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Vi
Presentacion

Sefiores miembros del Jurado:

Presento ante ustedes la Tesis titulada “Cultura de seguridad del paciente del
area quirargica entre médicos y enfermeras que laboran en la clinica San Pablo
— Surco 2018, cuyo objetivo fue comparar el nivel de cultura de seguridad de
paciente del area quirdrgica entre meédicos y enfermeras que laboran en la clinica
San Pablo — Surco 2018, en cumplimiento del Reglamento de Grados y Titulos
de la Universidad César Vallejo para obtener el Grado Académico de Maestra en
Gestion de Servicios de Salud. La presente investigacion consta de los siguientes
capitulos:

El Primer capitulo, se refirio a la realidad problematica, antecedentes
internacionales y nacionales, fundamentacion cientifica técnica y humanistica,
justificacion, formulacién del problema, hipotesis y objetivos.

El Segundo Capitulo, método, donde se presentd el disefio de la
investigacion, la variable, operacionalizacién, la poblacion y la muestra, los
instrumentos utilizados y el método de analisis de datos.

El Tercer Capitulo, se presentan los resultados: descriptivos vy
contrastacion de hipoétesis. En el Cuarto Capitulo se presenta la Discusion, en el
guinto las Conclusiones deducidas del andlisis estadistico de los datos.

En el Sexto capitulo se sefialan las recomendaciones de la presente
investigacion.

Finalmente, en el Capitulo Séptimo las Referencias y los Apéndices.

Sefiores miembros del jurado, esperamos que esta investigacion sea

evaluada y merezca su aprobacion.

La autora
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Resumen

El Objetivo del estudio fue comparar el nivel de cultura de seguridad de paciente
del area quirdrgica entre médicos y enfermeras que laboran en la clinica San
Pablo — Surco 2018.

El método de estudio fue hipotético deductivo, de enfoque cuantitativo porque
se recolectan datos, y se hace una medicion numérica y analisis estadistico, para
probar hipotesis, es basica y no experimental, mientras que el disefio del estudio
fue de corte transversal porque el instrumento fue aplicado en una sola
oportunidad a los sujetos de la investigacion, y de nivel descriptivo comparativo.
La poblacion considerada para el estudio estuvo conformada por médicos y
enfermeras del centro quirdrgico de la clinica San Pablo, con muestra no
probabilistica por conveniencia conformada por enfermeras y cirujanos. El
instrumento que se aplico fue el Cuestionario sobre la Cultura de Seguridad de

los Pacientes.

Como resultado se obtuvo que para las dimensiones estudiadas: antes de la
induccién a la anestesia y antes de salir del quir6fano, la diferencia entre la cultura
de seguridad del paciente de los médicos y enfermera es nula, mientras que para
la hipotesis 2, donde se compara la cultura de seguridad del paciente de
enfermeras y médicos, antes de la incision cutanea, se obtuvo que los cirujanos
presentan mayor porcentaje. Sin embargo, se deduce que una de las causas,
pudo deberse a que las enfermeras, de esta clinica en particular, tienen mucho
menos afios de experiencia ejerciendo la profesion que el personal médico. El
estudio concluye: No existen diferencias significativas en la cultura de seguridad

del paciente en enfermeras y médicos.

Palabras clave: seguridad del paciente, cultura de seguridad del paciente,

enfermeras, médicos, comparacion.
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Abstract
The objective of the study was to compare the level of safety culture of the patient

of the surgical practice between doctors and nurses working in the clinic San
Pablo - Surco 2018.

The study method was hypothetical deductive, quantitative approach because
data was collected, and a numerical measurement and statistical analysis was
made, to test hypotheses, it is basic and not experimental, while the design of the
study was cross-sectional because the instrument was applied in a single
opportunity to the subjects of the investigation, and of comparative descriptive
level. The population for the study was made up of doctors and nurses from the
surgical center of the San Pablo clinic, a non-probabilistic sample of convenience
made up of nurses and surgeons. The instrument that was applied was the

Questionnaire on the Culture of Patient Safety.

As a result it was obtained that the dimensions studied: before entering before
the induction to anesthesia and before leaving the operating room, the difference
between the safety culture of the patient and the doctors and the nurse in the
school, while for the hypothesis 2, where it is compared with the safety culture of
the patient of nurses and doctors, before the cutaneous incision, it was obtained
that the surgeons were older However, it is deduced that one of the causes, could
be that the nurses, of This particular clinic, they have much less years of
experience practicing the profession than the medical staff. The study concludes:
There are no significant differences in the patient safety culture among nurses

and physicians.

Key words: patient safety, patient safety medicine, nurses, doctors, comparison.
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1.1 Realidad Problematica

La actividad quirargica adquiere una dimension de enorme importancia en la
actividad asistencial, la cirugia es la Unica razén de admision para muchos
pacientes que ingresan en el hospital en la mayoria de los paises. En Espafia se
realizan alrededor de 4.500.000 procedimientos quirdrgicos al afio con un
incremento anual de un 6-7 % en los ultimos afos (Temes y Mengibar 2011,
p.184).

A la vez en Peru también se ve que la cirugia ha evolucionado a ritmo
vertiginoso en las ultimas décadas, habiendo tenido la gran oportunidad de ser
espectador y actor de esta, el nimero de intervenciones quirdrgicas ha ido
incrementandose en los ultimos 3 afios en nuestro pais. Segun lo reportado por
los hospitales del Ministerio de Salud y EsSalud, en el afio 2005 se realizaron
485,808 cirugias y en el 2007 fueron 552 074 cirugias, en el afio 2007 en la Prov.
Constitucional del Callao se realizé el mayor nimero de cirugias, existente 3 720
cirugias por cada 100 mil habitantes, seguidamente tenemos a los
departamentos de Arequipa, Moquegua, Lima, Lambayeque, Madre de Dios e Ica
gue tienen las incidencias de cirugias mas altas del pais; por el contrario donde
se registra el menor nimero de cirugias son los departamentos de Cajamarca
con 346, Huancavelica 502, Loreto 551, Amazonas 808 y Puno 925 por cada 100
mil habitantes (INEI 2009 p.18).

Desde las ultimas décadas del siglo XX, el interés por la calidad asistencial
ha ido mejorando, en el entorno europeo, se puede destacar la recomendacion
del consejo de Europa el 9 de junio del 2009 sobre pacientes en la prevencion y
lucha contra las infecciones relacionadas con la asistencia quirdargica. En Espafia,
las acciones relacionadas con la calidad asistencial se observan, tanto en el Plan
Nacional de Calidad de 2010 como en las acciones de las comunidades
autonomas (Torres, Nolasco, Macia, Cervera, Seva y Barbera 2016, p.184). Por
la que se debe informar a los pacientes y capacitarlos a través de su implicacion

en el proceso de seguridad de estos. Se les debe informar de las normas de
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seguridad de los pacientes, las mejores practicas y las medidas de seguridad
existentes y de la manera de encontrar informacién suficiente y comprensible
sobre las denuncias y los procedimientos de recurso (Diario oficial de la unién
europea 2009, 151/2).

Conforme a la guia técnica de implementacion de la lista de verificacion
de la seguridad de la cirugia, la cual viene considerandose un problema de salud
de toda la poblacién, por ello, el 27 de octubre del 2004 se logra la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente, la cual pretende alinear a todos los
actores en la generacion de una atencion de salud bajo la doctrina de seguridad.
En la 55 Asamblea Mundial de la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud
se aprobo la Resolucion WHAS5.18 que define el Reto Mundial “La cirugia segura
salva vidas”, en el contexto de estos desafios presentados por la Organizacion
Mundial de la Salud por disminuir la cantidad de personas fallecidas y errores
adversos procedentes del area quirurgica, el Ministerio de Salud, a través de la
Direccion General de Salud de las Personas, en un trabajo conjunto con el
Colegio Médico del Peru, propone la Lista de verificacion de la seguridad de la
cirugia, pretendiendo abordar cuestiones de seguridad, tales como: practicas
anestésicas, infecciones quirdrgicas evitables e insuficiente comunicacion entre
los colaboradores de los equipos quirdrgicos ( p.9).

Cultura de seguridad del paciente segun Vincent (2013) nos define como
el producto de los valores personales o grupales, actitudes, competencias,
modelos de conducta, que establecen el compromiso, estilo y el dominio de los
programas de salud y de seguridad de una organizacion. En este sentido, las
entidades con una cultura de seguridad buena se identfican por las
comunicaciones basadas en la confianza reciproca, en las percepciones
compartidas y desde luego en la eficacia de sus acciones preventivas (p. 5). En
la Clinica San Pablo se observa una falta de una cultura de seguridad del
paciente con respecto al area quirargica, donde en su gran mayoria son los
médicos los principales gestores para que no cumplan las normativas

establecidas, solo funcionan bajo la supervisiébn continua, pero no siempre se
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puede estar bajo esto y es ahi donde se ve la preponderancia a algun efecto
adverso contra el paciente, ante esto se ve que existe un espacio o una brecha
por mejorarse u optimizarse para que asi evalien un cambio cuando se habla
de seguridad de paciente. Por otro lado, se tiene al personal de enfermeria que
en gran porcentaje esta latente al cambio con beneficio a que todo sea por él
paciente.

Por las consideraciones expuestas, se plantea el presente trabajo de
investigacion denominado “Cultura de seguridad del paciente del area quirurgica
entre médicos y enfermeras que laboran en la clinica San Pablo — Surco 2018,

con el cual se pretende dar solucidén en parte a la problemética expuesta.

1.2 Trabajos Previos

1.2.1 Trabajos Previos Internacionales

Orkaizagirre (2016) realiza una tesis sobre La cultura de seguridad del paciente
de las enfermeras hospitalarias, Zaragoza — Espafa. En donde dan a evidenciar
si es que las enfermeras de las unidades criticas cometen algun incidente o cuasi
incidente implicando la seguridad del paciente y si es que lo reportan. El tipo de
estudio fue mediante la observacién tipo descriptivo con corte transversal, donde
su instrumento es el cuestionario CEHSP, este es muy importante ya que ahi se
ve que factores influyen a las enfermeras cuando se tiene en cuenta la seguridad
del paciente. El total de enfermeras de dicho hospital es de 552 tomando una
muestra de 247, para esta muestra se tuvo en cuenta los diversos criterios de
inclusion y exclusion. Donde se concluye que se ve necesario una revision de las
politicas de gestion de los recursos humanos de Enfermeria del Sistema Nacional
de Salud que valore la necesidad de contratacion por criterios de especializacion
ya que en la actualidad sigue fundamentandose en la visién de la enfermera de
cuidado generalistas competente. Cabe afadir la perspectiva de género ya que

los estereotipos de género antiguos basados en una concepcion de la enfermera
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de subordinacion-sumisién pueden estar influyendo en estas politicas y en la

gestion

Ramos, Coca y Abeldafio (2015) Percepcién de la cultura de seguridad
de pacientes en profesionales de una institucion argentina. El objetivo de dicho
estudio fue evaluar la percepcion de cultura de seguridad del paciente en los
profesionales de la salud del Hospital Privado de Cérdoba en el afio 2015. Para
obtener informacion acerca de la percepcion de cultura de seguridad se aplicé la
version espafiola del instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture
adaptado por el grupo de investigacion en gestion de calidad de la Universidad
de Murcia. La muestra la constituyeron 203 profesionales de la salud que se
desemperfian en los servicios de internacion (en las areas clinico-asistenciales)
del Hospital Privado de Coérdoba. El analisis estadistico fue descriptivo, con
medidas de frecuencia para las variables categoricas. Las areas de fortaleza
identificadas correspondieron al aprendizaje organizacional/mejora continua y al
trabajo en equipo en la unidad/servicio, mientras que la Unica dimension evaluada
como debilidad fue la referida a la dotacion de personal. En términos practicos de
la gestion clinica, este trabajo permitié identificar areas que indican qué se debe
fortalecer dentro de la organizacion del hospital en materia de cultura de
seguridad. En ese sentido, la percepcién de que no hay personal suficiente
cuando la carga de trabajo es excesiva interfiere para que se brinde atencién de

una manera optima a los pacientes del hospital.

Pozo y Padilla (2013) en la investigacion titulada Valoracion de la cultura
de seguridad del paciente en un area sanitaria, puntualizé la periodicidad de
actitudes y conductas positivos con relacion a la seguridad del paciente (SP) de
los trabajadores de la salud en un ambito sanitario; establecer si el grado de
cultura de seguridad del paciente es distinto a otras investigaciones; y valorar las
negativas para constituir espacios de mejora. El estudio cuantitativo de disefio

descriptivo transversal y correlacional. La muestra aleatoria de 247 profesionales
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de la salud de Espafia. Se aplicé el instrumento Hospital Survey on Patient Safety
Culture de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) readaptada al
espafol. El estudio permitié la identificacion de fortalezas y debilidades en la

cultura de seguridad en un &mbito sanitario.

Collazos (2012) realiz6 un estudio Verificacion de la lista de chequeo para
seguridad en cirugia desde la perspectiva del paciente en el Hospital General
de Medellin - Colombia. El objetivo fue describir la aplicacion de la lista de
verificacion en cirugia. Estudio de corte transversal, se incluyeron todos los
pacientes de cirugia mayor del HGM atendidos en febrero y marzo de 2011.
Donde preguntaron por aspectos de la lista, verificables por el paciente, y por la
percepcion de seguridad en este hospital. Compararon el nimero de eventos
adversos en cirugia antes y después de la implementacion de la lista de
verificacion. Y concluyeron que la aplicacion de la lista de verificacion se cumple,

la incidencia de eventos adversos disminuyé con su implementacion.

Torres (2011) en el estudio sobre Gestidon de Seguridad del Paciente:
Participacion de Enfermeria, La Plata — Argentina. En donde su objetivo principal
fue cual es el tipo de gestion en la cual la enfermera trabaja frente a los eventos
adversos que se tiene con relacion a la seguridad del paciente en un Hospital
de la Plata. Se trabajo mediante la encuesta que estaba constituida por 42
preguntas acompafados de una guia de observacion hecha por 20 preguntas
mas, La muestra fue de 106 enfermeros de dicho hospital , a lo que se pudo
tener como resultados que solo el 52% es profesional, siendo esta una cifra de
solo un 2% mas de la mitad y el 48% se podria decir que son técnicos, auxiliares,
personal en proceso de estudio, a lo que cabe decir que es ahi donde se puede
identificar mas eventos adversos, teniendo a una gente que aun no tiene
conceptos seguros cuando se habla de seguridad del paciente. El personal que
aun no es profesional siempre se quiere mantener en capacitaciones perennes,
pero esto no basta para un total aseguramiento de una buena atencién a un

paciente, ya que, pese a todo, las bases tedricas alin no estan completas.
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Gamboa y Carvajal (2010) realiza un Programa de seguridad del paciente,
evaluacion y seguimiento de eventos adversos en el hospital Serafin Montafia
Cuellar de san Luis Tolima — Colombia. El objetivo principal del estudio fue
disefiar, implementar y mantener el programa de seguridad del paciente y el plan
de evaluacion y seguimiento a eventos adversos en el Hospital Serafin Montafia
Cuellar de San Luis Tolima. Es un trabajo de tipo observacional y descriptivo que
determinara la causa, tipos, frecuencia y ocurrencia de eventos adversos con lo
gue se pretende desarrollar e implementar el Programa de seguridad del paciente
y el plan de evaluacién y seguimiento a eventos adversos. Esto implica
recoleccion de la informacién en forma directa, especificamente mediante un
estudio es posible tomar los datos directamente de la realidad, o sea la
informacion que poseen los profesionales de la salud, para luego disefar una
propuesta de capacitacion con la intencion de resolver las deficiencias en la
informacion encontradas en el trabajo de campo. Donde al final se obtuvo que
los profesionales de la salud del Hospital no realizan evaluaciones de eventos
adversos y tampoco coordinan los procedimientos a seguir en la ocurrencia del
incidente, asi como no ejecutan los seguimientos a los pacientes afectados
dentro de la institucion hospitalaria y menos fuera de ella, de ahi la importancia
de diseiiar, implementar y establecer el programa de seguridad del paciente,
evaluacion y seguimiento a eventos adversos, tomando como base éste proyecto
de grado, como base documental de todo el programa y convirtiéndolo en

material de consulta permanente.

Mira , Aranaza y Ziadia (2008) Percepcién de seguridad clinica tras el
alta hospitalaria. Madrid, Espafia. En este estudio se describe la frecuencia de
errores clinicos desde el punto de vista del paciente, su percepcion de seguridad
y su relaciéon con la informacion recibida. EI material y el método de estudio fue
descriptivo basado en una encuesta postal tras 20 dias del alta a 336 pacientes
quirurgicos (tasa corregida de respuesta del 75,58%, error del 5,7% para un nivel

de confianza del 95%). Como resultado se obtuvo que un 13,05% informaron


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0025775308764583#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0025775308764583#!
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sufrir un error clinico. Un 10,5% con complicaciones graves. Esta experiencia
disminuye la percepcion de seguridad en tratamientos futuros. Un 11,9%
consideraron que el riesgo de ser victima de un error médico con consecuencias
graves es alto, aunque menor al de sufrir un accidente de trafico, robo/atraco o
presentar una enfermedad grave. Ver noticias en los medios sobre errores
disminuye la percepciéon de seguridad. Los pacientes que valoran positivamente
la informacion recibida sobre tratamiento y que pueden formular preguntas al
médico son quienes menos errores informan. En conclusion, un 1,37% de
pacientes quirargicos informan de errores con consecuencias graves, mientras
gue 12 de cada 100 creen que el riesgo de un error con consecuencias graves es
elevado. Tras un error se incrementa la desconfianza. Mejorar la comunicacion
con el paciente contribuye a reducir errores, lo que refuerza el papel de los
programas para incrementar la seguridad que fomentan un papel mas activo en

el paciente.

Saturno, Da Silva Gama y De Oliveira-Sousa (2008) en su trabajo de
Andlisis de la cultura sobre seguridad del paciente en los hospitales del Sistema
Nacional de Salud espafol. En este articulo describe la metodologia y los
principales resultados de un estudio sobre clima de seguridad realizado en una
muestra representativa de hospitales publicos del Sistema Nacional de Salud
(SNS) espafiol. El material y el método utilizado es una muestra aleatoria de 24
hospitales, proporcionalmente estratificada por tamafo, se hizo llegar el
cuestionario referente a la seguridad de los pacientes a un grupo 0 muestra
significativa de trabajadores y profesionales del sector salud. Con las
conclusiones se logra explicar el clima de seguridad, asi como sus puntos fuertes
y puntos débiles. La explicaciéon estadistica o estudio cuantitativo de las
divergencias debidas al tamafio de la infraestructura del hospital, tipo de
profesional y servicio ejercido se corroboran a través de ANOVA. Los resultados
generales correspondientes a 2.503 encuestas fueron de respuesta: 40%, 93%

con contacto directo con pacientes. El 50% le da un puntaje a la seguridad con
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valores que van desde el 6 hasta el 8; el 95% informo la existencia de menos de
2 eventos el afio pasado. Las dimensiones de denominadas «Trabajo en equipo
dentro de las unidades/servicios» y «Acciones de la direccién/supervision de la
unidad/servicio que promueven la seguridad», se indicaron como positivas 0
fortalezas. Como puntos débiles, se indicaron cuatro aspectos: Primeramente, la
Dotacidon de personal, segundo, el Trabajo en equipo entre unidades/servicios,
tercero la Percepcién de seguridad y cuarto: el Apoyo de la gerencia en la
seguridad del paciente. Se llegé a observar que en los centros de salud mas
pequefios y en servicios farmaceéuticos existe una actitud mas positiva, mientras
gue entre los médicos es mas negativa. Como conclusion se identificaron los
puntos débiles y puntos fuertes de la seguridad, que permitira la confeccion de
medidas estratégicas para optimizar las condiciones de seguridad en los

hospitales del SNS espafiol.

