 

 P25, P27, P29, P33. Según Anexo 1. 

La dimensión 12 se establece altamente alineada en sus respuestas, siendo la P27 la que tiene 

mayor desviación se establece como una dimensión que se puede mejorar los problemas con 

los cambios de turno por perdida de información y atención al paciente. 

 

P43. Clima de seguridad 

Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad. 

El clima de seguridad mostró una media de 6,63 en sus respuestas por lo que se puede decir 

que es aceptable aunque puede ser mejor. En la Ilustración 6, se puede observar la 

distribucación de la calificación. 

Ilustración 6. P43. Clima de seguridad 

 

Elaborado por: Patricia Bazurto 

Fuente: Investigación (Excel, InfoStat) 

 

 

La calificación global de la seguridad del paciente (ítem P43) presentó una media de 6,63 (DE 

= 1,72). La mediana fue de 6, con un rango intercuartílico de 2 (Q1 = 6; Q3 = 8), lo que 

evidencia una dispersión moderada de las percepciones del personal, concentradas 

principalmente entre valores medios y altos de la escala.  
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CAPITULO IV 

 

6.2.Análisis De Los Resultados 

 

En la presente investigación se recopiló la información de 51 personas que cumplieron los 

criterios de selección y que aceptaron participar en el estudio dentro del mes de abril del 2025. 

6.2.1. Describir el clima de seguridad con sus fortalezas y debilidades. 

De las 12 dimensiones empleadas en el cuestionario, y según la caracterización de preguntas 

positas, neutras o negativas indicadas en la Tabla 2. Se calculó según la Ecuación 1, las 

dimensiones que representan una fortaleza, oportunidad de mejora o debilidad según el 

porcentaje de respuestas positivas o negativas contestadas individualmente y por dimensión. 

Así también según el análisis descriptivo. Se obtuvo una observación previa mediante 

frecuencias, desviación estándar de la relación de las preguntas y su dimensión. 

Las primeras 42 preguntas se evaluación según la Ecuación 1. La pregunta 43 categoriza 

directamente la percepción de la calidad de la seguridad del paciente por parte del personal de 

enfermería de la unidad C200 en el hospital de especialidades Portoviejo. 

 De la pregunta 44 a 51 son preguntas generales para complementar la información de los 

encuestados.  

 La pregunta 52 son comentarios voluntarios de los encuestados. 

Obteniendo un análisis preliminar descriptivo por pregunta y dimensión.  

A continuación, se observa en la Tabla 6. Los resultados utilizando la Ecuación 1. Para obtener 

las dimensiones que representan una fortaleza o una debilidad. 

Los coeficientes alfa y omega obtenidos evidencian niveles bajos de consistencia interna en todas 

las dimensiones evaluadas. La concordancia entre ambos índices refuerza la interpretación de 

una limitada homogeneidad interna de los ítems en la muestra analizada. 
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Tabla 6. Clima de seguridad del paciente, Fortalezas y Debilidades 

 

Elaboración: Patricia Bazurto 

Fuente: Investigación (Excel) 

 

En la tabla 6. se observa que, en la tercera dimensión, la pregunta 19 (Mi superior/jefe expresa 

su satisfacción cuando intentamos evitar riesgos en la seguridad del paciente) representando 

el 67% de respuestas positivas se establece como oportunidad de mejora, sin embargo, como 

dimensión sigue siendo una Fortaleza. 

La cuarta y quinta dimensión marcadamente tanto en preguntas como en dimensiones se 

muestran como oportunidades de mejora. 

La sexta dimensión muestra una debilidad en la pregunta 37 (El personal puede cuestionar con 

total libertad las decisiones o acciones de sus superiores) representando el 45% de respuestas 

positivas se establece como debilidad, sin embargo, como dimensión sigue siendo oportunidad 

de mejora. Al igual sucede con la séptima dimensión pregunta 36 (Se nos informa de los errores 

que ocurren en este servicio/unidad.), dimensionalmente sigue siendo oportunidad de mejora. 

La novena dimensión muestra dos preguntas como fortaleza y dos preguntas como oportunidad 

