
77

PERCEPCIÓN DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD 
DE LOS PACIENTES POR PERSONAL DE ENFERMERÍA

NURSING PERCEPTION OF PATIENT SAFETY CULTURE

Hortensia Castañeda-Hidalgo * 
Rosalinda Garza Hernández **

Juana Fernanda González Salinas ***

Mercedes Pineda Zúñiga ****

Gloria Acevedo Porras *****

Angélica Aguilera Pérez ******

RESUMEN

Objetivo: Identificar las áreas de fortaleza y oportunidad de mejora continua, percibidas por el personal de en-
fermería en relación a la cultura de seguridad en la atención de los pacientes en un Hospital General del Sistema 
de Salud, en Tampico, Tamaulipas, México. Material y método: estudio cuantitativo, descriptivo con diseño 
transversal, realizado en un hospital de segundo nivel de atención. Muestra fue de 195 enfermeras, obtenida en 
un muestreo probabilístico por turnos. La recolección de los datos para el análisis de la cultura de la seguridad 
fue a través de un indicador tipo encuesta de la Agency for Healthcare Research and Quality-AHQR, validada al 
contexto de español como Cuestionario sobre seguridad de los pacientes, versión española del Hospital Survey 
on Patient Safety. Resultados: Las dimensiones percibidas como fortalezas son el trabajo en equipo en la unidad/
servicio y aprendizaje organizacional. Las dimensiones percibidas hacia la mejora continua fueron: dotación 
de personal, respuesta no punitiva a los errores, apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente, 
percepción de seguridad, problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades y franqueza 
de la comunicación. El clima de seguridad fue evaluado con una media de 7,35. El mayor porcentaje no reporta 
eventos adversos asociados a la atención para la salud. Conclusión: el indicador utilizado permitió identificar 
la percepción global del personal de enfermería hacia la seguridad en la atención del paciente, identificando 
seis dimensiones problemáticas con oportunidad hacia la mejora continua; así como dos dimensiones fuertes 
dentro de la cultura de seguridad.
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ABSTRACT

The aim of the study was to identify areas of strength and opportunity for continuous improvement, as 
perceived by the nursing staff in relation to safety culture in the care of patients in a General Hospital Health 
System, in Tampico, Tamaulipas, México. Method: The study was a quantitative and descriptive cross-sectional 
design, made in a secondary care hospital. The sample consisted of 195 nurses on probability sampling by shifts. 
The data collection for the analysis of safety culture was through a survey type indicator: Agency for Healthcare 
Research and Quality-AHQR, validated to the Spanish context as Questionnaire on patient safety: Spanish 
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version of the Hospital Survey on Patient Safety. Results: The dimensions perceived as strengths are teamwork 
in the unit/service and organizational learning. The dimensions perceived to continuous improvement were: 
staffing, no punitive response to errors, management support hospital patient safety, perceived safety, problems 
with shift changes and transitions between departments/units and openness of communication. Safety climate 
was assessed with an average of 7.35. The highest percentage reported no adverse events associated with health 
care. Conclusions: The indicator used identified the global perception of the nursing staff to safety in patient 
care, identifying six dimensions problem with opportunity for continuous improvement, as well as two strong 
dimensions within the safety culture.

Key words: Patient safety culture, nurses, quality improvement.
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INTRODUCCIÓN

El extraordinario desarrollo de la atención 
sanitaria en los últimos 20 años ha permi-
tido restablecer la salud en situaciones antes 
impensadas, pero al mismo tiempo su gran 
complejidad tecnológica y la interacción en-
tre diferentes actores suponen una situación 
de mayor riesgo para los pacientes (1). Los 
ciudadanos ayudados por las tecnologías de 
la información han ido adquiriendo conoci-
mientos sobre las enfermedades y los posi-
bles tratamientos, llegando a cuestionar más 
que nunca la actuación de los profesionales 
sanitarios, que en muchas ocasiones no son 
capaces de responder a este nuevo reto (2). 

En el cuidado de la salud asegurar la ca-
lidad implica procesos que garanticen que 
la atención clínica se ajuste a los criterios o 
normas establecidos. Uno de los principios 
básicos de la calidad es la prevención y la 
mejora continua. Esto significa que la cali-
dad es un proceso dinámico y un proyecto 
interminable, cuyo objetivo es detectar dis-
funciones tan rápido como sea posible una 
vez que ocurran. Por lo tanto gestionar la ca-
lidad en salud requiere de aplicar principios 
fundamentales como son: prácticas centra-
das en el paciente, mejora continua con im-
plicación y liderazgo del equipo directivo y 
participación de todo el equipo de trabajo; 
identificación de procesos claves y superar 
las barreras existentes; toma de decisiones 

basadas en evidencias con dominio de la in-
formación (3).