1.2.2 Trabajos Previos Nacionales
Barrios, Litano y Moises (2017) en su estudio Cumplimiento de la aplicacién de
la lista de verificacion de cirugia segura en la especialidad de traumatologia en
un hospital nacional de Lima; Universidad peruana Cayetano Heredia. En el cual
su objetivo, es determinar el cumplimiento de la aplicaciéon de la lista de
verificacion de cirugia segura. El estudio es de enfoque cuantitativo, tipo
descriptivo, prospectivo y de disefio no experimental, se llevd a cabo en la
especialidad de traumatologia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion. El
estudio se realiz6 con una poblacion constituida por un total de 540 listas de
verificacion de cirugia segura durante el primer trimestre del 2017, para la
recoleccion de datos se aplicara la técnica de la observacién. La informacién
obtenida se procesara y analizara a través del programa estadistico SPSS.
Asimismo, los resultados facilitaran el trabajo del enfermero y de todo el equipo
quirdrgico porque permitird desarrollar estrategias para disminuir los eventos

adversos asociados a procedimientos quirdrgicos, asi como para sensibilizar a
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los profesionales de la salud sobre la importancia del uso correcto de la lista de

verificacion de cirugia segura.

Campos, Chico y Cerna (2014) realizan un trabajo que fue Calidad del
cuidado de enfermeria en la seguridad integral del paciente quirdrgico del hospital
base Victor Lazarte Echegaray, Trujillo. Teniendo como su objetivo identificar el
nivel de calidad con respecto al cuidado que tiene la enfermera en la seguridad
de atencion en un paciente quirdargico. Su poblacion total fue de 30 enfermeras
con experiencia basado en sus estudios especializados. Dicho trabajo fue no
experimental con un enfoque cuantitativo de manera descriptiva por medio de la
observacion, utilizando una ficha de observacion, ya teniendo los resultados se
trabajo la parte estadistica obteniendo que en la area preoperatoria, antes que el
paciente se realice un procedimiento quirdargico, solo el 37% marcan a un
resultado bueno, en la area intraoperatoria, cuando el paciente esta en proceso
quirurgico, es de un 63% Yy por ultimo en la area post operatoria se tiene un
resultad un poco mas elevado como bueno siendo un 70%. Teniendo como
conclusién que en la dltima fase post operatoria el personal de enfermeria tiene
un mayor porcentaje en cuanto seguridad, dando que pensar que falta una

capacitacion continua para que exista mejor seguridad.

Rojas y Ojeda (2014) realiza un trabajo titulado Grado de adherencia del
personal del equipo quirdrgico a las buenas practicas para la seguridad quirdrgica
del paciente en el Hospital Guillermo Almenara. Donde el objetivo es determinar
el grado de adherencia del personal del equipo quirlrgico a las Buenas Practicas
para la seguridad quirdrgica del paciente en el Hospital Guillermo Almenara. Es
un estudio de tipo cuantitativo, observacional porque estudia el comportamiento
de la variable en sus cuatro dimensiones sin realizar modificacion alguna; segun
el alcance de los resultados, es de tipo descriptivo; y segun las observaciones
realizadas en el tiempo es de tipo retrospectivo porque se revisan las acciones

realizadas por el equipo quirdrgico en cirugias efectivizadas, es transversal
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porque la informacién se recolecto en un periodo determinado en el estudio, estos
fueron descritos estadisticamente. El tipo de muestreo fue probabilistico, se
consignaron 100 listas de verificacion realizadas por la enfermera quirdrgica,
donde se consigna la adherencia del equipo quirargico a las normas de Buenas
Practicas de seguridad quirdrgica en cada criterio. A la vez se concluye que el
grado de adherencia general del equipo quirdrgico a las Buenas Practicas de
seguridad quirargica del paciente es de nivel regular en un 75% seguido del nivel
de baja adherencia en un 14% y el nivel alto fue solo del 11%.

Pérez y Obregon (2013) realiza una tesis de Cultura de seguridad en salud
y su correlacion con la calidad percibida en el usuario interno de la Clinica
Municipal Santa Anita, Lima. La cual tiene como objetivo general identificar qué
relacion hay entre la cultura de seguridad y la calidad percibida por dicha clinica.
El trabajo fue de nivel descriptivo correlacional con un corte transversal. Su
poblacion fue de 198 siendo la misma la muestra. Se utilizaron dos tipos de
instrumentos de estudio, las cuales eran dos encuestas, una por cada variable.
Sus conclusiones fueron gque si hay una relacion significativa de la seguridad en

salud con la calidad percibida por el usuario que se atiende en dicha clinica

Becerra (2012) realiz6 un estudio Experiencias de las enfermeras
quirargicas respecto a la aplicacion de la lista de chequeo de cirugia segura en
Chiclayo Lima: Perd. Tuvo como objetivo identificar, describir y analizar las
vivencias de las enfermeras cuando se habla de la utilizacion correctamente del
Check list en sala de operaciones. El presente estudio es una investigacion de
tipo cualitativa, los datos se obtuvieron con una entrevista semi estructurada a
profundidad, aplicada a 11 enfermeras, delimitAndose la muestra por criterios de
saturacion y redundancia; se aplico el analisis tematico de los datos
estableciéndose las siguientes categorias: Categoria A: La Lista De Chequeo,
una practica que garantiza la Cirugia Segura. Categoria B: Limitaciones para la

aplicacién correcta de la Lista de Chequeo. Categoria C: El liderazgo de
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enfermeria en la Cirugia Segura, subcategorias. Dicho estudio llega a las
conclusiones que las fallas que existen en la realizacion del Check list es por no
tener datos correctos del paciente, esto quiere decir que o bien se omite
informacion o no se sabe hacer una buena recoleccion o que también el personal
no esta muy bien capacitado para dicha labor. La lista de verificacién segura o
Check list es un gran compromiso moral, vocacional y legal, en el cual los
pacientes tienen derechos y el equipo responsabilidades, ésta salvaguarda
siempre la seguridad y bienestar del paciente, al identificar preventivamente los

riesgos con una capacidad de respuesta oportuna.

Izquierdo (2015) realiza una tesis llamada Nivel de cumplimiento de la lista
de verificacién de cirugia segura por el personal de centro quirargico del Hospital
Nacional Dos de mayo, donde el objetivo es determinar el nivel de cumplimiento
de la lista de verificacién de cirugia segura por el personal de centro quirdrgico
del Hospital Nacional Dos de Mayo. El estudio es cuantitativo, descriptivo y de
corte transversal. La poblacién estuvo conformada por 191 listas de chequeo de
cirugia segura anexadas a las historias clinicas de los pacientes postoperados
inmediatos y la muestra es 57 de las mismas. La técnica utilizada es el andlisis
documental. Utiliza como instrumentos la lista oficial de chequeo de cirugia
segura del Hospital Dos de Mayo y ademas una hoja de registro para cada
profesional del equipo quirdrgico con escala dicotdbmica. Obtiene los siguientes
resultados: del 100% (57) de historias clinicas, un 68% (39) no cumple la lista de
verificacion de cirugia segura (LVCS), y un 32% (18) cumple. En la etapa antes
de la induccién anestésica cumple 91% (52) y un 9% (5) no Cumple; en la pausa
quirdrgica cumple 77% (44) y un 23% (13) no Cumple y en la tercera etapa cumple
58% (33) y un 42% (24) no cumple. Concluye que la mayoria del personal de
centro quirdrgico del Hospital Dos de Mayo no cumple la LVCS, sin embargo, un
porcentaje significativo cumple; la enfermera realizé el mayor cumplimiento,
seguido del anestesi6logo y finalmente el cirujano. Dentro de los items de

cumplimiento, la enfermera registra que el equipo quirdrgico se presente al
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paciente segun funcion, sin embargo, un porcentaje significativo incumple en
registrar la firma de la lista de chequeo; asimismo el anestesidlogo cumple en
prever el manejo de la via aérea; no obstante, un porcentaje significativo no
cumple que el equipo quirdrgico revise los principales aspectos de la recuperacion
y el tratamiento del paciente. Finalmente, el cirujano cumple en la verificacion de
la identidad del paciente, sitio quirdrgico, procedimiento quirdrgico, sin embargo,
un porcentaje significativo incumple en registrar que el cirujano revise los pasos

criticos o imprevistos, la duracion de la operacién y la pérdida de sangre prevista.

1.3 Teorias Relacionadas al tema

Definicion de Cultura de Seguridad del Paciente

El concepto de Cultura de Seguridad fue referido por Uttal (1983) defini6é a la
Cultura como un sistema de valores entre sus miembros y creencias, es decir
como funcionan, la manera de interactuar con las personas, estructuras y
sistemas de trabajo de una institucion para promover normas y procedimientos
del comportamiento, es decir como se hacen las cosas.

Al respecto, Vincent (2013) propuso una nueva definicion: Es el producto de
los valores personales o grupales, actitudes, competencias, modelos de
conducta, que establecen el compromiso, estilo y el dominio de los programas de
salud y de seguridad de una organizacién. En este sentido, las entidades con una
cultura de seguridad buena se identifican por las comunicaciones basadas en la
confianza reciproca, en las percepciones compartidas y desde luego en la
eficacia de sus acciones preventivas (p. 5).

Se puede concluir que “la seguridad se consigue cuando esta presente un
verdadero compromiso, el cual es compartido en todos los niveles de la
organizacion, es decir desde el personal de primera linea hasta la alta direccién”
(Gaitdn, Gbmez y Schmalbach, 2009, p. 77).
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Cooper (2000), definio a la cultura de seguridad como el nivel de esfuerzo
de cada uno de los miembros de una determinada institucion en referencia a la
direccion, y gestion de su accionar para mejorar dia a dia.

Fajardo et al. (2010) defini6 la cultura como la expresion de un grupo humano
de trabajo que tiene creencias, valores, actitudes, conductas, lenguajes

costumbres, metas y politicas parecidas.

Teorias de la Cultura de Seguridad del Paciente

Mahajan (2011) define la cultura de seguridad como el conjunto de valores y
normas comunes a los individuos dentro de una misma organizacion e implica un
modelo mental compartido que posiciona la seguridad como un objetivo comdn a
perseguir, de manera que los individuos y la organizacion estdn comprometidos
con los programas de seguridad del paciente.

Los cimientos de esta cultura se asientan en dos teorias:

A. Lateoria de laidentidad social

Henri Tajfel fue un psicologo social britanico, mas conocido por su trabajo pionero
sobre los aspectos cognitivos del prejuicio, por ser el principal desarrollador de
la Teoria de la Identidad Social, asi como por ser uno de los fundadores de la
Asociacién Europea de Psicologia Social Experimental.

En la siguiente teoria nos dicen que las personas agrandan su autoestima por
medio de la percepcion de todos los otros grupos a los que pertenecen dando
siempre un resultado de forma positiva, comparandose con otros grupos.

En esta teoria prioriza siempre la categorizacion, dando a entender esto como
un proceso de simplificacion y orden de la realidad social, lo cual da a entender
gue se divide al mundo social en 2 categorias: endogrupo (nosotros) y exogrupo
(ellos). Y es mediante estos conceptos, cada persona edifica su identidad social,

teniendo en cuenta su realidad social donde se establece.


https://es.wikipedia.org/wiki/RU
https://es.wikipedia.org/wiki/Identidad_social
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Es ahi cuando ya encuentran la pertenencia a un grupo sea de forma positiva
o de forma negativa, que se basa en comparacion con los otros grupos. Estas

comparaciones van con un solo fin de ser mejor cada vez (Gémez, 2006).

B. Lateoria de la autocategorizacion.

Turner, Hogg y Oaks (1989) refiere como centro de esta teoria la nocién de
despersonalizacion. Es decir, todo sujeto tiende a valorar positivamente las
categorias que le son propias o las categorias a los que pertenece, mientras que
tiende a valorar negativamente a las otras categorias, es decir aquellas a las no
pertenece por ello, busca o0 negocia su identidad en base a su auto concepto.

Segun Morales (2007), nos da 3 aportaciones, los cuales son: proceso
despersonalizacion que es cuando la persona se trata como un miembro de un
equipo, y no es distinto o uUnico. Proceso de distincidbn de tres niveles de
categorizacion del Yo (Interpersonal, intergrupal e interespecies) que nos dicen
que cuando un nivel esta operativo, los otros niveles no aparecen. Y por ultimo
el proceso de prototipo donde esta ubicado la mejor persona que representa al
grupo (p.78).

La ausencia de cultura de seguridad puede implicar que ciertos
comportamientos de riesgo se conviertan en normas, por lo que, es crucial el
fomento de las practicas seguras en la organizacion, evaluando continuamente
las consecuencias. Esto permite reevaluar los hébitos entendidos como
‘normales” y plantear estandarizacion de practicas y desarrollo de guias
consensuadas de practica clinica, con el apoyo de la evidencia cientifica. Esta
estandarizacion de las practicas nos permite unificar los criterios y actuaciones
en las organizaciones sanitarias. Los profesionales experimentados suelen tener
comportamientos asentados en fuertes convicciones, que a veces entran en
conflicto con dicha estandarizacion: un buen ejemplo es la implementacion del
listado de verificacion quirdrgica (LVQ) de la OMS que ha suscitado resistencias

(Rincoén, Ledn, Lopez y Vizcaino 2011 p.380).
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Definicidn de Sucesos Adversos

Segun un estudio APEAS, se define Sucesos Adversos (SA), como la suma de
los Incidentes (IN) y los Efectos Adversos (EA) (APEAS Ministerio de sanidad y

consumo, 2008).

Asi también define como efecto adverso (EA), como: “Todo accidente no
previsto identificado en el momento de la consulta, que ha causado un dafio,
heridas y/o incapacidad, que es consecuencia de la atencidén sanitaria y no de la
propia patologia del paciente. Para calcular que el suceso adverso es causado,
se debera calificar mediante una escala de 6 puntos, donde (1) es que no hay
evidencia y (6) es que existe evidencia de evento adverso. A priori consideramos
un punto de corte de = 2 para considerarlo como positivo”. (APEAS Ministerio de

sanidad y consumo, 2008, p.25).

Asi también, define Incidente como “... un suceso aleatorio imprevisto e
inesperado, relacionado con la atencion sanitaria, que no produce dafio al
paciente. También puede definirse como un suceso que, en circunstancias
distintas, podria haber sido un EA o como un hecho que, no descubierto o
corregido a tiempo, puede implicar problemas para el paciente.” (APEAS

Ministerio de sanidad y consumo, 2008, p.25).

Asi también en APEAS, definen el efecto adverso evitable con una
puntuacion en una escala de 6 puntos (con igual calificacion) el grado de
confianza que tienen de que el EA pudiera ser evitable. A priori consideramos un
punto de corte de = 4 para considerarlo como positivo, de acuerdo con su
experiencia, la informacion contenida en el manual operativo y el consenso del

periodo de formacion.

Mientras que el efecto adverso grave, APEAS, lo define como un efecto
gue ocasiona fallecimiento, incapacidad residual al alta médica o requiere una

intervencion quirdrgica.
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Un efecto adverso moderado, de acuerdo con el estudio mencionado, es
aquel que ocasiona una estancia hospitalaria de al menos 1 dia (grado 2). Si
precisa atencidn en urgencias o consulta con especialista (grado 1), mientras que
un efecto adverso leve consiste en una lesiébn o complicacion que no ocasiona

nada de lo anterior.

Tenemos que un error médico es un proceso incorrecto u olvido en la praxis
de los profesionales médicos que puedan cooperar a que suceda el suceso
adverso, mientras que un error de medicacion es la accion evitable provocado
por la utilizacion incorrecta de un producto meédico, ocasionando dafios al
paciente mientras la medicacién esta bajo la custodia, uso y operacion del
personal de salud, paciente o consumidor. (APEAS Ministerio de sanidad y
consumo, 2008, p.25-26).

Medicacion: 48,2% Gestion: 4,3% Diagnéstico: 17,4%
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Figura 1 Factores Causales de Efectos Adversos
Fuente (APEAS Ministerio de sanidad y consumo, 2008, p.44)
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Historia de Seguridad del Paciente

El deterioro inconsciente a los pacientes no es algo nuevo, este problema es de
muchos afios atras, aproximadamente del siglo XVII A.C. En esos tiempos este
problema se solucionaba cortandole la mano al cirujano que cometia un grave
error.

Actualmente, hay otro tipo de soluciones, teniendo en cuenta que se trabaja en
equipo basado en la comunicacion entre todos los profesionales y el paciente,
ya que siempre se le va informando, por cada procedimiento que vaya a
ocurrirle (Garcia y Barbero 2007).

La evolucion de la medicina se puede definir en 3 eras sobre la seguridad

del paciente:

Infalibilidad absoluta que constaba del diagnéstico incuestionable del
meédico, pero en dado caso que se demostrara la equivocacion de dicho
diagnostico el medico recibiria su juicio punitivo.

infalibilidad relativa se demostr6 segun estudios que los pacientes

podrian infectarse por quienes los atendian.

Errar humano llamada asi por la publicacion del libro en 1999 por el
instituto de medicina de los EE. UU. este libro explica un mejor de sistema salud
donde se evidencia claramente la presencia frecuente de eventos adversos en la
presentacion de salud.

De acuerdo con Saludplay, los efectos adversos derivados de la atencién
sanitarias representan una causa elevada de mortalidad y morbilidad de todos
los sistemas sanitarios desarrollados, teniendo un alto impacto en el aspecto
economico y social (Saludplay, 2015).

Es por eso por lo que se comprobd que la seguridad del paciente es un
elemento esencial de la calidad sanitaria, y en 1999, el instituto médico de
E.E.U.U., publico “To err is human”, donde se demostré6 que las muertes
atribuibles a eventos de errores humanos prevenibles eran entre 44 mil y 98 mil
muertes al aio, y representa la octava causa de muerte en EE. UU. (Saludplay,
2015).
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El 27 de octubre del 2004, la OMS emprendié el proyecto de alianza
mundial para la seguridad del paciente por la OMS, con su lema “ante todo no
hacer dafio”. Esta alianza se origina para conciliar, lanzar y agilizar la
optimizacion de la seguridad del paciente a nivel mundial por medio de la creacion
de politicas y estimulacion de praxis favorecedoras.

La comision europea y la direccion general de salud y proteccion del
consumidor, el 5 de abril de 2005, crearon el acta “seguridad del paciente: hacer
que ocurra” en la que proponen a las instituciones europeas evaluar las
actividades sobre seguridad del paciente trabajar juntamente con la alianza y
crear un banco europeo de soluciones con estandares y ejemplos de buena
practica (Garcia y Barbero 2007).

Unas de las causantes que generaban la inseguridad del paciente es la
reutilizacion de agujas y jeringas, ya que la financiacion la cual no es suficiente
para cubrir con todos los insumos o dispositivos médicos, en lugar de prevenir

las enfermedades las esta ocasionando con mayor frecuencia.

Historia de seguridad del paciente quirargico

El acto quirargico en alguna oportunidad se ve como la Unica opcion para paliar
alguna enfermedad evitando a que se prolongue para que cause la muerte al
paciente. Pese a todos los protocolos que existen siempre hay un riesgo que el
paciente se somete para los cuales siempre se esta abordando para que el
porcentaje sea cada vez minimo. En algunos paises desarrollados se sabe que
la prevalencia es siempre menos, cuando se habla de complicaciones
quirargicas, pero dichas complicaciones pueden causar hasta la muerte, siendo
esto un resultado muy desfavorable para la sociedad (Stahek, Mehler, Clarke
2009).

Las atenciones quirdrgicas van de una manera distinta, ya que el 75% de
las cirugias son operaciones mayores y estas van en un 30% del total de la

poblacién. Aunque se sabe que la cirugia sera para la prevalencia de la salud
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del paciente aun no se tiene un acceso del 100% con total cobertura y esto

engloba siempre a un problema social (World Heath Organization 2009).