DIMENSIÓN PREGUNTA TIPO CONTEO P. % ANÁLISIS POR PREGUNTA CONTEO D. % ANÁLISIS POR DIMENSIÓN

40 P 39 76% FORTALEZA

41 P 40 78% FORTALEZA

42 P 39 76% FORTALEZA

10 N 38 75% FORTALEZA

15 P 43 84% FORTALEZA

17 N 43 84% FORTALEZA

18 P 42 82% FORTALEZA

19 P 34 67% OPORTUNIDAD DE MEJORA

20 P 38 75% FORTALEZA

21 N 43 84% FORTALEZA

22 N 44 86% FORTALEZA

6 P 26 51% OPORTUNIDAD DE MEJORA

9 P 27 53% OPORTUNIDAD DE MEJORA

13 P 29 57% OPORTUNIDAD DE MEJORA

1 P 32 63% OPORTUNIDAD DE MEJORA

3 P 31 61% OPORTUNIDAD DE MEJORA

4 P 32 63% OPORTUNIDAD DE MEJORA

11 P 33 65% OPORTUNIDAD DE MEJORA

35 P 27 53% OPORTUNIDAD DE MEJORA

37 P 23 45% DEBILIDAD

39 N 40 78% FORTALEZA

34 P 33 65% OPORTUNIDAD DE MEJORA

36 P 22 43% DEBILIDAD

38 P 31 61% OPORTUNIDAD DE MEJORA

8 N 41 80% FORTALEZA

12 N 45 88% FORTALEZA

16 N 41 80% FORTALEZA

2 P 28 55% OPORTUNIDAD DE MEJORA

5 N 43 84% FORTALEZA

7 N 37 73% OPORTUNIDAD DE MEJORA

14 N 41 80% FORTALEZA

23 P 22 43% DEBILIDAD

30 P 39 76% FORTALEZA

31 N 38 75% FORTALEZA

24 N 27 53% OPORTUNIDAD DE MEJORA

26 P 23 45% DEBILIDAD

28 N 24 47% DEBILIDAD

32 P 37 73% OPORTUNIDAD DE MEJORA

25 N 33 65% OPORTUNIDAD DE MEJORA

27 N 23 45% DEBILIDAD

29 N 36 71% OPORTUNIDAD DE MEJORA

33 N 36 71% OPORTUNIDAD DE MEJORA

128 63% OPORTUNIDAD DE MEJORA

99 65% OPORTUNIDAD DE MEJORA

111 54% OPORTUNIDAD DE MEJORA

127 83% FORTALEZA

149 73% OPORTUNIDAD DE MEJORA

90 59% OPORTUNIDAD DE MEJORA

86 56% OPORTUNIDAD DE MEJORA

159 78% FORTALEZA

128 63% OPORTUNIDAD DE MEJORA

82 54% OPORTUNIDAD DE MEJORA

118 77% FORTALEZA

166 81% FORTALEZA

12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11
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de mejora, marcándose la dimensión como oportunidad de mejora. 

La dimensión 10 muestra la pregunta 23 como debilidad (Trabajamos bajo presión para 

realizar demasiadas cosas demasiado deprisa), además de dos fortalezas, marcando la 

dimensión como oportunidad de mejora. 

La dimensión 11 tiene como debilidad la pregunta 26 y 28, además de una oportunidad de 

mejora, marcando la dimensión como oportunidad de mejora. 

La dimensión 12 tiene como debilidad la pregunta 27 (En los cambios de turno se pierde con 

frecuencia información importante sobre la atención que ha recibido el paciente) y las demás 

preguntas como oportunidad de mejora, marcando la dimensión como oportunidad de mejora. 

En la Tabla 7, se observa el resumen del análisis de las dimensiones. Siendo fortalezas la 

dimensión 1, 2, 3 y 8. Y oportunidades de mejora la 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11 y 12. Total de fortalezas 

33% (4 dimensiones). Total de oportunidades de mejora 67% (8 dimensiones). 

 

Tabla 7. Resumen por dimensión 

 

Elaboración: Patricia Bazurto 

Fuente: Investigación (Excel) 

 
 

6.2.2. Evaluar las dimensiones valoradas negativamente y establecer áreas de 

mejoras. 

Para la evaluación de las preguntas valoradas negativamente se y establecidas como 

oportunidades de mejora se realizó un análisis de Pareto para relacionar un 80/20 de 

oportunidades de mejora en las dimensiones identificadas. 

 

 

DIMENSIÓN CONTEO ANÁLISIS DIMENSIONAL

Dimensión 1. Frecuencia de eventos notificados 118 77%

Dimensión 2. Percepción de la seguridad 166 81%

Dimensión 3. Expectativas y acciones de la dirección 159 78%

Dimensión 4. Aprendizaje organizacional/mejora continua 82 54%

Dimensión 5. Trabajo en equipo en la unidad 128 63%

Dimensión 6.Franqueza en la comunicación 90 59%

Dimensión 7. Feed back y comunicación sobre errores 86 56%

Dimensión 8. Respuesta no punitiva a los errores 127 83%

Dimensión 9. Dotación de personal 149 73%

Dimensión 10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 99 65%

Dimensión 11. Trabajo en equipo entre uniades 111 54%

Dimensión 12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios 128 63%
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6.2.3. Diagrama De Pareto Para Las Oportunidades De Mejora 

En la Ilustración 7. Se observa en orden la cantidad de respuestas positivas obtenidas por cada 

dimensión, las mismas que no alcanzaron al menos el 75% del total de respuestas se 

establecieron como oportunidades de mejora aquellas que alcanzaron entre 50 y 74,99%. 

Con el fin de facilitar la aplicación del principio de Pareto (80/20) y priorizar las áreas de 

intervención, las dimensiones del cuestionario identificadas como oportunidades de mejora 

fueron reagrupadas en categorías estratégicas, considerando su afinidad conceptual y su 

impacto organizacional. 

Las dimensiones se organizaron en cuatro categorías principales, las cuales permiten una 

interpretación integrada de los resultados y orientan la toma de decisiones para el plan de 

mejora: 

1. Gestión directiva: Incluye las dimensiones relacionadas con el liderazgo institucional, 

el apoyo de la gerencia y las acciones de supervisión orientadas a la seguridad del 

paciente. Esta categoría agrupa los factores que dependen directamente de la toma de 

decisiones a nivel directivo y de la asignación de recursos. 

2. Unidad del equipo: Comprende las dimensiones asociadas al trabajo colaborativo 

dentro y entre las unidades, así como a la dotación de personal. Esta categoría refleja la 

capacidad del equipo para coordinarse eficazmente en el desarrollo de las actividades 

asistenciales. 

3. Comunicación: Agrupa las dimensiones vinculadas con la franqueza en la 

comunicación, la respuesta no punitiva ante los errores y los procesos de entrega–

recepción de turnos y transiciones entre servicios. Esta categoría representa los factores 

comunicacionales críticos para la prevención de eventos adversos. 

4. Mejora continua: Incluye las dimensiones relacionadas con el aprendizaje 

organizacional, la notificación de eventos y la implementación de acciones correctivas. 

Esta categoría permite identificar oportunidades orientadas al fortalecimiento de una 

cultura de seguridad basada en la mejora permanente. 
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Tabla 8. Categorización de las dimensiones con oportunidades de mejora 

 

 

Elaboración: Patricia Bazurto 

Fuente: Investigación (Excel) 

 

Se puede observar que el 91% de las oportunidades de mejora se encuentran en la 

comunicación, como se muestra en el diagrama de Pareto.  