La seguridad del paciente desde la pers-
pectiva de la atención de salud supone un 
conjunto de normas, procedimientos, ins-
trumentos y métodos basados en evidencias 
científicas destinados a minimizar el riesgo 
de daño sobre agregado y de eventos adver-
sos en la atención de la salud. Incluye me-
didas que garantizan prácticas diagnósticas, 
terapéuticas y de cuidados de enfermería se-
guros, así como de ajuste del medio ambien-
te, organización y funcionamiento institu-
cional, incluyendo la dotación, competencias 
y sostenimiento del personal (4).

El informe de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en el 2001, en relación a 
la calidad de la atención y seguridad del pa-
ciente establece que: ‘‘Las intervenciones de 
atención de salud se realizan con el propó-
sito de beneficiar al paciente pero también 
pueden causarles daño. La combinación 
compleja de procesos, tecnología e interac-
ciones humanas, que constituyen el sistema 
moderno de prestación de atención de salud, 
pueden aportar beneficios importantes. Sin 
embargo, también conlleva un riesgo inevi-
table de que ocurran eventos adversos” (5).

En los años cincuenta del siglo XX se pu-
blicaron los primeros estudios sobre los ries-
gos de la hospitalización y los errores médi-
cos. La contribución de estos estudios y otros 
posteriores permitió la implementación de 
prácticas seguras que han logrado reducir de 
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forma extraordinaria la muerte relacionada 
con eventos adversos en los últimos 25 años. 
Al mismo tiempo, los estudios epidemiológi-
cos han contribuido de forma especial al co-
nocimiento sobre la frecuencia del daño aso-
ciado a la atención sanitaria. Schimmel, en 
1964 (6), llamó la atención tempranamente 
sobre los riesgos de la hospitalización y Bren-
nan, en 1984 (7), aportó una metodología 
para el estudio de los eventos adversos que se 
replicaría en todo el mundo. Gracias a estos 
estudios hoy se conoce mejor la frecuencia de 
los eventos adversos y sus determinantes (8).

En 1999, el informe del Instituto de Medi-
cina de EE.UU. “Errar es de humanos: cons-
truyendo un sistema más seguro de salud” 
marca un antes y un después en la concien-
ciación sobre este tema y ha hecho que la in-
vestigación sobre seguridad del paciente y las 
iniciativas para actuar sobre los riesgos evita-
bles sean una prioridad para todas las autori-
dades sanitarias. Este estudio estimó que los 
errores clínicos prevenibles son responsables 
de entre 44.000 y 98.000 muertes de pacientes 
en hospitales por año. El costo de los errores 
va desde 17 a 29 millones de dólares anual-
mente y los costos emocionales relacionados 
para los pacientes y familiares, así como de 
sus cuidadores, son incalculables (9, 10).

En marzo de 2002 la OMS en su 55a 
Asamblea Mundial informó tasas muy altas 
de eventos adversos para diferentes países de-
sarrollados que oscilaron entre 3,2 y 16,6%, 
corroborando el gran problema existente en 
el ámbito mundial. Si se adiciona a las miles 
de personas que como producto del error no 
murieron pero que quedaron con una disca-
pacidad transitoria o permanente, el proble-
ma toma dimensiones casi epidémicas, por 
lo cual la OMS lanzó la Alianza Mundial para 
la Seguridad Clínica del Paciente (11, 12).

Una cultura positiva sobre seguridad del 
paciente en las instituciones de salud se per-
fila como uno de los requisitos esenciales 
para gestionar el riesgo inherente a las prác-
ticas de atención de salud, con el aprendizaje 
de los errores y el rediseño de los procesos 

para evitar que vuelvan a producirse. En este 
sentido, conseguir una adecuada cultura so-
bre la seguridad del paciente ha sido señala-
da como la primera de las “buenas prácticas” 
o recomendaciones para mejorar la seguri-
dad del paciente en el informe publicado el 
2003 por el National Quality Forum de los 
Estados Unidos (13), en cuya última actuali-
zación (14) se indica, además, la medición de 
la cultura de seguridad, feed-back de los re-
sultados, y las intervenciones consecuentes, 
como uno de los elementos necesarios para 
llevar a cabo esta recomendación (15, 16).