La deficiencia en la seguridad de la atencion quirdrgica ocasiona lesiones
y perjuicios significativos. Esto se convierte en una deficiencia de Salud Publica,
por la aceptacion de los profesionales de la salud y por el caos financiero que
produce. En los paises industrializados, lamentablemente, se registran
complicaciones que van desde el 3 hasta el 17% de las atenciones en sala de
operaciones que requieren ingreso hospitalario. Por otro lado, se encontr6 entre
5-10% de mortalidad en operaciones de cirugia mayor en paises desarrollados.
Se considera que por lo menos siete millones de pacientes han sido afectados
por EA o complicaciones quirdrgicas anualmente, y por lo menos un millon muere

en la operacion o posteriormente de inmediato.

Como datos relevantes del paciente se tiene que:

e Un 25% de los pacientes que se han sometido a un procedimiento
quirdrgico y se quedan hospitalizados sufren complicaciones
postoperatorias.

e Se registra una tasa de mortalidad bruta tras la cirugia mayor es del 0,5—
5%.

e La atencidbn quirdrgica genera la mitad de los EA en pacientes
hospitalizados.

e Es evitable el dafio ocasionado por la cirugia por lo menos en la mitad de
los casos.

e Lamentablemente, no son aplicados de forma regular, los principios

reconocidos de seguridad de la cirugia, aun en entornos avanzados.

Actividad o procedimiento quirudrgico
Es el acto quirdrgico que sufre un paciente el cual puede ser total o parcial que

se realiza por alguna patologia con fin determinado ya sea diagnostico, de
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tratamiento o paliativo. Lo que dice la OMS es que toda cirugia mayor es un
procedimiento en el cual va afectado distintos tejidos, a lo cual siempre el
paciente tiene que estar sometido a una anestesia tipo general o regional.

Es decir, un procedimiento quirdrgico no se lleva a cabo Unicamente en un
guiréfano, se realizan también en salas de procedimientos (de baja o mediana
complejidad) de los servicios de urgencias (UCI), consultorios especializados de
odontologia, unidades de gastroenterologia, servicios de radiologia
intervencionista, entre otros.

De acuerdo con la estructura del proceso, la atencion quirdrgica tiene 3
fases segun su relacion con el acto quirdrgico: prequirargica, fase quirdrgica y

postquirdrgica.

Gestion de Seguridad del Paciente
Segun la Salusplay, la gestion de riesgo es de vital importancia en la prevencién
de estos, y logra conseguir disminuir el riesgo de que aparezcan, abordar
precozmente el riesgo para evitar su desarrollo y evolucion, reducir el impacto del
riesgo

Para prevenir los riesgos, se pueden utilizar medidas de prevencién
primarias, secundarias, terciarias y cuaternarias.

Primarias: Evitar que disminuyen incidencias de riesgos

Secundarias: Detencién y abordaje precoz de Efectos Adversos

Terciarias: Reducir las consecuencias de efectos adversos, evitar y reducir

la repeticion de riesgos.

Cuaternarias: Identificar a los pacientes con riesgo de sobretratamiento,

para protegerlas de nuevas intervenciones médicas

Para mejorar la gestion en cuanto a seguridad del paciente, se suele
utilizar para el analisis del sistema los Indicadores.
Indicadores: Datos cuantitativos, que permiten valorar la frecuencia en que

suceden E.A. (Efectos Adversos), que dan informacién de la infraestructura y
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funcionamiento y los resultados de los servicios sanitarios. Son datos fiables que
permiten tomar decisiones para disminuir los riesgos y mejorar los servicios
sanitarios

A continuacion, se coloca una Figura extraida de la Organizacion Mundial
de la Salud.

Realizacion del
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Figura 2 Soluciones para mejorar la Seguridad del Paciente de la Organizacion Mundial de la Salud

La Lista de Chequeo o Verificacion
De acuerdo con Izquierdo (2016), la lista de verificacidn o Listado de Verificacion
de Seguridad Quirargica es un mecanismo creado por la OMS, el cual es una
herramienta a disposicion del equipo de salud para mejorar la seguridad en
intervenciones quirdrgicas que permite de manera sistematica, revisar los
aspectos que se han identificado como criticos para la seguridad de los
procedimientos quirurgicos y permite reducir los eventos adversos evitables.
Segun el manual de la OMS, se indica que, cada integrante del equipo

meédico quirdrgico ejerce un papel que influye en la seguridad de una operacion
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y asi también determina su satisfactoria ejecucion. El manual de la OMS presenta
una guia sobre el uso de la Lista de verificacion, o Check list, cuyo objetivo es
ser aplicada para medir los resultados y servicios quirdrgicos. Cada medida de
control de la mencionada lista, esta ideada y verificada por expertos en la materia
con el fin de erradicar efectos adversos, lesiones en el pacientes y gastos

innecesarios. Asi como también fue confeccionada para que sea breve y simple.
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Figura 3 Medidas para mejorar la gestion de la seguridad del pacientes de la OMS. Fuente: (Dextre,2013)

Muchas de sus indicaciones se ejecutan a nivel individual, sin embargo, no se
cumplen completamente. Es por ello que se exhorta a los departamentos de
cirugia a nivel mundial al uso y aplicacion de esta lista de verificacion y a estudiar

la integracion cautelosa, en la rutina de procesos quirtrgicos médicos. El principal
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objetivo de la OMS, al crear la Lista de verificacion de seguridad de la cirugia, es
lograr disminuir los efectos adversos evitables, que ponen en riesgo la vida del
paciente, a través de la adopcion sistematica de las medidas de seguridad alli
mencionadas. Entre otras cosas, el cumplimiento de la lista de la OMS permitira
una mejor comunicacion entre los integrantes del equipo médico que sera de
utilidad para garantizar la aplicacion adecuada de las normas de seguridad del

paciente (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).

Importancia de Seguridad del Paciente

La Seguridad del Paciente, componente de la Calidad de Atencién cobr6 un rol
mediatico importante, luego de ser publicado del informe de USA “errar es
humano” (Kohm, Corrigan, y Donaldson, 1999). Para Leape (2004), este informe
fue considerado como el inicio para la toma de conciencia colectiva para mejorar
la seguridad del paciente.

Este informe pone al descubierto la escasa cultura de seguridad en el
entorno sanitario, sobre todo al referirse a la conducta de los profesionales
sanitarios, asimismo se informé que hubo 44 098 muertes a consecuencia de
fallas médicas, mas adn si se trata de accidentes automovilisticos, el cancer
mamario y/o VIH/SIDA, con ello se motiva para estudiar a profundidad en las
grandes ciudades, para tomar acciones y/o estrategias para proteger a los
enfermos de los riesgos que se pueden evitar, derivados de la atencion en salud,
los mismos que trae consecuencias peligrosas que conducen a la muerte de las
personas, su origen, en efecto involucra aspectos de orden institucional y ademas
de las personas, ademas de otros organismos de tipo gubernamental, /
académicos//y tecnoldgicos.

Por ello, que las organizaciones que realizan prestaciones de salud estan
replanteando sus procesos de trabajo y persiguen la seguridad como un objetivo
institucional relevante. Ademas, se pone en evidencia que no se pueden alcanzar
cambios permanentes e inmediatos en una organizacion, sino contamos con una

verdadera cultura de seguridad del paciente. Este movimiento esta puesto en
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todo el mundo y también en nuestro pais. Frente a las exigencias mundiales en
relacion con la seguridad de los pacientes, se considera que la cultura cumple un
rol prioritario para que las instituciones prestadoras de salud puedan responder
a los numerosos desafios que se les plantean.

Segun GOmez y Ramirez (2011) refieren que existen diversos estudios
gue demuestran que unas culturas positivas en las instituciones prestadoras de
servicios en salud constituyen un requisito primordial para evitar la aparicién
incidente y eventos adversos, aprendiendo justamente de los errores de forma
positiva y en equipo, y ademas permite modificar los procesos de modo que estos
ya no ocurran.

Bajo esta perspectiva, la seguridad del paciente tiene una concepcién mas
integral, puesto que su objeto de estudio es la persona humana. Sin embargo,
Vincent (2013) definié a la seguridad del paciente como “prevencion, profilaxis y
mejora de los resultados desfavorables o lesiones derivadas del proceso del
cuidado de la salud” (p.2).

La pagina de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,2018), revela los
siguientes datos, que demuestran que la seguridad del paciente es de relevante

importancia:

Los dafios causados a los pacientes ocupan el 14° lugar en la lista de
causas de morbilidad mundial, de forma similar como sucede con la tuberculosis
y el paludismo. También explica que uno de cada diez pacientes sufre dafios
durante la estancia en el hospital. El uso de medicamentos de forma inadecuada
puede matar o daflar a millones de personas, y son de alto costo monetario,
puede costar desde miles hasta millones de ddlares. Adicional a esto, la gestién
de todos los aspectos de los eventos adversos representa el 15% del gasto
sanitario. Si se logra mejorar la seguridad del paciente, se puede conseguir

ahorros importantes en el area de la salud (OMS,2018).

La Organizacion Mundial de la Salud, también indica que catorce (14) de

cada cien (100) pacientes fallecen anualmente por complicaciones quirargicas, y
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mas de un millon de pacientes fallece anualmente por ésta misma razon a nivel
mundial. También indica que la falta de precision o el retraso en el diagnostico
afectan a todos los entornos sanitarios y causan dafios a una significativa
cantidad de pacientes. A pesar de que la radioterapia ha mejorado la atencion
sanitaria, la exposicion global a las radiaciones de uso terapéutico es peligrosa y
representa un problema para la salud publica, y finalmente indica, que la mitad
de los errores médicos en la atencion primaria son de caracter administrativo
(OMS,2018).

Cirugia Segura

La seguridad del paciente constituye un aspecto fundamental en el area de
salud. En la Asamblea numero 55 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
celebrada en Ginebra en el afio 2002, se manifesto la importancia del tema y la
necesidad de definir normas y patrones en ese campo; en el aiio 2004 la
Asamblea nimero 57 de la OMS aprobd la creacién de la Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente (Salud O. M., Word Health Alliance for patient safety,
foward programme, 2014), y se definieron pautas para reducir los errores en la
atencion en salud. En ese marco de accion, en junio de 2008, la 24 Alianza lanzé
su segundo reto de seguridad: la campafia “Cirugia segura salva vidas” (Salud
0. M., 2008), cuyo propésito era conservar la seguridad de las cirugias en toda
la sociedad, conceptuando un grupo basico de principios que puedan aplicarse
en cualquier pais.

Este conjunto de normas se recogid en una lista de verificacion, segun
Haynes (2009), denominada Lista OMS de verificacion de la seguridad en cirugia,
compuesta por un conjunto de 19 puntos que se deben verificar durante todo el
procedimiento quirdrgico, dividido en 3 tiempos: antes, durante y después de la

intervencion.
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Elementos de la cultura de la seguridad

James Reason, el famoso psicologo cognitivo de la Universidad de Manchester
y autor de la “Teoria del Queso Suizo” sostiene que la cultura de Seguridad
estaria compuesta por cinco elementos:

Una cultura de la informacion: la organizacion recolecta y analiza datos
relevantes, y difunde la informacion de seguridad de manera activa.

Una cultura del reporte: se cultiva una atmosfera en donde las personas
se sienten libres para notificar problemas de seguridad sin temor a
represalias y sabiendo que se actuara sobre lo reportado.

Una cultura de aprendizaje: la organizacion es capaz de aprender de sus

errores y realizar cambios.

Una culturajusta: en donde los errores y actos inseguros no son castigados
si el error no es intencional, pero en donde se sanciona a quienes actuan
temerariamente tomando riesgos de manera deliberada e injustificable.

Una cultura flexible: en donde la organizacion y las personas que la
componen son capaces de adaptarse efectivamente a la necesidad de
cambio (Vitolo 2016 p. 2).

Etapas institucionales de la cultura de seguridad
El primer paso para avanzar hacia una cultura de seguridad consiste en saber
desde qué cultura se parte y comprender el impacto de dicha cultura sobre la
seguridad de los pacientes. La construccion de una cultura de seguridad suele
llevar un tiempo de maduracidon y resulta importante saber en qué etapa se
encuentra la institucion o el servicio que se evaltua. Segun Westrum, existirian
distintos grados de “madurez”:

Cultura Patoldgica: No nos importa mucho la seguridad siempre y cuando

no se difundan los dafios que producimos.

Cultura Reactiva: La seguridad es importante. Hacemos mucho después

de tener un accidente.
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Cultura de Calculo: Medimos todo y tenemos sistemas para manejar
todos los riesgos y peligros.

Cultura Proactiva: Tratamos de anticiparnos a los problemas de
seguridad antes de que aparezcan.

Cultura Generadora: La seguridad es la base de nuestro trabajo. (p.2).

Los pilares de la cultura de seguridad

Segun Vitolo (2016) la cultura de seguridad apoya sobre varios pilares basicos,
entre ellos podemos mencionar el reporte y revelacion de errores, el compromiso
de los lideres, el trabajo en equipo y comunicacion, la capacitacion en la ciencia

de la seguridad y la participacion de los pacientes.

Reporte y revelaciéon de errores

La creacidon de una atmosfera de transparencia en la que las personas no tengan
miedo de reportar errores y eventos adversos es un desafio mayusculo para la
promocion de una cultura de seguridad, en la mayoria de las instituciones
meédicas todavia predomina el silencio y el encubrimiento. Desde una perspectiva
de calidad y seguridad, la transparencia es el cimiento que permite aprender de
los errores y crear un ambiente que apoye tanto a los pacientes como a los
trabajadores de la salud, si no se conocen los problemas, no pueden disefarse
las soluciones, no habra cultura de seguridad sin la generacion de un sistema de
reporte de incidentes y eventos adversos y una evaluacion justa de los mismos.
Las sanciones disciplinarias deberian quedar reservadas para aquellos casos en
los cuales conscientemente se incumple con normas Yy procedimientos
establecidos o se actla de manera temeraria, el castigo deberia estar
determinado por la conducta y no por el resultado final sobre el paciente.

La politica de la institucion con respecto a lo que se espera cuando se
comete un error debe ser ampliamente comunicada y quienes reportan deben
tener alguna forma de reconocimiento. Tan importante como el reporte de errores

y eventos adversos es la devolucién que se hace al personal a partir de los
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mismos. Si las personas notifican, pero luego observan que no se hace nada para
evitar reincidencias, el sistema de reporte fracasara (Vitolo 2016).
Compromiso de los lideres

Algunas investigaciones en seguridad del paciente parecen demostrar que entre
el 75% al 80% de las iniciativas para modificar conductas inseguras fracasan
porque los lideres de la institucibn no estan comprometidos ni activamente
involucrados en las mejoras que se proponen. Una de las estrategias especificas
gue mas recomiendan los especialistas para demostrar el compromiso de las
autoridades con la seguridad consiste en la realizacion de “recorridas ejecutivas
de seguridad”. Participan de las mismas las mas altas autoridades no médicas,
quienes son acompafiados por Directores Médicos. supervisores y jefes. Este
grupo de personas visita distintas areas del hospital preguntando a los
trabajadores de la primera linea cuestiones especificas de seguridad. El porqué
de estas visitas debe quedar claro para todos. Algunas de las preguntas que
suelen hacerse en estas recorridas son: ¢Puede recordar algun incidente o
evento adverso que haya ocurrido en el servicio en los ultimos dias y que
aumentd el tiempo de internacion de un paciente?, ¢Puede recordar algun
paciente que haya sufrido un dafio a consecuencia de problemas en nuestra
forma de brindar atencion? ; ¢ Qué aspectos de nuestro ambiente de trabajo pone
en peligro a los pacientes?, ha desarrollado algin método personal para prevenir
errores (ej. recordatorios, lista de verificacién segura, etc), entre otras preguntas
mas.

Estas recorridas deberian tener una frecuencia semanal, con una duracion
aproximada de una hora. Si bien estas visitas podrian reprogramarse de acuerdo
con la agenda de los participantes, jamas deberian ser canceladas. Estos
encuentros brindan a los lideres la oportunidad de escuchar de primera mano las
opiniones del personal asistencial con respecto a los errores y eventos adversos,
la informacion clave obtenida en las recorridas deberia ser documentada y
analizada de manera tal que los problemas identificados puedan ser abordados

de manera efectiva (Vitolo 2016).
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Trabajo en equipo y comunicacion

Otro de los fundamentos de una cultura de seguridad es el desarrollo de equipos
altamente efectivos, los equipos cometen menos errores que los individuos,
especialmente cuando cada miembro conoce sus responsabilidades y las de los
demas. Se deben desarrollar entonces los conocimientos, habilidades y actitudes
para que las distintas personas que trabajan en la institucion funcionen como tal.
Los equipos de alto rendimiento se caracterizan por:

Lider claramente identificado; los lideres efectivos definen metas,
asignan funciones, comparten informacién, controlan la ejecucion y son capaces
de modificar un plan en caso de ser necesario. Para eso establecen “reglas de
compromiso” entre los integrantes del equipo, asignan y administran los recursos
de la mejor manera posible. Su conduccién debe servir para facilitar la resolucion
de conflictos.

Conciencia de situacion; los miembros de los equipos de alto
rendimiento comparten modelos mentales. Los “modelos mentales”
mencionados, no son mas que la vision o creencia que percibimos de nosotros
mismos, acerca del resto de personas, de las organizaciones y del resto de
caracteristicas de nuestro medio ambiente. Los modelos mentales vienen siendo
una especie de filtro, mediante el cual, se modifican, sin darnos cuenta nuestra
percepcion e ideas de las cosas que juzgamos y nos rodean. Estos modelos
tienen que ver con lo que sentimos y lo que hacemos, mas que con lo que
decimos, lo cual puede ser diferente. Los modelos mentales determinan lo que
percibimos y lo que hacemos en consecuencia. Mediante esta disciplina, las
personas son conscientes de su propio pensamiento y razonamiento, haciéndolo
visible a los demds y realizando a su vez preguntas para clarificar el pensamiento
y razonamiento de otros. Parte de esta conciencia de situacién consiste en
reconocer y compartir las condiciones actuales que afectan al trabajo del equipo.
Esto incluye saber no sélo el estado del paciente, sino también el estado fisico y
emocional de los miembros del equipo, las condiciones ambientales y el progreso

real hacia la meta buscada.
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Comunicacion efectiva; los problemas de comunicacion son la causa
raiz de la mayoria de los eventos centinela (eventos adversos con lesiones
graves o muertes) denunciados a la Joint Commission. La comunicacion es
efectiva cuando: EIl emisor y el receptor entienden y comparten el mensaje de
la misma manera o cuando la informacién es transmitida a la persona correcta,
en la forma correcta y en el momento correcto y/o cuando genera una vision
compartida y entendible de la informacion a través de toda la organizacion,
fomenta la cooperacién, colaboracién y trabajo en equipo, promoviendo la
discusién de temas, el aprendizaje desde los errores y utiliza distintas técnicas

de comunicacién estructurada.

Por ultimo, la comunicacion no se transmite sélo de manera verbal o escrita
sino también a través de la conducta. Las jerarquias hospitalarias tradicionales
gue colocan a los médicos muy por encima del resto del equipo de salud pueden
llevar a la intolerancia con las sugerencias o comentarios de quienes no son
médicos, devaluando las contribuciones de enfermeras, técnicos o
administrativos, esta intolerancia puede llevar a su vez a conductas irrespetuosas
y disruptivas, que conspiran contra la comunicacién y cooperacion necesaria para

garantizar la seguridad de los pacientes (Vitolo 2016).