Ilustración 7. Diagrama de Pareto para oportunidades de mejora 

 

Elaboración: Patricia Bazurto 

Fuente: Investigación (Excel) 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIMENSIÓN ANALISIS DIMENSIONAL ACUMULADO

Dimensión 9. Dotación de personal 17% 17%

Dimensión 5. Trabajo en equipo en la unidad 15% 32%

Dimensión 12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios 15% 46%

Dimensión 11. Trabajo en equipo entre unidades 13% 59%

Dimensión 10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 11% 70%

Dimensión 6.Franqueza en la comunicación 10% 81%

Dimensión 7. Feed back y comunicación sobre errores 10% 91%

Dimensión 4. Aprendizaje organizacional/mejora continua 9% 100%

Gestión directiva 28% 28%

Unidad del equipo 46% 75%

Comunicación 19% 94%

Mejora continua 9% 103%
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En la tabla 8, se detallan en base a los resultados obtenidos se analizarán mediante los 5 porqué, 

las oportunidades de mejora identificadas. 

Lo cual permitiría lograr los siguientes objetivos: 

 Identificar debilidades y fortalezas en la percepción de la cultura de seguridad del 

paciente, mediante el análisis de los resultados obtenidos en la encuesta aplicada al 

personal de enfermería. 

 Diseñar estrategias específicas dirigidas a mejorar los aspectos críticos relacionados 

con la seguridad del paciente, como la comunicación, reporte de eventos adversos, 

trabajo en equipo y aprendizaje organizacional 

 Fomentar una cultura de mejora continua, promoviendo la participación activa del 

personal de enfermería en acciones que refuercen las buenas prácticas de seguridad del 

paciente. 

 Capacitar al personal de enfermería en aspectos clave de la cultura de seguridad del 

paciente, fortaleciendo sus conocimientos, actitudes y habilidades para prevenir errores 

y eventos adversos. 

 Establecer mecanismos de seguimiento y evaluación del plan de mejora, para medir el 

impacto de las intervenciones implementadas y garantizar la sostenibilidad de los 

cambios propuestos. 
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6.2.4. Análisis de los 5 porqués 
 

Tabla 9. Análisis de 5 porqué 

Dimensión Porque 1 Porque 2 Porque 3 Porque 4 Porque 5 Resultado 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimensión 9. 

Dotación de 

personal 

¿Por qué se percibe 

esta dimensión con 

baja puntuación? 

 

Esta dimensión se 

establece con un 73% de 

respuestas positivas 

como oportunidad de 

mejora, muy cerca de 

ser fortaleza, sin 

embargo, la pregunta 2 

(demasiada carga de 

trabajo) y 7 

(demasiados sustitutos) 

se obtuvo 55% y 73% 

respectivamente. 

¿Por qué existe 

demasiada carga de 

trabajo? 

 

No se cuenta con la 

cantidad adecuada de 

personal de 

enfermería para 

cubrir todas las 

necesidades. 

 

 

¿Por qué no se 

cuenta con la 

cantidad adecuada 

de personal para 

cubrir todas las 

necesidades? 

 

Se priorizan otras 

áreas o se subestima 

la importancia de la 

enfermería dentro del 

sistema 

¿Por qué se 

priorizan otras 

áreas del sistema? 

 

Muchos tomadores 

de decisiones no 

comprenden 

completamente el 

alcance, la 

formación y la 

importancia del 

trabajo de 

enfermería. 

 

¿Por qué los 

tomadores de 

decisiones no 

comprenden el 

alcance e 

importancia del 

trabajo de 

enfermería? 

 

En algunos casos, la 

profesión de 

enfermería no ha 

desarrollado 

suficientes 

mecanismos de 

comunicación, 

incidencia política o 

visibilidad pública 

para posicionar su 

valor ante la 

sociedad y las 

autoridades. 

 

 

La falta de personal 

y sobrecarga de 

trabajo se debe a la 

priorización de 

otras áreas por 

parte de los 

tomadores de 

decisiones, ya que 

el alcance, 

formación y 

mecanismos de 

comunicación en la 

profesión de 

enfermería se debe 

posicionar.  

 

 

 

Dimensión 5. 

Trabajo en 

equipo en la 

unidad 

¿Por qué se percibe 

esta dimensión con 

baja puntuación? 

 

Esta dimensión se 

establece con un 63% de 

respuestas positivas 

como oportunidad de 

¿Por qué existe la 

falta de apoyo entre 

compañeros? 

 

Cuando el personal 

está estresado, 

agotado o saturado, 

su capacidad para 

¿Por qué existe la 

sobrecarga laboral 

disminuye la 

capacidad de 

ayudar a otros? 

 

El estrés constante 

produce un estado de 

¿Por qué el estrés 

hace que se 

centren 

únicamente en sus 

propias 

responsabilidades 

de turno? 

El estrés activa el 

¿Por qué el estrés 

activa el sistema 

nervioso ante la 

sobrecarga 

laboral? 

 

El cerebro no 

distingue entre un 

 

 

La falta de 

colaboración en la 

unidad se debe al 

estrés de 

sobrecarga del 

personal que activa 
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mejora, la 4 pregunta de 

la dimensión tiene una 

tendencia marcada en 

sus respuestas sobre 

falta de apoyo entre 

compañeros de la 

unidad.  

ayudar a otros 

disminuye. 

 

hipervigilancia y 

autoprotección: las 

personas se centran 

en sus propias 

responsabilidades y 

en “sobrevivir el 

turno”. 

 

sistema nervioso 

simpático, el 

mismo que 

responde al peligro. 

Ante la sobrecarga, 

el cuerpo y la mente 

se enfocan en 

"hacer lo necesario 

para resistir", lo que 

limita la atención 

hacia lo externo. 

 

 

peligro físico real 

(como un incendio) 

y un peligro 

psicológico o 

emocional (como la 

presión excesiva en 

el trabajo). 

 

el sistema nervioso 

para resistir a la 

presión durante su 

turno. 

 

 

 

 

 

 

Dimensión 12. 

Problemas en 

cambio de 

turno 

 

 

¿Por qué se percibe 

esta dimensión con 

baja puntuación? 

 

Esta dimensión se 

establece con un 63% de 

respuestas positivas 

como oportunidad de 

mejora, también 

muestra una debilidad 

en la P27 

respectivamente (se 

puede mejorar los 

problemas con los 

cambios de turno por 

perdida de información 

y atención al paciente).  

¿Por qué existen 

problemas de 

pérdida de 

información con los 

cambios de turno? 

