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RESUMEN 

 

El estudio tuvo como objetivo determinar la relación entre seguridad del paciente y 

cuidado integral de Enfermería en el adulto mayor hospitalizado en el servicio de 

geriatría de un hospital público de Cajamarca. Investigación cuantitativa, relacional, 

con diseño no experimental y de corte transversal. Muestra de tipo censal, estuvo 

conformada por 32 profesionales de Enfermería. La técnica fue la encuesta y los 

instrumentos, la escala Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) para 

evaluar la seguridad del paciente y la escala “Evaluación de los comportamientos 

de cuidado otorgado por Enfermería” (ECCOE) para evaluar el cuidado integral de 

Enfermería. Resultados: Las mayores frecuencias se observaron en el sexo 

femenino (78,1%), el grupo etario de 26 a 40 años (37,5%), la experiencia de seis 

a diez años en la experiencia profesional (37,5%) y la ausencia de accidentes 

notificados durante el último año (84,4%). La percepción de seguridad del paciente 

presentó, en su mayoría, un nivel regular (56,2%), donde las dimensiones con 

mayores porcentajes en este nivel regular fueron respuesta no punitiva al error 

(75%), dotación de personal (62,5%) y trabajo en equipo entre unidades (59,3%). 

En cuanto al cuidado integral, predominó el nivel alto (50%), destacando las 

dimensiones de humanismo/fe-esperanza/sensibilidad y soporte/protección/ 

ambiente, ambas (56,3%), seguidas de asistencia en necesidades humanas y 

fuerza existencial/fenomenológica/espiritual, ambas similares (53,1%). La mayoría 

de quienes presentaron un nivel alto de seguridad del paciente también 

evidenciaron un nivel de cuidado integral alto (28,1%). Conclusión: existe relación 

significativa entre seguridad del paciente y cuidado integral de Enfermería (Fisher, 

p=0,001). 

 

Palabras clave: Seguridad del paciente, cuidado integral de Enfermería, adulto 

mayor, servicio de geriatría.  
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ABSTRACT 

 

The objective of this study was to determine the relationship between patient safety 

and comprehensive nursing care among older adults hospitalized in the geriatric 

ward of a public hospital in Cajamarca. This was a quantitative, correlational study 

with a non-experimental, cross-sectional design. The census-type sample consisted 

of 32 nursing professionals. The method used was a survey, and the instruments 

included the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) scale to assess 

patient safety and the “Evaluation of Nursing Care Behaviors” (ECCOE) scale to 

assess comprehensive nursing care. Results: The highest frequencies were 

observed among female participants (78.1%), those in the 26–40 age group 

(37.5%), those with six to ten years of professional experience (37.5%), and those 

with no reported incidents during the past year (84.4%). Perceptions of patient 

safety were mostly at a “moderate” level (56.2%), with the dimensions showing the 

highest percentages at this moderate level being non-punitive response to errors 

(75%), staffing levels (62.5%), and interdepartmental teamwork (59.3%). Regarding 

holistic care, the high level predominated (50%), with the dimensions of 

humanism/faith-hope/sensitivity and support/protection/environment standing out, 

both at 56.3%, followed by assistance with human needs and 

existential/phenomenological/spiritual strength, both at 53.1%. Most of those who 

demonstrated a high level of patient safety also showed a high level of holistic 

nursing care (28.1%). Conclusion: There is a significant relationship between patient 

safety and holistic nursing care (Fisher, p=0.001). 

 

 

Keywords: Patient safety, comprehensive nursing care, older adult, geriatric service. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

 

Los cambios socioeconómicos y de salud están configurando un nuevo perfil 

demográfico caracterizado por el envejecimiento poblacional, estimándose que 

para 2050 habrá dos mil millones de adultos mayores (AM), mayoritariamente en 

países menos desarrollados [1]. Esta realidad exige a los sistemas de salud 

adaptarse para brindar cuidados de Enfermería que garanticen la seguridad y 

mejoren la calidad de vida del paciente hospitalizado [1]. Este grupo etario presenta 

altas necesidades asistenciales, requiriendo una gestión eficiente del cuidado 

biopsicosocial durante la hospitalización [2,3]. En dicho escenario, la Enfermería 

cumple un rol clave mediante la mejora continua de la calidad para prevenir errores 

clínicos [4]. 

 

Como disciplina centrada en el contenido y la forma de la atención, la Enfermería 

actúa como agente transformador a través de cuidados autónomos y colaborativos 

que defienden la salud y crean entornos seguros [5]. No obstante, a pesar del 

principio de no causar daño, persisten globalmente incidentes prevenibles con 

graves repercusiones humanas, éticas y económicas en todos los niveles de 

atención. Por ello, resulta indispensable invertir en la seguridad del paciente 

mediante cuidados integrales brindados por personal cualificado [6]. En la gestión 

del cuidado, la seguridad es un pilar asociado a mejores resultados, reducción de 

fallas y bienestar del personal [7]. 

 

Esta labor se respalda en la presencia hospitalaria continua del enfermero, cuyas 

conductas facilitan la detección temprana de eventos adversos y promueven la 

práctica basada en la evidencia [8]. A nivel mundial, la OMS indica que uno de cada 

diez pacientes sufre daños y tres millones mueren al año por atención insegura, 

siendo el 50% de casos prevenibles y vinculados a fármacos, diagnósticos e 

infecciones. Así, la seguridad del paciente transciende la labor de Enfermería y 

requiere la corresponsabilidad de la organización sanitaria, el gobierno y la 

sociedad [6]. Sin embargo, la cultura organizacional cerrada y la escasez de 

personal constituyen barreras severas [9]. 
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Estas limitantes, sumadas al silencio ante el error, comprometen la seguridad, 

aunque pueden mitigarse promoviendo el trabajo en equipo, la comunicación y la 

retroalimentación [10]. Los AM resultan ser los más afectados por este entorno, 

pues el avance de la edad incrementa su fragilidad y vulnerabilidad ante omisiones 

del cuidado y fallas de comunicación [11-16]. A escala global, persisten importantes 

desafíos: en China destaca la falta de conocimientos en prevención de úlceras 

[17,18]; en Irlanda, el aumento de infecciones y delirio por fallas en registros [19]; y 

en Corea del Sur, el incremento de caídas y muertes evitables [21-23]. 

 

En Latinoamérica, la CEPAL y la OPS revelan profundas disparidades en el 

envejecimiento y altas tasas de pensiones insuficientes que agudizan la 

vulnerabilidad del AM, urgiendo políticas públicas basadas en derechos humanos 

y corresponsabilidad estatal [24]. En el Perú, datos del INEI señalan que el 78,9% 

de los AM padece enfermedades crónicas con serias brechas de acceso a la salud 

[25], problemática evidenciada en la Política Nacional Multisectorial al 2030 debido 

a sus niveles de dependencia [26]. A nivel local, el Hospital Regional de Cajamarca 

reporta un 11,9% de hospitalizaciones en AM, siendo la insuficiencia respiratoria y 

las septicemias las causas principales de muerte [27]. 

 

Asimismo, las brechas del sistema de salud en Cajamarca se reflejan en una 

demanda de atención en salud mental del 12% en AM [28] y en el hecho de que 

más de la mitad de ellos no recibe el paquete completo de atención integral [29]. A 

esto se suma que la densidad de enfermeros es de 21,1 por diez mil habitantes, 

cifra muy por debajo del promedio nacional de 34,1 que sitúa al sistema en riesgo 

de colapso ante emergencias [30,31]. Esta escasez y deficiencia en la cobertura 

impactan negativamente en la calidad y oportunidad de la atención, predisponiendo 

a un mayor riesgo de sufrir incidentes adversos durante la estancia hospitalaria [29-

31]. 

 

En este contexto regional, la ocurrencia de eventos adversos prevenibles como 

infecciones intrahospitalarias, errores de medicación y deterioro funcional se 

relaciona directamente con debilidades en los procesos de cuidado, como 

valoraciones incompletas y la falta de continuidad asistencial [2-4]. Por tanto, es 

urgente implementar y evaluar intervenciones adaptadas a la estructura hospitalaria 
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local. Sin embargo, existe escasa evidencia empírica que analice de forma directa 

cómo el cuidado integral de Enfermería se asocia con la seguridad del paciente AM 

desde la propia perspectiva del profesional en la región de Cajamarca. 

 

La generación de este conocimiento local resulta fundamental para sustentar 

decisiones que fortalezcan la colaboración institucional y eleven la concienciación 

sobre los estándares de seguridad, garantizando la protección del paciente. No 

obstante, en la práctica clínica cotidiana los profesionales de Enfermería identifican 

múltiples barreras organizativas, educativas y culturales, tales como la sobrecarga 

laboral, la escasez de recursos, la farmacoterapia inadecuada y la falta de planes 

de cuidado estandarizados. Estas limitaciones reducen la capacidad crítica y la 

toma de decisiones oportunas para mantener la salud del paciente AM 

hospitalizado [32]. 

 

Adicionalmente, la evidencia científica demuestra que la omisión del cuidado 

enfermero desencadena errores con impacto directo en la seguridad del paciente, 

al mismo tiempo que eleva los niveles de estrés, el agotamiento profesional, la 

rotación de personal y el ausentismo laboral. Por estas razones, es indispensable 

establecer marcos de práctica clínica rigurosos y seguros que resguarden tanto al 

usuario como al personal [33]. La seguridad del paciente se mantiene como un 

desafío constante para los gobiernos y los sistemas de salud, requiriendo reformas 

estructurales profundas que trasciendan los esfuerzos individuales [34]. 

 

Finalmente, para superar las barreras existentes y garantizar una atención holística 

y segura en el AM, la literatura especializada propone adoptar estrategias centradas 

en la persona, fortalecer la capacitación técnica del personal, garantizar el respaldo 

organizacional y reorientar las prioridades en las políticas públicas [34,35]. Estas 

acciones conjuntas permiten optimizar la calidad asistencial, reducir la incidencia 

de eventos adversos y asegurar entornos hospitalarios eficientes y humanizados 

que respondan verdaderamente a las complejas necesidades del envejecimiento 

poblacional en el contexto sanitario actual [34,35]. 

 

La pregunta de investigación fue: ¿Cuál es la relación entre la seguridad del 

paciente y el cuidado integral de Enfermería en el AM hospitalizado en el servicio 
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de geriatría de un hospital público de Cajamarca, 2026?, cuya hipótesis fue: existe 

relación significativa entre seguridad del paciente y cuidado integral de Enfermería 

en el adulto mayor hospitalizado en el servicio de geriatría de un hospital público 

de Cajamarca, 2026. 

 

La presente investigación tuvo como objetivo general determinar la relación entre 

seguridad del paciente y cuidado integral de Enfermería en el AM hospitalizado en 

el servicio de geriatría de un hospital público de Cajamarca, 2026; y como objetivos 

específicos: Describir las características sociodemográficas de los profesionales de 

Enfermería que brindan cuidados a los AM hospitalizados, identificar la seguridad 

del paciente según dimensiones en el AM hospitalizado, e identificar el cuidado 

integral de Enfermería por  dimensiones en el AM hospitalizado. 

 

Los resultados más resaltantes fueron: el predominio del sexo femenino (78,1%), 

el grupo etario de 26 a 40 años (37,5%), la experiencia de seis a diez años en la 

experiencia profesional (37,5%) y ausencia de notificación de accidentes durante el 

último año (84,4%). La percepción de seguridad tuvo un nivel regular (56,2%) y las 

dimensiones con mayores porcentajes en nivel regular fueron respuesta no punitiva 

al error (75,0%), dotación de personal (62,5%) y trabajo en equipo entre unidades 

(59,3%). En cuidado integral predominó el nivel alto (50,0%), siendo las 

dimensiones con mayor valoración humanismo/fe-esperanza/sensibilidad y 

soporte/protección/ambiente, en igual proporción (56,3%), seguidas de asistencia 

en necesidades humanas y fuerza existencial/fenomenológica/espiritual (53,1%). 

 

La estructura del estudio se organizó en cinco capítulos. Capítulo I (Introducción) 

abarca la descripción científica del problema, la pregunta de investigación, la 

hipótesis y los objetivos del estudio. Capítulo II (Marco teórico) contiene los 

antecedentes, bases teóricas y conceptuales de ambas variables. Capítulo III 

(Marco metodológico) desarrolla el proceso y los procedimientos utilizados para 

comprobar la hipótesis de estudio. Capítulo IV (Resultados) aborda la discusión y 

análisis de los hallazgos. Capítulo V (Conclusiones y recomendaciones), consigna 

las principales conclusiones según los objetivos propuestos y las recomendaciones 

de acuerdo con los resultados encontrados. Adicionalmente se incluye las 

referencias bibliográficas y los anexos. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes del estudio 

Antecedentes internacionales 

Castillo-Ayón LM, et al. [36] en Ecuador (2023) investigaron “La gestión de la 

calidad de cuidados en Enfermería y la seguridad del paciente”, cuyo objetivo 

fue describir la gestión de la calidad de los cuidados en Enfermería y su 

relación con la seguridad del paciente. Investigación cuantitativa, descriptiva 

y diseño no experimental, basada en el análisis documental y bibliográfico. 

Los resultados resaltaron que el profesional de Enfermería ocupa un rol 

central en el cuidado directo de las personas, familias y comunidades, 

colaborando activamente con el equipo de salud. Concluyeron que el cuidado 

de Enfermería garantiza una atención segura mediante la aplicación 

responsable de protocolos y valores humanos esenciales. 

 

Ferraz CR y Silva H [35] en Brasil (2023) investigaron “La comprensión del 

equipo de Enfermería sobre la seguridad del paciente anciano hospitalizado”, 

cuyo objetivo fue analizar la percepción y el entendimiento enfermero respecto 

a la seguridad del AM. Investigación con enfoque cualitativo y diseño 

descriptivo, con una muestra de 30 profesionales de Enfermería. Los 

resultados revelaron el reconocimiento de la importancia de la seguridad del 

paciente como componente esencial del cuidado, evidenciando la necesidad 

de fortalecer la comunicación. Concluyeron que la seguridad del AM depende 

en gran medida del compromiso, la preparación y la sensibilidad del 

profesional de Enfermería ante las particularidades de esta población. 

 

Velásquez MC et al. [37] en Ecuador (2023) investigaron “Gestión de 

seguridad del paciente AM hospitalizado”, cuyo objetivo fue conocer la gestión 

de la seguridad en pacientes AM durante su estancia hospitalaria. 

Investigación de tipo revisión bibliográfica sistemática, con una muestra de 22 

artículos científicos. Los resultados evidenciaron que la mayoría de los AM 

ingresan al hospital en condiciones de fragilidad física y mental, hecho que los 

hace más vulnerables a riesgos durante la atención y en su entorno. 
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Concluyeron que la gestión de riesgos para la seguridad del paciente 

geriátrico se fundamenta en la prevención, apoyada en la identificación 

oportuna de riesgos clínicos.  

 

Salia SM et al. [38] en Ghana (2022) investigaron “Factores que afectan el 

cuidado en pacientes de edad avanzada entre el personal de Enfermería de 

un hospital en Ghana”, cuyo objetivo fue evaluar los factores asociados al 

cuidado de Enfermería. Investigación relacional transversal, con una muestra 

de 150 enfermeras. Los resultados indicaron que el 83,8% conoce el proceso 

de envejecimiento y el 84,5% posee una actitud positiva hacia el cuidado 

geriátrico, y la falta de infraestructura y equipamiento limita el cuidado. 

Concluyeron que la cualificación profesional y el conocimiento sobre el 

cuidado del AM se relacionan, y que el buen conocimiento y actitud positiva 

del profesional de Enfermería permiten brindar un cuidado de calidad. 

 

Santos GM y Moreira MASP [39] en Brasil (2022) investigaron “Seguridad del 

anciano en el ambiente hospitalario: producción científica internacional” cuyo 

objetivo fue analizar la producción científica sobre la seguridad de las 

personas mayores en el entorno hospitalario. Investigación bibliométrica, con 

una muestra de 172 publicaciones. Los resultados revelaron que los AM 

hospitalizados son más vulnerables a eventos adversos como caídas, errores 

de medicación, malnutrición y lesiones por presión, debido a la alta demanda 

de cuidados y procedimientos invasivos. Concluyeron que existe una brecha 

en el conocimiento sobre la seguridad del AM en hospitales y se requiere crear 

redes de conocimiento que fortalezcan su seguridad. 

 

Tello-García M, et al. [40] en México (2022) investigaron la “Percepción del 

personal de Enfermería sobre la cultura y seguridad del paciente”, con el 

objetivo determinar la relación entre seguridad del paciente, horas laboradas 

e incidentes ocurridos. Investigación relacional transversal, con una muestra 

de 113 enfermeros. Los resultados evidenciaron que el 44,2% tenía de uno a 

cinco años de experiencia; el nivel de seguridad mostró como fortaleza el 

trabajo en equipo (76,3%), oportunidad de mejora en aprendizaje 

organizacional (68,1%), acciones directivas (60,8%), retroalimentación 
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(58,9%) y baja dotación del personal (37,8%). Concluyeron que existe relación 

significativa entre seguridad del paciente, horas laborales e incidentes.  