Capacitacién en seguridad
Un aspecto central para la creacion de una cultura de seguridad es la
capacitacion y entrenamiento de los administradores, jefes, médicos, enfermeras
y resto del personal en la ciencia de la seguridad. ElI conocimiento acerca de la
causalidad de accidentes y de los fundamentos de la seguridad del paciente
deberian extenderse desde las areas de las calderas hasta las salas del
Directorio, y todas las personas deberian asumir su responsabilidad en la
generacion de un ambiente seguro para los pacientes y empleados. Todo
personal nuevo, independientemente del rango y puesto deberia recibir una

induccion acerca de los planes de seguridad que tiene la institucion y recibir una
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capacitacion especifica sobre los objetivos y los planes de accion destinados a
crear y mantener una cultura de seguridad. La capacitacion y el entrenamiento
pueden ser abordados desde diferentes &ngulos. Algunas herramientas

educativas son:

Entrenamiento en teoria del error; Historia de la seguridad del paciente
a partir del informe “Errar es Humano”. Causas de errores en la atenciéon de la
salud. Modelo del “queso suizo” en la causalidad de eventos adversos. Factores
Humanos, barrearas defensivas, deficiencias del sistema, etc. Adaptacion de
herramientas de otras industrias. Reportes de incidentes, analisis de causa raiz,
etc.

Entrenamiento en comunicacion y trabajo en equipo; En estas
capacitaciones en general se realizan ejercicios de reafirmacién personal,
empoderando al personal a hablar de frente y decir lo que piensa, pudiendo “parar
la linea de produccion” si considera que alguien esta en riesgo. También se
enseflan y practican técnicas de comunicacion efectiva y de conciencia de
situacion, se dan pautas para las “mini reuniones” de planificacion y de analisis
de lo actuado (“briefings” y “debriefings”).

Relato de historias sobre eventos adversos, errores y éxitos en
seguridad del paciente; probablemente no exista mejor forma para inspirar el
cambio cultural que una historia de vida bien contada.

Simulacros y juego de roles; Muchas otras industrias, particularmente la
aviacion, realizan simulacros para ensefiar a las personas a reconocer los
problemas y a comprender los efectos de sus reacciones sobre la seguridad. La
técnica es especialmente Util para preparar al personal para situaciones
propensas al error, de alto riesgo o inusuales. Cualquier organizacion puede
beneficiarse de estas simulaciones, en cualquier ambito. Desde simular un paro

cardiaco, a la caida de un paciente de la cama, a un evento adverso en cirugia.
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Participacion de los pacientes

Segun Vitolo (2016) si bien la seguridad en la atencion es una responsabilidad
indelegable de los profesionales de la salud e instituciones médicas, los mismos
dependen de una activa participacion y compromiso de los pacientes para
garantizarla. Los pacientes y sus familias pueden ser una gran barrera defensiva
contra los eventos adversos, y de hecho son a menudo la mejor fuente de
informacion. La participacion de los pacientes en verificaciones de seguridad y la
posibilidad de preguntar y opinar en las recorridas multidisciplinarias hacen que
se sientan valorados. Por otra parte, sus comentarios ayudan con frecuencia a
identificar errores, todo el personal deberia estar entrenado para escuchar
activamente y tomar muy en serio lo que los pacientes y sus familias tienen para
decir. La participacion de ellos en iniciativas de seguridad es una de las

caracteristicas de las culturas de seguridad del paciente mas evolucionadas
(p.4).

Fundamentos de la seguridad asistencial
Los fundamentos de la seguridad asistencial se asientan en dos lineas de

pensamiento relacionadas:

La teoria del error de Reason
Reason (2000) propuso un modelo de teoria que fundamenta porque se produce
un accidente humano o una falla. Su tipologia para los errores humanos en el
trabajo o con ocasion del trabajo es conocida como el modelo del queso suizo.
El modelo del queso suizo de causalidad es un modelo utilizado en el
analisis de riesgos y gestidon de riesgos, usado en la aviacién, la ingenieria y la
asistencia sanitaria. Esto fue propuesto originalmente por Dante Orlandella y
James T. Reason de la Universidad de Manchester, y se ha ganado ya una
amplia aceptacion. A veces se llama el modelo del efecto acumulativo.
En este modelo se distinguen los errores propios del comportamiento

humano, los errores activos, de los errores estructurales del disefio de los
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procesos, los errores latentes, con el fin de poder visualizarlos y tratarlos
separadamente. Los errores activos son los actos inseguros realizados por
personas que se encuentran en los diferentes procesos o en contacto directo con
el cliente; se presentan en formas variadas: deslices, lapsus, torpezas, tropiezos,
errores y violaciones de procedimientos. Los errores latentes son los “residentes
patégenos” inevitables dentro de cualquier sistema, surgen de decisiones
tomadas por los disefiadores, creadores, editores de procedimientos, y son
avaladas por la alta Direccion (Martinez 2012).

La cultura de seguridad (CS):

Cultura no punitiva en la que existe un compromiso de los individuos vy
organizaciones con la seguridad y, por tanto, con la aplicacion de las mejores
practicas y estandares, y que cuenta con un clima de seguridad abierto y de
confianza mutua en la que los errores son una fuente de aprendizaje, en lugar de
ser utilizados para culpabilizar. La seguridad del paciente se ha convertido en un
tema prioritario para los prestadores de salud en el mundo, pero ¢de qué
hablamos, en relacion con la seguridad del paciente?

Segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), seguridad del paciente
es la disminucion del riesgo de dafio asociado a la asistencia de la salud a un
minimo aceptable, Vincent en cambio la define como el evitar, prevenir o
amortiguar los resultados adversos o el dafio derivado del proceso de la
asistencia sanitaria.

El gran objetivo de la seguridad del paciente es REDUCIR EL DANO y
secundariamente reducir el error, ya que el error es una condicion inherente a la
condicion humana (Rocco y Garrido 2007 p.787).

De acuerdo a Gémez, Arenas, Gonzalez, Garzon, Mateus y Soto , la
cultura de seguridad del paciente esta vinculada con las creencias y actitudes
gue vinculan a las personas en su quehacer diario para afianzar que no
desarrollara algun dafio innecesario o potencial asociado a la atencion en salud

y definen a la cultura de seguridad como a un conjunto de creencias y actitudes
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gue emergen a partir del desarrollo de una investigacion y practica diaria
encaminadas a proporcionar un maximo de bienestar al sujeto de cuidado.

(Gbémez, Arenas, Gonzalez, Garzon, Mateus y Soto ,2011).

Tipos de Investigaciones para mejorar la seguridad del paciente

Merino (2011) dice que la investigacion orientada a optimizar la seguridad del
paciente presenta como finalidad buscar respuestas que logren optimizar la
seguridad de la atencién y prevenir posibles algun dafio a los pacientes. Esto
conlleva un ciclo de investigacibn que comprender las siguientes facetas;
establecer o determinar la gravedad del dafio y la cantidad y tipologia de eventos
adversos que dafian al paciente, comprender las razones primordiales de los
perjuicios producidos a los pacientes, determinar o establecer soluciones para

lograr que la atencién sanitaria sea mucho mas segura (p.3).

1.3.1. Aproximacién Teéricas

Cuando se habla de seguridad del paciente en el area quirdrgica, es tener en
cuenta la lista de verificacidbn segura, la cual se trabajé para permitir a los
equipos quirdrgicos erradicar los dafios al paciente, ideado como una
herramienta versétil de uso sencillo y practico, debido a que es imposible
calificar un procedimiento quirdrgico sin contar con algun instrumento valido
hacia la atencién de los pacientes.

La lista de verificacién, Check list o lista de chequeo de cirugia segura se
define como un instrumento al alcance de los profesionales de la salud que
permite optimizar la seguridad en las intervenciones u operaciones quirdrgicas
y reducir los eventos adversos evitables (Seiden 2010).

Cirugia segura segun la OMS (2013), esta considerada como una

herramienta de vital importancia en el area quirdrgica con la unica finalidad de
disminuir los eventos adversos, proporcionando siempre la seguridad del

paciente.
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Dimension 1: Antes de lainduccidn a la anestesia.

Segun la entidad internacional en salud Joint Commission International (2016) es
el inicio de la lista de verificacion segura la cual lo realiza la enfermera circulante
hacia el anestesidlogo antes que este realice la induccidbn de anestesia, en
presencia del paciente el cual debe estar consciente, de tal manera que escuche
gue sus datos son correctos para poder evitar algun evento adverso. Se tiene
gue corroborar la identidad del paciente, el sitio quirdrgico a operar que también
este marcado, el procedimiento que se va a realizar a la vez se corrobora que los
consentimientos informados ya se de anestesia como de cirugia estén firmados.
El anestesidlogo verificara el control de su seguridad de su maquina, como que
el Pulsoximetro este funcionando. Un punto importante es verificar si el paciente
es alérgico algun medicamento, si presenta dificultad en el proceso de la
intubacion si es asi, se debe tener los dispositivos necesarios para poder
contrarrestar esta medida. Y por dltimo si se tiene disponibles paquetes de

hemoderivados si se solicitara de emergencia.

Dimensién 2: Antes de la Incisién Cutanea

Llamada también pausa quirdrgica, donde la enfermera circulante lo realiza
dirigido hacia el cirujano principal, antes que este realice la primera incision para
empezar su cirugia. El paciente ya se encuentra anestesiado. Se empieza
cuando el cirujano confirma verbalmente que todos los miembros de la sala de
operaciones se han presentado con su funcién especifica. Luego el cirujano
confirmara la identidad del paciente, el sitio quirtrgico y el procedimiento que
realizara, a la vez también debe repasar pasos criticos que pudieran ocurrir en
plena cirugia. La enfermera instrumentista confirmara la esterilidad de sus
materiales y ya al finalizar se preguntara si se realizo la administracion de algun

antibiotico (Joint Commission International 2016).
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Dimension 3: Antes de la Salida del Quiréfano.
Es la Ultima parte de la lista de verificacion segura, que se realiza antes que salga
el paciente de quiréfano, cuando ya haya finalizado el procedimiento quirdrgico.
Este acto va dirigido a la enfermera instrumentista confirmando el nombre del
procedimiento quirdrgico, que el recuento de todos los instrumentos esté
completo, tanto sean punzocortantes como pinzas, esponjas, gasas, etc. Si se
habia ameritado sacar alguna muestra biologica si estas estén rotuladas con
todos los datos correspondientes. También se afirma si hubo algun problema con
el instrumental o equipos. Y finalizando, pero importante el anestesidlogo y
cirujano deben repasar los aspectos claves para la recuperacion inmediata del
paciente (Joint Commission International 2016).

Es muy importante que este Check list sea realizado por una sola persona,
ya que por cada dimension que se realice esta va colocando hora y sello de la

enfermera circulante (OMS 2008).

1.4 Formulacién del Problema

Problema general.
¢,Cual es el nivel de cultura de seguridad del paciente del area quirdrgica entre

médicos y enfermeras que laboran en la clinica San Pablo — Surco 2018?

Problemas especificos.

Problema especifico 1
¢, Cual es el nivel de cultura de seguridad del paciente del area quirargica antes
de la induccion a la anestesia entre médicos y enfermeras que laboran en la
clinica San Pablo — Surco 20187

Problema especifico 2
¢, Cual es el nivel de cultura de seguridad del paciente del area quirargica antes
de la incision cutanea entre médicos y enfermeras que laboran en la clinica San
Pablo — Surco 20187
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Problema especifico 3
¢, Cual es el nivel de cultura de seguridad del paciente del area quirdrgica antes
de la salida del quiréfano entre médicos y enfermeras que laboran en la clinica
San Pablo — Surco 2018?

1.5 Justificacion

La seguridad del paciente se ha convertido desde algunos afios, en un objetivo
primordial de los sistemas de atencidn sanitaria, por la gran incidencia de
eventos adversos por parte del personal de salud y por ende también la
importancia de realizar investigaciones en el tema. La investigacion se justifica

por las siguientes razones:

1.5.1 Justificacion tedrica

Vincent (2013) defini6 a la seguridad del paciente como la “prevencion, profilaxis
y mejora de los resultados desfavorables o lesiones derivadas del proceso del
cuidado de la salud” (p.2).

Garcia, Diaz y Pérez (2014) mencionaron: “es necesario tener un
Programa de Seguridad del Paciente con protocolos bien estructurados en
cada Institucion sanitaria encaminados a las herramientas necesarias para
evitar eventos adversos “(p.63).

El estudio y resultados alcanzados valdran de insumo a las jefaturas
inmediatas hasta la direccion médica, de modo que implementen nuevas
perspectivas y estrategias de gestion del riesgo cuya finalidad principal es la
adopcion de una cultura de seguridad del paciente. Realizar un estudio a una
clinica la cual esta acreditada por la Joint Comision donde su lema infaltable es
seguridad del paciente no se encuentra ya que se asume que es ahi donde un
paciente suela sentirse seguro, pero segun todos los precedentes alun no se

puede garantizar una seguridad total, es ahi donde el siguiente estudio ayudara



52

a modificar las politicas establecidas todas en beneficio de una Unica persona, el

paciente.

1.5.2 Justificacion Practica

El presente trabajo de investigacion contribuye brindando informacion sobre el
problema de la falta de cultura de seguridad con el propdsito de dar a conocer o
replantearse nuevas politicas para que sean usadas tanto por el personal médico
y enfermeras. A la vez mediante el trabajo se podra medir un porcentaje positivo
de los que si ejecutan una buena cultura de seguridad en beneficio al paciente,

las cuales podran ser de guias de los que aun no tienen un buen conocimiento.

1.5.3 Justificacion Metodologica.

El trabajo de investigacion ayudara como referencia para otros trabajos ya que el
area de investigacion es sala de operaciones y es en la cual no se cuenta muchas
investigaciones a la vez el trabajo esta validado por un instrumento confiable por
tanto los resultados estardn muy bien analizados. También en dicha investigacion
se puede encontrar lo que es seguridad de paciente a nivel quirdrgico lo que nos

lleva a hablar en una buena ejecucién de la lista de verificacion segura.

1.5.4 Justificacion Social

El presente trabajo de investigacion beneficie en primera instancia a los
pacientes, a continuacién, a los mismos médicos y enfermeras realizando asi un
buen proceso de cultura de seguridad y a la vez también a la clinica San Pablo,
ya que como se sabe es un lugar donde supuestamente prima en un 100% la

seguridad, pero la realidad es otra.

1.6 Hipétesis

1.6.1 Hipotesis General.
Existe diferencia significativa de la cultura de seguridad del paciente del area

guirdrgica entre médicos y enfermeras de la clinica San Pablo — Surco 2018.
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1.6.2 Hipdtesis Especificas.

Hipotesis especifica 1
Existe diferencia de la cultura de seguridad del paciente antes de la induccion a
la anestesia entre médicos y enfermeras del area quirdrgica de la clinica San
Pablo — Surco 2018.

Hipotesis especifica 2

Existe diferencia de la cultura de seguridad del paciente antes de la incisién
cutanea entre médicos y enfermeras del area quirargica de la clinica San Pablo
— Surco 2018.

Hipotesis especifica 3

Existe diferencia de la cultura de seguridad del paciente y el antes de la salida
del quiréfano entre médicos y enfermeras del area quirdrgica de la clinica San
Pablo — Surco 2018.

1.7 Objetivos

1.7.10bjetivo General
Comparar el nivel de cultura de seguridad de paciente del area quirdrgica entre
meédicos y enfermeras que laboran en la clinica San Pablo — Surco 2018.
1.7.20bjetivos Especificos.
Objetivo especifico 1
Determinar el nivel de cultura de seguridad del paciente del area quirtrgica
antes de la induccion a la anestesia entre médicos y enfermeras que laboran en
la clinica San Pablo — Surco 2018.
Objetivo especifico 2
Determinar el nivel de cultura de seguridad del paciente del area quirtrgica
antes de la incision cutdnea entre médicos y enfermeras que laboran en la

clinica San Pablo — Surco 2018.
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Objetivo especifico 3
Determinar el nivel de cultura de seguridad del paciente del area quirdrgica
antes de la salida del quir6fano entre médicos y enfermeras que laboran en la
clinica San Pablo — Surco 2018.



II. Meétodo
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2.1 Disefio de investigacion

El método de estudio del trabajo fue hipotético deductivo porque, consiste en
hacer observaciones manipulativas y analisis, a partir de las cuales se formulan
hipbtesis que seran comprobadas mediante experimentos controlados (Pascual,
Frias y Garcia 1996 p. 9).

Segun su naturaleza el estudio fue de enfoque cuantitativo porque usa la
descripcion de la informacion para asi corroborar la hipétesis, la cual se basa en
analizar estadisticamente, con la cual se verifica cudles son los patrones de
comportamiento en la recoleccion de datos para corroborar algunas hipétesis
(Sampieri 1991).

La investigacién es de tipo basica porque, representa el estudio dedicado
a descubrir y comprender las leyes o parametros generales de los fenémenos
investigados, elaborando teorias de alcance importante (Ander — Egg 1977
p.33).

La investigacion fue de tipo no experimental porque, es cuando no hay
evidencia de manipular las variables entonces se puede decir que todo es tal y

como es.

El disefio del estudio fue de corte transversal porque el instrumento fue
aplicado en una sola oportunidad a los sujetos de la investigacion (Hernandez,
et al 2010).

La investigacion es de nivel descriptivo comparativo debido a que
distingue el fendmeno obtenido de las muestras. También se aplica cuando hay

mas poblaciones y se tiene que trabajar con las variables (Calderén 2011 p.11).

El diagrama de este disefio es como se muestra a continuacion:
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Figura 1. Diagrama del disefio descriptivo comparativo

Donde:
M1= Muestra de estudio de médicos del area quirdrgica de la clinica San Pablo
M2= Muestra de estudio de enfermeras del area quirdrgica de la clinica San Pablo

O = Nivel de cultura de seguridad del paciente

2.2 Variables, Operacionalizacién

2.2.1 Variable 1: Cultura de seguridad del paciente

Definicion conceptual
Al respecto, Vincent (2013) propuso una nueva definiciéon: Es el producto de los

valores personales o grupales, actitudes, competencias, modelos de conducta,
gue establecen el compromiso, estilo y el dominio de los programas de salud y
de seguridad de una organizacién. En este sentido, las entidades con una cultura
de seguridad buena se identifican por las comunicaciones basadas en la
confianza reciproca, en las percepciones compartidas y desde luego en la
eficacia de sus acciones preventivas (p. 5).

Definicion operacional

Para medir la cultura de seguridad del paciente en el area quirlrgica, se ha
tomado el instrumento de la Lista de Verificacion Segura, que se encuentra
validado globalmente. (OMS 2004). Es un cuestionario de 27 items, plantea 3

dimensiones que son:
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(1) Antes de la induccion, con (16 items), (2) Antes de la incisién cutanea (6 items) (3) Antes

correcta) y NO=0 (Respuesta Incorrecta)

2.2.2 Operacionalizacion de variables

Tabla 1 Operacionalizacién de la variable Cultura de Seguridad del paciente

de la salida del quir6fano con (5 items), con una escala de valores de SI=1 (Respuesta

Dimensiones

Indicadores

items Escaleras

Valores

Antes de la induccion
a la anestesia

Identidad de paciente

Sitio quirdrgico

Procedimiento

Consentimiento informado y firmado.
Sitio marcado

Control de seguridad Anestésica
Oximetro colocado y

funcionado

Alegria

Dificultad en la intubacién

Dispositivos para solucionar

Acceso intravenoso y
Administracion de fluidos
Riesgo de perdida
Sanguinea

Disposiciéon de paquetes
Sanguineo

Disponibilidad de dispositivos
médicos.

Imagenes Radioldgicas

Equipo necesario

Confirmaciéon de los miembros del
equipo con nombre y funcién

1,2,3,45,6,

7,8,9,10,11,
12,13,14,15

1=SI (respuesta correcta)

0=NO(respuesta
incorrecta)

0-9

Mala cultura del
Seguridad del paciente

10-18
Regular cultura de
seguridad del paciente

19-27
Buena cultura de
seguridad del paciente

Antes de
la incisién cutanea

Cirujano anesteologico e
instrumentos confirman identidad,
sitio procedimientos.