 

Cada profesional 

suele dar prioridad a 

diferentes detalles, lo 

que crea 

inconsistencias en la 

comunicación. 

 

¿Por qué existen 

inconsistencias en la 

comunicación con 

los cambios de 

turno? 

 

La sobrecarga de 

trabajo, los retrasos 

en la llegada del 

nuevo turno o la 

urgencia por salir del 

trabajo provocan que 

el pase se haga de 

forma apurada y 

parcial. 

 

¿Por qué la 

sobrecarga de 

trabajo influye en 

la información 

parcial del cambio 

de turno? 

Cuando hay 

sobrecarga, el 

personal saliente 

está hasta el último 

minuto resolviendo 

tareas pendientes 

(medicación, 

documentación, 

procedimientos). 

Esto reduce o 

elimina el tiempo 

necesario para 

preparar y realizar 

una entrega de 

turno completa y 

¿Por qué la entrega 

de información 

apresurada de 

último momento 

lleva a la omisión 

de información 

clave? 

Bajo presión de 

tiempo, el cerebro se 

enfoca en "lo más 

visible o urgente", 

dejando fuera 

detalles menos 

evidentes, pero igual 

de importantes (por 

ejemplo: cambios 

sutiles en el estado 

del paciente, 

antecedentes 

relevantes, 

dificultades en el 

 

 

La falta de tiempo 

para entregar 

oportuna, clara y 

completamente la 

información 

durante el cambio 

de turno se debe a 

la sobrecarga de 

trabajo, 

interrupciones por 

emergencias que 

ocasionan que bajo 

presión se 

comunique lo más 

urgente y no una 

información 

completa. 
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ordenada, lo que 

lleva a omitir 

información clave. 

cuidado). Esto lleva 

a una comunicación 

reactiva y parcial, en 

lugar de una 

transferencia 

planificada y 

estructurada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimensión 11. 

Trabajo en 

equipo entre 

unidades 

¿Por qué se percibe 

esta dimensión con 

baja puntuación? 

 

Esta dimensión se 

establece con un 54% de 

respuestas positivas 

como oportunidad de 

mejora, sin embargo, la 

pregunta 26 

(Cooperación entre 

unidades) y 28 

(incomodidad al 

trabajar con otras 

unidades) se obtuvo 

45% y 47% 

respectivamente como 

debilidades.  

¿Por qué existe falta 

de coordinación e 

incomodidad al 

trabajar con las 

otras unidades? 

 

Cuando una unidad 

está más 

sobrecargada que 

otra, se generan 

tensiones e 

incomodidades al 

pedir apoyo o 

colaboración. 

 

¿Por qué unas 

unidades están más 

sobrecargadas que 

otras? 

 

Algunas unidades 

tienen menos 

enfermeras o 

personal de apoyo en 

proporción a la 

cantidad o 

complejidad de 

pacientes. 

 

¿Por qué unas 

unidades tienen 

menos enfermeros 

que otras? 

 

A veces se siguen 

usando modelos 

antiguos para 

distribuir el trabajo 

sin considerar que 

ciertas unidades 

han crecido en 

volumen, 

tecnología o 

complejidad. 

 

 

 

¿Por qué se siguen 

usando modelos 

antiguos para 

distribuir trabajo a 

las unidades? 

 

No realizan estudios 

periódicos de carga 

laboral o demanda 

asistencial por 

unidad. 

 

 

 

La incomodidad a 

colaborar con otras 

áreas se debe a que 

no existe equidad 

en la distribución 

del personal entre 

áreas, lo que es 

ocasionado por la 

falta de estudios de 

demanda por 

unidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Por qué se percibe 

esta dimensión con 

baja puntuación? 

 

Esta dimensión se 

establece con un 65% 

de respuestas positivas 

como oportunidad de 

mejora, sin embargo, la 

pregunta 23 

¿Por qué existe el 

trabajo a presión y 

deprisa? 

 

La acumulación de 

tareas, trámites, 

documentación y 

cuidados aumenta la 

presión para 

completar todo en el 

¿Por qué existe 

acumulación de 

tareas y sobre carga 

de trabajo? 

 

Cuando no hay el 

número adecuado de 

profesionales para 

cubrir todas las 

actividades, las 

¿Por qué no se 

cuenta con un 

número adecuado 

de profesionales 

por turno? 

 

Se priorizan gastos 

en otros rubros o 

áreas, dejando 

menos presupuesto 

¿Por qué se 

priorizan los 

rubros para otras 

unidades médicas? 

 

Muchas veces no se 

valora 

adecuadamente la 

importancia del 

trabajo de 

 

 

El trabajo bajo 

presión causa la 

acumulación de 

tareas por falta de 

personal en la 

unidad y los tunos 

debido a la 

priorización de 
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Dimensión 10. 

Apoyo de la 

gerencia del 

hospital 

(Trabajamos bajo 

presión para realizar 

demasiadas cosas 

demasiado deprisa.) 

con el 43% 

respectivamente como 

debilidad.  

tiempo disponible. 

 

 

tareas se acumulan 

porque los pocos que 

están deben atender 

más 

responsabilidades de 

las que pueden 

manejar en su turno. 

 

para enfermería u 

otras unidades. 

 

enfermería para la 

atención integral del 

paciente. 

 

otras áreas. 

 

 

 

 

 

 

Dimensión 6. 

Franqueza en 

la 

comunicación 

¿Por qué se percibe 

esta dimensión con 

baja puntuación? 

 

Esta dimensión se 

establece con un 59% 

de respuestas positivas 

como oportunidad de 

mejora, sin embargo, la 

pregunta 37 (El 

personal puede 

cuestionar con total 

libertad las decisiones 

o acciones de sus 

superiores.) con el 45% 

respectivamente como 

debilidad. 

 

¿Por qué existe el 

temor a cuestionar 

con libertad las 

decisiones de sus 

superiores? 

 

Temen equivocarse o 

no tener argumentos 

suficientes para 

defender su punto. 

 

¿Por qué temen a 

equivocarse y no 

poder defender su 

punto? 