 

Huh A y Shin JH [23] Corea del Sur (2021) investigaron la “Práctica de 

atención centrada en la persona, competencia en seguridad del paciente y 

cuidados de Enfermería en seguridad del paciente de enfermeras que trabajan 

en hospitales geriátricos”, cuyo objetivo fue analizar la relación entre cuidado, 

competencia en seguridad del paciente y actividades de Enfermería. 

Investigación cuantitativa, correlacional y diseño no experimental, con una 

muestra de 186 enfermeras. Los resultados mostraron que las habilidades de 

seguridad y la edad influyen la seguridad del paciente durante los cuidados 

enfermeros. Concluyeron que la seguridad del paciente y la experiencia clínica 

de Enfermería contribuyen en la mejora la calidad de los cuidados. 

 
Antecedentes nacionales 

Gamboa JP et al. [41] en Perú (2024) investigaron la “Cultura de seguridad 

del paciente en enfermeras”, con el objetivo determinar su percepción sobre 

la seguridad del paciente. Investigación descriptiva transversal, con una 

muestra de 84 profesionales de Enfermería. Los resultados revelaron que el 

53,6% contaba con contrato administrativo de servicios (CAS), el 73,8% era 

mujeres y el 39,3% tenía de 36 a 43 años de edad; la percepción de seguridad 

fue de nivel medio; porcentualmente, la dimensión de mayor puntuación fue 

el aprendizaje organizacional con 61,1% y la menos puntuada, la dotación de 

personal, con 36,1%. Concluyeron que la seguridad del paciente alcanzó un 

nivel medio, calificado como bueno según la media obtenida.  

 

Hernández MA [42] en Perú (2024) investigó “Gestión del cuidado y cultura de 

seguridad del paciente en personal de Enfermería en un hospital de Lima, 

2024”, cuyo objetivo fue analizar la relación entre ambas variables. Estudio 

correlacional transversal, con una muestra de 80 enfermeros. Los resultados 

indicaron que el cuidado fue regular (62,5%) y bueno (23,8%); en la dimensión 

asistencial, el 63,8% fue regular, al igual que el 50% en la dimensión 

administrativa. En seguridad del paciente, esta fue regular (74,1%) y buena 

(20,6%), con predominio moderado en comunicación (70%), área del cuidado 



 

17 

(61,3%) y sucesos notificados (58,8%). Concluyó que la mejora de la gestión 

del cuidado fortalece la atención sanitaria y seguridad del paciente.  

 
Palomino R [43] en Perú (2023) investigó “Cultura de seguridad del paciente 

desde la perspectiva de Enfermería en dos hospitales públicos de Perú”, cuyo 

objetivo fue evaluar la cultura de seguridad del paciente. Investigación 

descriptiva transversal, con una muestra de 231 profesionales de Enfermería. 

Los resultados del hospital 1 revelaron que el 32,9% tenía una cultura nada 

adecuada, al igual que el 28,6% en el hospital 2; en trabajo en equipo, el 

64,5% del hospital 1 mostró una cultura nada adecuada, y el 50% cultura 

adecuada; en apertura a la comunicación, el 59,5% tuvo una cultura nada 

adecuada en el hospital 1 y el 54,2% adecuada para el hospital 2. Concluyó 

que la seguridad del paciente requiere de esfuerzos conjuntos para su mejora.  

 

Salinas PL [44] en Perú (2023) investigó “Gestión de seguridad del paciente y 

calidad del cuidado en profesionales de Enfermería del servicio de 

hospitalización-nivel III, 2023”; cuyo objetivo fue determinar la asociación 

entre ambas variables. Investigación relacional transversal, con una muestra 

de 53 profesionales de Enfermería. Los resultados mostraron que el 100% 

percibió un nivel medio de seguridad del paciente; por dimensiones, el 79,2% 

percibió baja seguridad en su servicio, mientras que el 100% un nivel medio 

en su hospital de trabajo, al igual que en la dimensión de comunicación. El 

cuidado enfermero fue 77,4% regular (humano 66%, oportuno 75,4% y 

continuo 70%). Concluyó que existe asociación significativa entre seguridad 

del paciente y cuidado de Enfermería [44].  

 

Castillo EL [7] en Perú (2022) investigó “Seguridad del paciente hospitalizado 

y gestión del cuidado de Enfermería en un hospital, nivel II, 2022”, cuyo 

objetivo fue determinar la relación entre ambas variables. Investigación 

relacional transversal, con una muestra de 50 enfermeros. Los resultados 

indicaron que la seguridad del paciente fue moderada (90%) y adecuada 

(10%), y el cuidado enfermero fue bueno (80%) y medio (20%). Concluyó que 

existe relación entre seguridad del paciente y gestión del cuidado de 
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Enfermería (p = 0,030; r=-0,307), pero no con las dimensiones de seguridad 

en área de trabajo, dirección, comunicación e incidentes notificados [7]. 

 

Cardenas Y et al. [45] en Perú (2022) investigaron “Caracterización de 

seguridad en el cuidado del paciente desde la percepción del profesional de 

Enfermería”, cuyo objetivo fue identificar la seguridad del paciente en dos 

hospitales. Investigación descriptiva transversal, con una muestra de 55 

enfermeros(as). Los resultados revelaron: EsSalud, organización hospitalaria, 

100% (aceptable); autocuidado, 81,8% (muy bueno); incidentes, 59,1% 

(mayoría de tiempo); área laboral y supervisor, 54,5% (muy bueno). En 

MINSA, incidentes, 72,7% (mayoría de tiempo); área laboral, 63,6% 

(aceptable); autocuidado, 59,1% (aceptable); supervisor, 54,5% (muy bueno). 

Concluyeron que la percepción de seguridad del paciente es aceptable.  

 

A nivel local no se han encontrado investigaciones que aborden la relación 

entre seguridad del paciente y cuidado integral de Enfermería en el AM, lo que 

evidencia la necesidad de estudiar esta realidad en el contexto de un hospital 

público en Cajamarca. 

 

2.2. Bases conceptuales 

2.2.1. Teoría del Cuidado Humano de Jean Watson 

La base teórica que sustenta el presente estudio es la Teoría del Cuidado 

Humano de Jean Watson [46], la cual concibe a la Enfermería como una 

disciplina que trasciende lo técnico y procedimental para convertirse en una 

experiencia compartida entre el profesional y la persona que recibe el cuidado. 

Desde esta perspectiva, Bidik y Sisman [47] refieren que el cuidado constituye 

la esencia de la profesión de Enfermería, se orienta a promover la salud, 

prevenir las enfermedades y favorecer la restauración de la salud mediante el 

logro del bienestar integral de la persona. Por esta razón, el cuidado integral, 

humano y de calidad es un indicador fundamental de que en el escenario 

clínico se cuenta con una óptima cultura de seguridad del paciente. 

  

Así también, Aghaei MH, Vanaki Z y Mohammadi E. [48] sostienen que en los 

conceptos clave propuestos por Watson que orientan la práctica del cuidado 
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humano, destacan: el cuidado transpersonal, considerado el principio rector 

de los valores éticos, espirituales y filosóficos de la Enfermería; los procesos 

clínicos, que evidencian caridad, compasión, generosidad y benevolencia; el 

momento del cuidado, la relación entre dos personas en tiempo y espacio, 

donde se toman decisiones para actuar; la conciencia del cuidado, a través 

de la cual el profesional de Enfermería otorga valor a la persona cuidada; y 

las modalidades de cuidado-curación, que integran las intervenciones de 

Enfermería, generándose una relación de colaboración con el paciente.  

 
En este sentido, Abades [49] refiere que Watson propone diez factores 

curativos que guían la práctica del cuidado humano y orientan el quehacer de 

la Enfermería. Estos principios incluyen cultivar valores humanistas, expresar 

emociones auténticas, promover el aprendizaje y crear entornos seguros, 

sensibles y de apoyo. Cada uno de ellos contribuye a la realización del 

cuidado en la práctica clínica, fortaleciendo la experiencia profesional y 

fomentando un entorno protector para el paciente, quien requiere de cuidados 

físicos, sociales, emocionales y espirituales en el escenario hospitalario.  

 
Por su parte, Afonso et al. [50] subrayan que esta teoría otorga sentido y 

dignidad a la Enfermería, reconociendo la vulnerabilidad integral del AM. A 

partir de este enfoque se promueve relaciones de confianza y seguridad 

basadas en la empatía, paciencia y respeto por su historia y dignidad. En 

concordancia, Mendoza-Añamise et al. [51] refuerzan que el establecimiento 

de una conexión auténtica entre el profesional de Enfermería y el AM favorece 

entornos hospitalarios más seguros y dignos. Asimismo, Ghanbari-Afra, Adib-

Hajbaghery y Dianati M. [52] conciben el cuidado humano, como una práctica 

que fortalece el vínculo transpersonal y reduce los riesgos potenciales que 

afectan la salud, promoviendo una óptima seguridad en el paciente AM.  

 
Esta teoría se sustenta en supuestos que destacan que el cuidado solo se 

puede practicar de manera interpersonal y eficaz, surgiendo como resultado 

la satisfacción de ciertas necesidades humanas, lo que contribuye al fomento 

de la salud y el desarrollo individual, familiar y comunal, y fortalece la mejora 

del potencial del paciente, integrándose a la ciencia de la curación [53]. Sin 

embargo, para que el profesional de Enfermería realice un cuidado integral en 
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la práctica, es prioritario que el sistema sanitario le brinde soporte técnico, 

organizativo, educativo y humano que garantice la seguridad del paciente y la 

sostenibilidad de una formación continua y actualizada [7].   

 

Desde esta perspectiva, Watson planteó los metaparadigmas del cuidado: la 

salud, definida como la armonía entre mente, cuerpo y espíritu; la persona, 

reconocida como un ser único, multidimensional y libre de tomar decisiones; 

el entorno, considerado como el espacio de curación, calma y seguridad; y la 

Enfermería, cuya práctica se sostiene en un sistema de valores centrados en 

el cuidado transpersonal a lo largo de la vida profesional [54]. Respecto a ello, 

Gunawan et al. [55] señalan que las competencias y momentos del cuidado 

enfermero se articulan con la gestión del cuidado en el entorno hospitalario, 

representando la seguridad del paciente una condición básica del cuidado 

humanizado.  

 

En este marco, la seguridad no se limita a prevenir riesgos, evitar eventos 

adversos y garantizar prácticas seguras durante la atención, sino que implica 

también un compromiso ético y humano con el bienestar del paciente. Para el 

caso del AM, un grupo altamente vulnerable, la práctica del cuidado integral 

de Enfermería demanda responsabilidad en el seguimiento clínico, 

cooperación efectiva, comunicación fluida, estandarización de protocolos, 

correcta administración de fármacos, entre otros aspectos; estas condiciones 

contribuyen de manera ética y directa al fortalecimiento de la seguridad del 

paciente mediante prácticas correctas de cuidado en el AM hospitalizado, 

respetando su dignidad y la conexión entre enfermeros(as) y pacientes. 

 

En conjunto, la Teoría del Cuidado Humano de Jean Watson sustenta el 

presente estudio al fundamentar que el cuidado integral, humanizado, 

empático y consciente que brinda el profesional de Enfermería contribuye al 

fortalecimiento de la seguridad del paciente AM, quien recibe cuidados 

asistenciales durante su estancia hospitalaria. Esto permite comprender el rol 

que desempeña el profesional de Enfermería en su interacción de cuidado, 

reconociendo a la persona como un ser único y multidimensional, en un 

entorno seguro.   
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2.2.2. Seguridad del paciente  

A. Definición    

La OMS [5] define la seguridad del paciente como el estado en el que el 

individuo, durante la atención de salud, no presenta daños porque se han 

adoptado las condiciones necesarias para prevenirlos y se ha reducido al 

mínimo el riesgo de causarle daños innecesarios durante la atención. Esto 

implica la organización de actividades que permitan estipular procesos, 

sistemas de valores y procedimientos destinados a minimizar los riesgos 

de manera constante y sostenible.  

 

Para el Ministerio de Sanidad y Consumo de España [56], la seguridad del 

paciente es el conjunto de actividades destinadas a evitar, prevenir o 

reducir al mínimo los daños derivados de la atención sanitaria durante la 

prestación de los servicios de salud. Complementariamente, Abad et al. 

[57] señalan que la seguridad del paciente se relaciona con la provisión 

de cuidados seguros mediante la prevención del error y la aplicación 

sistemática de protocolos estandarizados por el personal de salud. En el 

ámbito hospitalario, este enfoque prioriza la implementación de medidas 

de control de infecciones, higiene y protección, orientadas a propiciar 

entornos asistenciales seguros, con prioridad en poblaciones vulnerables. 

 

B. Factores que afectan la seguridad del paciente  

Su ocurrencia surge como resultado de no haber garantizado la seguridad 

del paciente, se presentan en cualquier nivel de atención y con frecuencia 

se encuentran relacionados entre sí. Los más comunes son [5]:  

 

b.1.) Factores sistemáticos y organizativos, causan daño al paciente y 

están vinculados con la gestión y planificación que se realiza para 

brindar el cuidado. Incluyen procesos de atención inadecuados, 

escasa planificación de las estrategias sanitarias, deficiente 

distribución del personal, falta de coordinación en el flujo de 

atención, escasez de recursos y personal poco cualificado para el 

cuidado. 
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b.2.) Factores tecnológicos, implican las deficiencias o limitaciones 

tecnológicas que afectan el cuidado y la seguridad del paciente. 

Están relacionados con el deficiente sistema de información 

hospitalaria, la inadecuada implementación del sistema de historias 

clínicas digitales, los errores en los sistemas electrónicos de la 

administración de medicamentos, o el uso inadecuado de los 

equipos tecnológicos.  

 

b.3.) Factores humanos y comportamentales, generan daño al 

paciente como resultado de las decisiones que toma el personal de 

salud. Incluyen la mala comunicación entre paciente, familia y equipo 

de salud, la ausencia de trabajo en equipo, la fatiga laboral, la 

aparición de burnout o conductas cognitivas erradas. 

 

b.4.) Factores relacionados con el paciente, el propio individuo es 

responsable directo del daño a su salud como resultado de una débil 

cultura sanitaria, el incumplimiento de las indicaciones médicas, la 

falta de colaboración con el personal de salud o el desconocimiento 

sobre sus necesidades de salud. 

 

b.5.) Factores externos, son de tipo estructural, como la normatividad no 

acorde a la situación sanitaria, la falta de políticas públicas, la 

escasez presupuestal o alteraciones vinculadas al ambiente natural 

en el que vive el paciente.  

 

C. Causas que alteran la seguridad del paciente  

Las causas relacionadas con los daños al paciente son múltiples; entre 

ellas se encuentran:  

 

c.1.) Inadecuada prescripción de medicamentos: considerada el error 

más común en la práctica clínica; el 3,3% de los pacientes presenta 

daños asociados a la prescripción médica; de estos, el 25% genera 

daños graves que pueden terminar en muerte, y cerca de la mitad 
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de los daños que se pueden prevenir son de tipo medicamentoso 

[58].  

 

c.2.) Mala praxis en las intervenciones quirúrgicas: de los 300 

millones de cirugías que se realizan anualmente en el mundo, cerca 

del 10% presenta algún daño asociado, a pesar de que el sistema 

sanitario conoce los efectos adversos que estos errores provocan en 

el paciente [59,60].  

 
c.3.) Infecciones asociadas con la atención sanitaria: una gran 

cantidad de infecciones constituyen el resultado directo de una 

atención sanitaria, siendo la sepsis la más frecuente (23,6%) y mortal 

(24,4%) en los entornos hospitalarios. Este tipo de infecciones 

prolongan la estancia hospitalaria y conllevan discapacidades, 

farmacorresistencia o defunciones evitables [61-64].  

 

c.4.) Diagnóstico errado: aproximadamente el 15% de los diagnósticos 

son falsos positivos, y en casi el 1% de los AM se presentan errores 

de diagnóstico que afectan en mayor proporción su salud [65,66]. 

 

c.5.) Otras causas: especialmente en los AM, se incluyen las caídas, las 

tromboembolias, las escaras, el manejo inadecuado de los residuos 

intrahospitalarios, la transfusión sanguínea sin protocolos, los 

problemas de identificación del paciente y las inyecciones 

administradas sin cumplir con las normas de bioseguridad [67-69].  