Repaso de pasos citricos
Considerando especificas del
Paciente

Esterilidad del instrumento
Profilaxis antibiéticas

17,18,19,20
21,

Antes de la salida
Del Quiré6fano

Nombre del procedimiento
realizado

Recuento de instrumental
Rotulacién de muestras

Bilogicas

Problemas con equipo o
Instrumental

Aspectos claves para manejo

De recuperacion y post operativo.

22,23,24,25
26
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2.3 Poblaciéon, muestra

Poblacion
Segun Tamayo (2012) sefiala que es el conjunto total de un proceso de estudio,
en el cual esta conformado por el resultado del total de cada unidad de analisis y
gue luego se contabiliza para un proceso de estudio, conformando un grupo de
N entidades que colaboren en una particular caracteristica, a la cual se le llama
la poblacion por conformarse la totalidad del fendmeno adscrito a una
investigacion.

La poblacién considerada para el estudio estuvo conformada por médicos
y enfermeras del centro quirdrgico de la clinica San Pablo, que hacen un total
186.

Muestra
La muestra esta representada en la siguiente tabla.

Tabla 2

Distribuciéon de la muestra

Especialidad Area Total
Enfermeria Sala de operaciones 48
Medicina Sala de operaciones 86

Fuente: Departamento de Enfermeria — Sala de operaciones

Muestreo

El muestreo sera no probabilistico porque Segun Cuesta (2009), es una técnica
de muestreo que consiste en recoger las muestras en un proceso desigual para
todos los individuos, es decir, no permite a todos los individuos de la poblacion la

misma oportunidad de ser escogido.
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Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion.
= Médicos cirujanos registrados que laboran en el complejo hospitalario de

la clinica San Pablo.

= Médicos cirujanos invitados en los Ultimos 6 meses para realizar cirugias

en la clinica San Pablo.

» Enfermeras especialistas que laboran en el centro quirdrgico de la clinica
San Pablo.

Criterios de Exclusion.

= Médicos cirujanos de vacaciones.

= Meédicos que no se encuentren en la clinica por algiin motivo (congresos,

descanso médico, etc.).
= Médicos cirujanos invitados para alguna cirugia en particular

= Enfermeras de centro quirdrgico de vacaciones o de licencia de

maternidad.

2.4 Técnica e instrumentos de recolecciéon de datos, validez y fiabilidad

Técnica e instrumentos de recoleccién de datos
2.4.1 Técnica

La técnica utilizada fue la encuesta, ya que permite obtener y elaborar datos de
modo rapido y eficaz.

Trespalacios, Vazquez y Bello (2010), indican que las encuestas son
instrumentos utilizados para una investigacion descriptiva que permite
esquematizar de forma precisa y en primer lugar las interrogantes a llevar a cabo,

las personas seleccionadas en una muestra representativa de la poblacion,
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especificar las respuestas y determinar el método empleado para recoger la
informacion que se vaya obteniendo.

Instrumento

Segun la técnica del estudio realizado, el instrumento para recolectar la
informacion serd el cuestionario porque, segun Casas (2003) el cuestionario es
un documento donde se recopila de forma sistematica y ordenada los indicadores
de las variables implicadas en el objetivo de la encuesta (p. 528).

El instrumento utilizado en la presente investigacion consta de un
cuestionario el cual contiene 27 preguntas, dicho instrumento esta construido
bajo los criterios de la lista de verificacion segura que se realiza en una cirugia,
la cual esta validada por la OMS. Cada pregunta tiene tres alternativas, siendo
solo una la respuesta correcta, la cual se puede considerar como pregunta
aprobada y respuesta mal respondida o incorrecta como pregunta desaprobada,
estando estas en la escala de dicotémicas en Sl y NO.

La lista de verificacion o lista de chequeo de la seguridad de la cirugia se
ide6 con el objetivo de ayudar a los equipos quirtrgicos a erradicar, reducir o
evitar los dafios al paciente, viene siendo una herramienta practica y de sencilla
utilizacién; debido a que no es posible evaluar de forma correcta la atencién

quirdrgica sin instrumentos que midan la calidad de la atencion (OMS,2009).

Ficha técnica del cuestionario de Cultura de Seguridad del Paciente

Nombre: Lista de Verificacion Segura

Autores: Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
Afio: 2004

Adaptado: Ministerio de Salud del Peru

Instituciéon: Clinica San Pablo

Validado: Joint Commissiones International
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Significancia: El instrumento tiene 3 dimensiones, Antes de la induccién de

la anestesia, Antes de la incision cutanea, Antes de la salida del quir6fano.

Extensioén: El test consta de 27 items.
Administracién: Individual.

Duracién: El tiempo de duracion de la prueba es de aproximadamente 10

minutos.

Aplicacion: El &mbito para su aplicacion son las enfermeras y médicos del

area quirurgica de la clinica San Pablo.

Puntuacion: Respuesta correcta / Si = 1; Respuesta incorrecta/ No = 0

2.4.2 Validez y fiabilidad

La validez, esta definida como “el grado en que un instrumento de medida mide

aquello que realmente pretende medir o sirve para el propdsito para el que ha

sido construido” (Arribas, 2004 p.27).

La validez del instrumento se encuentra ya validada por tres expertos

concluyendo que el instrumento era adecuado, pertinente, relevante y claro.

Tabla 3

Validez del instrumento, segun expertos

Experto Cultura de seguridad del paciente Condicién

Pertinencia Relevancia  Claridad  Suficiencia final

Dra. Gabriela Mufioz ~ Si Si Si Si Aplicable

Menéndez

Dra. Teresa Si Si Si Si

Campana Aplicable

Afasco

Dr. Julio Morén Si Si Si Si Aplicable

Castro

Fuente: Certificado de validez
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Confiabilidad de los instrumentos

Para Ander Egg (2002), el término confiabilidad se refiere a "la exactitud de con

gue un instrumento mide lo que pretende medir (p. 44).

Tabla 4

Coeficiente de confiabilidad-KR-20

Instrumento KR-20 N. items

Cultura de Seguridad del
_ 0,83 27
Paciente

Fuente: Resultados de SPSS 23
2.5 Métodos de analisis de datos

Se procedi6 a organizar los resultados para formar una base datos,
posteriormente se procedid a su analisis en el programa estadistico SPSS 25,
teniendo en consideracion la codificacion de la encuesta, se organizo los items
en base a su respectiva dimension, se calcul6 la sumatoria parcial y la sumatoria
total de los datos recolectados a través del instrumento que mide la variable

Cultura de seguridad del paciente.

2.6  Aspectos éticos

Para el componente ético se solicité autorizacion a la Clinica San Pablo — Surco,
al servicio de sala de operaciones, correspondientemente a los jefes inmediatos
de dicha area para la aplicacion de la encuesta. La autora del presente estudio
declara que el interés es de tipo académico, y que guardara reserva y
confidencialidad absoluta en sus diferentes etapas (aplicacion, tabulacion,

analisis y resultados) asi como el manipuleo arbitrario.



1. Resultados



a. Resultados descriptivos
Tabla 5

Antigtiedad en el cargo, enfermeras
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Antigtiedad en el cargo f %
6 afios o mas 2 4.2%
4 -5 afios 18 37.5%
1 - 3 afios 8 16.7%
<1 afio 20 41.7%
Total 48 100.0%

Antigliedad en el cargo de las enfermeras del area

quirurgica
50%
41.7%

40%

30%

20% 16.7%

10%

0%

37.5%

4.2%

]

<1afo 1-3afios 4 -5 afos 6 afos 0 mas

Figura 4 Antigledad en el cargo, enfermeras.

La mayoria de las enfermeras poseia menos de 1 afio en el cargo (41.7% del total de

enfermeras del area quirdrgica) en segundo término estaban las enfermeras con

antiglledad entre 4 y 5 afios (37.5%) luego las que poseian de 1 a 3 afios de
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experiencia (16.7%) y al final, estuvo el grupo con mayor experiencia, 6 aios a mas

(4.2%)

Tabla 6

Antigtiedad en el cargo, médicos

Antigliedad en el cargo

%

6 afios 0 més 39 45.3%
4 -5 afios 25 29.1%
1 - 3 afios 12 14.0%

<1 afio 10 11.6%
Total 86 100.0%

Antigliedad en el cargo de los médicos del area quirurgica

50%

40%

30%

20%

14.0%
11.6%

10%

0%
<1afo 1-3afios

Figura 5 Antigiiedad en cargo, médicos

29.1%

45.3%

6 afos 0 mas

La mayoria de los médicos poseia de 6 afios a mas en el cargo (45.3% del total

de médicos del area quirdrgica) en segundo término estaban los médicos con

antigliedad entre 4 y 5 afios (29.1%) luego quienes poseian de 1 a 3 afios de

experiencia (14%) y al final, estuvo el grupo con experiencia menor a 1 afio

(11.6%)
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Variable: Cultura de seguridad relativa al paciente
Tabla 7

Distribucién por niveles de Cultura de seguridad relativa al paciente, area

quirdrgica.
Medicina Enfermeria
f % f %
Cultura de seguridad en  Bueno 62 72.1% 24 50.0%
relacion al paciente, Regular 24 27.9% 24 50.0%
area quirargica Malo 0 0.0% 0 0.0%
Total 86 100.0% 48 100.0%

Cultura de seguridad relativa al paciente, area
quirdargica

72.1%

80%

50.0% 50.0%
60%

[ Bueno
40% 27.9% O Regular
Malo
20% 0.0% 0.0%
<4
0%
Médicos Enfermeras

Figura 6 Niveles de Cultura de seguridad relativa al paciente, area quirdrgica

Segun la tabla 7 y figura 6, el porcentaje mas alto de médicos poseia una buena
Cultura de seguridad hacia el paciente (72.1% del total de médicos del area
quirargica) en segundo orden estuvieron los médicos con nivel regular (27.9%)
no hubo médicos que estaban en el nivel bajo de conocimiento de cultura de

seguridad del paciente.
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En el caso de las enfermeras, fueron iguales las proporciones de aquellas que
poseian nivel bueno de Cultura de seguridad hacia el paciente (50% del total de
enfermeras del area quirargica) y las que poseian regular (50%) no se
presentaron casos con bajo nivel.

En la figura 6, representacion de la tabla 8, la distribucién hace suponer la Cultura
de seguridad estd mas afianzada en los médicos que en las enfermeras, pero
como se vera mas adelante el test estadistico correspondiente no corrobora dicha

apreciacion.

Dimension: Cultura de seguridad relativa al paciente antes de la induccion
de la anestesia, area quirurgica
Tabla 8

Distribucién segun niveles de la dimension Cultura de seguridad antes de la

induccion de la anestesia, area quirdrgica

Medicina Enfermeria
f % f %
Cultura de seguridad Bueno 36 41.9% 16 33.3%
antes de la induccién de Regular 49 57.0% 32 66.7%
la Anestesia Malo 1 1.2% 0 0.0%
Total 86 100.0% 48 100.0%

Cultura de seguridad relativa al paciente
antes de la induccidn de la Anestesia

66.7%

80% 57.0%
41.9%
60% ° 33.3% [ Bueno
40% O Regular
20% 1.2% 0.0% Malo
0%
Medicina Enfermeria

Figura 7 Niveles de Cultura de seguridad antes de la induccion de la anestesia, area quirdrgica
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En relacion con la dimension Cultura de seguridad antes de la induccion de la
anestesia, los resultados mostrados en la Tabla 8 indican que la mayor
proporcion de médicos poseia un nivel regular (57% del total de médicos del area
quirargica) en segundo lugar estuvieron los médicos con nivel bueno (41.9%) y

al final los médicos con nivel bajo en la dimension referida (1.2%)

De otra parte, las enfermeras en relacion con los niveles de Cultura de seguridad
antes de la induccién de la anestesia se distribuyeron de la siguiente forma, el
grupo que tenia un nivel regular fue el de mayor proporcion (66.7% del total de
enfermeras del area quirargica) y luego estuvo el grupo con nivel bueno (33.3%)

no hubo enfermeras con bajo nivel en la dimension referida.

En la figura 7, representacion de la tabla 8, la distribucién hace suponer la Cultura
de seguridad antes de la induccion de la anestesia esta mas afianzada en los
médicos que en las enfermeras, pero como se verd mas adelante el test

estadistico correspondiente no corrobora dicha apreciacion.

Dimension: Cultura de seguridad relativa al paciente antes de la incision
cutanea, area quirargica
Tabla 9

Distribucién segun niveles de Cultura de seguridad en el area quirdrgica antes de

la incisidn cutanea

Medicina Enfermeria
f % f %
Cultura de seguridad Bueno 55 64.0% 17 35.4%
antes de la incision Regular 29 33.7% 29 60.4%
cutanea Malo 2 2.3% 2 4.2%

Total 86 100.0% 48 100.0%
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Cultura de seguridad relativa al paciente, antes de la
incision cutanea

80% 64.0%
60.4%
60%
33.7% 35.4% O Bueno
40% @ Regular
Malo
20% 2.3% 4.2%
— | Y
0%
Medicina Enfermeria

Figura 8 Niveles de Cultura de seguridad antes de la incisién cutdnea, area quirargica

Segun la tabla 9 y figura 8, la mayor proporcién de médicos poseia una buena
Cultura de seguridad hacia el paciente (64% del total de médicos del area
quirargica) en segundo término quedd el grupo de médicos con nivel regular

(33.7%) y solamente un reducido grupo poseia nivel bajo (2.3%)

Por otro lado, en las enfermeras, el grupo que tenia un nivel regular de Cultura
de seguridad hacia el paciente constituia la mayor proporcién (60.4% del total de
enfermeras del area quirtrgica) seguida del grupo con nivel bueno (35.4%) y al

final una reducida proporcién con bajo nivel (4.2%)

En lafigura 8, representacion de la tabla 9, la distribucion hace suponer la Cultura
de seguridad antes de la incision cutanea esta mas afianzada en los médicos que
en las enfermeras, lo cual es acertado tal y como se vera mas adelante en el test

estadistico correspondiente.
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Tabla 10
Distribucién segun niveles de Cultura de seguridad en el area quirargica antes de

la salida del quiréfano.

Medicina Enfermeria
f % f %
Cultura de seguridad Bueno 49 57.0% 31 64.6%
antes de la salida del  Regular 37 43.0% 17 35.4%
quiréfano Malo 0 0.0% 0 0.0%
Total 86 100.0% 48 100.0%

Cultura de seguridad relativa al paciente antes de la
Salida del Quiréfano

80% 64.6%
57.0%
60% 43.0%
35.4% [ Bueno
40% @ Regular
Malo
20%
? 0.0% 0.0%
0%
Medicina Enfermeria

Figura 9 Niveles de Cultura de seguridad antes de la salida del quiréfano

Segun los resultados de la tabla 10 y representados en la figura 9, se puede
suponer que la cultura de seguridad esta mas afianzada en las enfermeras que
en los médicos, apreciaciones éstas que, sin embargo, el test estadistico

correspondiente no corrobora tal y como se vera mas adelante.
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Pruebas de hipotesis

Hipotesis general

Ho: No existe diferencia significativa de la cultura de seguridad del paciente
del area quirargica entre médicos y enfermeras de la clinica San Pablo
— Surco 2018.

Ha: Existe diferencia significativa de la cultura de seguridad del paciente del
area quirurgica entre médicos y enfermeras de la clinica San Pablo —
Surco 2018.

Tabla 11

Comparacion de la Cultura de seguridad en el area quirdrgica, Médicos vs.

Enfermeras, prueba U de Mann-Whitney

Resultados
y Rango Sumade
Profesion N ] prueba U de
promedio rangos .
Mann Whitney

Cultura de Medicina 86 71.34  6135.50 U=17335
seguridad en el Enfermeria 48 60.61 2909.50 Z=-1.547
area quirdrgica Total 134 p=0.122

Fuente: Resultados SPSS 23
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Figura 10 Diagrama de cajas de Cultura de seguridad relativa al paciente
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En la tabla 11 y figura 10 en el test U de Mann Whitney se arroja el valor
p=0.122>0=0.05, esto significa que no se rechaza hipétesis nula y se concluye lo
siguiente: No existe diferencia significativa de la cultura de seguridad del paciente
del area quirurgica entre médicos y enfermeras de la clinica San Pablo — Surco
2018.

A la vez se dice que en la figura 10, la caja que representa a las enfermeras se
extiende mas que la caja correspondiente a los médicos, esto se debe a que la
dispersion de puntajes de las enfermeras fue mayor que la de los médicos en
cuanto a Cultura de seguridad en el area quirargica. La linea que cruza las cajas
representa a la mediana. Notese que la mediana de los puntajes de los médicos
es similar a la mediana de los puntajes de las enfermeras. Esta observacion
refuerza la conclusion a que se llegé mediante el test de comparacion, U de

Mann-Whitney.

Hipotesis especifica 1

Ha: No existe diferencia de la cultura de seguridad del paciente antes de la
induccidn a la anestesia entre médicos y enfermeras del area quirdrgica

de la clinica San Pablo — Surco 2018.

Ha: Existe diferencia de la cultura de seguridad del paciente antes de la
induccidn a la anestesia entre médicos y enfermeras del area quirargica

de la clinica San Pablo — Surco 2018.

Significancia: a=0.05

Regla de decision: Se rechaza Ho si p<a
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Tabla 12

Comparacion de la Cultura de seguridad antes de la induccion de la anestesia,
Médicos vs. Enfermeras, prueba U de Mann-Whitney

. Rango Suma de Resultados prueba U
Profesion N ) )
promedio rangos de Mann Whitney
Cultura de Medicina 86 70.40 6054.00 U =1815
seguridad antes de Enfermeria 48 62.31 2991.00 Z=-1.175
la induccion de la
Total 134 p=0.24

Anestesia

Fuente: Resultado SPSS 23

Antes de lainduccion de la Anestesia
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Figura 11 Diagrama de cajas de Cultura de seguridad relativa al paciente antes de la
induccion de la anestesia

En la tabla 12 y figura 11 en el test U de Mann Whitney se arroja el valor
p=0.24>0=0.05, por consiguiente, al igual que en el caso anterior no se rechaza

la hipétesis nula y se concluye que No existe diferencia de la cultura de seguridad
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del paciente antes de la induccion a la anestesia entre médicos y enfermeras del

area quirurgica de la clinica San Pablo — Surco 2018.

Al igual que el caso precedente, en la figura 10, la caja que representa a las
enfermeras se extiende mas que la caja que representa a los médicos, esto se
debe a que la dispersion de puntajes de las enfermeras fue mayor que la de los
médicos en cuanto a Cultura de seguridad antes de la induccién de la anestesia,

del area quirurgica.

Por otro lado, la mediana de puntajes de los médicos estd mas arriba que la
mediana de puntajes de las enfermeras, indicando aparente diferencia entre los
grupos, sin embargo, esta observacion se desdice de la conclusion a la cual se

llegd mediante el test U de Mann-Whitney utilizado en la prueba de hipoétesis.

Hipdtesis especifica 2

Ho: No existe diferencia de la cultura de seguridad del paciente y el antes
de la incisién cutanea entre médicos y enfermeras del area quirargica

de la clinica San Pablo — Surco 2018.

Ha: Existe diferencia de la cultura de seguridad del paciente y el antes de la
incision cutdnea entre médicos y enfermeras del area quirdrgica de la

clinica San Pablo — Surco 2018.