 

Temen ser juzgados 

negativamente por 

colegas o superiores 

si cometen un error o 

si su argumento no es 

sólido. 

 

¿Por qué temen 

ser juzgados si se 

comente un error 

o su argumento no 

es sólido? 

 

Cometer errores o 

parecer inseguros 

puede hacer que 

otros nos vean de 

forma negativa, lo 

que amenaza la 

aceptación. 

 

¿Por qué cometer 

errores hace 

parecer inseguro y 

amenaza la 

aceptación? 

 

Esto puede hacer 

que otros perciban a 

la persona como 

menos capaz o 

confiable, afectando 

su reputación 

profesional y social. 

 

 

 

La franqueza en la 

comunicación se 

ve afectada en el 

cuestionamiento de 

los superiores, 

debido al temor a 

equivocarse, 

parecer inseguro, 

no capaz, ser 

rechazado o menos 

confiable en cuanto 

a su reputación 

profesional. 

Elaboración: Patricia Bazurto 

Fuente: Investigación 
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7. DISCUSIÓN 

La HSOPSC, desarrollada por la AHRQ, es un instrumento reconocido para evaluar la cultura 

de seguridad del paciente en entornos hospitalarios. Su versión en español ha sido adaptada y 

utilizada en diversos contextos de América Latina, ofreciendo información clave para impulsar 

mejoras en la seguridad de la atención sanitaria. (Ho Imran Ho, Hasni Jaafar, & Mohammed 

Nawi , 2024). 

La baja consistencia interna observada mediante alfa y omega puede atribuirse al reducido 

número de ítems por dimensión, así como a la heterogeneidad conceptual de algunos 

constructos. Adicionalmente, el tamaño muestral (n = 51) puede haber limitado la estabilidad 

de las estimaciones. Estos resultados deben interpretarse con cautela y no invalidan el análisis 

descriptivo por ítem ni la identificación de áreas de fortaleza y oportunidad de mejora. 

Según el estudio de Imran Ho, D.S.H., Jaafar, M.H. & Mohammed Nawi Los instrumentos más 

utilizados para comprender la cultura de seguridad de una organización y los determinantes de 

la seguridad del paciente son la Encuesta HSOPSC de la AHRQ y el Cuestionario de Actitudes 

de Seguridad (SAQ) desarrollado por la Universidad de Texas. La primera versión de la 

HSOPSC fue publicada por la Agencia para la Investigación y Calidad de la Atención Médica 

de los Estados Unidos (AHRQ) en 2004 para evaluar la cultura de seguridad del paciente en 

las organizaciones de atención médica. (Ho Imran Ho, Hasni Jaafar, & Mohammed Nawi , 

2024). 

Se identificaron ítems de debilidades en la pregunta 37 (D6: 45%), pregunta 36 (D7: 43%), 

pregunta 23 (D10: 43%), pregunta 26 (D11: 45%), pregunta 28 (D11: 47%), pregunta 27 (D12: 

45%). Sin embargo, al promediarlas como dimensiones globales resultan oportunidades de 

mejora, sin embargo no se debe descartar que en estos ítems se encuentran las mayores 

problemáticas. 

En marzo de 2015 se llevó a cabo un estudio transversal en un hospital público de 185 camas, 

con el objetivo de evaluar de manera conjunta la cultura de seguridad del paciente y la 

satisfacción laboral del personal sanitario. Para ello, se utilizó la versión en español del 

cuestionario HSOPSC. Los resultados permitieron identificar tanto fortalezas como áreas de 

mejora en la cultura de seguridad, estableciendo una base sólida para impulsar cambios 

organizacionales. La puntuación media de satisfacción laboral fue de 7,21 (desviación estándar 

[DE]: 2,01), mientras que la percepción de seguridad alcanzó una media de 7,48 (DE: 1,98); 
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en ambos casos, el percentil 75 se situó en 9. La observación de datos reveló variadas 

correlaciones significativas y relaciones cruzadas entre las dimensiones que componen ambos 

constructos, así como entre el grado de satisfacción en dichas dimensiones y los resultados 

obtenidos. ( Merino-Plaza, y otros, 2018). 

Dado que el ítem P43 corresponde a una escala ordinal, el uso del rango intercuartílico 

complementa adecuadamente a la desviación estándar y permite una interpretación más robusta 

de la variabilidad observada. En ausencia de pruebas inferenciales formales, los resultados se 

reportan con un enfoque descriptivo, sin realizar comparaciones entre grupos. 

La calificación global de la seguridad del paciente (ítem P43) presentó una media de 6,63 (DE 

= 1,72). La mediana fue de 6, con un rango intercuartílico de 2 (Q1 = 6; Q3 = 8), lo que indica 

una dispersión moderada de las percepciones del personal, concentradas principalmente en 

valores medios y altos de la escala. 

El estudio realizado en el Hospital de Especialidades de Portoviejo muestra una percepción de 

seguridad del paciente de promedio 6,63/10, lo cual se representa como buena, se obtuvieron 

oportunidades de mejora a través de un diagrama de Pareto que representó el 91% de los 

problemas de la unidad C200. 

En España, el estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la 

Hospitalización), realizado en 2006, analizó 5.624 historias clínicas de diversos hospitales del 

país. Los resultados revelaron una tasa de eventos adversos del 8,4%, de los cuales el 42,8% se 

meditaron evitables. Además, se registró una tasa de mortalidad del 4,4%. Al extrapolar estos 

datos a las 4,6 millones de hospitalizaciones anuales en España, se estimaron aproximadamente 

7.388 muertes evitables por año. Posteriormente, en 2011, se llevó a cabo el estudio IBEAS 

(Prevalencia de Efectos Adversos en Hospitales de Latinoamérica), replicando la metodología 

en cinco países iberoamericanos. Este estudio incluyó a 11.379 pacientes en 58 hospitales y 

evidenció una tasa de eventos adversos del 10,5%, de los cuales el 60% fueron considerados 

evitables. Asimismo, se identificó una tasa de mortalidad evitable del 6%. ( Rocco & Garrido, 

2019). 