Cuando la cultura de seguridad es aplica-
da al cuidado de la salud tiene aún mayor im-
portancia, ya que la seguridad no sólo aplica 
para la fuerza de trabajo sino también para 
pacientes que podrían ser dañados por las 
acciones del personal. La tradicional cultura 
de seguridad del paciente “culpa y vergüen-
za” en organizaciones del cuidado de la salud 
ha sido criticada por obstruir la posibilidad 
de “aprender de los errores” y ser responsable 
de causar errores clínicos. Hay un reconoci-
miento creciente de la necesidad de trasfor-
mar la cultura organizacional del cuidado de 
la salud (17-21).

Helmreich define a la cultura organiza-
cional, como “una compleja red de actitudes 
nacionales, organizacionales, profesionales 
y los valores en base a los cuales funcionan 
los individuos y grupos”. Con frecuencia la 
cultura organizacional se compara de mane-
ra figurada como el pegamento que mantie-
ne unida a la organización y, por lo tanto, se 
asume que dicha cultura es un componente 
importante y contribuye al desempeño de la 
organización en su conjunto, a la socializa-
ción de los trabajadores, de tal manera que 
estos aumentan su compromiso con los ob-
jetivos de la organización (22).

La cultura de seguridad de acuerdo a la 
Agency for Healthcare Research and Quali-
ty-AHQR, se define como el resultado de los 
valores individuales y de grupo, actitudes, 
percepciones, competencias y patrones de 
comportamiento que determinan el com-
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promiso, el estilo y la competencia de una 
organización hacia la salud, y el manejo de la 
seguridad, la cual se caracteriza por una co-
municación fundada en la confianza mutua, 
producto de las percepciones compartidas 
acerca de la importancia de la seguridad, y 
por la confianza depositada en la eficacia de 
las medidas preventivas implementadas para 
evitar los eventos adversos (23).

El personal de enfermería, como miem-
bro del equipo de salud, debe desarrollar una 
cultura de calidad e incorporarse a los pro-
gramas con una actitud proactiva. La calidad 
en la atención de enfermería es un concepto 
complejo que comprende la asistencia acor-
de con el avance de la ciencia, a fin de imple-
mentar cuidados que satisfagan las necesida-
des de cada uno de los pacientes y asegurar 
su continuidad (24, 25). Siendo el grupo más 
grande de los proveedores del cuidado de la 
salud, constituyen una parte indispensable 
de los equipos multidisciplinarios que están 
encontrando soluciones innovadoras para 
mejorar la seguridad en beneficio del pacien-
te. Una aproximación de los sistemas toma 
una perspectiva más amplia al buscar solu-
ciones en el ambiente físico y cultural para 
dar cuidado seguro de alta calidad (26).

Actualmente analizar la cultura de la se-
guridad en la atención de los pacientes den-
tro de los sistemas de salud, constituye un pi-
lar fundamental, para implementar y arrai-
gar en la organización el valor de la seguri-
dad, permite identificar aéreas de fortalezas y 
oportunidades hacia la mejora continua que 
permitan establecer un plan de intervencio-
nes, que guíen a establecer cuidados seguros 
y de calidad en beneficio de los pacientes y 
sus familias y con ello, minimizar las reper-
cusiones de eventos adversos que dañan la 
integridad física, emocional y económica de 
los implicados. Con el aumento del énfasis 
en el propósito de la seguridad en las orga-
nizaciones de cuidado de la salud, crear una 
cultura de seguridad del paciente se vuelve 
extremadamente importante. 

Por lo tanto, valorar la cultura de seguri-

dad proporciona a una organización un en-
tendimiento básico relacionado con percep-
ciones y actitudes de sus gerentes y personal. 
Las medidas de cultura de seguridad pueden 
ser usadas como herramientas de diagnóstico 
para identificar áreas para mejorar. Una eva-
luación en este aspecto ayuda a una organi-
zación a determinar áreas consideradas más 
problemáticas que otras; esta valoración pue-
de proporcionar a una organización material 
para análisis de “causa/raíz” y generar ideas 
del propio personal involucrado hacia el me-
joramiento. De esta forma, la evaluación en sí 
misma puede ser manejada como una inter-
vención de seguridad del paciente (27).

Diversos estudios han analizado la cultura 
de seguridad en la atención de los pacientes; 
los resultados encontrados desde la percep-
ción del personal de enfermería son los si-
guientes: En el estudio de Saturno et al. (28), 
el clima de seguridad global fue evaluado con 
una media de 7, no identificándose ninguna 
dimensión como fortaleza, siendo las dimen-
siones con puntajes más altos: trabajo en 
equipo intraunidad, acciones de dirección/
supervisión y cambios de turno y transición 
entre los servicios, mientras que las áreas 
identificadas de mejora continua fueron: tra-
bajo en equipo entre unidades, retroalimen-
tación y comunicación sobre errores y apoyo 
de la gerencia. El mayor porcentaje (77,8%) 
no notificó ningún evento adverso.