 

D. Enfoque sistémico de la seguridad del paciente 

En su mayoría, los incidentes sanitarios no siempre ocurren por una 

práctica inadecuada en el procedimiento de atención que realiza el 

profesional sanitario o del equipo de salud, sino que resultan de anomalías 

estructurales dentro del propio sistema, lo que evidencia el error humano 

individual. Por esta razón, para reducir estos eventos adversos, es 

necesario dejar de buscar responsables y adoptar estrategias sistémicas 

con el fin de mejorar la seguridad del paciente y prevenirlos o reducirlos a 
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un mínimo aceptable. Además, se debe medir el grado de estrés al que 

está sometido el profesional de Enfermería al desarrollar su trabajo en 

entornos asistenciales complejos y en continua evolución [5,70]. 

 

El cambio de enfoque sistémico para abordar la seguridad del paciente 

implica que el sistema sanitario adopte acciones necesarias para prevenir 

y reducir el impacto del daño que pudiera causar. Para ello, se deben 

organizar estrategias como: fortalecer el compromiso directivo para 

aumentar la cultura de seguridad del paciente, mejorar la seguridad 

laboral, estandarizar los protocolos de seguridad, fortalecer las 

competencias del personal, establecer flujos de comunicación 

apropiados, promover el trabajo en equipo, ayudar al paciente en la toma 

de decisiones y diseñar sistemas eficaces para notificar incidentes 

asociados con la atención [5,71].  

 

E. Principios de la seguridad del paciente  

Representan el fundamento para garantizar un cuidado de salud de 

calidad; por lo tanto, las organizaciones de salud deben facilitar las 

condiciones necesarias para su implementación en los establecimientos 

de salud, a fin de fomentar una cultura de seguridad en la atención 

sanitaria. Estos son: prevención de errores, informes transparentes (del 

error se aprende), estandarización y mejores prácticas (eficacia en el 

cuidado), tecnología y automatización, empoderamiento sanitario del 

paciente y cultura de seguridad [72,73]. El cumplimiento de estos 

requisitos asegurará que el profesional de Enfermería brinde un cuidado 

integral al AM.  

 

F. Ciclo de la seguridad del paciente 

Un cuidado seguro implica entender las condiciones sanitarias y las 

etapas en las que se desarrolla la práctica asistencial, ello con el objetivo 

de implementar acciones que eviten errores en la atención, fortalezcan la 

cultura de seguridad y optimicen los sistemas de gestión del cuidado.  
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El ciclo se organiza en las siguientes fases: 1) identificación de riesgos a 

la seguridad del paciente, a fin de anticiparse a los posibles daños que el 

individuo pueda sufrir; 2) implementación de protocolos de seguridad, 

para ayudar a reducir el impacto del daño; 3) monitoreo y análisis de 

daños, para investigar las condiciones que provocaron el incidente o error; 

4) evaluación y mejora continua de los protocolos de seguridad para 

corregir el daño y optimizar la atención de forma permanente [74,75].  

 

G. Cultura de seguridad del paciente 

Es el conjunto de valores y normas que se practican dentro de una 

institución de salud, y se encuentra relacionada con las acciones 

compartidas que realizan todos los actores del sistema sanitario con el 

único objetivo de mejorar la seguridad del paciente; la cultura sanitaria no 

es punitiva, sino que busca constantemente mejorar las prácticas y 

estándares del cuidado con el fin de prevenir daños en el paciente [76, 

77]. También, es una de las estrategias de gestión de salud que promueve 

la práctica segura y la mitigación de incidentes asistenciales que requieren 

ser monitorizados por la institución para instaurar una sólida cultura de 

seguridad del paciente [78].  

 

H. Dimensiones de la seguridad del paciente 

El Ministerio de Sanidad y Consumo de España organizó la seguridad del 

paciente en las siguientes dimensiones [56]: 

 

h.1.) Frecuencia de eventos notificados: regularidad con la que el 

profesional de Enfermería comunica los errores o incidentes 

relacionados con la atención, a pesar de que la acción haya 

generado cualquier tipo de daño al paciente. Comprende la 

notificación de errores detectados, incluso antes de afectar al 

paciente, la comunicación de errores que no causaron daño al 

paciente y el reporte de incidentes sin consecuencias clínicas. Esto 

permite identificar riesgos y establecer medidas para su prevención. 
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h.2.) Percepción global de seguridad del paciente: valoración general 

que realiza el profesional de Enfermería respecto al nivel de 

seguridad que existe en la unidad o institución donde labora. Incluye 

la evaluación del grado en el que los procesos asistenciales 

previenen errores, la capacidad del sistema sanitario para identificar 

problemas de seguridad del paciente y la percepción del clima 

institucional orientado a la protección del paciente durante el 

cuidado.  

 

h.3.) Expectativas y acciones de la dirección o supervisor que 

favorecen la seguridad: rol que cumple el jefe inmediato en la 

promoción de prácticas seguras dentro del equipo de trabajo. Incluye 

la supervisión dirigida a la seguridad del paciente, el reconocimiento 

de las conductas del personal que promueven una atención segura, 

el cumplimiento de los protocolos de cuidado y el interés directivo 

para garantizar la reducción de errores.  

 

h.4.) Aprendizaje organizacional y mejora continua: capacidad 

organizativa de la institución y del profesional de Enfermería para 

generar procesos de aprendizaje dirigidos a mejorar la seguridad del 

paciente. Comprende la implementación de acciones y estrategias 

correctivas ante la ocurrencia de accidentes y el reconocimiento de 

los errores como oportunidades de aprendizaje para optimizar los 

procesos de atención hospitalaria.  

 

h.5.) Trabajo en equipo en la unidad: grado de cooperación entre los 

profesionales de Enfermería que laboran en el servicio de salud; se 

considera el apoyo mutuo entre ellos, la colaboración para reducir la 

sobrecarga laboral, el respeto entre compañeros y la comunicación 

eficaz para garantizar un cuidado seguro y centrado en el paciente.  

 

h.6.) Franqueza en la comunicación: clima organizacional que permite 

a los profesionales de Enfermería expresarse libremente respecto a 

las preocupaciones sobre seguridad del paciente. Está vinculado 
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con la libertad de manifestar dudas o advertir sobre situaciones de 

riesgo, cuestionar decisiones cuando estas comprometan la 

seguridad del paciente y la facilidad para dialogar abiertamente 

acerca de los errores o incidentes que se presentaron durante la 

atención.  

 

h.7.) Retroalimentación y comunicación sobre errores: proceso que 

tiene la institución para dar a conocer al profesional de Enfermería 

la ocurrencia de errores y las estrategias utilizadas para prevenir que 

estos se repitan. Está dirigida a comunicar los incidentes, difundir los 

cambios implementados luego de identificar los errores y 

consensuar estrategias para mejorar la seguridad y atención del 

paciente hospitalizado. 

 

h.8.) Respuesta no punitiva al error: percepción de los profesionales de 

Enfermería respecto a la falta de sanciones cuando se reportan los 

incidentes. Abarca indicadores como el temor del profesional a las 

consecuencias laborales, la preocupación por asumir consecuencias 

individuales y la percepción de una cultura organizacional que facilita 

el aprendizaje en lugar del castigo. 

 

h.9.) Dotación de personal: disponibilidad de los profesionales de 

Enfermería para garantizar un cuidado seguro del paciente. Incluye 

la percepción sobre la suficiente cantidad de personal para 

garantizar cuidados seguros y oportunos, la sobrecarga laboral y el 

cuidado insuficiente debido al apresuramiento en la atención. 

 

h.10.) Apoyo de la dirección del hospital en la seguridad del 

paciente: grado de compromiso de la dirección hospitalaria 

respecto a la seguridad del paciente; está relacionado con la 

asignación de recursos para promover prácticas seguras, 

implementación de acciones encaminadas a prevenir errores y el 

respaldo institucional a las iniciativas que buscan mejorar la 

seguridad del paciente. 
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h.11.) Trabajo en equipo entre unidades: nivel de coordinación y 

cooperación entre los servicios asistenciales. Comprende la 

colaboración entre áreas hospitalarias, la coordinación de los 

procesos y protocolos de atención, y el apoyo entre servicios para 

garantizar continuidad y seguridad en el cuidado del paciente. 

 

h.12.) Problemas en cambio de turnos y transiciones entre servicios: 

dificultades que podrían ocurrir entre profesionales o servicios 

durante el intercambio de información y responsabilidad del 

cuidado del paciente. Comprende la continuidad del cuidado 

clínico, la calidad de comunicación en los cambios de turno, la 

referencia segura de los pacientes entre los servicios y la 

coordinación que evite errores al momento de la entrega del 

paciente en el servicio o entre áreas asistenciales.  

 

I. Enfermería y seguridad del paciente 

Se centra en la identificación de riesgos y la aplicación de medidas 

preventivas durante la atención del AM [79]. El profesional de Enfermería 

desempeña un rol clave en la implementación de prácticas seguras, el 

cumplimiento de protocolos y la promoción de una atención centrada en 

la persona, contribuyendo a la reducción de eventos adversos y al 

fortalecimiento de la calidad del cuidado [80,81]. Es así como la 

integración de la cultura de seguridad en la praxis teórica de Enfermería y 

en los modelos de formación académica y profesional, garantiza un 

cuidado basado en la evidencia y orientado a la excelencia operativa [80].  

 

2.2.3. Cuidado integral de Enfermería del adulto mayor  

2.2.3.1. El adulto mayor  

A. Definición    

La OMS [2] define a la persona AM como aquel individuo de 60 

años o más, etapa en la cual se evidencia el deterioro de sus 

capacidades funcionales, incrementando la vulnerabilidad ante 

patologías y disminuyendo su autonomía e independencia. 
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B. Clasificación   

El MINSA establece la siguiente clasificación, según el grado de 

autonomía funcional [82]: 

b.1.) Adulto mayor independiente: conserva su autonomía para 

realizar las actividades básicas de la vida cotidiana y entorno 

social. Las acciones de salud se centran en fomentar hábitos 

saludables y autocuidado con el fin de mantener su 

funcionalidad, detectar a tiempo factores de riesgo y 

garantizar un control efectivo de las enfermedades crónicas. 

 

b.2.) Adulto mayor dependiente parcial: presenta pérdida de 

autonomía funcional y restricciones en sus actividades 

cotidianas. Las intervenciones se enfocan en el diagnóstico y 

tratamiento de los factores de dependencia, integrando 

procesos de rehabilitación y estrategias preventivas para 

restaurar o mitigar el declive de sus capacidades. Según la 

complejidad de su estado, el AM puede ser derivado a otros 

establecimientos de mayor complejidad. 

 

b.3.) Adulto mayor dependiente total: presenta pérdida crítica de 

autonomía, necesita asistencia total para realizar sus 

actividades básicas diarias. La atención sanitaria se orienta 

en diagnosticar los factores de dependencia, manejo de 

patologías crónicas, continuidad del cuidado, rehabilitación 

personalizada y apoyo emocional a la familia, articulando la 

atención entre los diversos niveles del sistema de salud.  

 

C. Características integrales del AM  

La etapa de vida del AM implica cambios multidimensionales 

relacionados con las necesidades de cuidado y la seguridad 

durante la estancia hospitalaria, presentando las siguientes 

características como se describe a continuación: 
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c.1.) Biológicas y fisiológicas: la OMS [2] señala que el 

envejecimiento implica la acumulación progresiva de daños 

moleculares y celulares, con deterioro fisiológico gradual y 

limitada capacidad del organismo para recuperar el equilibrio 

frente a factores de estrés. Este proceso incrementa la 

vulnerabilidad, el riesgo de comorbilidades y la susceptibilidad 

a infecciones, además reduce la capacidad de respuesta 

inmunológica del individuo; situación que exige un cuidado 

enfermero dirigido a la prevención y control de riesgos 

adversos a la salud del AM. 

 

c.2.) Psicológicas y cognitivas: el AM como parte del proceso de 

envejecimiento, experimenta un declive lento y gradual 

asociado a factores sociales, económicos y de estilo de vida   

que afectan su autonomía y calidad de vida [2,83]. Asimismo, 

se reconoce la existencia de trastornos mentales comunes 

relacionados con el estado de ánimo, tales como depresión, 

ansiedad, demencia, alteraciones del sueño y estrés. Estos 

factores pueden generar una mayor exposición a errores de 

medicación y una baja adherencia terapéutica cuando no se 

brindan cuidados según los requerimientos del AM [84,85].  

 

c.3.) Sociales y emocionales: el proceso de envejecimiento suele 

asociarse a la disminución de las interacciones sociales, el 

aislamiento y la dependencia del cuidado, factores que 

influyen en la salud emocional del AM [83,84]. En el contexto 

hospitalario, estas condiciones pueden intensificar el deterioro 

del bienestar emocional y afectar la participación del paciente 

en su cuidado. Ante esta situación, el profesional de 

Enfermería debe promover entornos terapéuticos seguros y la 

integración familiar, orientados a preservar la dignidad y el 

bienestar integral del AM [87,88]. 
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2.2.3.2. Cuidado integral de Enfermería  

A. Cuidado integral 

El Consejo Internacional de Enfermería [89] define a la Enfermería 

como aquella ciencia encargada de proteger el derecho del 

individuo a acceder al más alto nivel de salud, brindando cuidados 

colaborativos, culturalmente seguros y centrados en la persona. 

Estos cuidados tienen por propósito promover la salud, mejorar la 

seguridad del paciente y dar continuidad a los cuidados 

enfermeros. 

 

Por su parte, Renghea A [90] sostiene que, en términos de salud, 

el cuidado integral es complejo y amplio, empleado para organizar 

y planificar los cuidados de Enfermería. Incluye todas las 

dimensiones de la persona más allá de la mirada biomédica, 

refiriéndose a las técnicas, procedimientos, normatividad e 

intervenciones del cuidado. Por tanto, este cuidado mejora el 

seguimiento del paciente, incrementa la prevención, reduce la 

carga económica del sistema sanitario, identifica riesgos, 

complicaciones y nuevos problemas de salud no reportados al 

ingreso, y promueve mayor seguridad hospitalaria para el paciente.  

 

B. Cuidado integral del adulto mayor  

El cuidado integral de la salud en AM comprende acciones de 

promoción, preservación, recuperación y rehabilitación de la salud 

y alivio del sufrimiento, fortaleciendo la protección familiar y social, 

mediante un abordaje biopsicosocial basado en el enfoque de 

derechos, equidad e interculturalidad, bajo el liderazgo de los 

profesionales de Enfermería para garantizar seguridad y cuidado 

de calidad humanizado [91].   

 

En el Perú, la normativa del Modelo de Cuidado Integral de Salud 

por Curso de Vida para la persona, familia y comunidad (MCI), 

prioriza los cuidados según las necesidades biopsicosociales del 

AM [92]. En el escenario hospitalario, implica el desarrollo de 
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prácticas que incluyen la valoración del estado de salud, la 

planificación e implementación de cuidados individualizados con 

enfoque integral, adaptados a las necesidades y al contexto 

sociocultural en el que se desenvuelve el AM, con el objetivo de 

reducir las tasas de morbimortalidad en esta etapa de vida [93,94]. 

 

C. Percepción del cuidado integral de Enfermería 

Concepción que tiene el profesional de Enfermería respecto al 

cuidado que brinda al AM. Es un proceso subjetivo que valora 

aspectos como la calidad, la empatía, la humanización, las 

competencias del cuidado enfermero, el soporte emocional y el 

abordaje holístico del paciente; surge de la interacción genuina 

enfermero-paciente [95]. En esta perspectiva, el cuidado que brinda 

el profesional de Enfermería es analizado, internalizado y valorado 

por el mismo a partir de su propia experiencia [96].  

 

D. Dimensiones del cuidado integral de Enfermería 

Se consideran las siguientes dimensiones [97]: 

 

d.1.) Humanismo, fe-esperanza y sensibilidad: comportamiento 

de cuidado centrado en valores humanísticos y 

reconocimiento del paciente como ser único, promoviendo 

respeto, empatía y comprensión de sus necesidades físicas y 

emocionales. Considera que el profesional de Enfermería 

debe brindar un cuidado basado en la dignidad humana y la 

sensibilidad hacia los sentimientos del paciente, además de 

promover confianza durante el proceso del cuidado.  

 

d.2.) Ayuda y confianza: capacidad del profesional de Enfermería 

para mantener una relación terapéutica que se sustente en la 

confianza, la cercanía y el apoyo emocional. Esto se logra por 

medio de acciones como la escucha activa, la comunicación 

auténtica y la disposición para satisfacer las necesidades del 

paciente, lo que favorece su seguridad y promueve la relación 
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enfermero-paciente-familia como dimensión esencial del 

cuidado humanizado.  

 

d.3.) Expresión de sentimientos positivos y negativos: 

capacidad del profesional de Enfermería para aceptar la 

situación emocional del paciente, teniendo en cuenta que esto 

forma parte del proceso salud-enfermedad y es importante 

para su recuperación.  Comprende brindar espacios de 

escucha activa, comprensión y apoyo, permitiendo al paciente 

expresar sus sentimientos sin temor a ser juzgado.   