Se llevó a cabo un estudio observacional transversal durante dos años consecutivos, utilizando 

la versión en español de la encuesta HSOPSC, desarrollada por la Agency for Healthcare 

Research and Quality. El cuestionario, compuesto por 42 ítems distribuidos en 12 dimensiones, 
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fue aplicado a todo el personal de la unidad. Se compararon los porcentajes de respuestas 

positivas por dimensión entre los años 2014 y 2015, y también con los datos de referencia a 

nivel local y de Estados Unidos, alcanzando las recomendaciones metodológicas establecidas. 

La apreciación completa de la cultura de seguridad, en una escala de 1 a 5, fue de 4,5 en 2014 

y aumentó a 4,7 en 2015. Se identificaron siete dimensiones como fortalezas, mientras que las 

áreas peor valoradas fueron: «dotación de personal», «apoyo de la gerencia» y «trabajo en 

equipo entre unidades». En la paralelo externa, los resultados fueron superiores en todas las 

dimensiones respecto al promedio nacional y en ocho de ellas en relación con los datos del 

registro estadounidense. Estos hallazgos indican que la cultura de seguridad en esta unidad de 

cardiología, que opera con un régimen integrado de gestión de calidad, riesgos y seguridad del 

paciente, se sitúa en niveles elevados, superando tanto los estándares nacionales como, en la 

mayoría de los casos, los internacionales. ( Raso-Raso, y otros, 2018). 

En México, la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) adaptó la versión en 

español del cuestionario HSOPSC con el objetivo de evaluar la cultura de seguridad del 

paciente en hospitales del sector público. La evaluación incluyó a 8,722 médicos y enfermeras 

de 128 hospitales distribuidos en 23 entidades federativas. Los resultados permitieron 

identificar fortalezas y áreas de oportunidad en la cultura de seguridad, sirviendo como base 

para diseñar estrategias de mejora a nivel nacional. Se estima que, en el país, el 8% de los 

usuarios internados sufre algún tipo de daño asociado a la atención médica, y el 2% fallece 

como consecuencia. La mayoría de los afectados pertenece a la población económicamente 

activa, lo que revela no solo un problema sanitario, sino también un impacto económico y social 

considerable, muchas veces subestimado. Una ventana crítica de proporción se encuentra en el 

62% de los eventos adversos que son considerados evitables. Es precisamente en estos casos 

donde deben concentrarse los esfuerzos para fortalecer la seguridad del paciente y avanzar 

hacia una atención médica más segura y de mayor calidad. ( Meljem Moctezuma & Ancer 

Rodríguez, 2019). 

La Encuesta HSOPSC se utiliza ampliamente a nivel mundial en múltiples idiomas. Aunque 

existe una versión en español validada para España y Estados Unidos, en Latinoamérica esta 

versión ha sido empleada en diversos estudios sin detallar adecuadamente los procesos de 

traducción, adaptación cultural o evaluación de equivalencia. Como resultado, las propiedades 

psicométricas de la HSOPSC en contextos latinoamericanos incluido Perú no están 

suficientemente demostradas para su uso en investigación transcultural. El objetivo de este 
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estudio fue desarrollar una versión de la HSOPSC adaptada lingüística y culturalmente para el 

contexto peruano, asegurando que las preguntas mantuvieran el mismo contenido, formulación 

y significado que el instrumento original. Para ello, se empleó un enfoque de métodos mixtos, 

basado en la guía de traducción recomendada por la AHRQ. El proceso de adaptación incluyó 

tres fases y siete pasos, incorporando técnicas de traducción, pruebas piloto, entrevistas 

cognitivas, revisión clínica por profesionales del sector y evaluación por expertos en la materia. 

El instrumento se tradujo y evaluó en tres rondas de entrevistas cognitivas. En la primera ronda 

se identificaron 37 ítems problemáticos (14 por falta de claridad, 12 por cuestioneedDZDs 

culturales y 11 con problemas mixtos), reduciéndose a solo 4 ítems al finalizar la tercera ronda. 

La confiabilidad interevaluador de la claridad del lenguaje en las pruebas piloto fue alta (S-

CVI/Avg = 0.97; S-CVI/UA = 0.86), al igual que la relevancia cultural (S-CVI/Avg = 0.96; S-

CVI/UA = 0.83). La concordancia entre expertos en la asignación de ítems a sus respectivas 

dimensiones fue sustancial (Kappa = 0.72). Solo una de las doce dimensiones presentó un valor 

bajo de Kappa (0.39), clasificado como entre justo y moderado, mientras que las restantes 

dimensiones mostraron un desempeño satisfactorio: siete con concordancia casi perfecta, dos 

sustancial y dos moderada. (Palmieri, y otros, 2020). 

Se realizó un estudio transversal y descriptivo en el Hospital Universitario San Juan de Alicante 

con el objetivo de evaluar el nivel de cultura de seguridad del paciente. Para ello, se empleó la 

encuesta HSOPSC, desarrollada por la AHRQ y adecuada al español. La tasa de contestación 

fue del 35,36%. El grupo con más intervención fue el personal médico (32,3%) y el servicio 

más representado, el de urgencias (9%). El 86,4% de los encuestados indicó tener contacto 

directo con pacientes. En cuanto a la percepción del clima de seguridad, el 50% de los 

profesionales lo valoró con una puntuación entre 6 y 8 en una escala de 0 a 10. Un dato 

relevante es que el 82,8% de los participantes no notificó ningún evento adverso en el último 

año. Por perfiles profesionales, los farmacéuticos presentaron los niveles más altos de cultura 

de seguridad, mientras que los celadores mostraron los niveles más bajos. No se identificaron 

fortalezas globales en ninguna de las dimensiones evaluadas. Sin embargo, dos dimensiones se 

destacaron como debilidades consistentes: la dimensión 9 (dotación de personal) y la 

dimensión 10 (apoyo de la gerencia a la seguridad del paciente). (Mella Laborde M. , Gea 

Velázquez, Aranaz Andrés, Ramos Forner, & Compañ Rosique, 2020). 