Barbosa et al. (29) identificaron fortale-
zas en: “preocupación por los errores que se 
cometen” y “trato con respeto”, mientras que 
las de mejora continua: “preocupación que 
se genera cuando se presenta un evento ad-
verso”, “no se recibe apoyo de otras áreas” y 
“los errores utilizados en contra de los invo-
lucrados”. En relación al grado de seguridad 
percibida, sólo el 48,45% la calificó como ex-
celente-buena y el 73,48% no realizó ningún 
reporte de evento adverso.

Fajardo-Dolci et al. (30) reportaron en 
su estudio una percepción global positiva 
de 49%. La dimensión mejor evaluada fue 
el aprendizaje organizacional y la dimensión 
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percibida más baja fue la respuesta no puniti-
va al error. El 46% no informa eventos adver-
sos. Mientras que en el estudio de Gutiérrez 
et al. (31) ninguna dimensión alcanzó un 
porcentaje de respuestas positivas superior al 
75%. Las dimensiones mejor evaluadas por 
el personal de enfermería fueron: el nivel de 
estrés, las relaciones con los compañeros y el 
ambiente en el lugar de trabajo, mientras que 
las oportunidades hacia la mejora continua 
correspondieron a la organización, dirección 
del servicio y del hospital, las condiciones de 
trabajo y el clima de seguridad. 

Skodová et al. (32) reportaron una me-
dia de 6,57 de percepción global hacia la 
cultura de seguridad del paciente, no se en-
contró ninguna dimensión como fortaleza. 
La dimensión mejor valorada es el trabajo 
en equipo. Las dimensiones hacia la mejora 
continua: soporte desde la gerencia/direc-
ción para la seguridad del paciente, dotación 
del personal, respuesta no punitiva al error, 
comunicación y feed-back sobre el error y 
comunicación abierta dentro del servicio 
y con los superiores. El 9,8% notifica algún 
evento adverso.

Objetivo: Identificar las áreas de fortaleza 
y oportunidad de mejora continua, percibi-
das por el personal de enfermería en relación 
a la cultura de seguridad en la atención de los 
pacientes en un Hospital General del Sistema 
de Salud en Tampico, Tamaulipas, México. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio cuantitativo y descriptivo con diseño 
transversal, fue realizado en el Hospital Ge-
neral “Dr. Carlos Canseco” de la Secretaría de 
Salud, en Tampico, Tamaulipas, México. La 
población se conformó por 472 enfermeras. 
El tipo de muestreo fue probabilístico estra-
tificado proporcional, la variable de estratifi-
cación fue el turno, quedando una muestra 
de 195, conformado en: 41 en el turno matu-
tino, 35 en el turno vespertino, 61 en el turno 

nocturno y 58 en el turno de jornada acu-
mulada. Los criterios de inclusión: personal 
de enfermería laborando en área operativa, 
con antigüedad de más de 6 meses. 

El presente estudio respetó los lineamien-
tos éticos del reglamento de la Ley General 
de Salud en materia de investigación de Mé-
xico (Secretaría de Salubridad, 1987) (33). Se 
consideraron los siguientes artículos 13, 14 
fracciones I, V, VII y VIII, artículo 18 y 21, 
fracción VII y artículo 21 fracciones I, II, V, 
VIII. Se obtuvo el dictamen de la comisión 
de Investigación y Ética de la Facultad de 
Enfermería de Tampico de la Universidad 
Autónoma de Tamaulipas, así como la auto-
rización de la institución y el consentimiento 
informado de los participantes. 