 

d.4.) Enseñanza y aprendizaje: proceso educativo que el 

profesional de Enfermería desarrolla para fortalecer el 

conocimiento del paciente respecto a su salud, tratamiento y 

autocuidado. Esto implica comunicación asertiva, orientación 

personalizada y participación del paciente en la toma de 

decisiones sobre su bienestar.  

 

d.5.) Soporte, protección y ambiente: acciones destinadas a 

crear un entorno biopsicosocial que promueva la recuperación 

y bienestar del paciente. Se toman en cuenta las condiciones 

necesarias para mantener la dignidad del paciente y promover 

un entorno asistencial adecuado. 

 

d.6.) Asistencia en las necesidades humanas: capacidad del 

profesional de Enfermería para brindar cuidados integrales 

que respondan a las necesidades físicas, psicológicas, 

sociales y espirituales del paciente, mediante intervenciones 

clínicas seguras que faciliten su autonomía durante el proceso 

de cuidado.  

 

d.7.) Fuerza existencial, fenomenológica y espiritual: 

reconocimiento del paciente como un ser integral con 

experiencias, sentimientos y un significado propio de vida. 
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Este enfoque conlleva a proporcionar cuidados que abarquen 

todas las dimensiones existenciales de su vida, favoreciendo 

al proceso de cuidado que se establece entre el profesional 

de Enfermería y el paciente desde una perspectiva 

humanizada y centrada en la persona.  

 
E. Componentes del cuidado integral de Enfermería  

Existen diversos componentes del cuidado integral de Enfermería, 

tales como los físicos, emocionales, humanos y comunicativos, 

estos ayudan a mejorar la seguridad del paciente y garantizar 

cuidados de calidad:  

 

e.1.) El cuidado físico: centrado en la atención de las 

necesidades corporales del AM hospitalizado, mediante la 

aplicación de conocimientos científicos y habilidades técnicas. 

Incluye acciones relacionadas con el monitoreo de signos 

vitales, la aplicación segura de tratamientos, la movilización 

del paciente y el mantenimiento de su higiene personal, 

favoreciendo la autonomía y la estabilización fisiológica, con 

el propósito de proteger la integridad física y facilitar una 

recuperación segura [98,99]. 

 

e.2.) El cuidado emocional: reconoce y acompaña las emociones 

que el AM experimenta a partir de su enfermedad en el 

escenario hospitalario, integrándolas en el plan de cuidados. 

Se fundamenta en la comprensión, el diálogo y la gestión de 

emociones, lo que permite que el cuidado sea más 

humanizado y no se limite únicamente a los procedimientos 

clínicos. Asimismo, se otorga valor a los sentimientos, 

brindando el apoyo necesario para que el AM enfrente su 

situación de manera equilibrada [100]. 

 

e.3.) La comunicación enfermero-paciente: representa un factor 

fundamental de la práctica clínica, dado que mediante un 
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diálogo claro, empático y centrado en las necesidades del 

paciente se construye una relación de confianza que favorece 

la comprensión de la información de salud, la reducción de la 

ansiedad y la participación en el cuidado. La efectividad de la 

comunicación contribuye a una mayor satisfacción del AM y a 

mejores resultados en los cuidados brindados, al facilitar la 

expresión de preocupaciones, aclarar dudas y promover la 

adherencia a los tratamientos [101,102]. 

 

e.4.) El trato humanizado: implica brindar un cuidado centrado 

en la persona, reconociendo al paciente como un individuo 

con necesidades físicas, emocionales y sociales, y 

respetando los valores personales y culturales; busca 

fortalecer la dignidad del paciente, mejorar la satisfacción, 

facilitar la comunicación y favorecer resultados positivos en 

su proceso de cuidado más allá de los procedimientos 

técnicos [103,104]. 

 

F. Importancia del cuidado integral de Enfermería  

El cuidado integral de Enfermería representa un soporte 

fundamental para garantizar una atención segura, humanizada y de 

calidad en el AM hospitalizado. Su aplicación permite la detección 

oportuna de riesgos, la continuidad del cuidado y el abordaje 

integral de los factores biopsicosociales que influyen en el proceso 

de salud–enfermedad del paciente. En este contexto, el profesional 

de Enfermería cumple un rol clave en la promoción del bienestar, 

la prevención del deterioro funcional y el fortalecimiento de la 

autonomía del AM durante su estancia hospitalaria [105,106].  
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2.3. Definición de términos básicos 

a) Adulto mayor 

Es una persona que ha alcanzado los 60 años o más. En esta etapa de la 

vida suelen aparecer cambios físicos, emocionales y sociales que 

requieren un cuidado de salud cercano y especializado [2]. 

 

b) Seguridad del paciente 

Medidas que se aplican dentro del escenario hospitalario para prevenir 

infecciones, accidentes o cualquier daño al paciente o personal de salud, 

busca proteger la vida y el bienestar durante los cuidados sanitarios [6].  

 

c) Cuidado integral de Enfermería 

Acciones sanitarias realizadas por el profesional de Enfermería dirigidas 

a la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en salud, 

integrando las dimensiones biopsicosociales de la persona en el entorno 

hospitalario de manera empática [91]. 

 

d) Servicio de Geriatría 

Unidad hospitalaria diseñada para ofertar cuidados individuales y 

colectivos organizados a los AM, considerando sus dimensiones 

psicológicas, funcionales y sociales, con el objetivo de mejorar su calidad 

de vida y autonomía que le permitan llevar una vida activa y saludable 

[107]. 

 

e) Enfermería    

Ciencia que aborda los cuidados autónomos y seguros que se brindan a 

las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, 

enfermos o sanos, en todos los ámbitos de atención; incluye la promoción 

de la salud, la prevención de enfermedades y los cuidados con un enfoque 

curativo y paliativo [4]. 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1. Ámbito de estudio 

El estudio se llevó a cabo en la ciudad y distrito de Cajamarca, perteneciente 

a la provincia y departamento de Cajamarca. La ciudad de Cajamarca se 

encuentra ubicada en el norte del Perú, a una altitud de 2750 msnm. Su clima 

es seco, templado y soleado durante el día, y frío en la noche; la temperatura 

media anual alcanza un máximo de 21 ºC y mínimo de 6 ºC, la estación seca 

corresponde al otoño y el invierno, entre los meses de mayo a septiembre, 

mientras que las lluvias intensas se presentan entre los meses de diciembre 

a marzo [108]. 

 

La presente investigación se desarrolló en el servicio de geriatría de un 

hospital público de la región Cajamarca, un establecimiento de salud de 

categoría II-2 con cartera de servicios ampliada a III-1 [109]. En el servicio de 

geriatría laboran 32 licenciados en Enfermería quienes brindan cuidados 

integrales a los AM hospitalizados. Debido a su dinámica de trabajo y al 

compromiso con el bienestar del paciente, este servicio constituye un entorno 

adecuado para investigar la relación entre seguridad del paciente y cuidado 

integral de Enfermería, evaluados desde la percepción del profesional de 

Enfermería. 

 

3.2. Diseño de investigación 

El enfoque de esta investigación fue cuantitativo, dado que buscó analizar 

datos numéricos que permitieron medir de manera objetiva ambas variables 

de estudio, considerando técnicas estadísticas que arrojaron resultados claros 

y precisos que demostraron la existencia del fenómeno en el contexto 

hospitalario. De nivel relacional, porque se determinó la relación entre la 

seguridad del paciente y el cuidado integral brindado por el profesional de 

Enfermería [110,111].  

 

Fue de diseño no experimental, dado que permitió observar los fenómenos la 

seguridad del paciente y el cuidado integral de Enfermería tal como ocurren 
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en el escenario hospitalario, sin necesidad de manipular intencionalmente las 

variables. De corte transversal, porque los datos se recogieron en un solo 

momento [110,111]. 

 

Diagrama de investigación 

 

 

 

 

Donde: 

M    = Profesionales de Enfermería. 

O₁   = Variable 1: Seguridad del paciente. 

O₂   = Variable 2: Cuidado integral de Enfermería. 

  r    = Relación de las variables de estudio. 

 

3.3. Población, muestra y unidad de estudio 

3.3.1. Población  

La población de este estudio estuvo conformada por 32 profesionales 

de Enfermería que laboran en el servicio de geriatría de un hospital 

público de Cajamarca. La identificación de la población se realizó a 

partir de la programación de turnos vigentes, lo que permitió considerar 

a los profesionales que desempeñan sus funciones en diferentes 

horarios (mañana, tarde y noche), así como en turnos rotativos según 

las necesidades del servicio. Esta forma de organización garantizó una 

visión completa de los profesionales de Enfermería, quienes 

participaron activamente en las labores asistenciales de dicho servicio. 

 

3.3.2. Muestra  

Estuvo conformada por la totalidad de la población (32 profesionales 

de Enfermería) quienes laboran en el servicio de geriatría de un hospital 

público de Cajamarca. No se realizó un proceso de selección muestral, 

ya que se consideró pertinente incluir a todo el personal disponible. Por 

M  r 

O1 

O2 
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ello, la muestra correspondió a un censo poblacional, asegurando una 

representación integral del contexto a ser investigado.  

 

3.3.3. Unidad de estudio  

Constituida por cada profesional de Enfermería que cumplió con los 

criterios de inclusión y aportó información sobre las condiciones de 

seguridad del paciente y el cuidado integral brindado a los AM 

hospitalizados. Los participantes se seleccionaron tomando en cuenta 

los siguientes criterios: 

  

- Criterios de inclusión:  

✓ Profesionales de Enfermería que laboran en el servicio de 

geriatría durante al menos tres meses. 

✓ Profesionales de Enfermería quienes brindan atención directa 

a los AM hospitalizados en el servicio de geriatría. 

✓ Profesionales de Enfermería con cualquier vínculo laboral. 

✓ Profesionales de Enfermería que firmaron de manera 

voluntaria el consentimiento informado. 

 

- Criterios de exclusión:  

✓ Profesionales de Enfermería que se encontraban de 

vacaciones, con licencia o con descanso médico. 

✓ Profesionales de Enfermería que laboran en la parte 

administrativa del servicio de geriatría, sin contacto directo 

con pacientes. 

✓ Profesionales de Enfermería que no firmaron el 

consentimiento informado.
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3.4. Operacionalización de variables 

 

Variable 
Definición 
conceptual 

Dimensión Indicadores Ítems 

Valor final 

Nivel por 
dimensión 
(puntos) 

General  
S

E
G

U
R

ID
A

D
 D

E
L

 P
A

C
IE

N
T

E
 

Conjunto de 
actividades 
destinadas a 
evitar, 
prevenir o 
reducir al 
mínimo los 
daños 
derivados de 
la atención 
sanitaria 
durante la 
prestación de 
los servicios 
de salud [55]. 

1. Frecuencia de 
eventos notificados 

Notificación de errores detectados antes de 
afectar al paciente; notificación de errores sin 
daño; notificación de errores sin 
consecuencias. 

40, 41, 
42 

Baja: 3-6 
Regular: 7-10 
Alta: 11-15 

Baja:  
42–98 
puntos 
 
Regular:  
99–154 
puntos 
 
Alta:  
155–210 
puntos 

2. Percepción global de 
seguridad del 
paciente 

Evaluación del nivel de seguridad; percepción 
de prevención de errores; identificación de 
problemas de seguridad; valoración del 
ambiente de seguridad 

10, 15, 
17, 18 

Baja: 4-9 
Regular: 10-14 
Alta: 15-20 

3. Expectativas y 
acciones de la 
dirección/supervisor 
que favorecen la 
seguridad 

Supervisión orientada a la seguridad; 
reconocimiento de prácticas seguras; 
promoción del cumplimiento de 
procedimientos seguros; interés del 
supervisor por la seguridad del paciente. 

19, 20, 
21, 22 

Baja: 4-9 
Regular: 10-14 
Alta: 15-20 

4. Aprendizaje 
organizacional / 
mejora continua 

Actividades de mejora de seguridad; 
implementación de acciones correctivas; 
aprendizaje institucional a partir de errores. 

6, 9, 13 
Baja: 3-6 
Regular: 7-10 
Alta: 11-15 

5. Trabajo en equipo en 
la unidad 

Apoyo mutuo entre el personal; cooperación 
ante sobrecarga laboral; respeto entre 
profesionales; colaboración que garantice 
atención segura. 

1, 3, 4, 
11 

Baja: 4-9 
Regular: 10-14 
Alta: 15-20 

6. Franqueza en la 
comunicación 

Libertad para expresar preocupaciones; 
posibilidad de cuestionar decisiones; facilidad 
para hablar sobre errores. 

35, 37, 
39 

Baja: 3-6 
Regular: 7-10 
Alta: 11-15 

7. Retroalimentación y 
comunicación sobre 
errores 

Información al personal sobre errores; 
comunicación de cambios tras incidentes; 
discusión de estrategias para prevenir 
errores. 

34, 36, 
38 

Baja: 3-6 
Regular: 7-10 
Alta: 11-15 

8. Respuesta no 
punitiva al error 

Temor a represalias por errores; 
preocupación por consecuencias laborales; 
percepción de cultura de castigo ante errores. 

8, 12, 
16 

Baja: 3-6 
Regular: 7-10 
Alta: 11-15 
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9. Dotación de personal 

Disponibilidad suficiente de personal; carga 
laboral excesiva; impacto del trabajo 
apresurado en la atención; disponibilidad de 
personal para cuidados seguros. 

2, 5, 7, 
14 

Baja: 4-9 
Regular: 10-14 
Alta: 15-20 

10. Apoyo de la 
dirección del hospital 
en la seguridad del 
paciente 

Compromiso de la dirección con la seguridad; 
asignación de recursos; promoción 
institucional de prácticas seguras. 

23, 30, 
31 

Baja: 4-9 
Regular: 10-14 
Alta: 15-20 

11. Trabajo en equipo 
entre unidades 

Cooperación entre servicios; coordinación 
entre unidades; apoyo entre áreas 
hospitalarias; colaboración 
interdepartamental. 

24, 26, 
28, 32 

Baja: 4-9 
Regular: 10-14 
Alta: 15-20 

12. Problemas en 
cambios de turno y 
transiciones entre 
servicios 

Continuidad de información clínica; 
comunicación en cambios de turno; 
transferencia segura de pacientes; 
coordinación en transiciones. 

25, 27, 
29, 33 

Baja: 4-9 
Regular: 10-14 
Alta: 15-20 
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Variable 
Definición 
conceptual 

Dimensión Indicadores Ítems 
Valor final 

Nivel por dimensión 
(puntos) 

General  

C
U

ID
A

D
O

 I
N

T
E

G
R

A
L

 D
E

 E
N

F
E

R
M

E
R

ÍA
 

 
 
Acciones 

sanitarias 

realizadas por el 

profesional de 

Enfermería 

dirigidas a la 

promoción, 

prevención, 

recuperación y 

rehabilitación en 

salud, integrando 

las dimensiones 

biopsicosociales 

de la persona en 

el entorno 

hospitalario de 

manera empática 

[91]. 

 

1. Humanismo / fe-esperanza / 
sensibilidad 

Trato individualizado, 
perspectiva del paciente, 
amabilidad profesional, 
sensibilidad y control 
emocional, refuerzo positivo 

1 – 16 
Bajo: 16-37 

Regular: 38-58 
Alto: 59-80 

Bajo: 
63-147 
puntos 
 
Regular: 
148-231 
puntos 
 
Alto: 
232-315 
puntos 

2. Ayuda/confianza 

Escucha activa, 
comunicación interpersonal, 
cuidado pleno, seguimiento 
del paciente, cumplimiento de 
compromisos. 

17 – 27  

Bajo: 11-25 
Regular: 26-40 

Alto: 41-55 

3. Expresión de sentimientos 
positivos/negativos 

Expresión emocional, 
tolerancia al enojo, 
comprensión emocional, 
apoyo en crisis. 

28 – 31  

Bajo: 4-9 
Regular: 10-14 

Alto: 15-20 

4. Enseñanza aprendizaje 

Educación en enfermedad, 
orientación informativa, 
respuesta clara, verificación 
de comprensión, 
planificación del cuidado. 

32 – 39  

Bajo: 8-18 
Regular: 19-29 

Alto: 30-40 

5. Soporte/protección/ambiente 

Privacidad y confort del 
paciente, manejo del dolor, 
autonomía del paciente, 
atención espiritual, actitud 
profesional. 

40 – 51  

Bajo: 12-28 
Regular: 29-44 

Alto: 45-60 

6. Asistencia en las necesidades 
humanas 

Apoyo al autocuidado, 
competencia técnica, manejo 
de equipos, tratamiento 
oportuno, información a la 
familia, decisiones del 
paciente. 

52 – 60  

Bajo: 9-20 
Regular: 21-33 

Alto: 34-45 

7. Fuerza existencial / 
fenomenológica / espiritual 

Comprensión emocional, 
valor de experiencias, 
bienestar personal.  