Significancia: a=0.05
Regla de decision: Se rechaza Ho si p<a
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Comparacion de la Cultura de seguridad antes de la incision cutanea, Médicos

vs. Enfermeras, prueba U de Mann-Whitney

. Rango Sumade Resultados prueba U
Profesion N ) )
promedio rangos de Mann Whitney
Medicina 86 72.41 6227.00 U =1642
Antes de la incision i
i Enfermeria 48 58.71 2818.00 Z=-2.042
cutanea
Total 134 p =0.041

Fuente: Resultado SPSS 23
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Figura 12 Diagrama de cajas de Cultura de seguridad antes de la incision cutanea

En la tabla 13 y figura 12 en el test U de Mann Whitney se arroja el valor

p=0.041<0=0.05, luego se rechaza la hipdtesis nula y se afirma que Existe

diferencia de la cultura de seguridad del paciente y el antes de la incision cutanea

entre médicos y enfermeras del area quirdrgica de la clinica San Pablo — Surco

2018.
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En la figura 12 la caja que representa a las enfermeras y la caja que representa
a los médicos al ser de igual tamafo llevan a concluir que hay similitud de
dispersiones de puntajes en cuanto a Cultura de seguridad antes de la incision

cutanea.

Por otro lado, la mediana de puntajes de los médicos (linea que coincide con la
base superior de la caja) estd mas arriba que la mediana de puntajes de las
enfermeras (linea superpuesta con la base de la caja respectiva) lo cual sugiere
gue existen diferencias entre ambos grupos, conclusion a la que finalmente se

llegd después de aplicar el test U de Mann-Whitney antes presentado.

Hipdtesis especifica 3

Ho: No existe diferencia de la cultura de seguridad antes de la salida del
quiréfano entre médicos y enfermeras del area quirtrgica de la clinica
San Pablo — Surco 2018.

Ha: Existe diferencia de la cultura de seguridad antes de la salida del
quiréfano entre médicos y enfermeras del area quirtrgica de la clinica
San Pablo — Surco 2018.

Significancia: a=0.05

Regla de decision: Se rechaza Ho si p<a
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Tabla 14

Comparacion de la Cultura de seguridad antes de la salida del quiréfano,
Médicos vs. Enfermeras, prueba U de Mann-Whitney

. Rango Sumade Resultados prueba U
Profesion N ) )
promedio rangos de Mann Whitney

Cultura de Medicina 86 66.10 5684.50 U =19435

seguridad antes de Enfermeria 48 70.01 3360.50 Z=-0.587
la Salida del
. Total 134 p = 0.557
Quiréfano

Fuente: Resultado SPSS 23
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Figura 13 Diagrama de cajas de Cultura de seguridad antes de la salida del quiréfano

En la tabla 14 y figura 13 en el test U de Mann Whitney se arroja el valor
p=0.557>0=0.05, por consiguiente, no se rechaza la hipotesis nula y se concluye
gue No existe diferencia de la cultura de seguridad antes de la salida del
guiréfano entre meédicos y enfermeras del area quirargica de la clinica San Pablo
— Surco 2018.
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Al igual que en otros casos ya presentados, en la figura 13 la caja que representa
a las enfermeras se extiende mas que la caja que representa a los médicos, esto
se debe a que la dispersion de puntajes de las enfermeras fue mayor que la de

los médicos en cuanto a Cultura de seguridad antes de la salida del quiréfano.

Por otro lado, la mediana de puntajes de los médicos (linea que coincide con la
base superior de la caja) estd a la par que la mediana de puntajes de las
enfermeras lo cual, graficamente, sugiere gue no existen diferencias entre ambos
grupos en Cultura de seguridad antes de la salida del quiréfano, conclusién a la
cual se habia llegado después de aplicar el test U de Mann-Whitney antes
explicado.

Tabla 15

Test de bondad de ajuste a la normal- Modelo Kolmogo6rov-Smirnov (n>50)

Kolmogorov-Smirnov?

Estadistico gl p
Cultura de seguridad en el area quirargica 0.186 86 0.000
~Antes de la induccioén de la Anestesia 0.195 86 0.000
Medicina
Antes de la incisién cutanea 0.262 86 0.000
Antes de la Salida del Quiréfano 0.212 86 0.000

Fuente: Resultados SPSS 23
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Tabla 16

Test de bondad de ajuste a la normal — modelo Shapiro-Wilk (n<50)

Shapiro-Wilk
Estadistico Gl p
Cultura de seguridad en el area quirargica 0.958 48 0.083
Antes de la induccién de la Anestesia 0.953 48 0.050
Enfermeria
Antes de la incisién cutanea 0.869 48 0.000
Antes de la Salida del Quiréfano 0.867 48 0.000

Fuente: Resultados SPSS 23

En las tablas anteriores se presentan los resultados de los test de normalidad de
los puntajes de cultura de seguridad pro-paciente tanto de los médicos

(Kolmogorov-Smirnov, n>50) asi como de las enfermeras (Shapiro-Wilk, n<50).

Solamente en el caso de las enfermeras los puntajes de Cultura de seguridad
relativa al paciente (p=0.083) asi como de Cultura de seguridad antes de la
induccion de la anestesia (p=0.05) eran datos que se ajustaron a la normal. En
el resto de los casos las variables no seguian la distribucién normal (valores p <
0.05).

En conclusion, debido a que la normalidad de los valores no se cumple se opto
por elegir pruebas estadisticas no paramétricas, para evaluar las hipotesis de

esta investigacion.



IV. Discusion



82

El presente estudio sobre Cultura de seguridad del paciente del area quirargica
entre médicos y enfermeras que laboran en la clinica San Pablo — Surco 2018, el
cual se realiz6 en la Clinica San Pablo, de nivel I, y que recibe la certificacion de
Joint Commission International, la cual es la maxima distincion que una entidad de
salud puede recibir a nivel mundial, su importancia recae en que garantiza el uso
de estandares internacionales en los procesos e infraestructura para la calidad y
seguridad del paciente. Dicho trabajo esta enfocado en los médicos y las
enfermeras ya que son ellos la clave para que en una cirugia se ejecute todos los

protocolos de seguridad del paciente.

Teniendo en cuenta que la seguridad del paciente es importante porque
es el producto de los valores personales o grupales, actitudes, competencias,
modelos de conducta, que establecen el compromiso, estilo y el dominio de los
programas de salud y de seguridad de una organizacion. En este sentido, las
entidades con una cultura de seguridad buena se identifican por las
comunicaciones basadas en la confianza reciproca, en las percepciones
compartidas y desde luego en la eficacia de sus acciones preventivas (Vincent
2003 p. 5).

El estudio plante6 como primer objetivo si existe diferencia significativa de
la cultura de seguridad del paciente del area quirdrgica entre médicos y enfermeras
de la clinica San Pablo — Surco 2018, obteniéndose como resultado; que la cultura
de seguridad del paciente es mayor en médicos con un 72.1% en el nivel bueno,
frente a 50.0% de enfermeras con el mismo nivel, para el nivel regular tenemos
27.9% de meédicos y 50% de enfermeras, en el nivel malo no se evidencia a ningun
profesional, este resultado evidencia que los médicos poseen un mejor nivel de
seguridad del paciente, se pude explicar por el tiempo de permanencia del grupo
meédico, que sobrepasan los 10 afios en la mayoria de los casos, mientras que el
personal de enfermeria, debido a su situacion laboral con pocas oportunidades de
crecimiento profesional, sueldos minimos mantiene un poco continuidad,

frecuentemente se contrata nuevas enfermeras, recién egresadas, sin la
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experiencia necesaria, para realizar esta actividad en igualdad de condiciones que
los médicos. Luego se aplica la prueba estadistica de U de Mann Whitney y se
obtuvo un valor p de 0.122% mayor a 0.05 por lo tanto se rechaza la hipétesis
alterna y se acepta la hipétesis nula, es decir no existe diferencia significativa entre

ambos grupos de profesionales.

Estos resultados se evidencian y se contrarrestan a la vez con los siguientes

trabajos.

Segun la tesis de Orkaizaguirre, se puede concluir con respecto a la
seguridad del paciente que un 73,8% (180 enfermeras) no realizan ninguna
notificacién frente a un 26,6% (65 enfermeras) que si lo hicieron. Ante esto ya sea
por miedo u otros factores que puedan influir en su trabajo no lo realizan, es ahi
donde se ve mas quiebre de la seguridad del paciente, porque a la falta de reporte
no se puede evidenciar donde es la falla continua para poder corregir y seguir

evitando que la seguridad del paciente se vea afectado.

Segun los resultados de Ramos, Coca y Abendafio en su trabajo de
investigacion se puede concluir que se puede identificar areas donde aun se debe
fortalecer temas con respecto a cultura de seguridad, a la vez un punto clave es el
exceso de trabajo y la falta de personal, a lo cual el resultado es que no se logre
gue exista una correcta cultura de seguridad del paciente, a lo cual comparando
con la presente tesis se puede indicar que con respecto al personal es el suficiente,
pero a la vez relativamente nuevo y es ahi donde también puede surgir la falla con

respecto a seguridad para el paciente.

En el trabajo de Pozo y Padilla se concluye que 176 encuestas. ElI 50%
califica al clima de seguridad como muy bueno; el 37% como aceptable y solo un
7% como excelente. Ante estos podemos deducir que existe una buena cultura de
seguridad del paciente, al igual que en esta presente tesis, donde se llega a la

misma conclusién.
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En el estudio de Verificacion de la lista de chequeo para seguridad en
cirugia desde la perspectiva del paciente en el hospital general de Medellin, se
concluye que en més del 90% se cumplen los items, solo el item que no tiene un
mayor cumplimiento es el de presentacién de los miembros en la dimensién de
antes de la incision cutanea. A lo que cabe decir que a igual manera que en la
presente tesis es en la mencionada dimension antes de la incisién cutanea donde
son los médicos los que no colaboran con esa pregunta. Pero también se puede
decir que la lista de verificacion en su totalidad si se cumple, a lo cual la incidencia

de eventos adversos esta disminuyendo.

Segun Torres (2011) cabe decir segun su estudio se llega a considerar que
solo el 52% es personal profesional y el 48% es personal auxiliar, técnico o alumno,
en el cual recién se esta formando y los conceptos de seguridad del paciente aln
son escasos a lo que produce que existan mas errores causantes de notificarlos.
A lo cual también se suma la escasa educacion continua por el hospital hacia sus
trabajadores. Con respecto a la tesis presentada cabe decir que el personal en su
totalidad al 100% son profesionales, pero en su mayoria en especial las
enfermeras son relativamente personal nuevo, a lo que concluye que los

conceptos no estan afianzados en su totalidad.

Segun el estudio de Gamboa y Carbajal, cabe resaltar que se llega a la
conclusién que los profesionales de la salud no realizan evaluaciones de eventos
adversos y tampoco coordinan los procedimientos a seguir en ocurrencia de algun
incidente a lo cual no hay un seguimiento de los pacientes afectados, esto es muy
resaltante ya que no se puede evidenciar que exista una cultura de seguridad del
paciente, y esto es muy riesgoso tanto para el paciente como para el profesional
de la salud. Cambiar esa esfera de que se cumplan protocolos en beneficio de
todos, es muy largo, pero no imposible, ya que todas las instituciones de salud lo
han pasado, como en la clinica San Pablo y esto dio como resultado una escasa

notificacibn de eventos adversos.
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Con respecto a Mira, Aranoza y Ziadia (2008) nos dan a conocer que un
13,05% de pacientes informan que sufren un error clinico, a lo cual y un 10,5% con
complicaciones graves, estos errores se deben a diferentes factores; pero todos
conllevan a una falta de seguridad para el paciente y el personal de salud. Ante
esto se va incrementando programas para aumentar la seguridad en beneficio d

todos.

Saturno, Da Silva Gana y De Oliveira Sousa (2008) en su estudio dan a
conocer que el 50% de personas encuestadas dan un valor a seguridad a un 6 —
8 puntos siendo 10 el valor madximo. También se concluye que en un centro de
salud pequefio es mas positivo el apoyo con el trabajo de los médicos, con relacion
a la de un hospital que el trabajo es mucho mas negativo, ya que ellos estan
reacios al cambio. Con respecto a la tesis si bien esta realizado en una clinica y
no es un hospital, cabe decir que la clinica San Pablo es un establecimiento tipo Il
a lo que la afluencia es mucho, y el trabajo para el cambio de cultura de los
meédicos fue ardua y persistente, tanto asi que son ellos quienes exigen en algunos

casos que se cumplan todos los protocolos de seguridad del paciente.

Segun Barrios, Litano y Moises en su estudio de Cumplimiento de la
aplicacion de la lista de verificacion de la cirugia segura en la especialidad de
Traumatologia, se realiza con la finalidad de desarrollar estrategias para su
cumplimiento en beneficio de los pacientes. A la vez es responsabilidad de cada

profesional cumplirlo y exigirlo que se realice en su cabalidad.

Campos, Chico y Serna (2014) dan a conocer en su trabajo con 30
enfermeras del hospital de Trujillo que en un 37% marcan la lista de verificacion
segun en la | dimensién que es en un antes de la induccion de la anestesia, un
63% es efectivo en la Il dimensién a lo cual es antes de incisién cutanea y en un
70% el cual es el mayor porcentaje mas alto en la lll dimensién que es antes de la
salida del paciente, en relacion con esta tesis presentada en donde las enfermeras

tienen mayor porcentaje de cumplimiento de hacer la lista de verificacion segura
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es en la | dimension, teniendo valores contrarios con el trabajo de Campos, Chico
y Serna. A lo que solo se puede concluir que, si existe una cultura de seguridad
del paciente, pero esta no est4 a cabalidad en sus Ill dimensiones, la cual debe
ser lo ideal.

Pérez y Obregdn (2013) en su tesis de Cultura de seguridad en salud y su
correlacion con la calidad percibida en el usuario de la clinica de Santa Anita, se
concluye que si hay una relacion significativa de la seguridad en salud con la
calidad percibida por el usuario; al igual que en dicha tesis se concluye que no hay
una diferencia significativa de la cultura de seguridad del paciente del area

quirdrgica entre médicos y enfermeras.

Becerra (2012) en su estudio realizado, sobre la aplicacion de la lista de
verificacion segura, da a conocer que las fallas que existen para un buen
cumplimiento son por no tener datos correctos del paciente a lo que se puede decir
que, si bien se omite 0 no se sabe hacer una buena recoleccion de datos, entonces
se dice que el personal de salud no esta bien capacitado. Para esto es importante
las capacitaciones oportunas ya que, si bien no se realizan, seria de gran
importancia que se instauren como compromiso profesional que es, asi como se
instala en la clinica San Pablo el programa de educacion continua, donde las
capacitaciones siempre son oportunas y todos con el beneficio de que el trabajo

gue se realice sea fructifero para todos.

Rojas y Ojeda (2014) quienes encontraron un buen nivel de seguridad
quirdrgica del paciente en un 75% de enfermeras, seguido del nivel regular en
14% es decir para las instituciones de salud es muy importante capacitar a los
trabajadores en esta area, ya que la seguridad del paciente esta definida como el
nivel de esfuerzo de cada uno de los miembros de una determinada institucion en

referencia a la direccidn, y gestion de su accionar para mejorar dia a dia.
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Respecto a la hipétesis 1, que consiste en la afirmacion de existe
diferencia de la cultura de seguridad del paciente antes de la induccién a la
anestesia entre médicos y enfermeras del area quirdrgica de la clinica San Pablo
— Surco 2018, se llegd a la conclusion de que los resultados del trabajo de
investigacion, se concluye que no existe diferencia significativa entre la cultura de

las enfermeras y de los cirujanos, debido a los siguientes resultados:

La mayor proporcion de meédicos poseia un nivel regular (57% del total de
meédicos del area quirdrgica) en segundo lugar estuvieron los médicos con nivel
bueno (41.9%) y al final los médicos con nivel bajo en la dimensién referida (1.2%),
mientras que por lado de las enfermeras, los resultados se distribuyeron de la
siguiente forma, el grupo que tenia un nivel regular fue el de mayor proporcion
(66.7% del total de enfermeras del area quirlrgica) y luego estuvo el grupo con

nivel bueno (33.3%) no hubo enfermeras con bajo nivel en la dimensién referida.

Esto lo podemos comparar con trabajos previos, como el de lzquierdo
(2016), donde hace un estudio en el Hospital 2 de mayo, del uso de la lista de
chequeo antes de la induccion de la anestesia, en el estudio realizado se obtuvo
como resultado, que el nivel de cumplimiento de la lista de chequeo de cirugia
segura antes de la induccion anestésica por el personal de salud del mencionado
centro, 91% cumple y 9% No Cumple. En lo que respecta a los profesionales de
salud, el cirujano cumple un 98%, seguido de la enfermera cumple 97% vy
finalmente el anestesiologo cumple 93%. Siendo los items del cirujano con mayor
cumplimiento, la identidad del paciente 98%, sitito quirargico 98% y procedimiento
quirurgico 98%, asimismo la enfermera presenta mayor cumplimiento en los items
de verificacion del consentimiento informado, sitio quirdrgico, identidad del
paciente, finalmente el anestesiologo en los items de cumplimiento se evidencia,
explicacion del procedimiento quirargico, consentimiento informado, alergias; sin
embargo los items de incumplimiento son, identidad del paciente y prevision en el

manejo de hemorragias.
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Se puede observar, de acuerdo con el estudio realizado por lzquierdo
(2016), y el de la presente tesis, que no existe una diferencia significativa entre el
personal de enfermeros y de cirujanos, con respecto a la cultura de salud, en la
fase previa a la cirugia, es decir antes de la induccion a la anestesia, y en el caso
del uso de la lista de verificacion, el nivel de cumplimiento es elevado (entre 97%
y 98%).

Con respecto a la segunda hipotesis, se llego a la conclusion de que existe
diferencia de la cultura de seguridad del paciente y el antes de la incision cutanea
entre médicos y enfermeras del area quirdrgica de la clinica San Pablo — Surco
2018.

Una de las fallas detectadas en otros estudios similares, concluyen que
existe un porcentaje de incumplimiento del marcaje del lugar de la cirugia. Nolasco,
Diana (2010) reporté problemas en esta fase refiere que el incumplimiento se
identific6 en marcaje del sitio quirdrgico (9.6%), por otro lado, Diaz, Anderson
(2010), concluyé que el 29% de las cirugias no tiene marcaje quirdrgico, asi

mismo, el 12% de los pacientes presentaron dificultad en el manejo de la via aérea.

De acuerdo con lzquierdo (2016), los resultados sobre el nivel de
cumplimiento de la lista de chequeo o también llamado Check list de cirugia segura
en la “Pausa quirurgica”, que es el momento antes de la cirugia, por parte del
personal de Centro Quirargico del Hospital Dos de Mayo, 77% cumple y 23% No
Cumple. En esta etapa se evidencia que el profesional que mas cumple con la lista
de chequeo es la Enfermera 84%, seguida del Anestesiélogo 81%; finalmente el
cirujano cumpliendo 37%. Dentro de los items de cumplimiento la lista de chequeo
de cirugia de los profesionales, tenemos que la enfermera registra que todos los
miembros del equipo quirdrgico se presentan al paciente segun funcion, sin
embargo un porcentaje significativo incumple en registrar que todo el equipo
quirdrgico comenten las consideraciones especiales o situaciones criticas durante

la pausa quirargica; asimismo el anestesiélogo cumple junto con el cirujano y la
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enfermera en la confirmacion de la identidad del paciente, sitio quirdrgico y
procedimiento, no obstante un porcentaje significativo incumple en el item
administracion de la profilaxis antibidtica en los udltimos 60 minutos; finalmente el
cirujano el item que mas cumple es todos los miembros del equipo quirdargico se
presentan al paciente segun funcion, sin embargo incumple en un porcentaje
significativo en revisar los pasos imprevisto o pasos criticos, el lapso de duracion

de la operacion y la pérdida de sangre que ha sido prevista.

A diferencia, de los resultados obtenidos para la segunda hipotesis en este
estudio, lzquierdo (2016), concluyé que en la pausa quirdrgica o antes que el
cirujano realice la incision el profesional que mas cumple con la lista de chequeo
es la Enfermera, seguida del Anestesiélogo. Mientras que el cirujano, a pesar de
ser el profesional clave en esta fase, es el menos involucrado en las acciones de
la lista de chequeo; siendo el autor en esta etapa de la lista de verificacion

quirdrgica.