(Santiago-González, Morales-García, Ibarra-Cerón, & López-Jacinto, 2019) Realizaron un 

estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, con muestreo aleatorio simple. Se aplicó la 
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Encuesta sobre Cultura de Seguridad del Paciente de la AHRQ, siguiendo las directrices 

SQUIRE para la mejora de la atención sanitaria.  La calificación general de la cultura de 

seguridad del paciente fue del 45,1%, mientras que la percepción del personal sobre la 

seguridad global alcanzó una puntuación media de 8,1 sobre 10. La principal fortaleza 

identificada fue el trabajo en equipo, con un 75,3% de respuestas positivas. Entre las variables 

críticas se destacaron la dotación y suficiencia de personal y la gestión (28,8%), los problemas 

durante los cambios de turno (34,8%) y la respuesta no punitiva frente a los errores (21,5%). 

(Santiago-González, Morales-García, Ibarra-Cerón, & López-Jacinto, 2019). 

 

8. CONCLUSIONES 

Mediante la encuesta Versión en español de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la 

Agency for Healthcare Research and Quality se pudo puntualizar que la percepción de la 

seguridad del paciente con un promedio de 6,63/10 lo que indica una percepción satisfactoria 

y puede ser mejorada. El 41% (21) del personal de enfermedia de la unidad C200 otorgó una 

puntuación de 6 al clima de seguridad y un 33% (17) dío 8 de puntuación. Además, la relación 

de consistencia en las respuestas es relativamente alta.  

Se identificaron como fortalezas la frecuencia de eventos notificados, la percepción de la 

seguridad, expectativas y acciones de la dirección y las respuestas no punitivas a los errores. Y 

como oportunidades de mejora el instrucción de la organización y mejora continua, trabajo en 

equipo en la unidad, sinceridad en el aviso, feedback y notificación sobre errores, dotación del 

personal, soporte de la gerencia del hospital en la seguridad del usuario, labor en conjunto entre 

unidades y problemas en cambio de turno y transiciones entre servicios. Total de fortalezas 

33% (4 dimensiones).  

Se establecieron en orden la cantidad de respuestas positivas obtenidas por cada dimensión, las 

mismas que no alcanzaron al menos el 75% del total de respuestas se establecieron como 

oportunidades de mejora aquellas que alcanzaron entre 50 y 74,99%. El 91% de las 

oportunidades de mejora se encuentran en la categoría comunicación. 

Se identificaron como ítems de debilidad la pregunta 37. El personal puede cuestionar con total 

libertad las decisiones o acciones de sus superiores. Pregunta 36. Se nos informa de los errores 

que ocurren en este servicio/unidad. Pregunta 23. La gerencia o la dirección del hospital facilita 
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un clima laboral que favorece. Pregunta 26. Hay una buena cooperación entre las 

unidades/servicios que tienen. Pregunta 28. Suele resultar incómodo tener que trabajar con 

personal de otras unidades. Pregunta 27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia 

información importante.  

Se acepta la hipótesis nula, la puntuación en la medición de la percepción del paciente supera 

el límite establecido estadísticamente en el personal de enfermería del área C200 del Hospital 

de Especialidades de Portoviejo. El 41% (21) del personal de enfermeria de la unidad C200 

otorgó una puntuación de 6 al clima de seguridad y un 33% (17) dío 8 de puntuación. 

Según los resultados de esta investigación se propone una implementación de un plan de mejora 

que se estructura en base a mejorar la comunicación, el trabajo en equipo ya sea de la misma 

unidad o entre unidades, apoyo de Gerencia, Dotación de personal, considerándose la causa de 

la maría de problemas, el estrés y sobrecargo de trabajo por falta de personal entre cambios de 

turnos, para lo cual se establecieron además de capacitaciones de manejo de estrés y tiempos 

de trabajo, impulsar mediante campañas de concientización el reconocimiento de la 

importancia de dotación de personal a las áreas de enfermería.  

 

9. RECOMENDACIONES 

Entre las recomendaciones a indicar están las indicadas por el personal de enfermería de la 

unidad C200 en la pregunta 52 del cuestionario, donde mencionaron lo siguiente:  

 Por la seguridad del paciente es necesario implementar más personal de salud en el área 

que cubra las necesidades de los pacientes y logremos un óptimo cuidado y 

responsabilidad con cada uno de ellos. 

 concientizar más sobre la cultura de seguridad del paciente 

 Deberían contratar más personal comprometidos en el cuidado del paciente y evitar la 

sobre carga laboral. 

 Abastecer con los insumos necesarios para mejorar la estadía del paciente ya que carece 

de insumos tan necesarios como jabón, papel, toallas y lencería en general. 

 El prestador de servicio que lava la lencería debería ser de la misma ciudad y 

comprometida ya que está llega tarde y no se puede realizar los baños a pacientes en 

horarios determinados. 

 El ratio adecuado de pacientes para cada enfermera, basado en la realidad de las 
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hospitalizaciones, a la carga laboral, y las actividades administrativas a las que también 

la enfermera de cuidado directa es asignada. 

La propuesta del plan de mejora descrito en la Tabla 10. busca solventar aquellas 

oportunidades de mejora determinadas en la Tabla 9. Mediante los 5 porqué. Lo cuales son 

dotación de personal, trabajo en equipo, tanto en la misma unidad como entre unidades, el 

cambio de turno también es una dimensión con oportunidad de mejorar. 

A su vez, se sugiere realizar una reevaluación anual, utilizando el mismo instrumento aplicado 

en la evaluación inicial para mantener actualizadas las necesidades y garantizar la 

comparabilidad de los resultados y dar el seguimiento adecuado  según  la realidad de cada año.  

Se considerará que el plan de mejora ha sido efectivo cuando se cumplan los siguientes 

criterios: 

 Incremento mínimo del 10 % en los puntajes globales y por dimensión respecto a la 

evaluación previa. 

 Alcanzar valores de desempeño ubicados en niveles satisfactorio o alto, según la escala 

establecida. 

 Reducción significativa de las brechas identificadas como críticas en la evaluación 

inicial. 