El instrumento utilizado para el análisis 
de la cultura de la seguridad fue un indicador 
tipo encuesta de la Agency for Healthcare Re-
search and Quality-AHQR, validada al con-
texto de español por el Ministerio de Sanidad 
y Consumo de Madrid, como Cuestionario 
sobre seguridad de los pacientes, versión es-
pañola del Hospital Survey on Patient Safety, 
el cual está compuesto de tres apartados con 
doce dimensiones y 42 ítemes. El apartado 
A, resultados de la cultura de seguridad con 
dos dimensiones : “frecuencia de eventos no-
tificados “y “percepción de la seguridad”; el 
apartado B, cultura de la seguridad a nivel de 
unidad/servicio con ocho dimensiones: “ex-
pectativas y acciones de la dirección/super-
visión/servicios para favorecer la seguridad”; 
“aprendizaje organizacional/mejora conti-
nua”; “trabajo en equipo en la unidad/servi-
cio”; “franqueza de la comunicación”; “feed-
back y comunicación sobre los errores” ; “res-
puesta no punitiva a los errores”; “dotación de 
personal” y “apoyo de la gerencia del hospital 
en la seguridad del paciente”, y el apartado C, 
cultura de la seguridad a nivel de todo el hos-
pital con dos dimensiones: “trabajo en equi-
po entre unidades/servicios” y “problemas en 
cambios de turno y transiciones entre servi-
cios/unidades”. Además contiene una escala 
de 0 al 10 (ítem 43) para evaluar el clima de 
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seguridad percibido, 9 preguntas de informa-
ción complementaria personal y profesional 
y una pregunta abierta en donde se solicita el 
número de eventos reportados en el último 
año. Para verificar la consistencia interna del 
instrumento se aplico Alpha de Cronbach, la 
cual reporto 0.84 para la escala general, que 
de acuerdo a su valor se considera excelen-
te, lo cual permite tener la confiabilidad en la 
medición de la variable del estudio (34).

Para identificar las áreas de fortaleza y 
mejora continua que conforman el análisis 
de la cultura de seguridad, se tuvo en cuen-
ta las indicaciones de la AHRQ en el sentido 
de clasificar una dimensión como fortaleza 
cuando el porcentaje de respuestas positi-
vas supera el 75%. El cuestionario contiene 
preguntas formuladas positivamente y otras 
negativamente (ítemes: 5, 7, 8, 10, 12, 14, 16, 
17, 21, 22, 24, 25, 27, 28, 29, 31, 33 y 39). En 
el análisis de frecuencias inicial por ítemes, 
se mantuvieron las opciones de respuesta 
originales, pero para el análisis global por 
dimensiones se invirtieron las preguntas que 
estaban formuladas en sentido negativo para 
facilitar el análisis.

De forma general las respuestas del cues-
tionario se recodificaron en tres categorías: 
negativo las respuestas “muy en desacuerdo, 
en desacuerdo, nunca y raramente”, neu-
tral las respuestas “ni de acuerdo, ni en des-
acuerdo y a veces” y positivo las respuestas 
“de acuerdo, muy de acuerdo, casi siempre 
y siempre”. Con esta codificación se calcula-
ron las frecuencias relativas de cada catego-
ría, tanto para cada uno de los ítemes como 
del indicador compuesto de cada dimensión. 
Los indicadores compuestos para cada una 
de las dimensiones de la escala se calcularon 
aplicando la siguiente fórmula: ∑ número de 
respuestas positivas en los ítemes de una di-
mensión entre el número de respuestas tota-
les en los ítemes de una dimensión.

Para clasificar un ítem o una dimensión 
como fortaleza se emplearon los siguientes 
criterios alternativos: ≥ a 75% de respuestas 
positivas (“de acuerdo/ muy de acuerdo” o 

“casi siempre/siempre”) a preguntas formu-
ladas en positivo; ≥ a 75% de respuestas ne-
gativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” 
o “nunca/raramente”) a preguntas formula-
das en negativo. Para clasificar un ítem ó una 
dimensión como debilidad u oportunidad de 
mejora se emplearon los siguientes criterios 
alternativos: ≥ a 50% de respuestas negativas 
(“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o “ra-
ramente/ nunca”) a preguntas formuladas en 
positivo; ≥ a 50% de respuestas positivas (“de 
acuerdo/ muy de acuerdo” o “casi siempre/
siempre”) a preguntas formuladas en nega-
tivo.

Para calificar el clima de seguridad se con-
sideró el ítem 43, para lo cual se determinó 
la media de respuesta. Además de este ítem, 
el número de eventos notificados (ítem 48) y 
las dimensiones “frecuencia de eventos noti-
ficados” y “percepción de seguridad”, se con-
sideraron medidas de resultado del clima de 
seguridad. 

Las variables de información comple-
mentaria se agruparon para su análisis esta-
dístico, determinándose su frecuencia y pro-
porción.