Este estudio en particular de lzquierdo (2016), difiere del de la presente
tesis, donde se detectdé que la mayor proporcién de médicos poseia una buena
Cultura de seguridad hacia el paciente (64% del total de médicos del area
quirdrgica) en segundo término queddé el grupo de médicos con nivel regular
(33.7%) y solamente un reducido grupo poseia nivel bajo (2.3%). Mientras que,
por el lado de las enfermeras, el grupo que tenia un nivel regular de Cultura de
seguridad hacia el paciente constituia la mayor proporcion (60.4% del total de
enfermeras del area quirargica) seguida del grupo con nivel bueno (35.4%) y al

final una reducida proporcion con bajo nivel (4.2%).

Sin embargo, el margen de diferencia en entre la cultura de los cirujanos y
del personal de enfermeria no es tan elevado. Esta diferencia pudo deberse a los

afos de experiencia en particular de los integrantes del grupo de enfermeria es
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menor, que los afios de experiencia de los cirujanos, en este centro médico en

particular (San Pablo- Surco 2018).

En el caso de la cultura de seguridad antes de la salida del quiréfano, entre
meédicos y enfermeras del area quirdrgica de la clinica San Pablo — Surco 2018,
se llego a la conclusidon que no existe diferencia de la cultura de seguridad antes

de la salida del quiréfano entre médicos y enfermeras.

Se puede suponer que la cultura de seguridad esta mas afianzada en las
enfermeras que en los médicos, apreciaciones éstas que, sin embargo, el test
estadistico correspondiente no corrobora ésta teoria., debido a que de acuerdo al
gréafico producto del test U de Mann-Whitney, donde resulta una gréafica (Ver figura
N°13) indica, que ambos equipos de salud, presentan una mediana de puntajes a
la par de la mediana de puntajes del otro, por lo cual no existen diferencias entre

ambos grupos en Cultura de seguridad antes de la salida del quir6fano.

Cuando revisamos los resultados de la verificacion de la lista de chequeo de
seguridad, en el estudio de Izquierdo (2016), los datos son alarmantes. El 58% del
total del personal de la salud cumple y 42% no cumple. Sin embargo, la diferencia
entre el cirujano y el personal de enfermeria no es muy diferente: cirujano 77% y
el de enfermeria 72%. Apenas un 5% de diferencia podemos notar. Nuevamente,
si se hace un analisis correlacional, no existe mucha diferencia entre los cirujanos

y enfermeras. Sin embargo, es un punto por mejorar, para ambos grupos.
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En la tesis desarrollada se concluye que No existe diferencia de la
cultura de seguridad del paciente del area quirdrgica entre médicos
y enfermeras que laboran en la clinica San Pablo, el cuestionario
aplicado a la poblacién, respecto a la cultura de seguridad del
paciente o test U arroja el valor p=0.24>0=0.05, por consiguiente, no

se rechaza la hipétesis nula

El cuestionario aplicado a la poblacion, respecto a la cultura de
seguridad del paciente o test U arroja el valor p=0.041<a=0.05, luego
se rechaza la hipétesis nula y se afirma que existe diferencia de la
cultura de seguridad del paciente y el antes de la incisién cutdnea
entre médicos y enfermeras del area quirdrgica de la clinica San
Pablo — Surco 2018.

El cuestionario aplicado a la poblacion, respecto a la cultura de
seguridad del paciente, arroja el valor p=0.557>0=0.05, por
consiguiente, no se rechaza la hipétesis nula y se concluye que No
existe diferencia de la cultura de seguridad antes de la salida del
guiréfano entre médicos y enfermeras del area quirtrgica de la clinica
San Pablo — Surco 2018.

El cuestionario aplicado a la poblacion, respecto a la cultura de
seguridad del paciente o test U arroja el valor p=0.122>0=0.05, esto
significa que no se rechaza hipoétesis nula y se concluye lo siguiente:
No existe diferencia significativa de la cultura de seguridad del
paciente del area quirargica entre medicos y enfermeras de la clinica
San Pablo — Surco 2018.
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Se recomienda a la alta direccidén de la clinica San Pablo, realizar
campanas y competencias entre el personal médico y el personal de
enfermeria con respecto a la cultura de seguridad del paciente antes
de la induccibn a la anestesia, que permitan afianzar los
conocimientos del personal, mediante incentivos que pueden ser

economicos y/o profesionales.

Se recomienda a la alta direccion de la clinica San Pablo,
implementar estrategias de capacitacion y sensibilizacion al nuevo
personal de enfermeria y de médicos que ingresen, con respecto a
la cultura de seguridad del paciente antes de la incisidén cutanea, en
especial al equipo de enfermeria, que representan el personal mas
joven de menor y de experiencia, y que constantemente rotan o

cambian.

Se recomienda a la alta direccidon de la clinica San Pablo, realizar
campafas y competencias entre el personal médico y el personal de
enfermeria con respecto a la cultura de seguridad del paciente antes
de la salida del quir6fano, que permitan afianzar los conocimientos
del personal, mediante incentivos que pueden ser econdmicos y/o

profesionales.

Se recomienda a las jefaturas inmediatas de la clinica San Pablo,
realizar campafnas y competencias entre el personal médico y el
personal de enfermeria con respecto a la cultura de seguridad del
paciente y ofrecer talleres de reforzamiento o capacitacion para
afianzar conocimientos del personal, mediante incentivos

profesionales.

Se recomienda a las coordinadoras de cada servicio de la clinica San
Pablo, atenerreuniones mensuales en donde se pueda aprovechar
y realizar capacitaciones mediante charlas con un test de salida,

para que asi se pueda evaluar sus aprendizajes.
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Anexo 1. MATRIZ DE CONSISTECIA

ANEXD ] MATEIZ DE CONSISTENCIA
TTITLO: Cultura de seguridad del paciente del area gquirirgica entre médicos v enfermeras que laboran en la clinica San Pablo
— Surco 2018
AUTORA: Br. Torrecillas Golac, Dery
PRIOBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARTABLES E INDICADORES
PROBLEMA OBJETIVO GENERAL | HIPFOTESIS GENERAL | VARIABLE 1: Cultura de seguridad del paciente
GE : Al respecto, Vincent (2013) propuso una nueva definicion: Es el
;Cudl ez el nivel de| Comparar el mivel de |Existe diferencia | producto de loz valorez personales o grupales, actitudes,

coltura de seguridad del

pacietite del drea
quirirgica entre médicos y
enfermeras que laboran en
la clinica San Pable -

Surco 20187

PROBLEMAS
ESPECIFICOS:
Problema especifico 1

i Cual es el nivel de cultura
de zeguridad del paciente
del area quirirgica antes

de la induccion a la

cultura de seguridad de

pacients del area
gquirirgica entre meédicos
v enfermeras que laboran
en la clinica San Pablo —

Surco 2018,

OBJETIVOS
ESPECIFICOS
Ohbjetivo especifico 1
Determinar ] nivel de
cultura de seguridad del
paciente del

quirargica antes de la

area

significativa de la cultura
de seguridad del paciente
del drea quirirgica entre
médicos v enfermeras de
la clinica San Pablo —
Surco 2015,

HIPOTESIS
GENERAL

Hipotesis especifica 1
Existe diferencia de la
cultura de seguridad del
de la

induccicn a la anestezia

pacients  antes

competencias, modelos de conducta, que establecen el compromiso,
estilo y el dominio de los programas de salud v de seguridad de una
organizacion. En este sentido, las entidades con una cultura de
seguridad buena ze identifican por las comunicaciones basadas en
la confianza reciproca, en las percepciones compartidas y desde
luego en la eficacia de sus acciones preventivas (p. 3).

DIMENSIONES | INDICADDERES ITEMS | ESCATA Y
VALORES
Identidad del Paciente 1,2,
Sitio quirirgico 3,4,
q E 5.6, | 1=8I
Artes de L Procedimiento 7.8, | (Respuesta
Amt
e O Conzentimiento 9,10, | correcta)
induccion a la 11 =
tosi Informado y firmado - | 0=NO
anestesia Siti ad 12, | (Respuesta
o marcadao 13, incorrecta)
Control  de  seguridad 14,
anestézica 13, 16
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Surco 20187

Problema especifico 2
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laboran en la clinica San
Pablo — Surco 20187
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quirirgica de la clinica

San Pablo — Surco 2018.

area

Hipdtesis especifica 2

Existe diferencia de la
cultura de seguridad del
paciente v el antes de la
incisidon  cutinea  entre
médicos v enfermeras del
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Surco 20187
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=at1 Pablo — Surco 2018.

salida del quirofano entre
medicos v enfermeras del
area gquuirgica de la
clinica San Pablo — Surco

2018.

Consideraciones
especificas del paciente

Esterilidad del
instrumental

Consideraciones
especificas del paciente

Esterilidad del
instrumental

Antes de la
zalida del
quircfano

Profilaxis antibidtica
Nombre del procedimiento
realizado

Eecuento del instrumental
Eotulacion
biologicas

de muestras

Problemas con equipo o
instrumental

Aspectos claves para

manejo de recuperacion y
post operatorio.

22,
23,
24,
25,
26.
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Anexo 2 INSTRUMENTO

Instrumento: De cultura de seguridad del paciente en el area quirurgica

A continuacion, le presento el instrumento de cultura de seguridad del paciente
que forma parte de la investigacion “Cultura de seguridad del paciente del area
quirurgica entre médicos y enfermeras que laboran en la clinica San Pablo —

Surco 2018”, su participacion es muy valiosa y en nada lo compromete, gracias.

Instrucciones: Marque con una X la alternativa correcta, de cada pregunta. Solo
una es la alternativa correcta.

I: Datos generales:

Edad: Sexo:
Profesion:
Medico Enfermera

Dimension 1: Antes de lainduccion de la Anestesia
1. ¢Es requisito para identificacion de un paciente que ingresa a quiréfano?
a) Brazalete de identificacion
b) Firma y sello de orden de hospitalizacion

c) Firmay sello de orden de procedimiento quirdrgico

2. ¢Antes de iniciar una intervencion quirargica se debe?
a) Tener la cobertura de cirugia
b) Confirmar el sitio quirdrgico

c) Tener la nota ingreso de paciente
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3. ¢Parainiciar la induccion de anestesia de alguna intervencion quirdrgica, ya
sea de emergencia es necesario saber el procedimiento quirdrgico a
realizarse?

a) Si
b) No
c) En algunas ocasiones

4. ¢Para algunas cirugias programada, el paciente puede ingresar a quiréfano
sin consentimiento informado?
a) Sipuede, con la condicion de que en recuperacién se firme todo
b) No ingresa

c) Sipuede, con la condicién de que lo firme antes que se vaya de alta

o

¢ El marcado quirtrrgico se aplica en todos los casos de cirugia?
a) No, tiene excepciones
b) Si, en todos los casos sin excepciones

c) No es muy aplicable

»

¢ Quién es responsable del control de la seguridad anestésica del paciente?
a) Anestesidlogo
b) Jefe de cirugia

c) Biomédicos especialistas en anestesia

~

¢ Es requisito para el inicio de una cirugia que el paciente este anestesiado?
a) Si, es requisito indispensable
b) También tienen que colocarle sonda Foley
c) Tiene que tener colocado el oximetro

e

¢En el brazalete rojo, se debe colocar?
a) ldentificacion del paciente
b) Inmunidad del paciente

c) Alergia de paciente
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9. ¢De quién es responsabilidad saber si el paciente presenta riesgo de
aspiracion?
a) Anestesiologo
b) Enfermera circulante

c) Enfermera instrumentista

10. ¢En todo quiréfano se debe tener equipos o dispositivos para una intubacion
dificil o riesgo de aspiracion?
a) No, solo en los casos que en la pre evaluacion anestésica lo menciona
b) Todo quiréfano debe contar con estos equipos o dispositivos

c)No, solo en los casos que en el riesgo quirdrgico nos mencione

11. ¢ Todo paciente debe ingresar a quiréfano con su acceso intravenoso?
a) Si
b) No

c) No es necesario

12. ¢Es necesario preguntar si la cirugia va a tener riesgo de pérdida sanguinea?
a) No es necesario
b) Sies necesario

c) Banco de sangre esta abierta las 24 horas

13. ¢La clinica dispone de paquetes sanguineos?
a) La clinica es centro de abastecimientos de equipos de emergencia
b) Sidispone en casos de emergencia

c) No cuenta, pero se comunican con otra sede y traen de emergencia

14. ¢ Si en una cirugia se va a colocar algun implante o dispositivo, solo se
pregunta a farmacia si los cuenta para poder empezar con la intervencion?
a) No se debe visualizarlos
b) No se debe ver la fecha de vencimiento y el nimero de lote
c) No se debe visualizarlos y corroborar con la orden de procedimiento

del cirujano
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15. ¢ En todas las cirugias se deben contar con imagenes radiolégicas?
a) Sien todos los casos
b) No, existe excepciones

c) No, porque el paciente tal vez no tenga ninguna imagen radiolégica.

16. ¢ Se debe contar con la presencia del cirujano para realizar la revision de la
primera parte de la lista de verificacion segura?
a) No es necesario
b) Si debe estar presente

c) Puede iniciarse solo con jefa (e) de sala de operaciones

DIMENSION 2: Antes de la incisién cutanea

17. ¢ El Anestesidlogo confirma que todos los miembros del equipo se hayan
presentado por su hombre y funcion?
a) Si
b) No, el que confirma es el cirujano
c) No, el que confirma es la jefa de sala de operaciones

18. ¢ El Cirujano, Anestesiologo e Instrumentista confirma verbalmente?
a) Brazalete, historia clinica, procedimiento
b) Insumos médicos, identidad del paciente, alergias conocidas

c) ldentidad del paciente, sitio quirdrgico, procedimiento

19. ¢Quién o quiénes son los responsables de los pasos criticos o inesperados
durante la cirugia y perdida sanguinea prevista?
a) El cirujano
b) El anestesiélogo

c) Elcirujano y anestesiologo

20. ¢Que deben tener en cuenta el cirujano y el anestesiélogo antes de la incision

cutanea?
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a) La complejidad de la cirugia
b) Consideraciones especificas del paciente

c) Las cirugias anteriores que tiene el paciente.

21. ¢Con quién confirma el cirujano la esterilidad del instrumental quirargico?
a) Lainstrumentista
b) La jefa de central de esterilizacion

c) La circulante

22. ¢ Es necesario que se aplique en todos los casos profilaxis antibidtica a los
pacientes?
a) Si, aplica en todos los casos y se administra en el quiréfano
b) Si, aplica en todos los casos antes que ingrese a quiréfano, en su
habitacion.

c) No es necesario aplicar profilaxis antibidtica.

DIMENSION 3: Antes de la Salida del Quir6fano

23. ¢Quién confirma verbalmente el nombre del procedimiento quirurgico, al
término de la cirugia?
a) El cirujano
b) La circulante

C) La instrumentista

24. El recuento del material; instrumental, gasas y agujas, se realiza, ¢cuando el
paciente esta en?
a) Quirofano, con la cavidad abierta
b) Quiréfano, pero la cavidad esta cerrada

c) Quirdfano, antes que termine el proceso de anestesia

25. ¢Quién hace el rotulo de muestras biolégicas?
a) Enfermera circulante

b) Enfermera Instrumentista
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c) Técnica de enfermeria

26. ¢ Los reportes de falla de equipo o de instrumental son responsabilidad de?
a) Personal de mantenimiento
b) Jefa de sala de operaciones

c) Instrumentista

27. ¢Para un mejor manejo de un paciente post operado se debe, tener en
cuenta?
a) Medidas de bioseguridad
b) La técnica quirargica del cirujano
c) Los aspectos claves para la recuperacion y manejo post operatorio

dentro de las 48 horas siguientes.
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Anexo 3 CERTIFICADO DE VALIDEZ

LSy

ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE DEL AREA QUIRURGICA ENTRE MEDICOS Y ENFERMERAS QUE LABORAN EN LA CLINICA SAN PABLO

— SURCO 2018.
N.° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia? Claridad3 Sugerencias
DIMENSION 1: Antes de la induccién de la Anestesia Si No Si No Si No

1 Identificacion de paciente % X ¥

2 Sitio Quirdrgico 7 X

3 Procedimiento » % 5

4 Consentimientos informados 3 T x

5 Sitio marcado ) x X

6 Control de seguridad anestésica % b Ja

7 Oximetro de pulso funcionando o % X

8 Alergia de paciente = 2 X

9 Dificultad para intubacion * X X

10 | Disposicion de dispositivos para intubacion dificil % Al %®

1 Acceso intravenoso >~ % e

12 Riesgo de pérdida sanguinea ¥ o X

13 Disposicion de paquetes sanguineos © % e

14 | Disponibilidad de dispositivos médicos ¥ X A

15 Iméagenes de radiologia disponible > o) g

16 Equipo y asistencia necesaria @ % *+
DIMENSION 2: Si No Si No Si No

17 | Confirmacion de miembros de equipo ¥ o %

18 Confirmacion de datos del paciente -~ € 2

19 | Pasos criticos durante cirugia % ¥ ¥

20 | Consideraciones especificas con el paciente oo 1 ¥

21 Esterilidad del material » % »

22 | Profilaxis antibiotica ¥ ? »
DIMENSION 3 Si No Si No Si No

23 | Nombre del procedimiento realizado ¥ ¥ ¥

24 | Recuento de instrumental » v ¥

25 Rotulo de muestras biologicas < w ¥

26 Problemas con equipo o instrumental r % x

27 Aspectos claves de recuperacion > '« i

Observaciones (precisar si hay suficiencia):
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Opinion de aplicabilidad: Aplicable [')C] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador.Dr/ Mg: S&ee s Y FEo: e N s NS O e S S

Especialidad del validador: mMacis et S e e P B el e R

AL AR R RN e R e SN S S R de.3&8ia.del 2005
1Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.

2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o

dimension especifica del constructo

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

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados Firma é{peno Informante.
son suficientes para medir la dimension
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ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE DEL AREA QUIRURGICA ENTRE MEDICOS Y ENFERMERAS QUE LABORAN EN LA CLINICA SAN PABLO

— SURCO 2018.
N.° DIMENSIONES / items Pertinencia! |[Relevancia? Claridad? Sugerencias
DIMENSION 1: Antes de la induccién de la Anestesia Si No Si No Si No
1 Identificacion de paciente x X ¢
2 Sitio QuirGrgico X X 32
3 Procedimiento X X X
4 Consentimientos informados 5% X G
5 Sitio marcado X N X
6 Control de seguridad anestésica P )Y ¥
7 Oximetro de pulso funcionando X Y X
8 Alergia de paciente % X X
9 Dificultad para intubacién X b4 X
10 Disposicion de dispositivos para intubacion dificil X Y X
11| Acceso intravenoso ¥ Ve X
12 | Riesgo de pérdida 3anguinea [V Vi i
13 Disposicién de paquetes sanguineos 5 X ¥
14 | Disponibilidad de dispositivos médicos X V4 X
15 | Imagenes de radiologia disponible Y X X
16 | Equipo y asistencia necesaria ¥ X X
DIMENSION 2: Si No Si No | si No
17 | Confirmacion de miembros de equipo 5G X X
18 | Confirmacion de datos del paciente ¥ 4 X
19 Pasos criticos durante cirugia 3% X X
20 | Consideraciones especificas con el paciente X s %
21 Esterilidad del material Y X X
22 | Profilaxis antibiética X 5o %
DIMENSION 3 Si No Si No Si No
23 | Nombre del procedimiento realizado N Y A
24 | Recuento de instrumental X Y Y
25 | Rotulo de muestras biologicas o X b%
26 Problemas con equipo o instrumental bed X X
27 Aspectos claves de recuperacion A 2 X
. < 5 = 7 <<
Observaciones (precisar si hay suficiencia):
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Opinién de aplicabilidad: ~ Aplicable [ ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

\ 16 €037
Apellidos y nombres del juez validador.Dr/ Mg: TUO | hovow gD S

"Pertinencia:E! item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente 0
dimension especifica del constructo

YClaridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ftem, es ; /
conciso, exacto y directo : :

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados irma del Experto Informante.
son suficientes para medir [a dimension
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W usY

ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE DEL AREA QUIRURGICA ENTRE MEDICOS Y ENFERMERAS QUE LABORAN EN LA CLINICA SAN PABLO
— SURCO 2018.