61 – 63  
Bajo: 3-6 

Regular: 7-10 
Alto: 11-15 
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3.5. Descripción de la metodología 

 

3.5.1. Métodos  

En la presente investigación se empleó la técnica de la encuesta, ya que 

permitió obtener información directa de los participantes de manera práctica, 

sencilla y rápida, lo cual resultó útil para conocer sus opiniones, percepciones 

o comportamientos. 

 

La encuesta fue individual, es decir, cada profesional de Enfermería respondió 

los cuestionarios de forma independiente; confidencial, porque solo las 

investigadoras conocían los datos de identificación de los participantes, 

exclusivamente para fines de investigación; autoadministrada, dado que los 

participantes leyeron y respondieron las preguntas por sí mismos; y 

sincrónica, pues la encuesta fue entregada y recolectada inmediatamente 

después de que el profesional de Enfermería terminó de responder los 

cuestionarios.  

 

La recolección de información se inició con la presentación de una solicitud 

formal dirigida al director del hospital público de Cajamarca, con el fin de 

obtener la autorización respectiva para realizar la investigación en el lugar de 

estudio. Una vez obtenida la aprobación institucional, se solicitó el 

consentimiento informado a cada participante, explicando en qué consiste el 

estudio, los objetivos, el uso que se dará a los datos y el respeto por el 

anonimato y la confidencialidad. Asimismo, se aseguró que su participación 

fuera voluntaria y que pudieran retirarse en cualquier momento sin 

consecuencia alguna. 

 

3.5.2. Materiales  

En el presente estudio se utilizaron dos cuestionarios tipo escala Likert para 

recoger la información: 
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A. Escala sobre seguridad de los pacientes en hospitales 

La escala Likert sobre seguridad de los pacientes fue desarrollada 

inicialmente por la “Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)” [70] 

y adaptada a su versión española por el Ministerio de Sanidad y Consumo de 

España [56]. En ambos casos se evalúa la percepción de los profesionales de 

Enfermería respecto a la seguridad de los pacientes en el ámbito hospitalario, 

lo cual permite identificar los aspectos referidos a la organización, la 

comunicación y la gestión, que se relacionan con la seguridad del paciente 

durante la atención de salud recibida.  

 

La escala está constituida por 42 ítems organizados en 12 dimensiones que 

abordan aspectos como el trabajo en equipo, comunicación, aprendizaje 

organizacional, dotación de personal, apoyo institucional y respuesta frente a 

los errores. Cada dimensión está compuesta por preguntas específicas que 

evalúan las condiciones en las que se atiende al paciente y que favorecen o 

dificultan su seguridad al momento de recibir el cuidado de salud.  

 

Las respuestas reciben valores que oscilan entre uno y cinco puntos, según 

el grado de acuerdo o frecuencia con que ocurre determinada situación en el 

entorno laboral del profesional de Enfermería. La escala es la siguiente: 1 = 

Muy en desacuerdo/Nunca, 2 = En desacuerdo/Raramente, 3 = Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo/A veces, 4 = De acuerdo/Casi siempre, 5 = Muy de acuerdo/ 

Siempre. Asimismo, el instrumento consta de preguntas redactadas en 

sentido positivo y otras en sentido negativo. 

 

Los rangos por dimensión y escala global se obtuvieron por baremación 

percentilar, mediante el método de amplitud de intervalos con proporciones 

iguales. Los puntajes en el análisis estadístico descriptivo se orientaron a 

obtener el nivel de seguridad del paciente por dimensiones, clasificadas en 

nivel bajo, nivel regular y nivel alto, considerando lo descrito en la 

operacionalización de variables. El puntaje global de la escala se categorizó 

en nivel bajo (42 a 98 puntos), nivel regular (99 a 154 puntos) y nivel alto (155 
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a 210 puntos), asumiendo que los puntajes más elevados indican una mayor 

percepción de seguridad del paciente. 

 

El instrumento está organizado según dimensiones e ítems, como se muestra 

a continuación:  

 

N° Dimensiones Ítems Ítems negativos 

1.  
Frecuencia de eventos 

notificados 
40, 41, 42 Ninguno 

2.  
Percepción de seguridad del 

paciente 
10, 15, 17, 18 10, 17 

3.  

Expectativas y acciones de la 

dirección/supervisor que 

favorecen la seguridad 

19, 20, 21, 22 21, 22 

4.  
Aprendizaje organizacional / 

mejora continua 
6, 9, 13 Ninguno 

5.  Trabajo en equipo en la unidad 1, 3, 4, 11 Ninguno 

6.  Franqueza en la comunicación 35, 37, 39 39 

7.  
Retroalimentación y 

comunicación sobre errores 
34, 36, 38 Ninguno 

8.  Respuesta no punitiva al error 8, 12, 16 8, 12, 16 

9.  Dotación de personal 2, 5, 7, 14 5, 7, 14 

10.  

Apoyo de la dirección del 

hospital en la seguridad del 

paciente 

23, 30, 31 31 

11.  
Trabajo en equipo entre 

unidades 
24, 26, 28, 32 24, 28 

12.  
Problemas en cambios de turno 

y transiciones entre servicios 
25, 27, 29, 33 25, 27, 29, 33 

* En el cálculo del valor final se mantienen las respuestas originales; sin embargo, para 
determinar el valor por dimensiones, las respuestas negativas se invierten.   

 

La versión española de la escala ha sido sometida a una prueba piloto para 

evaluar la consistencia interna de sus dimensiones mediante α de Cronbach, 
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obteniendo en las 12 dimensiones niveles aceptables de confiabilidad, que 

fluctuaron entre 0,64 (dotación de personal) y 0,88 (notificación de eventos 

relacionados con la seguridad), indicando una consistencia interna adecuada 

para la medición de la seguridad del paciente hospitalario [56]. 

 

Previo a la aplicación final de la escala, se realizó una prueba piloto en un 

hospital público de Chota con 15 licenciados en Enfermería quienes brindaban 

atención directa a los pacientes. El coeficiente de consistencia interna α de 

Cronbach fue de 0,891, evidenciando que el instrumento es fiable y aplicable. 

No se reportaron dificultades en la interpretación de las preguntas, 

asegurando así una aplicación correcta del cuestionario en la población de 

estudio (Anexo 03).  

 

B. Escala sobre cuidado de Enfermería 

La escala Likert sobre “Evaluación de los comportamientos de cuidado 

otorgado por Enfermería” (ECCOE) [97] fue diseñada a partir de la versión 

española del cuestionario “Evaluación de los comportamientos de cuidado 

(CBA) [112]. Ambas versiones miden los comportamientos del cuidado que 

brinda el profesional de Enfermería desde su propia perspectiva, y no desde 

la percepción del paciente, como ocurre en otros instrumentos similares.   

 

Está conformada por 63 ítems distribuidos en siete dimensiones que evalúan 

aspectos como el humanismo, la ayuda y confianza, la expresión de 

sentimientos, el soporte y protección, y la asistencia en las necesidades 

humanas, entre otros; condiciones que en conjunto permiten identificar la 

percepción del profesional de Enfermería respecto a la calidad del cuidado 

que este considera que otorga al usuario de salud. Las respuestas en el 

instrumento original tienen puntuaciones que van de uno a cinco puntos, 

dependiendo de la valoración que el profesional de Enfermería le otorgue a la 

pregunta. El instrumento se organiza según dimensiones e ítems [112]:  

 

N° Dimensiones Ítems 

1.  Humanismo/fe-esperanza/sensibilidad 1 a 16 
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2.  Ayuda/confianza 17 a 27 

3.  Expresión de sentimientos positivos/negativos 28 a 31 

4.  Enseñanza aprendizaje 32 a 39 

5.  Soporte/protección/ambiente 40 a 51 

6.  Asistencia en las necesidades humanas 52 a 60 

7.  Fuerza existencial/fenomenológica/espiritual 61 a 63 

 

La escala ha sido validada y estandarizada por diez jueces expertos, quienes 

realizaron la revisión y validación de contenido del instrumento, reportándolo 

como válido para la población de estudio (criterio de validez = 0,05 y validez 

de contenido = 0,94). La prueba de confiabilidad se realizó con 32 

profesionales de Enfermería que laboraban en un hospital público de nivel II-

2, obteniéndose en las siete dimensiones niveles aceptables de confiabilidad 

que estuvieron entre 0,75 (asistencia en las necesidades humanas) y 0,86 

(humanismo/fe-esperanza/sensibilidad, soporte/protección/ambiente y fuerza 

existencial/fenomenológica/espiritual); la escala general alcanzó una fiabilidad 

de 0,96, cifra considerada aceptable para su aplicación [112].   

 

La versión original del instrumento evalúa la percepción del cuidado de 

Enfermería mediante la importancia asignada a cada ítem, donde a mayor 

puntaje, mejor es la percepción de los cuidados otorgados. Sin embargo, en 

el presente estudio, considerando que los ítems están redactados en términos 

conductuales, se realizó la adaptación de la escala de respuesta, sustituyendo 

la valoración de importancia por una escala de frecuencia: de 1 = Poca 

importancia, 2 = Relativamente importante, 3 = Medianamente importante, 4 

= De importancia, 5 = Mucha importancia; a 1 = Nunca, 2 = Casi nunca, 3 = 

Algunas veces, 4 = Casi siempre, 5 = Siempre. 

 

La prueba piloto se llevó a cabo en un hospital público de la ciudad de Chota 

con 15 icenciados en Enfermería que brindan atención directa a los pacientes. 

El coeficiente de consistencia interna α de Cronbach fue de 0,805, lo cual 

demuestra que el instrumento es fiable y aplicable. No se reportaron 
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dificultades en la interpretación de las preguntas, asegurando una aplicación 

correcta del cuestionario en la población de estudio (Anexo 03).  

 

Seguidamente se determinaron las categorías y puntajes por dimensiones y 

escala general. Para la calificación por dimensión se sumó cada punto 

obtenido en los ítems que la conforman. La puntuación final de la escala siguió 

el mismo procedimiento utilizado en las dimensiones. El puntaje mínimo fue 

de 63 y el máximo de 315. Las categorías de las dimensiones y de la escala 

general se obtuvieron por baremación percentilar, aplicando el método de 

amplitud de intervalos (tercios) y se clasificaron en bajo, regular o alto, 

tomando como puntos de corte los percentiles 30 y 70.  

  

Los recursos humanos incluyeron a las investigadoras y a los profesionales 

de Enfermería participantes. Los recursos materiales estuvieron conformados 

por los materiales de escritorio y equipos de cómputo. El estudio fue 

financiado en su totalidad por las investigadoras.   

 

3.6. Procesamiento y análisis de datos 

Una vez concluida la recolección de los datos, el procesamiento se realizó 

utilizando un software estadístico, el cual permitió organizar, analizar e 

interpretar la información obtenida de manera ordenada y precisa, con el 

objetivo de facilitar la comprensión de los resultados. En esta investigación se 

empleó tanto el análisis descriptivo como el análisis inferencial. 

 

En el análisis descriptivo se aplicó el método de baremación, que facilitó la 

clasificación de los resultados en diferentes niveles o categorías, con la 

finalidad de identificar el comportamiento de las variables en función de los 

puntajes obtenidos por cada participante. Esta técnica facilitó la visualización 

de frecuencias (cantidades y porcentajes), permitiendo conocer el perfil 

general de los datos recolectados de forma clara. 

 

En el análisis inferencial, en primer lugar, se realizó el cruce de variables por 

medio de tablas cruzadas, asimismo, se calculó la prueba exacta de Fisher 
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para determinar si existe o no relación estadística significativa entre seguridad 

del paciente y cuidado integral de Enfermería, contribuyendo de este modo a 

la validación o refutación de las hipótesis planteadas. La relación estadística 

se estableció con un nivel de significancia menor a 0,05 y un intervalo de 

confianza del 95%. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

4.1. Características sociodemográficas según sexo de los profesionales de 

Enfermería que brindan cuidados a los AM hospitalizados en el servicio 

de geriatría de un hospital público de Cajamarca, 2026 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas según sexo de los profesionales 

de Enfermería que brindan cuidados a los AM hospitalizados en el servicio 

de geriatría de un hospital público de Cajamarca, 2026 

Fuente: Elaboración propia con base en las características identificadas en los 

licenciados(as) en Enfermería. 

 

En la Tabla 1, los resultados muestran que la mayor proporción de 

profesionales de Enfermería corresponde al sexo femenino, con 78,1%, 

mientras que el sexo masculino representa el 21,9%. La predominancia 

Características 

sociodemográficas 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

N % N % N % 

Edad       

26 a 40 años 2 6,3 10 31,3 12 37,5 

41 a 50 años 3 9,4 8 25 11 34,4 

51 a 65 años 2 6,3 7 21,9 9 28,1 

Años de experiencia profesional  

en el servicio 

    

2 a 5 años 3 9,4 8 25 11 34,4 

6 a 10 años 2 6,3 10 31,3 12 37,5 

11 a más años 2 6,3 7 21,9 9 28,1 

Accidentes notificados en el  

último año 

    

Ninguno 6 18,8 21 65,6 27 84,4 

Uno 0 0 2 6,3 2 6,3 

Dos 1 3,1 2 6,3 3 9,4 
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femenina observada responde a una característica histórica de la profesión de 

Enfermería, la cual continúa siendo ejercida en su mayoría por mujeres en los 

diferentes niveles de atención sanitaria; situación que evidencia la 

persistencia de patrones ocupacionales asociados a la seguridad del paciente 

y al cuidado de la salud, donde las mujeres constituyen la mayor fuerza laboral 

dentro de los servicios hospitalarios. 

 

En cuanto a la edad, predominó el grupo de 26 a 40 años con 37,5%, seguido 

por el grupo de 41 a 50 años con 34,4% y los profesionales de 51 a 65 años 

con 28,1%. La mayor frecuencia de profesionales entre 26 y 40 años permitió 

observar la presencia de una fuerza laboral mayormente joven y en etapa 

productiva, condición favorable para la seguridad adecuada del paciente y la 

atención integral de los pacientes geriátricos, quienes requieren cuidados 

continuos, vigilancia sanitaria permanente y elevada demanda física y 

emociona para el profesional de Enfermería. Asimismo, la coexistencia de 

grupos etarios intermedios y mayores también favorece la complementariedad 

entre dinamismo laboral y experiencia profesional. 

 

Asimismo, en relación con los años de experiencia profesional en el servicio, 

el mayor porcentaje se ubicó entre seis y diez años de experiencia con 37,5%, 

seguido del grupo que labora entre dos y cinco años con 34,4% y aquellos de 

once años a más con 28,1%. Estas cifras muestran una distribución 

equilibrada, aunque con mayor frecuencia de profesionales que poseen entre 

seis y diez años de experiencia, lo cual favorece el desarrollo de competencias 

cognitivas, técnicas y clínicas respaldadas por su experiencia profesional, así 

como una adecuada capacidad para proteger la seguridad del paciente e 

identificar los riesgos potenciales durante la atención de los AM 

hospitalizados. 

 

En relación con los accidentes notificados, se observó que 84,4% de los 

profesionales de Enfermería no reportó accidentes durante el último año, 

mientras que 9,4% notificó dos accidentes y 6,3% informó un accidente. La 

baja frecuencia de accidentes notificados podría sugerir la existencia de 
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condiciones laborales que permiten el desarrollo de las actividades 

asistenciales con seguridad hospitalaria para el paciente y el profesional de 

Enfermería. Sin embargo, también es posible que algunos incidentes no 

hayan sido reportados por los canales oficiales, situación descrita en diversos 

entornos hospitalarios donde persiste el subregistro debido a factores 

organizacionales o culturales. 

 

En cuanto a los hallazgos relacionados con la mayor frecuencia del género 

femenino, estos coinciden con lo reportado por Gamboa et al. [41], quienes 

identificaron que 73,8% de los participantes pertenecían al sexo femenino, 

observándose una composición demográfica semejante a la encontrada en el 

presente estudio. 

 

Respecto a la edad, los resultados muestran ciertas diferencias con los 

reportados por Gamboa et al. [41], quienes identificaron una mayor 

concentración de profesionales entre 36 y 43 años. No obstante, ambos 

estudios coinciden en señalar que la mayor proporción de los profesionales 

de Enfermería se ubica en etapas de madurez laboral, donde se combinan 

experiencia clínica y capacidad de adaptación a las exigencias del entorno 

hospitalario. 

 

En relación con la experiencia profesional, los resultados presentan 

semejanzas con lo informado por Tello-García et al. [40], quienes encontraron 

que 44,2% de los participantes tenían entre uno y cinco años de experiencia 

laboral. Aunque los rangos no son similares, ambos estudios evidencian que 

una proporción significativa de los profesionales se encuentra en etapas de 

consolidación profesional, condición que se relaciona de forma directa con la 

calidad y seguridad de los cuidados brindados. 