RESULTADOS

En relación a la información complemen-
taria que proporcionaron los participan-
tes, se identificó que el mayor porcentaje 
de acuerdo a la edad correspondió al gru-
po de 48-58 años con 81 (41,5%), el sexo 
de los participantes estuvo representado en 
su mayoría por mujeres 92%, versus 8,2% 
de hombres. El mayor porcentaje se ubicó 
en el turno nocturno 61 (31,3%), de acuer-
do a la categoría laboral, las licenciadas(os) 
en enfermería son 68 (34,9%); enfermeras 
generales 55 (28,2%); enfermeras especia-
listas 53 (27,2%) y auxiliares de enfermería 
19 (9,7%). El personal de enfermería que se 
encuentran laborando en pediatría fue el de 
mayor participación con 42 (21,5%), segui-
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do del personal de medicina interna con 34 
(17,4%), urgencias con 29 (14,9%), obste-
tricia y ginecología con 24 (12,3%) y cirugía 
general mujeres con 21 (10,8%); cirugía ge-
neral hombres 20 (10,3%); UCI 15 (7,7%); 
hemodiálisis 6 (3,1%) y oncología 4 (2%). 
En relación al año de inicio de ejercicio pro-
fesional y laboral dentro de la institución 67 
(34,4%) empezaron a ejercer como enferme-
ra entre 1981-1990, seguido de 57 (29,2%), 
que empezó a ejercer en la última década. El 
100% del personal de enfermería encuestado 
labora de manera directa con el paciente y 
cubre una jornada de 40 horas semanales.

En la Gráfica 1 se aprecian los porcentajes 
obtenidos de respuestas positivas posterior 

a la recodificación de los ítemes negativos a 
positivos de cada una de las dimensiones que 
conforman el instrumento. Las dimensiones 
que obtuvieron porcentajes superiores al 
75%, por lo cual se perciben como fortalezas, 
fueron: aprendizaje organizacional y traba-
jo en equipo en la unidad/servicio, mientras 
que las dimensiones evaluadas con menos 
del 50% de respuestas positivas correspon-
dieron a: dotación de personal; respuesta no 
punitiva a los errores; apoyo de la gerencia 
del hospital; percepción de seguridad; pro-
blemas en los cambios de turno/servicio y 
franqueza en la comunicación, lo cual las 
identifica como áreas con oportunidad hacia 
la mejora continua.

En la Tabla 1 se presentan los datos es-
tadísticos en relación al análisis por ítemes 
fuertes y mejor evaluados, los cuales se inclu-
yen en las dimensiones de: aprendizaje orga-
nizacional, trabajo en equipo, frecuencia de 
eventos notificados, percepción de la seguri-
dad y trabajo entre unidades.

La Tabla 2 presenta los datos relativos a 
los ítemes con oportunidad hacia la mejo-
ra continua, los cuales se englobaron en las 
dimensiones de: dotación de personal, res-
puesta no punitiva a los errores, apoyo de 
la gerencia del hospital en la seguridad del 
paciente, feed-back y comunicación de erro-
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Dimensión Ítem fr %

IX: Dotación de personal Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo 32 16

VIII: Respuesta no punitiva a los errores Cuando se comete un error, el personal teme que eso 
quede en el expediente

36 18

IX: Dotación de personal A veces no se puede proporcionar la mejor atención al 
paciente porque la jornada laboral es agotadora

48 25

X: Apoyo de la gerencia del hospital en la segu-
ridad del paciente

La gerencia/dirección del hospital sólo parece interesarse 
por la seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido 
algún suceso adverso en un paciente

55 28

II: Percepción global de seguridad No se producen más fallos por casualidad 56 29

IX: Dotación de personal Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas 
demasiado deprisa

62 32

XII: Problemas en cambios de turno y transi-
ciones entre servicios/unidades

Surgen problemas en la atención de los pacientes como 
consecuencia de los cambios de turno

68 35

VII: Feed-back y comunicación sobre errores Cuando notificamos algún incidente, nos informan sobre 
qué tipo de actuaciones se han llevado a cabo

68 35

IX: Dotación de personal En ocasiones no se presta la mejor atención al paciente 
porque hay demasiados sustitutos o personal temporal

73 37

XI: Trabajo en equipo entre unidades Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien 
entre ellas

73 37

Fuente: AHQR                                                                                                     n=195

Tabla 2. Ítemes con menos respuestas positivas evaluadas por el personal de enfermería.

Dimensión Ítem fr %

IV: Aprendizaje organizacional/mejora continua Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente 
se llevan a cabo las medidas apropiadas para evitar que 
ocurran de nuevo 

153 78

V: Trabajo en equipo en la unidad /servicio El personal se apoya mutuamente 150 77

V: Trabajo en equipo en la unidad /servicio En esta unidad nos tratamos con respeto 149 76

IV: Aprendizaje organizacional/mejora continua Tenemos actividades a mejorar la seguridad del pacien-
te

147 75

V: Trabajo en equipo en la unidad /servicio Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos 
como un equipo para poder terminarlo

147 75

V: Trabajo en equipo en la unidad /servicio Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele 
encontrar ayuda en sus compañeros