N.° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia? Claridad? Sugerencias
DIMENSION 1: Antes de la induccién de la Anestesia Si No Si No Si No
1 Identificacién de paciente x X e
2 Sitio Quirtrgico X X X
3 Procedimiento X X X
4 Consentimientos informados X X ¢
5 Sitio marcado X X >
6 Control de seguridad anestésica X )Y ¥
7 Oximetro de pulso funcionando X Y X
8 Alergia de paciente % X X
9 Dificultad para intubacion X W X
10 Disposicién de dispositivos para intubacion dificil X Y X
11| Acceso intravenoso ¥ Y ¥
12 | Riesgo de pérdida 3anguinea \v IV Y
13 Disposicion de paquetes sanguineos X N4 ¥
14 | Disponibilidad de dispositivos médicos X (V4 X
15 | Iméagenes de radiologia disponible Y X X
16 | Equipo y asistencia necesaria 5 X X
DIMENSION 2: Si No Si No Si No
17 | Confirmacién de miembros de equipo I X X
18 | Confirmacién de datos del paciente X X X
19 Pasos criticos durante cirugia X X X
20 | Consideraciones especificas con el paciente 3 G %
21 Esterilidad del material o X X
22 | Profilaxis antibidtica X X 5
DIMENSION 3 Si No Si No Si No
23 | Nombre del procedimiento realizado N Y A
24 | Recuento de instrumental X Y Y
25 | Rotulo de muestras biolégicas X ¥ X
26 Problemas con equipo o instrumental e X X
27 Aspectos claves de recuperacion A \2 X
. ; 2 7
Observaciones (precisar si hay suficiencia):
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Opinién de aplicabilidad: Aplicable [} ] Aplicable después de corregir 1 No aplicable [ ]
b o ss 36
Apellidos y nombres del juez validador.Di/ Mg: ... Neresa OO o cesaspaosseesassansipssiissavess DNl"S“‘?‘J%J’ ....................
]
Especialidad del validador:.............. V‘\ ex"‘\“““ 2 o R e o e iR e e
.......... de .del 20
tPertinencia:F! item corresponde al concepto tedrico formulado
2Relevancla: El item es apropiado para representar al componente 0 L
dimension especifica del constructo = %
IClaridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es ) e mq'-‘"‘P‘ -
conciso, exaclo y directo - oreie] Y 7,6-‘ il Vs R
Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados Firma del Experto Informante.

son suficientes para medir |a dimension
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Anexo 4 PRUEBA PILOTO

ANTESDE LA

ANTES DE LA INCISION SALIDA DEL

ANTES DE LA INDUCCION A LA ANESTESIA CUTANEA UIROQOFANO
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Enfermeria

DIMENSION 3

P27

P26

P25

P24

P23

DIMENSION 2

P22

P20 | P21

P19

P18

P17

DIMENSION 1

P16

P15

P13 | P14

P11 | P12

P10

P9

P8

P7

P6

P5

P4

P3

P2

P1

10
11

12

13

14
15
16

17

18
19
20
21

22
23
24

25
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26
27
28

29
30
31

32
33
34

35

36
37

38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48
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Medicos

DIMENSION 3

p27

p26

p25

p24

p23

DIMENSION 2

p22

p21

p20

pl19

p18

pl7

DIMENSION 1

pl6

p15

pl4

p13

pl2

pll

pl0

p9

p8

p7

p6

p5

p4

p3

p2

pl

10

11

12
13
14

15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
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25
26
27

28
29
30

31

32
33
34
35
36
37
38
39
40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50
51

52
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53
54
55

56
57
58

59
60
61

62
63
64
65
66
67
68
69
70
71

72

73

74
75
76

77

78
79
80
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81
82
83

84
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86
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Anexo 6 ARTICULO CIENTIFICO

Cultura de seguridad del paciente del area quirurgica entre médicos y

enfermeras que laboran en la clinica San Pablo — Surco 2018
Dery Ricardina, Torrecillas Golac

Universidad Cesar Vallejo
Escuela de Posgrado

Resumen

El objetivo del estudio fue comparar el nivel de cultura de seguridad de paciente del
area quirurgica entre médicos y enfermeras que laboran en la clinica San Pablo —
Surco 2018. El método de estudio fue hipotético deductivo, de enfoque cuantitativo, es
basica y no experimental, y el disefio del estudio fue de corte transversal, y de nivel
descriptivo comparativo. La poblacion considerada para el estudio estuvo conformada
por médicos y enfermeras del centro quirdrgico de la clinica San Pablo, con muestra
no probabilistica por conveniencia conformada por enfermeras y cirujanos. El
instrumento que se aplicé fue el Cuestionario sobre la Cultura de Seguridad de los
Pacientes. Como resultado se obtuvo que para las dimensiones estudiadas: antes de
la induccién a la anestesia y antes de salir del quiréfano, la diferencia entre la cultura
de seguridad del paciente de los médicos y enfermera es nula, mientras que para la
hipotesis 2, donde se compara la cultura de seguridad del paciente de enfermeras y
meédicos, antes de la incisidn cutanea, se obtuvo que los cirujanos presentan mayor
porcentaje. El estudio concluye: No existen diferencias significativas en la cultura de

seguridad del paciente en enfermeras y médicos.

Palabras clave: seguridad del paciente, cultura de seguridad del paciente,

enfermeras, médicos.
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Abstract

The objective of the study was to compare the safety culture level of patients in the
surgical area among physicians and nurses working at the San Pablo - Surco 2018
clinic. The study method was hypothetical deductive, of quantitative approach, it is
basic and not experimental, and the design of the study was cross-sectional, and of
comparative descriptive level. The population considered for the study was made up of
doctors and nurses from the surgical center of the San Pablo Clinic, with a non-
probabilistic convenience sample made up of nurses and surgeons. The instrument
that was applied was the Questionnaire on the Culture of Patient Safety. As a result, it
was obtained that for the dimensions studied: before the induction to anesthesia and
before leaving the operating room, the difference between the safety culture of the
patient of the doctors and the nurse is null, while for hypothesis 2, where comparing
the safety culture of the patient of nurses and doctors, before the cutaneous incision, it
was obtained that surgeons present a higher percentage. The study concludes: There

are no significant differences in the patient safety culture among nurses and doctors.
Keywords: patient safety, patient safety culture, nurses, doctors.

l. Introduccidén

La actividad quirdrgica adquiere una dimension de enorme importancia en la actividad
asistencial, la cirugia es la Unica razon de admisién para muchos pacientes que
ingresan en el hospital en la mayoria de los paises. En Espafia se realizan alrededor
de 4.500.000 procedimientos quirargicos al afio con un incremento anual de un 6-7 %
en los ultimos afos (Temes y Mengibar 2011, p.184).

A la vez en Peru también se ve que la cirugia ha evolucionado a ritmo vertiginoso
en las ultimas décadas, habiendo tenido la gran oportunidad de ser espectador y actor
de esta, el numero de intervenciones quirdrgicas ha ido incrementandose en los
altimos 3 afios en nuestro pais. Segun lo reportado por los hospitales del Ministerio de
Salud y EsSalud, en el afio 2005 se realizaron 485,808 cirugias y en el 2007 fueron

552 074 cirugias, en el afio 2007 en la Prov. Constitucional del Callao se realiz6 el
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mayor numero de cirugias, existente 3 720 cirugias por cada 100 mil habitantes,
seguidamente tenemos a los departamentos de Arequipa, Moquegua, Lima,
Lambayeque, Madre de Dios e Ica que tienen las incidencias de cirugias mas altas del
pais; por el contrario donde se registra el menor numero de cirugias son los
departamentos de Cajamarca con 346, Huancavelica 502, Loreto 551, Amazonas 808
y Puno 925 por cada 100 mil habitantes (INEI 2009 p.18).

Cultura de seguridad del paciente

El concepto de Cultura de Seguridad fue referido por Uttal (1983) definio a la Cultura
como un sistema de valores entre sus miembros y creencias, es decir como funcionan,
la manera de interactuar con las personas, estructuras y sistemas de trabajo de una
institucién para promover normas y procedimientos del comportamiento, es decir como
se hacen las cosas. Al respecto, Vincent (2013) propuso una nueva definicion: Es el
producto de los valores personales o grupales, actitudes, competencias, modelos de
conducta, que establecen el compromiso, estilo y el dominio de los programas de salud
y de seguridad de una organizacion. En este sentido, las entidades con una cultura de
seguridad buena se identifican por las comunicaciones basadas en la confianza
reciproca, en las percepciones compartidas y desde luego en la eficacia de sus
acciones preventivas (p. 5). Se puede concluir que “la seguridad se consigue cuando
esta presente un verdadero compromiso, el cual es compartido en todos los niveles de
la organizacion, es decir desde el personal de primera linea hasta la alta direccién”
(Gaitan, Gbmez y Schmalbach, 2009, p. 77).

La lista de verificacion,

Llamada también Check list o lista de chequeo de cirugia segura se define como un
instrumento al alcance de los profesionales de la salud que permite optimizar la
seguridad en las intervenciones u operaciones quirdrgicas y reducir los eventos

adversos evitables (Seiden 2010). La cual esta constituida por tres dimensiones

Dimensién 1: Antes de lainduccidén a la anestesia.
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Segun la entidad internacional en salud Joint Commission International (2016) es el
inicio de la lista de verificacion segura la cual lo realiza la enfermera circulante hacia
el anestesidlogo antes que este realice la induccion de anestesia, en presencia del
paciente el cual debe estar consciente, de tal manera que escuche que sus datos son
correctos para poder evitar algun evento adverso. Se tiene que corroborar la identidad
del paciente, el sitio quirdrgico a operar que también este marcado, el procedimiento
gue se va a realizar a la vez se corrobora que los consentimientos informados ya se
de anestesia como de cirugia estén firmados. El anestesidlogo verificara el control de
su seguridad de su maquina, como que el Pulsoximetro este funcionando. Un punto
importante es verificar si el paciente es alérgico algun medicamento, si presenta
dificultad en el proceso de la intubacion si es asi, se debe tener los dispositivos
necesarios para poder contrarrestar esta medida. Y por ultimo si se tiene disponibles
paquetes de hemoderivados si se solicitara de emergencia.

Dimensién 2: Antes de la Incision Cutadnea

Llamada también pausa quirargica, donde la enfermera circulante lo realiza dirigido
hacia el cirujano principal, antes que este realice la primera incisién para empezar su
cirugia. El paciente ya se encuentra anestesiado. Se empieza cuando el cirujano
confirma verbalmente que todos los miembros de la sala de operaciones se han
presentado con su funcién especifica. Luego el cirujano confirmara la identidad del
paciente, el sitio quirdrgico y el procedimiento que realizara, a la vez también debe
repasar pasos criticos que pudieran ocurrir en plena cirugia. La enfermera
instrumentista confirmara la esterilidad de sus materiales y ya al finalizar se preguntara
si se realizé la administracion de algun antibiotico (Joint Commission International
2016).

Dimension 3: Antes de la Salida del Quiréfano.

Es la ultima parte de la lista de verificacion segura, que se realiza antes que salga el
paciente de quiréfano, cuando ya haya finalizado el procedimiento quirdrgico. Este acto
va dirigido a la enfermera instrumentista confirmando el nombre del procedimiento
quirargico, que el recuento de todos los instrumentos esté completo, tanto sean
punzocortantes como pinzas, esponjas, gasas, etc. Si se habia ameritado sacar alguna

muestra bioldgica si estas estén rotuladas con todos los datos correspondientes.
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También se afirma si hubo algun problema con el instrumental o equipos. Y finalizando,
pero importante el anestesiélogo y cirujano deben repasar los aspectos claves para la
recuperacion inmediata del paciente (Joint Commission International 2016). En
consecuencia se debe identificar si existe una cultura de seguridad del paciente entre
médicos y enfermeras de la clinica San Pablo para lo cual se plantea las siguientes
interrogantes. Problema general: ¢Cual es el nivel de cultura de seguridad del
paciente del area quirdrgica entre médicos y enfermeras que laboran en la clinica San
Pablo — Surco 20187 Ante ello se formula Hipotesis general: Existe diferencia
significativa de la cultura de seguridad del paciente del area quirtrgica entre médicos
y enfermeras de la clinica San Pablo — Surco 2018, a lo cual también se presenta el
Objetivo general: Comparar el nivel de la cultura de seguridad del paciente del area

quirdrgica entre médicos y enfermeras de la clinica San Pablo — Surco 2018.

. Método

El método de estudio del trabajo fue hipotético deductivo porgue, consiste en hacer
observaciones manipulativas y analisis. (Pascual, Frias y Garcia 1996 p. 9). Segun su
naturaleza el estudio fue de enfoque cuantitativo porque usa la descripcion de la
informacion para asi corroborar la hipétesis. Segun su naturaleza el estudio fue de
enfoque cuantitativo porque usa la recopilacion de informacion para comprobar la
hipétesis (Sampieri 1991). La investigacion es de tipo basica porque, representa el
estudio dedicado a descubrir y comprender las leyes o parametros generales de los
fendmenos investigados (Ander — Egg 1977 p.33). La investigacion fue de tipo no
experimental porque, es cuando no hay evidencia de manipular las variables. El
disefio del estudio fue de corte transversal porque el instrumento fue aplicado en una
sola oportunidad a los sujetos de la investigacion (Hernandez, et al 2010). El diagrama

de este disefio es como se muestra a continuacion:



M1

> 0

Figura 1. Diagrama del disefio descriptivo comparativo
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Donde:

M1= Muestra de estudio de médicos del area quirurgica de la clinica San Pablo

M2= Muestra de estudio de enfermeras del area quirtrgica de la clinica San Pablo

O = Nivel de cultura de seguridad del paciente

La poblacion considerada para este trabajo esta conformada por médicos y
enfermeras del centro quirargico lo cual son 48 enfermeras y 86 medicos. El muestreo
fue no probalistico y la técnica utilizada fue la encuesta, ya que permite obtener y
elaborar datos de modo rapido y eficaz. El instrumento utilizado consta de un
cuestionario el cual contiene 27 preguntas estando en la escala de dicotdémicas. La
validez del instrumento fue validada por tres expertos los cuales concluyeron que era
adecuado, pertinente, relevante y clara. La confiabilidad fue por KR-20 teniendo un
resultado de 0.83.

II. Resultados
Cultura de seguridad relativa al paciente

Distribucién por niveles de Cultura de seguridad relativa al paciente, area

quirdrgica.
Medicina Enfermeria
f % f %
Cultura de seguridad en Bueno 62 72.1% 24 50.0%
relacion al paciente, area  Regular 24 27.9% 24 50.0%
quirargica Malo 0 0.0% 0 0.0%
Total 86 100.0% 48 100.0%

Segun la tabla, el porcentaje mas alto de médicos poseia una buena Cultura de
seguridad hacia el paciente (72.1% del total de médicos del area quirdrgica) en
segundo orden estuvieron los médicos con nivel regular (27.9%) no hubo médicos que
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estaban en el nivel bajo de conocimiento de cultura de seguridad del paciente. En el
caso de las enfermeras, fueron iguales las proporciones de aquellas que poseian nivel
bueno de Cultura de seguridad hacia el paciente (50% del total de enfermeras del area
quirurgica) y las que poseian regular (50%) no se presentaron casos con bajo nivel.

Dicha distribucion hace suponer la Cultura de seguridad estd més afianzada en los
médicos que en las enfermeras, pero como se verd mas adelante el test estadistico

correspondiente no corrobora dicha apreciacion.

Pruebas de hipotesis
Ho: No existe diferencia significativa de la cultura de seguridad del paciente del
area quirurgica entre médicos y enfermeras de la clinica San Pablo — Surco
2018.
Ha: Existe diferencia significativa de la cultura de seguridad del paciente del area

quirargica entre médicos y enfermeras de la clinica San Pablo — Surco 2018.

Comparacion de la Cultura de seguridad en el area quirargica, Médicos vs.

Enfermeras, prueba U de Mann-Whitney

Resultados prueba
y Rango  Sumade
Profesion N ) U de Mann
promedio  rangos

Whitney
Cultura de Medicina 86 71.34 6135.50 U=17335
seguridad en el Enfermeria 48 60.61 2909.50 Z =-1.547
area quirdrgica Total 134 p=0.122

En la tabla se muestra en el test U de Mann Whitney se arroja el valor p=0.122>0=0.05,
esto significa que no se rechaza hipétesis nula y se concluye lo siguiente: No existe
diferencia significativa de la cultura de seguridad del paciente del area quirargica entre

médicos y enfermeras de la clinica San Pablo — Surco 2018.

V. Discusién
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El presente estudio sobre Cultura de seguridad del paciente del &rea quirdrgica entre
médicos y enfermeras que laboran en la clinica San Pablo — Surco 2018, el cual se
realizd en la Clinica San Pablo, de nivel Il, y que recibe la certificacion de Joint
Commission International, la cual es la maxima distincion que una entidad de salud
puede recibir a nivel mundial, su importancia recae en que garantiza el uso de
estandares internacionales en los procesos e infraestructura para la calidad y
seguridad del paciente. Dicho trabajo esta enfocado en los médicos y las enfermeras
ya que son ellos la clave para que en una cirugia se ejecute todos los protocolos de
seguridad del paciente. El estudio plante6 como primer objetivo si existe diferencia
significativa de la cultura de seguridad del paciente del area quirdrgica entre médicos
y enfermeras de la clinica San Pablo — Surco 2018, obteniéndose como resultado;
gue la cultura de seguridad del paciente es mayor en médicos con un 72.1% en el
nivel bueno, frente a 50.0% de enfermeras con el mismo nivel, para el nivel regular
tenemos 27.9% de médicos y 50% de enfermeras, en el nivel malo no se evidencia a
ningun profesional, este resultado evidencia que los médicos poseen un mejor nivel
de seguridad del paciente, se pude explicar por el tiempo de permanencia del grupo
médico, que sobrepasan los 10 afios en la mayoria de los casos, mientras que el
personal de enfermeria, debido a su situacién laboral con pocas oportunidades de
crecimiento profesional, sueldos minimos mantiene un poco continuidad,
frecuentemente se contrata nuevas enfermeras, recién egresadas, sin la experiencia
necesaria, para realizar esta actividad en igualdad de condiciones que los médicos.
Luego se aplica la prueba estadistica de U de Mann Whitney y se obtuvo un valor p
de 0.122% mayor a 0.05 por lo tanto se rechaza la hipotesis alterna y se acepta la
hipétesis nula, es decir no existe diferencia significativa entre ambos grupos de

profesionales.

V. Conclusiones
En la tesis desarrollada se concluye que No existe diferencia de la cultura de
seguridad del paciente del area quirdrgica entre médicos y enfermeras que
laboran en la clinica San Pablo, el cuestionario aplicado a la poblacion,
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respecto a la cultura de seguridad del paciente o test U arroja el valor
p=0.24>0=0.05, por consiguiente, no se rechaza la hipdtesis nula. El
cuestionario aplicado a la poblacién, respecto a la cultura de seguridad del
paciente o test U arroja el valor p=0.041<a=0.05, luego se rechaza la hipétesis
nula y se afirma que existe diferencia de la cultura de seguridad del paciente y
el antes de la incision cutanea entre médicos y enfermeras del &rea quirdrgica

de la clinica San Pablo — Surco 2018.
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