 

Los resultados también son congruentes con los planteamientos de Huh y 

Shin [23], quienes concluyeron que la edad y la experiencia clínica se vinculan 

de manera estrecha con la seguridad del paciente. En ese sentido, en la 

presente investigación la presencia de profesionales de Enfermería con 
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experiencia representa un factor positivo en el fortalecimiento de las prácticas 

seguras durante el cuidado geriátrico. 

 

Asimismo, los hallazgos guardan relación con lo señalado por Salia et al. [38], 

quienes determinaron que la cualificación profesional y el conocimiento sobre 

el cuidado del AM favorecen la prestación de cuidados de calidad. Por esta 

razón, la experiencia laboral identificada en los participantes del presente 

estudio contribuye al desarrollo de las competencias específicas necesarias 

para responder a las complejas necesidades sanitarias que demandan los AM 

hospitalizados. 

 

Aunado a esto, la baja frecuencia de accidentes notificados puede 

interpretarse como un indicador indirecto de condiciones laborales seguras y 

de una adecuada adherencia a los protocolos institucionales. Este resultado 

es coherente con los planteamientos de Castillo-Ayón et al. [36], quienes 

destacaron que la aplicación responsable de protocolos y prácticas seguras 

ayuda a garantizar la calidad y seguridad del cuidado brindado por los 

profesionales de Enfermería. 
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4.2. Seguridad del paciente según dimensiones y sexo en el AM 

hospitalizado en el servicio de geriatría de un hospital público de 

Cajamarca, 2026 

 

Tabla 2. Seguridad del paciente según dimensiones y sexo en el AM 

hospitalizado en el servicio de geriatría de un hospital público de  

Cajamarca, 2026 

 

Seguridad del paciente 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

N % N % N % 

Seguridad general del paciente 

Baja 0 0,0 4 12,5 4 12,5 

Regular 4 12,5 14 43,7 18 56,2 

Alta 3 9,4 7 21,9 10 31,3 

Frecuencia de eventos notificados 

Baja 0 0,0 8 25 8 25 

Regular 4 12,5 10 31,3 14 43,7 

Alta 3 9,4 7 21,9 10 31,3 

Percepción global de seguridad del paciente 

Baja 0 0,0 4 12,5 4 12,5 

Regular 6 18,8 17 53,1 23 71,9 

Alta 1 3,1 4 12,5 5 15,6 

Expectativa y acción de la dirección/supervisor que favorecen la 
seguridad 
Baja 0 0,0 5 15,6 5 15,6 

Regular 2 6,3 12 37,5 14 43,8 

Alta 5 15,6 8 25 13 40,6 

Aprendizaje organizacional / mejora continua 

Baja 0 0,0 4 12,5 4 12,5 

Regular 3 9,4 13 40,6 16 50 

Alta 4 12,5 8 25 12 37,5 

Trabajo en equipo en la unidad 

Baja 1 3,1 1 3,1 2 6,2 

Regular 3 9,4 13 40,6 16 50 

Alta 3 9,4 11 34,4 14 43,8 
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Tabla 2. (continuación) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con base en la escala de seguridad del paciente 

Seguridad del 

paciente 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

N % N % N % 

Franqueza en la comunicación 

Baja 0 0 4 12,5 4 12,5 

Regular 3 9,4 14 43,8 17 53,1 

Alta 4 12,5 7 21,9 11 34,4 

Retroalimentación y comunicación sobre errores 

Baja 0 0 1 3,1 1 3,1 

Regular 1 3,1 17 53,1 18 56,3 

Alta 6 18,8 7 21,9 13 40,6 

Respuesta no punitiva al error 

Baja 0 0 5 15,6 5 15,6 

Regular 5 15,6 19 59,4 24 75 

Alta 2 6,3 1 3,1 3 9,4 

Dotación de personal 

Baja 1 3,1 2 6,2 3 9,4 

Regular 3 9,4 17 53,1 20 62,5 

Alta 3 9,4 6 18,8 9 28,1 

Apoyo de la dirección del hospital en la seguridad del paciente 

Baja 1 3,1 6 18,8 7 21,9 

Regular 4 12,5 12 37,5 16 50 

Alta 2 6,3 7 21,9 9 28,1 

Trabajo en equipo entre unidades      

Baja 2 6,3 4 12,5 6 18,8 

Regular 5 15,6 14 43,7 19 59,3 

Alta 0 0 7 21,9 7 21,9 

Problemas en cambios de turno y transiciones entre 

servicios 

 

Baja 1 3,1 2 6,3 3 9,4 

Regular 4 12,5 13 40,6 17 53,1 

Alta 2 6,3 10 31,3 12 37,5 
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En la Tabla 2, los resultados evidenciaron que la seguridad general del 

paciente en su mayoría fue percibida como regular con un 56,2%, seguida del 

nivel alto con 31,3% y bajo con 12,5%. Este resultado indica que, aunque 

existen prácticas dirigidas a garantizar una seguridad adecuada durante la 

atención del AM hospitalizado, todavía persisten factores susceptibles que 

necesitan ser fortalecidos para alcanzar niveles óptimos en el cuidado de 

Enfermería. 

 

En la dimensión frecuencia de eventos notificados, el nivel regular alcanzó el 

mayor porcentaje con 43,7%, seguido del nivel alto con 31,3% y el bajo con 

25%; reportes que muestran que los eventos adversos o incidentes sobre 

seguridad del paciente son reportados de manera moderada por el profesional 

de Enfermería, mostrando una cultura de reporte aún en proceso de 

consolidación dentro del servicio de geriatría del hospital. 

 

Asimismo, la percepción global de seguridad del paciente mostró un alto 

predominio del nivel regular con 71,9%, mientras que el nivel alto representó 

el 15,6%. Este comportamiento muestra que los profesionales de Enfermería 

en el escenario hospitalario reconocen la existencia de condiciones 

aceptables de seguridad del paciente, aunque identifican oportunidades de 

mejora que garantizan un cuidado integral, seguro y libre de riesgos. 

 

Respecto a la expectativa y acción de la dirección o supervisor que favorecen 

la seguridad del paciente, se presentó una mayor prevalencia del nivel regular 

con 43,8%, seguido por el nivel alto con 40,6%, lo que demuestra que las 

acciones que implementa la alta dirección y/o áreas de supervisión inmediata 

del servicio o institución dirigidas a promover una cultura de seguridad del 

paciente se encuentran presentes, aunque todavía en proceso de 

consolidación.   

 

En el mismo sentido, los resultados en la dimensión expectativas y acción son 

parecidos a los reportes de Tello-García M, et al. [40], quienes identificaron 

las acciones directivas como una oportunidad para la seguridad del paciente, 
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con 60,8%. Al respecto, el Ministerio de Sanidad y Consumo de España [56] 

indica que el rol que cumple el jefe inmediato en la promoción de prácticas 

seguras dentro del equipo de trabajo incluye: supervisión dirigida a la 

seguridad del paciente, reconocimiento de las conductas del personal que 

promueven una atención segura, cumplimiento de los protocolos de cuidado 

y el interés directivo de garantizar la reducción de incidentes a nivel 

hospitalario. 

 

De manera similar, la dimensión aprendizaje organizacional y mejora continua 

presentó mayor frecuencia de nivel regular con 50%, seguida del nivel alto con 

37,5%. Los resultados en esta dimensión muestran similitud con lo encontrado 

por Gamboa et al. [41], quienes identificaron esta dimensión como una de las 

mejor puntuadas; sugiriendo que, de alguna manera, las instituciones 

sanitarias vienen desarrollando de forma gradual mecanismos orientados a la 

mejora continua de los procesos asistenciales que aseguren un cuidado 

integral del paciente.  

 

Además, el comportamiento observado en la dimensión aprendizaje 

organizacional da a entender que la institución desarrolla mecanismos de 

mejora continua; sin embargo, estos procesos organizativos aún no logran 

generar un impacto suficiente para que la mayoría de profesionales de 

Enfermería perciba niveles altos de seguridad; aspectos que, según Rocco y 

Garrido [75], se podrían atribuir a cambios organizacionales de mejora 

continua orientados a optimizar el cuidado, los cuales requieren periodos 

prolongados para consolidar el ciclo de la seguridad del paciente dentro de la 

cultura institucional. 

 

La dimensión trabajo en equipo en el servicio de geriatría mostró porcentajes 

favorables, con prioridad en el nivel regular (50%). seguido por el nivel alto 

(43,8%). Estos resultados son consistentes con lo reportado por Tello-García 

et al. [40], quienes identificaron esta dimensión como una fortaleza dentro de 

la cultura de seguridad del paciente; identificando que, al igual que en el 

presente estudio, la colaboración entre profesionales de Enfermería 
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representa uno de los aspectos mejor valorados en la seguridad del paciente, 

lo cual contribuye al fortalecimiento de la coordinación asistencial y a la 

prevención de eventos adversos. 

 

Asimismo, la franqueza en la comunicación presentó en su mayoría un nivel 

regular con 53,1%, mientras que la retroalimentación y comunicación sobre 

errores mostraron un predominio regular con 56,3% y un nivel alto con 40,6%. 

Los hallazgos en esta dimensión guardan coherencia con Ferraz y Silva [35], 

quienes destacaron la importancia de mejorar la comunicación como factor 

esencial para garantizar la seguridad del AM hospitalizado, dado que una 

comunicación efectiva facilita la coordinación interdisciplinaria y reduce la 

probabilidad de errores durante el cuidado integral del paciente. 

 

Por otro lado, la respuesta no punitiva al error fue la dimensión que registró la 

mayor concentración en el nivel regular con 75%, mientras que solo el 9,4% 

la percibió en nivel alto; por esta razón, la percepción regular observada en 

esta dimensión muestra ciertos puntos en común con Palomino [43], quien 

identificó debilidades en aspectos vinculados con la apertura comunicacional 

y la cultura de seguridad; al respecto, ambos estudios indican la necesidad de 

fortalecer entornos institucionales donde el reporte de incidentes sea percibido 

como una oportunidad de aprendizaje y no como un mecanismo sancionador.  

 

Además, la alta proporción de nivel regular en la dimensión respuesta no 

punitiva al error podría evidenciar que aún existen temores relacionados con 

la notificación de incidentes, dado que cuando los profesionales de Enfermería 

perciben posibles consecuencias negativas derivadas del reporte de 

incidentes, se genera una tendencia al subregistro, limitando las 

oportunidades de aprendizaje institucional y una oportuna corrección. Al 

respecto, Lee et al. [9] confirmaron la persistencia de problemas de seguridad 

hospitalaria, dando a conocer que el silencio de los profesionales de 

Enfermería ante los incidentes compromete las prácticas seguras en el 

cuidado del paciente. 
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Del mismo modo, la dimensión dotación de personal fue percibida en gran 

parte como regular con 62,5%, indicando que el recurso humano disponible 

resulta suficiente para mantener las actividades asistenciales, pero no 

garantiza las condiciones óptimas para brindar un cuidado integral; aspecto 

que coincide con Tello-García M, et al. [40], quienes encontraron dotación 

media del personal cercana al 60%, pero mayor a la de Gamboa JP et al. [41], 

en la que se identificó una dotación de personal baja del 36,1%. Aunque la 

mayoría percibe esta dimensión como regular, se observa suficientes recursos 

humanos para mantener la operatividad del servicio, pero insuficiente para 

responder a la demanda asistencial de la población geriátrica hospitalizada. 

 

Asimismo, el apoyo de la dirección hospitalaria en la seguridad del paciente 

fue más frecuente en el nivel regular con 50%, seguido por un 28,1% alto. 

Este hecho indica que los profesionales de Enfermería disponen del respaldo 

de la dirección para garantizar la seguridad, la asignación de recursos y la 

promoción institucional de prácticas seguras. Para Innab [34] y Ferraz y Silva 

[35], el apoyo organizacional de la dirección y la reorientación de prioridades 

sanitarias, mejoran la seguridad del paciente y permiten proporcionar 

cuidados integrales; estos factores orientan la implementación de acciones a 

fin de prevenir errores y asegurar el respaldo institucional a las iniciativas que 

buscan mejorar la seguridad de paciente [46]. 

 

El trabajo en equipo entre unidades alcanzó 59,4% de nivel regular, mientras 

que los problemas relacionados con cambios de turno y transiciones entre 

servicios fueron en su mayoría regulares con 53,1%, lo que indica que los 

procesos gerenciales y administrativos siguen siendo áreas críticas dentro de 

la atención hospitalaria. Estas cifras se presentan como una fortaleza del 

servicio de geriatría, pues, como lo sostienen Carayon et al. [71] en el enfoque 

sistémico de la seguridad del paciente, el trabajo en equipo y la coordinación 

efectiva entre profesionales, incluyendo la gestión de cambio de turnos, 

favorecen la continuidad del cuidado, la prevención de errores y la toma de 

decisiones oportunas en el cuidado de Enfermería del AM hospitalizado. 
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Los resultados coinciden con los hallazgos de Gamboa et al. [41], quienes 

encontraron que la seguridad del paciente alcanzó un nivel medio; de manera 

similar, en la presente investigación predominó el nivel regular de seguridad, 

sugiriendo que las instituciones hospitalarias peruanas comparten desafíos 

relacionados con el fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente. 

Asimismo, existe concordancia con Hernández [42], quien reportó que la 

seguridad del paciente fue percibida principalmente en un nivel regular con 

74,1%; esta similitud se explica porque ambos estudios fueron desarrollados 

en contextos hospitalarios donde la atención en salud depende de procesos 

organizacionales complejos y de recursos institucionales limitados. 

 

Los hallazgos también guardan relación con los obtenidos por Salinas [44], 

quien encontró que el 100% de los profesionales de Enfermería percibían un 

nivel medio de seguridad del paciente; esta coincidencia evidencia que las 

percepciones regulares sobre seguridad continúan siendo frecuentes en los 

establecimientos de salud del país, independientemente de su complejidad y 

ubicación geográfica. Del mismo modo, respaldan lo señalado por Velásquez 

et al. [37], quienes sostienen que los AM hospitalizados presentan una alta 

vulnerabilidad frente a riesgos clínicos, dada su condición de fragilidad; por lo 

que urge mantener óptimos niveles de seguridad en el paciente en los 

servicios de geriatría de los hospitales. 

 
En el mismo sentido, lo observado es compatible con lo encontrado por 

Castillo-Ayón et al. [36], quienes sostienen que la seguridad del paciente 

depende de la aplicación responsable de protocolos y prácticas seguras; 

considerando que el predominio de niveles regulares de seguridad 

observados en el presente estudio muestra avances importantes, aunque 

también evidencia la necesidad de continuar impulsando acciones 

institucionales dirigidas a consolidar una cultura de seguridad del paciente 

sólida y sostenible. 

 
Por otra parte, los resultados obtenidos permiten inferir que la seguridad del 

paciente en el servicio de geriatría se desarrolla dentro de parámetros 

aceptables, pero aún no alcanza estándares institucionales consistentes, 
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vinculados principalmente con la uniformidad, la estabilidad y la credibilidad; 

esta situación podría estar relacionada con la complejidad que implica el 

cuidado del AM hospitalizado, quien presenta una mayor vulnerabilidad 

clínica, múltiples comorbilidades y mayor riesgo de eventos adversos durante 

su estancia hospitalaria. Para Zhao et al. [18], este cuidado requiere de 

estrategias integrales, con planes personalizados y vigilancia efectiva para 

prevenir los riesgos de seguridad del paciente en la práctica de Enfermería. 