137 70

II: Percepción global de seguridad Nuestros procedimientos y medios de trabajo son bue-
nos para evitar errores en la asistencia

134 69

IV: Aprendizaje organizacional/mejora continua Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del 
paciente se evalúan para comprobar su efectividad

128 66

I: Frecuencia de eventos notificados Se notifican los errores que son descubiertos y corregi-
dos antes de afectar al paciente

125 65

XI: Trabajo en equipo entre unidades Los servicios/ unidades trabajan de forma coordinada 
entre sí para proporcionar la mejor atención posible a 
los pacientes

123 64

Fuente: AHQR                                                                                                     n=195

Tabla 1. Ítemes con mayor número de respuestas positivas evaluadas por el personal de enfermería.
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res, trabajo en equipo entre unidades y pro-
blemas en cambios de turno y transiciones 
entre servicios/unidades.

El clima de seguridad obtuvo una media 
de 7,35 en una escala del 0 al 10, la percep-
ción de seguridad fue percibida como una 
dimensión hacia la mejora continua con 86 
(44,1%); mientras que la dimensión de fre-
cuencia de eventos notificados obtuvo 131 
(67,2%), en relación a la frecuencia de even-
tos notificados 156 participantes reportaron 
0 eventos con un 80%, 17 reportó 1 evento 
con un 8,7%, 13 con 2 eventos reportados 
con un 6,7%, 2 con 3 con un 1,0% y 3 con 
5 eventos reportados con un 1,5%. La per-
cepción global del indicador de cultura de la 
seguridad fue percibido con un 54,53% de 
respuestas positivas.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

El indicador global de la cultura de la segu-
ridad no fue percibido como fortaleza por 
el personal de enfermería con un 54,53%, 
este resultado fue similar a lo reportado en 
otros estudios (28, 30-32), en donde ningu-
na dimensión del indicador de cultura de la 
seguridad en la atención de los pacientes fue 
percibida por el personal participante como 
fortaleza, lo cual indica que se debe fortale-
cer dentro de la organización la cultura de 
seguridad, atendiendo las áreas identificadas 
como oportunidad hacia la mejora continua 
y continuar trabajando en las dimensiones 
representadas como fortalezas. 

La dimensión que mostraron una tenden-
cia de fortaleza en este estudio correspondió 
al trabajo en equipo, que explora aspectos 
relacionados con el apoyo, respeto y solida-
ridad del personal para trabajar en situación 
normal y de sobredemanda con un 82,1%, 
similar a lo reportado por Saturno et al. (28), 
en donde el “trabajo en equipo” fue de las di-
mensiones mejores evaluadas con un 71,8%; 
al realizar el análisis por ítemes, se encontró 
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que “el personal se apoya mutuamente” pre-
sentó un 78,2% de respuestas positivas; en 
este mismo estudio el trabajo en equipo in-
traunidad fue bien evaluado por el personal 
de enfermería con un 73,8%.

Barbosa et al. (29) reportó en su estudio 
un 75,77% de respuestas positivas hacia “el 
trato con respeto”, mientras que los estu-
dios de Gutiérrez et al. (31) reportaron un 
61,56% para ambiente en el lugar de trabajo 
y 62,5% para las relaciones con los compañe-
ros de trabajo, y Skodová et al. (32) reportó 
un 66,95% de respuestas positivas para la di-
mensión del trabajo en equipo, lo que indica 
que las relaciones interpersonales intrauni-
dad tales como el respeto, la ayuda mutua, la 
colaboración y la ayuda son percibidas como 
un comportamiento positivo del personal de 
enfermería en cada uno de los servicios en 
los que laboran. 

La dimensión de aprendizaje organiza-
cional/mejora continua, que explora aspec-
tos relacionados a las actividades para me-
jorar la seguridad, medidas apropiadas para 
evitar que ocurran nuevamente riesgos en 
los pacientes, así como la evaluación en los 
cambios relacionados con la seguridad fue 
percibida como fortaleza con un 83,6%, en-
contrándose una similitud a los estudios de 
Saturno et al. (28) con una percepción global 
del 61,8 %, y por parte del personal de enfer-
mería con un 64,4%. En el análisis por ítemes 
“cuando se detecta algún fallo en la atención 
al paciente se llevan a cabo las medidas apro-
piadas para evitar que ocurra de nuevo” con 
un 78%; al igual Barbosa et al. (29) quienes 
reportaron en su estudio un 78,35% de res-
puestas positivas por la “preocupación por 
los errores que se cometen”. Semejante fue 
lo reportado por Skodovà et al. (32) con una 
evaluación del 71,9% para esta dimensión al 
igual que Fajardo-Dolci et al. (30) encontra-
ron que el “aprendizaje organizacional” fue 
de las dimensiones mejor evaluadas. 