 Cumplimiento de al menos el 80 % de las acciones del plan de mejora programadas. 

Los responsables del proceso de reevaluación serán: 

 Responsable institucional o directivo: supervisión general del proceso. 

 Equipo de calidad / comité de mejora: aplicación del instrumento, análisis de 

resultados y elaboración del informe. 

 Talento humano involucrado: participación activa en la aplicación del instrumento y 

retroalimentación del proceso. 

Periodicidad 

 Periodicidad: Anual 

 Momento de aplicación: Durante el mismo periodo del año en que se realizó la 

evaluación inicial, para evitar sesgos temporales. 
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9.1. Plan de mejora 

Tabla 10. Propuesta de plan mejora 

Problema 

Identificado 

Objetivo SMART Actividades Indicador Meta Responsable Normativa 

MSP 

Plazo 

Cultura 

punitiva frente 

al error 

Implementar un 

sistema de 

notificación no 

punitivo en 6 meses 

• Elaborar protocolo de 

notificación  

• Socializar al personal  

• Capacitación en cultura 

justa 

% de eventos 

notificados 

+20 % Comité de 

Calidad y 

Seguridad del 

Paciente 

Manual de 

Seguridad del 

Paciente – 

MSP 

6 meses 

Débil trabajo 

en equipo entre 

unidades 

Fortalecer la 

coordinación 

interunidades en 6 

meses 

• Reuniones mensuales 

interdisciplinarias  

• Protocolizar acuerdos 

% de unidades 

participantes 

≥80 % Dirección Médica 

/ Jefaturas 

MAIS-FCI / 

SNGCS 

6 meses 

Fallas en 

cambios de 

turno y 

transiciones 

Estandarizar entrega–

recepción de turnos en 

4 meses 

• Diseñar checklist  

• Capacitar al personal 

• Monitorear cumplimiento 

% uso del 

checklist 

≥90 % Jefes de Servicio / 

Enfermería 

Manual MSP 

de Seguridad 

del Paciente 

4 meses 

Insuficiente 

dotación de 

personal 

•Levantamiento de 

carga laboral 

•Analizar carga 

laboral y proponer 

mejoras en 6 meses 

• Informe técnico  

• Redistribución del personal 

Informe técnico 

elaborado 

1 informe 

aprobado 

Talento Humano / 

Dirección 

Ley Orgánica 

de Salud / 

MAIS-FCI 

6 meses 

Comunicación 

limitada sobre 

seguridad 

Promover franqueza 

comunicacional en 6 

meses 

• Talleres de comunicación 

efectiva  

• Espacios de 

retroalimentación 

% personal 

capacitado 

≥85 % Talento Humano / 

Calidad 

Manual MSP 

de Seguridad 

del Paciente 

6 meses 

 

Elaboración: Patricia Bazurto 

Fuente: Investigación
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11. ANEXOS 

Anexo 1. Herramienta de recolección de datos 
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Elaborado por: Patricia Bazurto  https://forms.gle/RQ7KwfcN6CrW5aXQ 

Fuente: 

https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/sops/surveys/hospital/hospitalsurvey2- 

spanishform.pdf 

https://forms.gle/RQ7KwfcN6CrW5aXQ
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39 3 4 3 4 1 4 3 3 4 1 3 2 3 2 3 3 2 5 5 3 2 1 4 2 1 3 3 3 3 4 3 4 2 3 4 3 3 3 2 3 5 4 6

40 4 3 3 4 2 3 2 3 2 2 5 3 5 1 5 3 2 5 4 4 2 2 4 2 3 3 3 3 2 4 3 4 3 4 5 3 3 4 1 3 4 4 6

41 4 4 3 3 2 3 2 3 4 2 4 3 2 1 4 2 1 4 4 5 2 2 3 1 3 3 1 3 3 4 1 4 3 4 4 4 3 3 1 4 4 3 8

42 4 3 4 4 2 2 2 2 2 2 4 3 4 3 4 1 1 5 3 4 1 2 3 2 3 3 3 2 3 5 2 5 2 3 5 3 4 3 1 3 4 3 6

43 4 4 4 3 2 3 3 2 4 3 3 2 4 1 3 3 2 4 3 4 1 1 3 1 1 3 3 2 1 5 1 4 3 3 4 3 4 9 2 3 4 5 6

44 4 3 4 5 2 4 1 2 2 3 4 2 4 1 4 1 2 4 3 4 1 2 3 3 3 3 3 3 2 5 1 3 1 4 5 3 3 4 1 5 5 4 4

45 3 4 4 5 3 4 1 3 3 4 4 2 4 3 4 1 2 4 4 2 1 2 3 3 3 3 3 3 2 3 2 4 3 2 5 3 3 4 2 5 3 4 4

46 3 4 4 4 2 3 1 2 3 2 4 1 4 2 4 2 1 3 3 4 2 2 3 3 1 3 3 2 3 3 2 3 2 3 4 3 4 3 2 4 4 5 6

47 4 4 3 4 3 3 1 2 4 3 4 1 4 2 4 1 1 4 4 4 2 1 3 3 2 3 3 3 1 4 2 4 2 4 3 3 3 4 2 3 4 4 6

48 4 5 3 4 2 4 2 1 4 2 5 1 3 2 5 2 1 4 4 3 2 1 3 3 2 3 1 3 2 3 1 4 1 4 3 4 3 4 2 4 4 5 8

49 4 3 4 3 2 3 2 1 3 3 5 1 4 3 5 2 2 4 4 4 2 2 4 3 3 4 3 3 3 3 1 5 1 4 3 3 3 3 2 4 3 5 8

50 4 4 4 4 2 4 3 1 4 2 3 1 4 3 3 2 2 4 4 3 1 2 4 2 2 4 2 3 2 4 2 4 2 4 3 4 3 4 2 4 3 4 10

51 4 4 4 4 1 4 3 2 4 3 4 2 5 2 4 3 2 5 4 4 2 1 3 3 3 3 3 2 1 4 2 3 1 4 4 3 3 4 1 4 4 4 10

Anexo 2. Base de datos 
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