 
Finalmente, la predominancia de niveles regulares en varias dimensiones se 

explica por la coexistencia de factores favorables y limitantes dentro del 

entorno laboral, en donde se destacan, como favorables, la experiencia 

laboral de los profesionales de Enfermería, la gestión hospitalaria y el trabajo 

colaborativo observado en el servicio; y, como limitantes, las restricciones del 

recurso humano, la sobrecarga asistencial, la falta de comunicación efectiva 

(entre directivos y personal, y entre distintos servicios o unidades de servicio) 

y los desafíos organizacionales propios de los hospitales públicos. 
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4.3.  Cuidado integral de Enfermería según dimensiones y sexo en el AM 

hospitalizado en el servicio de geriatría de un hospital público de 

Cajamarca, 2026 

Tabla 3. Cuidado integral de Enfermería por dimensiones y según sexo en el AM 
hospitalizado en el servicio de geriatría de un hospital público de Cajamarca, 2026 

 
 

Cuidado integral de Enfermería 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

N % N % N % 

Cuidado integral de Enfermería       

Bajo 0 0 3 9,4 3 9,4 

Regular 3 9,4 10 31,3 13 40,6 

Alto 4 12,5 12 37,5 16 50 

Humanismo / fe-esperanza / sensibilidad      

Bajo 1 3,1 3 9,4 4 12,5 

Regular 1 3,1 9 28,1 10 31,3 

Alto 5 15,6 13 40,6 18 56,3 

Ayuda/confianza     

Bajo 0 0 4 12,5 4 12,5 

Regular 4 12,5 11 34,4 15 46,9 

Alto 3 9,4 10 31,3 13 40,6 

Expresión de sentimientos positivos/negativos    

Bajo 1 3,1 4 12,5 5 15,6 

Regular 4 12,5 7 21,9 11 34,4 

Alto 2 6,3 14 43,8 16 50 

Enseñanza aprendizaje       

Bajo 0 0 5 15,6 5 15,6 

Regular 3 9,4 9 28,1 12 37,5 

Alto 4 12,5 11 34,4 15 46,9 

Soporte/protección/ambiente       

Bajo 0 0 2 6,3 2 6,3 

Regular 2 6,3 10 31,3 12 37,5 

Alto 5 15,6 13 40,6 18 56,3 

Asistencia en las necesidades humanas    

Bajo 1 3,1 4 12,5 5 15,6 

Regular 2 6,3 8 25 10 31,3 

Alto 4 12,5 13 40,6 17 53,1 

Fuerza existencial / fenomenológica / espiritual   

Bajo 0 0 3 9,4 3 9,4 

Regular 4 12,5 8 25 12 37,5 

Alto 3 9,4 14 43,8 17 53,1 

Fuente: Elaboración propia con base en la escala del cuidado integral de Enfermería 
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En la Tabla 3, los resultados mostraron que el cuidado integral de Enfermería 

en su mayoría fue de nivel alto con 50,0%, seguido del nivel regular con 40,6% 

y bajo con 9,4%. Este hallazgo evidencia que la mayoría de los profesionales 

de Enfermería proporcionan cuidados encaminados a satisfacer las 

necesidades físicas, emocionales, sociales y espirituales del AM 

hospitalizado, siendo un aspecto favorable para su bienestar dentro del 

servicio de geriatría. 

 

En la dimensión humanismo, fe-esperanza y sensibilidad, se observó una 

mayor frecuencia del cuidado de nivel alto con 56,2%, seguido por el nivel 

regular (31,3%) y el nivel bajo (12,5%). Esto podría deberse a que los 

profesionales de Enfermería desarrollan un cuidado basado en principios 

humanísticos, mostrando sensibilidad frente a las experiencias y necesidades 

particulares del AM durante el proceso de hospitalización. 

 

Los hallazgos también concuerdan con Ferraz y Silva [35], quienes señalaron 

que la sensibilidad del profesional de Enfermería frente a las particularidades 

del AM representa un factor esencial para garantizar un cuidado seguro y de 

calidad. El alto nivel de percepción del cuidado en esta dimensión sugiere que 

el profesional de Enfermería brinda un cuidado basado en la dignidad humana 

y la sensibilidad hacia los sentimientos del paciente, además de promover 

confianza durante el proceso de cuidado. 

 

Respecto a la dimensión ayuda y confianza, el mayor porcentaje correspondió 

al nivel regular con 46,9%, seguido del nivel alto con 40,6%; esta tendencia 

indica la existencia de una percepción adecuada sobre la relación terapéutica 

entre el profesional de Enfermería y el paciente AM hospitalizado. Al respecto, 

Alshahrani [101] y Gur-Yaish et al. [102], sostienen que la comunicación 

enfermero-paciente garantiza oportunidades para promover vínculos de 

ayuda y confianza, favoreciendo una interacción más cercana y efectiva, lo 

cual facilita la expresión de preocupaciones, aclarando dudas y la mejora en 

la adherencia a los tratamientos.  
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El predominio de resultados favorables en los niveles regular y alto dentro de 

las dimensiones humanismo y confianza, indica que los profesionales de 

Enfermería tienen competencias (conceptuales, procedimentales y 

actitudinales) dirigidas a la atención centrada en la persona; factores que 

resultan fundamentales al momento de brindar cuidados al AM hospitalizado, 

dado que estos suelen experimentar con frecuencia situaciones de 

vulnerabilidad física y emocional, dependencia funcional e incertidumbre frente 

a su estado de salud [2, 11, 24]. Además, Afonso et al. [50], subrayan que los 

AM muestran una mayor vulnerabilidad integral. 

 

En cuanto a la expresión de sentimientos positivos y negativos, predominó el 

nivel alto con 50,0%, seguido del nivel regular con 34,4%; resultado que 

evidencia que los profesionales de Enfermería promueven espacios de 

comunicación que le permiten al AM expresar emociones, preocupaciones, 

miedos y expectativas relacionadas con su estado de salud y su proceso de 

recuperación hospitalaria. Estos datos se vinculan con lo afirmado por Abades 

[49] quien refiere que la práctica del cuidado humano incluye, entre otros, 

expresar emociones auténticas, sean estas positivas o negativas. 

 

Asimismo, los resultados obtenidos en la dimensión expresión de sentimientos 

permiten identificar que existe una comunicación efectiva entre los 

profesionales de Enfermería y los pacientes, conociendo que la manifestación 

de las emociones mejora la adaptación al proceso de enfermedad, disminuye 

la ansiedad y fortalece la confianza en el personal sanitario [101,102]; además 

de brindar espacios de escucha activa, comprensión y apoyo, permitiendo al 

paciente expresar sus sentimientos sin temor a ser juzgado [56].  

  

La dimensión enseñanza-aprendizaje presentó en su mayoría un cuidado 

integral de Enfermería de nivel alto con 46,9%, seguida de un nivel regular con 

37,5%; cifras que se relacionan con lo manifestado por Abades [49], quien 

afirma que el cuidado de Enfermería promueve el aprendizaje, creando 

entornos seguros, sensibles y de apoyo mutuo. Además, estos reportes dan a 

entender que los profesionales de Enfermería desarrollan intervenciones 
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educativo/comunicacionales dirigidas a mejorar los conocimientos y 

habilidades del paciente para participar de forma activa en el cuidado de su 

salud. 

 

Asimismo, la dimensión enseñanza-aprendizaje adquiere particular relevancia, 

debido a que el AM requiere información continua respecto a tratamientos, 

procedimientos, medicamentos y autocuidado [56]. Al respecto, en el presente 

estudio los resultados mostraron que los profesionales de Enfermería 

reconocen la educación como una estrategia para mejorar la participación 

activa del paciente en su proceso terapéutico. 

 

En lo concerniente a la dimensión soporte, protección y ambiente alcanzó un 

nivel alto de cuidado con 56,2%, mostrando que el entorno asistencial favorece 

la comodidad, protección y bienestar del AM durante su estancia hospitalaria. 

Para Kim [20] y Nicoli et al. [22], las altas puntuaciones observadas en esta 

dimensión se asocian a la implementación de medidas dirigidas a reducir 

riesgos frecuentes en el entorno del AM, como caídas, errores de medicación, 

lesiones por presión, desorientación o complicaciones derivadas de la 

hospitalización prolongada.  

 

De manera similar, en la dimensión asistencia de las necesidades humanas se 

obtuvo un predominio del nivel alto con 53,1%, evidenciando que los cuidados 

básicos y especializados del profesional de Enfermería son brindados de 

manera satisfactoria. Estos resultados favorables que muestran el compromiso 

del profesional de Enfermería con la satisfacción de necesidades relacionadas 

con alimentación, higiene, movilidad, descanso y confort. Al respecto, para 

Charles ST et al. [87] y Amin SM et al. [88], priorizar el cuidado integral en 

función a las necesidades sanitarias del paciente, promueve entornos 

terapéuticos seguros, integración familiar y preservación de la dignidad y el 

bienestar integral del AM durante la hospitalización. 

 

Por otro lado, la dimensión fuerza existencial, fenomenológica y espiritual fue 

en su mayoría de nivel alto con 53,1%, seguida del nivel regular con 37,5%; 
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resultado que indica que los profesionales de Enfermería reconocen la 

importancia de las creencias, valores y experiencias personales del AM 

hospitalizado como componentes necesarios para brindar un cuidado integral. 

Al respecto, Aghaei et al. [48], sostienen que la práctica del cuidado humano 

incluye el cuidado transpersonal como principio espiritual dentro del sistema de 

valores que debe proteger el profesional de Enfermería 

 

Además, en esta dimensión la percepción positiva del cuidado integral de 

Enfermería se explica por la creciente importancia de la espiritualidad para el 

AM como un componente vital de su bienestar integral; esto debido a que, en 

muchos AM, las creencias y valores personales representan recursos 

importantes para afrontar la enfermedad, la hospitalización y las limitaciones 

físicas, emocionales, cognitivas y sociales derivadas del envejecimiento [48]. 

 

Los altos porcentajes observados en el nivel alto del cuidado integral de 

Enfermería están relacionados con las características propias del servicio de 

geriatría, donde el cuidado trasciende la atención meramente biológica para 

incorporar dimensiones emocionales, sociales y espirituales que impactan de 

forma directa en la recuperación y el bienestar del paciente. Al respecto, la OMS 

[2] refiere que una de las características integrales del AM radica en la 

necesidad de recibir cuidados de tipo biológico/fisiológico, psicológico/cognitivo 

y socioemocional. En el contexto hospitalario, estos son aspectos 

fundamentales para garantizar un cuidado integral del AM que propicie su 

bienestar y calidad de vida. 

 

Los hallazgos concuerdan con los resultados de Salia et al. [38], quienes 

encontraron que el conocimiento adecuado del profesional de Enfermería sobre 

el envejecimiento y la actitud positiva favorecen la prestación de cuidados de 

calidad bajo una correcta seguridad del paciente. En ambos estudios se 

observa que las competencias profesionales se vinculan de forma directa con 

la calidad del cuidado brindado al AM. 
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Asimismo, los datos indican que existe concordancia con Castillo-Ayón et al. 

[36], quienes destacan que el profesional de Enfermería desempeña un papel 

central en el cuidado directo del paciente mediante la aplicación de 

conocimientos científicos y valores humanos; cifras que están respaldadas por 

la prevalencia de niveles altos en las dimensiones humanísticas del cuidado 

identificadas en el presente estudio. En esta perspectiva, Morales-Castillo et 

al. [97] consideran que la humanización del cuidado debe responder a las 

necesidades biopsicosociales y espirituales del paciente, esto mediante 

intervenciones clínicas seguras que faciliten su autonomía más allá del 

proceso mismo del cuidado.  

 
De forma similar, existe coincidencia con Velásquez et al. [37], quienes 

afirman que los AM hospitalizados presentan condiciones de fragilidad física 

y mental que demandan acciones integrales; por lo que los resultados 

obtenidos mostraron que los profesionales de Enfermería responden a estas 

condiciones mediante cuidados que abarcan múltiples dimensiones del 

bienestar humano. Al respecto, Ghanbari-Afra, et al. [52] conciben el cuidado 

humano integral como una práctica de Enfermería que fortalece el vínculo 

transpersonal y reduce los riesgos potenciales que afectan la salud y 

seguridad del AM. 

 
En el ámbito nacional, los hallazgos difieren de Hernández [42], quien reportó 

una mayor frecuencia del nivel regular en el cuidado de Enfermería; mientras 

en dicho estudio la mayoría de AM percibió cuidados regulares, en la presente 

investigación predominó el nivel alto; diferencia que está relacionada con las 

características específicas del servicio de geriatría, donde el modelo 

asistencial se orienta hacia un cuidado más especializado e integral. 

 

Asimismo, los resultados superan positivamente a los reportes de Salinas [44], 

quien encontró que el cuidado que brinda el profesional de Enfermería fue en 

su mayoría regular con 77,4%. La diferencia se atribuye a factores 

institucionales, operativos, organizacionales y contextuales que favorecen 

una mejor percepción del cuidado integral de Enfermería del AM en el hospital 

público de Cajamarca. En este sentido, para que el cuidado sea percibido 
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como integral desde la percepción no solo del profesional de Enfermería sino 

de todos aquellos que participan de la atención sanitaria (paciente, familia, 

directivos, comunidad), se requiere que sea único, diferenciado y 

multidimensional [46,54].  

 

Por otra parte, lo observado guarda similitud con Castillo [7], quien identificó 

una mayor frecuencia del cuidado enfermero bueno en un 80%. En este caso, 

ambos estudios muestran que los profesionales de Enfermería desarrollan 

acciones dirigidas a satisfacer por completo las necesidades sanitarias de los 

pacientes, fortaleciendo la calidad del cuidado brindado. 

 

Bajo el enfoque teórico de Watson [46], los resultados se sustentan en los 

principios del cuidado humano, el cual no solo se limita a procedimientos 

técnicos, sino que también incorpora dimensiones afectivas, educativas, 

sociales y espirituales; por lo que resulta importante en el AM hospitalizado, 

cuya complejidad humana y sanitaria demanda intervenciones integrales, 

individualizadas y con participación activa del binomio paciente-enfermero. 

 

En conjunto, lo observado permite concluir que el cuidado integral de 

Enfermería representa un factor importante dentro del servicio de geriatría de 

un hospital público de Cajamarca, mostrando niveles favorables de cuidado 

enfermero en la mayoría de las dimensiones evaluadas; situación que pone 

de manifiesto el compromiso profesional con un cuidado centrado en la 

persona y dirigido a promover el bienestar integral del AM hospitalizado y 

brindar mayor tranquilidad a su familia. 
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4.4. Relación entre seguridad del paciente y cuidado integral de Enfermería 

en el adulto mayor hospitalizado en el servicio de geriatría de un hospital 

público de Cajamarca, 2026 

 

Tabla 4. Relación entre seguridad del paciente y cuidado integral de 

Enfermería en el adulto mayor hospitalizado en el servicio de geriatría de un 

hospital público de Cajamarca, 2026 

 

Seguridad 

del 

paciente  

Cuidado integral de Enfermería 
Total 

Bajo Regular Alto 

N % N % N % N % 

Baja 3 9,4 0 0 1 3,1 4 12,5 

Regular 0 0 12 37,5 6 18,8 18 56,3 

Alta 0 0 1 3,1 9 28,1 10 31,3 

Total 3 9,4 13 40,6 16 50 32 100 

Fuente: Elaboración propia con base a la escala del cuidado integral de 

Enfermería 

 

 

PRUEBA DE HIPÓTESIS  

 

Seguridad del paciente / Cuidado 

integral de Enfermería 
Valor p-valor 

Prueba exacta de Fisher* 20,392 0,001 

* Se considera Fisher por: seis casillas (66,7%) tienen un recuento esperado 

menor que cinco. El recuento mínimo esperado es 0,38.  

 

En la Tabla 4 se observa que el 12,5% de los participantes percibió una 

seguridad del paciente baja; de estos, el 9,4% (tres profesionales) presentó, 

de forma simultánea, un cuidado integral de Enfermería también bajo, lo que 

evidencia una tendencia inicial de relación positiva entre las variables. 
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Asimismo, se identificó que entre quienes percibieron una seguridad del 

paciente regular, el 37,5% también mostró un cuidado integral regular, 

mientras que un 18,8% alcanzó un cuidado integral alto; comportamientos que 

muestran una asociación positiva entre los niveles intermedios de la seguridad 

del paciente y el cuidado integral de Enfermería. 

 

Por otro lado, se destaca que dentro del grupo que percibió una alta seguridad 

del paciente (diez participantes), la mayoría presentó un cuidado integral alto 

con 28,1%, mientras que solo el 3,1% registró un cuidado integral regular; 

hallazgos que representan uno de los principales indicadores de asociación 

entre cuidado integral de Enfermería y seguridad del paciente. 

 

En el hospital público de Cajamarca, la prueba exacta de Fisher mostró una 

significancia estadística de p=0,001; por lo que, asumiendo que este valor es 

inferior al nivel de significancia propuesto para el presente estudio (p < 0,05), 

se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación, 

demostrando que existe una relación estadística significativa entre seguridad 

del paciente y cuidado integral de Enfermería en el AM hospitalizado. 

 

Los hallazgos se vinculan con los resultados de Salinas [44], quien concluyó 

que existe una asociación significativa entre la seguridad del paciente y el 

cuidado de Enfermería; dado que en ambos estudios la calidad de los 

cuidados se relaciona con las condiciones de seguridad percibidas en el 

entorno hospitalario. Al respecto, Gunawan y Tutik [10] y Abades [49], 

reportaron que una cultura de seguridad positiva del paciente y el cuidado 

integral de Enfermería, concebidos como un entorno protector del AM, se 

vinculan con el entorno asistencial. Es evidente que, a medida que mejoran 

las prácticas relacionadas con la seguridad del paciente, se incrementa la 

calidad e integralidad de los cuidados de Enfermería. 

 

Asimismo, los resultados guardan parecido con Hernández [42], quien 

identificó una relación significativa entre la gestión del cuidado y la seguridad 

del paciente; esto muestra que los procesos de cuidado integral que impliquen 
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comunicación efectiva, dirección eficiente y notificación correcta y oportuna de 

los incidentes mejoran la seguridad del paciente durante la atención sanitaria. 

 

Los resultados también son coherentes con lo encontrado por Castillo-Ayón 

et al. [36], quienes sostienen que la atención segura se construye a partir de 

la aplicación responsable de conocimientos científicos, protocolos 

institucionales y valores humanos; la relación significativa encontrada 

demuestra que ambas variables se complementan en la práctica profesional. 