En relación a la dimensión de frecuencia 
de eventos notificados que indaga aspectos 
relacionados con el reporte acerca de erro-
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res que pudieran haber lesionado o no al 
paciente, este estudio reporta un 67,2%, a 
diferencia de otros estudios que han repor-
tado porcentajes de 48,97% (29) y 77,8% 
(28) respuestas negativas para esta dimen-
sión.

La dimensión de las expectativas y accio-
nes de la dirección/supervisión de la unidad/
servicio que favorecen la seguridad, que in-
daga las acciones de la dirección y super-
visión y analiza aspectos concernientes al 
compromiso del personal de enfermería que 
gerencia el cuidado que presta fue evaluada 
con un 63,1%, similar al trabajo de Saturno 
et al. (28) en donde reportaron esta dimen-
sión como una de las mejores evaluadas, des-
de la percepción del personal de enfermería 
con un 61,8%. 

Concerniente a las áreas de oportunidad 
hacia la mejora continua en este estudio se 
encontraron seis dimensiones; la dimensión 
peor evaluada correspondió a la “dotación 
de personal”, que explora aspectos de las car-
gas de trabajo laboral en relación a la canti-
dad de personal para brindar una atención 
con seguridad, con un 21%; contrario al 
51,5% reportado por Skodová et al. (32); en 
relación a la dimensión de la “respuesta no 
punitiva a los errores” que indaga aspectos 
relativos a la percepción que se tiene cuan-
do se comete algún error y las consecuencias 
que ello pueda tener fue evaluada con un 
36,9%, similar a lo reportado por Fajardo et 
al. (30) con un 26%, en contraste con Skodo-
vá et al. (32) con un 51,5%; en la dimensión 
“franqueza de la comunicación” que estudia 
la libertad que tiene el personal para tratar 
las situaciones que condicionaron un evento 
adverso se reportó un 47,2%, porcentaje su-
perior a lo reportado por Skodová et al. (32) 
con un 36,06%.

La dimensión de “apoyo de la gerencia 
del hospital” en la seguridad que averigua el 
compromiso de la dirección con los aspec-
tos relacionados con el clima de seguridad y 
el compromiso que asumen ante cualquier 

hecho que pudiera condicionar situaciones 
de inseguridad para los pacientes, se encon-
tró con un 43,6%, a diferencia de lo repor-
tado por Gutiérrez et al. (31) con un 27,5% 
y contrario al 64,4% descrito por Saturno 
et al. (28) y al 71,9% de Skodová et al.(32). 
Referente a la dimensión en donde se eva-
luaron aspectos relativos a la percepción del 
clima de la seguridad se reportó un 44,1%, 
este porcentaje se encuentra dentro del ran-
go reportado por otros estudios, 33,8% a 
50,1% (28-31); la dimensión de feed-back y 
comunicación sobre errores con un 57,9% a 
diferencia de lo reportado por Skodová et al. 
(32) con un 36,9%. 

La dimensión del trabajo en equipo entre 
unidades que explora el comportamiento de 
seguridad en los enlaces de la atención de los 
pacientes entre los servicios de hospitaliza-
ción, reporta un 62,6%, en contraste al re-
porte de Saturno et al. (28) con un 73,8% de 
respuestas negativas para esta dimensión.

Este estudio evaluó el clima de seguridad 
con una media de 7,35, similar a Saturno et 
al. (28) con 7 y a diferencia del reporte de 
Skodová et al. (32) con una media de 6,5; en 
el estudio de Barbosa et al. (29) en donde el 
grado de seguridad percibida sólo el 48,45% 
la calificó como excelente-buena y el 27,84% 
la refiere aceptable; para Fajardo et al. (30) la 
percepción global de seguridad fue de 49%. 
Los eventos adversos en el 80% de este estu-
dio no se notifican, todos los estudios revisa-
dos mostraron la misma tendencia (28-32). 

Las conclusiones que se determinan en 
el estudio muestran que el análisis del indi-
cador utilizado permitió identificar la per-
cepción global del personal de enfermería 
hacia la seguridad en la atención del pacien-
te en el Hospital General “Dr. Carlos Canse-
co” en Tampico, Tamaulipas, identificando 
seis áreas o dimensiones problemáticas con 
oportunidad hacia la mejora continua; así 
como dos dimensiones fuertes dentro de la 
cultura de seguridad en las que se brinda el 
cuidado de enfermería hacia los pacientes.
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