Tal como afirma Kim [20], la seguridad del paciente y el cuidado de Enfermería 

comparten características comunes dentro del proceso asistencial de cuidado, 

ya que la prevención de riesgos, la comunicación efectiva, el trabajo en 

equipo, la continuidad de los cuidados y la aplicación adecuada de protocolos, 

contribuyen a la seguridad del paciente y al cuidado enfermero. 

 

De igual forma, los hallazgos respaldan lo señalado por Ferraz y Silva [35], 

quienes destacan que la seguridad del AM depende del compromiso, 

preparación y sensibilidad del profesional de Enfermería al momento de 

cuidar; precisamente, las dimensiones humanísticas observadas en el 

cuidado integral pueden aportar en la adopción de conductas seguras durante 

la atención. Al respecto, Palomino [43] refiere que la cultura organizacional 

fortalecida promueve la apertura a la comunicación y permite que el 

profesional de Enfermería realice intervenciones más seguras, efectivas y 

humanizadas. 

 

La asociación identificada también encuentra sustento en lo reportado por 

Salia et al. [38], quienes indican que el conocimiento y las actitudes positivas 

hacia el cuidado geriátrico mejoran la calidad de la atención que ofrece el 

profesional de Enfermería; por ello, un equipo de salud capacitado y 

comprometido con el cuidado integral posee mayores competencias para 

prevenir riesgos y promover entornos de cuidado más seguros para el 

paciente. 
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Además, los reportes concuerdan con lo observado por Velásquez et al. [37], 

quienes enfatizan en la importancia que tiene la identificación temprana de 

posibles riesgos clínicos en la población geriátrica; pues el cuidado integral 

del AM facilita el proceso de vigilancia continua durante toda su estancia 

hospitalaria, ayudando a mejorar la seguridad del paciente. Por esta razón, 

cuando el profesional de Enfermería brinda cuidados centrados en la persona, 

tomando en cuenta sus necesidades físicas, emocionales, sociales y 

espirituales, es probable la identificación oportuna de riesgos potenciales de 

salud y la adopción de medidas preventivas destinadas a evitar eventos 

adversos [15]. 

 

Por otra parte, la relación estadística identificada también está vinculada a las 

características particulares del servicio de geriatría; dado que los AM 

representan una población con alta vulnerabilidad sanitaria debido a la 

presencia frecuente de enfermedades crónicas, dependencia funcional, 

emocional y social, fragilidad física y violencia [26,82,83]; por esta razón, la 

seguridad del paciente y el cuidado integral que pueda brindar el profesional 

de Enfermería se convierten en componentes relacionados dentro de la 

práctica asistencial. 

 

Desde una perspectiva práctica, los resultados indican que el fortalecimiento 

de la seguridad del paciente se encuentra acompañado por mejoras en el 

cuidado integral de Enfermería; es decir, cuando los profesionales perciben 

entornos más seguros, con mejores procesos organizacionales, comunicación 

asertiva, trabajo en equipo y cultura de aprendizaje, también desarrollan 

cuidados con mayor integralidad dirigidos a satisfacer las necesidades físicas, 

emocionales, sociales y espirituales del AM hospitalizado; de igual forma, un 

cuidado integral promueve la identificación oportuna de riesgos y la 

prevención de eventos adversos que garantizan una mayor seguridad en el 

paciente. 

 

Asimismo, el resultado obtenido refuerza el fundamento teórico que sostiene 

que ambas variables se complementan entre sí para fortalecer la calidad 
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asistencial, sobre todo en los servicios de geriatría, donde la complejidad 

clínica y la mayor vulnerabilidad de los AM requiere de intervenciones 

seguras, continuas, humanizadas e integrales; por esta razón, lo reportado 

permite afirmar que el impacto que existe sobre una variable impacta de forma 

positiva en la otra, mejorando de manera general el cuidado integral de 

Enfermería. 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

CONCLUSIONES 

 

- Las características sociodemográficas de los profesionales de Enfermería 

evidenciaron el predominio del sexo femenino, cuyas edades fluctúan entre 

26 y 40 años, con una experiencia profesional de seis a diez años; en ambos 

sexos prevaleció la ausencia de notificaciones de incidentes o accidentes 

laborales durante el último año, lo que refleja un perfil profesional favorable 

para sostener un cuidado seguro y continuo del AM hospitalizado.  

 

- La seguridad del paciente mostró un predominio del nivel regular en ambos 

sexos, sin que ninguna dimensión alcanzara el nivel alto, lo que indica una 

cultura de seguridad con bases aún no plenamente instauradas. La 

expectativa y acción de la dirección/supervisor es la única dimensión con 

diferencia por sexo, mejor valorada por los varones; en cambio, la débil 

respuesta no punitiva al error persiste de forma similar en varones y mujeres, 

lo que evidencia un enfoque institucional más punitivo que preventivo, 

generalizable en el servicio y no atribuible al sexo del profesional. 

 
- El cuidado integral de Enfermería, de nivel mayoritariamente alto en ambos 

sexos, tuvo predominio en casi todas sus dimensiones, con excepción de 

ayuda y confianza que se ubicó en un nivel regular; este resultado sugiere 

que, si bien el cuidado muestra fortalezas en sus componentes 

humanísticos, educativos y de soporte, la relación terapéutica de confianza 

entre el profesional de Enfermería y el paciente representa un factor que aún 

requiere de fortalecimiento.  

 

- La relación entre seguridad del paciente y cuidado integral de Enfermería en 

el AM hospitalizado es estadísticamente significativa (p=0,001), 

demostrando que un entorno seguro y preventivo es fundamental para 

garantizar un cuidado enfermero humano, integral y de calidad; por tanto, se 

rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación. 
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RECOMENDACIONES 

 

A la Dirección del hospital público de Cajamarca 

- Fortalecer las estrategias institucionales de seguridad del paciente mediante 

capacitaciones periódicas dirigidas a los profesionales de Enfermería. 

- Implementar mecanismos de monitoreo continuo de los indicadores de 

seguridad del paciente en el servicio de geriatría. 

- Optimizar la dotación del personal para garantizar cuidados seguros y 

oportunos.  

 

A la jefatura de Enfermería 

- Promover actividades de actualización sobre seguridad del paciente, 

comunicación efectiva y prevención de eventos adversos. 

- Fortalecer la cultura de reporte de incidentes bajo un enfoque no punitivo. 

- Supervisar periódicamente el cumplimiento de protocolos relacionados con el 

cuidado integral del AM.   

 

Al profesional de Enfermería  

- Mantener prácticas de cuidado integral que favorezcan una atención 

humanizada del AM. 

- Fortalecer la relación de confianza terapéutica con el AM hospitalizado 

mediante estrategias de comunicación asertiva y escucha activa. 

- Participar de forma activa en actividades de capacitación sobre seguridad del 

paciente y cuidado integral del AM. 

 

A la Escuela Profesional de Enfermería de la UNACH 

- Reforzar en la formación de pregrado los contenidos vinculados con seguridad 

del paciente y cuidado integral del AM. 

- Promover investigaciones que midan intervenciones dirigidas a mejorar la 

seguridad del paciente en los servicios de geriatría.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Formato de consentimento informado 

 

Consentimiento informado 

 

Título de la investigación: 

Seguridad del paciente y cuidado integral de Enfermería en el adulto mayor 

hospitalizado en el servicio de geriatría de un hospital público de Cajamarca, 2026. 

 

Objetivo de la investigación: 

Determinar la relación entre seguridad del paciente y cuidado integral de 

Enfermería en el adulto mayor hospitalizado en el servicio de geriatría de un 

hospital público de Cajamarca, 2026. 

 

Yo……………………………………………………………………………..., identificado 

(a) con DNI N° ………………, mediante la información dada por las Bachilleres en 

Enfermería Silvia Rodríguez Vásquez y Tatiana Lizzett Sánchez Campos; acepto 

brindar la información solicitada por el investigador de manera personal, teniendo 

en cuenta de que la información obtenida será confidencial y mi identidad no será 

revelada. 

 

 

 

Cajamarca, ……de…............................ del 2026 

 

 

 

 

 

……………………………………. 

Firma 
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Anexo 2. Formato de Instrumentos de recolección de datos 

 

ESCALA: SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

Autor: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) – 2005 

Adaptado: Juan J. Gascón Cánovas y Pedro J. Saturno Hernández y Grupo de 

Trabajo del Proyecto CUSEP. Universidad de Murcia; 2007 

 

I. Características de los participantes  

1. Edad (años): _________________ 

2. Sexo: Masculino (   )  Femenino (    ) 

3. Años de experiencia profesional en el servicio: 

4. Durante el último año ¿cuántos accidentes ha notificado por escrito? 

 

II. Instrucciones  

El presente cuestionario es anónimo y será utilizado sólo para fines de 

investigación científica. Se le ruega sea sincero(a) en sus respuestas. Muchas 

gracias por su participación. 

 

Por favor, lea con atención cada una de las afirmaciones y marque la opción 

que mejor refleje opinión. No hay respuestas correctas o incorrectas. Su 

sinceridad es muy importante para esta investigación. 

 

Muy en 

desacuerdo 
En desacuerdo 

Ni de acuerdo ni 

en desacuerdo 
De acuerdo 

Muy de 

acuerdo  

Nunca  Casi Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre  

1 2 3 4 5 

 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTÓNOMA DE CHOTA 

Escuela Académico Profesional de 
Enfermería 

“Seguridad del paciente y cuidado integral 

de Enfermería en el adulto mayor 

hospitalizado en el servicio de geriatría de 

un hospital público de Cajamarca, 2026” 

” 
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N° 
Ítems Alternativas 

1 2 3 4 5 

1.  El personal se apoya mutuamente.      

2.  
Hay suficiente personal para afrontar la carga de 

trabajo. 

     

3.  
Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos 

como un equipo para poder terminarlo. 

     

4.  En esta unidad nos tratamos todos con respeto.      

5.  
A veces, no se puede proporcionar la mejor atención 

al paciente porque la jornada laboral es agotadora. 

     

6.  
Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad 

del paciente. 

     

7.  

En ocasiones no se presta la mejor atención al 

paciente porque hay demasiados sustitutos o personal 

temporal. 

     

8.  
Si los compañeros o los superiores se enteran de que 

has cometido algún error, lo utilizan en tu contra. 

     

9.  

Cuando se detecta algún fallo en la atención al 

paciente se llevan a cabo las medidas apropiadas para 

evitar que ocurra de nuevo. 

     

10.  No se producen más fallos por casualidad.      

11.  
Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele 

encontrar ayuda en los compañeros. 

     

12.  
Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar la 

causa, buscan un culpable”. 

     

13.  

Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad 

del paciente se evalúan para comprobar su 

efectividad. 

     

14.  
Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas 

cosas demasiado deprisa. 

     

15.  
Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica 

sacrificar la seguridad del paciente. 
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16.  

Cuando se comete un error, el personal teme que eso 

quede en su 

expediente. 

     

17.  
En esta unidad hay problemas relacionados con la 

“seguridad del paciente”. 

     

18.  
Nuestros procedimientos y medios de trabajo son 

buenos para evitar errores en la asistencia. 

     

19.  
Mi superior/jefe expresa su satisfacción cuando 

intentamos evitar riesgos en la seguridad del paciente. 

     

20.  

Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las 

sugerencias que le hace el personal para mejorar la 

seguridad del paciente. 

     

21.  

Cuando aumenta la presión del trabajo, mi 

superior/jefe pretende que trabajemos más rápido, 

aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del 

paciente. 

     

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

seguridad del paciente que ocurren habitualmente. 

     

23.  
La gerencia o la dirección del hospital facilita un clima 

laboral que favorece la seguridad del paciente. 

     

24.  
Las diferentes unidades del hospital no se coordinan 

bien entre ellas. 

     

25.  

La información de los pacientes se pierde, en parte, 

cuando éstos se transfieren desde una unidad/servicio 

a otra. 

     

26.  

Hay una buena cooperación entre las 

unidades/servicios que tienen que trabajar 

conjuntamente. 

     

27.  

En los cambios de turno se pierde con frecuencia 

información importante sobre la atención que ha 

recibido el paciente. 

     

28.  
Suele resultar incómodo tener que trabajar con 

personal de otros servicios/unidades. 
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29.  
El intercambio de información entre los diferentes 

servicios es habitualmente problemático. 

     

30.  

La gerencia o dirección del hospital muestra con 

hechos que la seguridad del paciente es una de sus 

prioridades. 

     

31.  

La gerencia/dirección del hospital sólo parece 

interesarse por la seguridad del paciente cuando ya ha 

ocurrido algún suceso adverso en un paciente. 

     

32.  

Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada 

entre sí para proporcionar la mejor atención posible a 

los pacientes. 

     

33.  
Surgen problemas en la atención de los pacientes 

como consecuencia de los cambios de turno. 

     

34.  
Cuando notificamos algún incidente, nos informan 

sobre qué tipo de actuaciones se han llevado a cabo. 

     

35.  

Cuando el personal ve algo que puede afectar 

negativamente a la atención que recibe el paciente, 

habla de ello con total libertad. 

     

36.  
Se nos informa de los errores que ocurren en este 

servicio/unidad. 

     

37.  
El personal puede cuestionar con total libertad las 

decisiones o acciones de sus superiores. 

     

38.  
En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se 

puede evitar que un error vuelva a ocurrir. 

     

39.  
El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece 

que se ha hecho de forma incorrecta. 

     

40.  
Se notifican los errores que son descubiertos y 

corregidos antes de afectar al paciente. 

     

41.  
Se notifican los errores que previsiblemente no van a 

dañar al paciente. 

     

42.  

Se notifican los errores que no han tenido 

consecuencias adversas, aunque previsiblemente 

podrían haber dañado al paciente. 
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Anexo 2. Formato de Instrumentos de recolección de datos 

 
ESCALA: CUIDADO DE ENFERMERÍA  

Autor: Cronin y Harrison (1988), 

Adaptado por: Morales-Castillo et al. 2016 

 
I. Instrucciones  

El presente cuestionario es anónimo y será utilizado sólo para fines de 

investigación científica. Se le ruega sea sincero(a) en sus respuestas. Muchas 

gracias por su participación. 

 
Por favor, lea con atención cada una de las afirmaciones y marque la opción 

que mejor refleje opinión. No hay respuestas correctas o incorrectas. Su 

sinceridad es muy importante para esta investigación. 

 

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre 

1 2 3 4 5 

 

II. Escala 

 

N° Ítems 
Alternativas 

1 2 3 4 5 

1.  Trato al paciente como persona individual      

2.  
Trato de ver las cosas desde el punto de vista del 

paciente 

     

3.  
Tengo los conocimientos suficientes para brindar 

cuidado 

     

4.  Brindo seguridad al paciente      

5.  
Atiendo las necesidades de cuidado del paciente 

cuando lo necesita 

     

6.  Animo al paciente a confiar en sí mismo      

UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTÓNOMA DE CHOTA 

Escuela Académico Profesional de 
Enfermería 

“Seguridad del paciente y cuidado integral 

de Enfermería en el adulto mayor 

hospitalizado en el servicio de geriatría de 

un hospital público de Cajamarca, 2026” 

” 
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7.  
Destaco aspectos positivos del paciente y de su 

condición de salud 

     

8.  
Elogio los esfuerzos del paciente (manejo de su propia 

salud 

     

9.  Comprendo al paciente como persona      

10.  
Pregunto al paciente cómo le gusta que se hagan las 

cosas 

     

11.  Acepto el modo de ser del paciente      

12.  
Demuestro sensibilidad hacia los sentimientos del 

paciente y su estado de ánimo 

     

13.  Soy amable y considerada (o) con el paciente      

14.  
Me doy cuenta en el paciente cuando está fastidiado y 

tengo paciencia ante esta situación 

     

15.  
Mantengo el control de mis emociones ante situaciones 

personales 

     

16.  Trato al paciente con respeto      

17.  Escucho al paciente cuando él me habla      

18.  Acepto los sentimientos del paciente sin juzgarlo      

19.  
Acudo a la habitación del paciente solo para saber 

cómo se encuentra 

     

20.  
Platico con el paciente sobre su vida cuestiones no 

relacionadas a su hospitalización 

     

21.  Pregunto al paciente cómo le gusta que lo llamen      

22.  Me presento ante el paciente cuando recién lo conozco      

23.  Acudo rápidamente al llamado del paciente      

24.  
Pongo toda la atención al paciente cuando estoy 

asistiéndolo 

     

25.  
Visito al paciente si es trasladado a otro servicio del 

hospital 

     

26.  
Tomo la mano, hombro o mejilla, cuando necesita 

consuelo o darle ánimo 
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27.  
Las metas que me propongo ante el paciente me 

comprometo a cumplirlas 

     

28.  
Animo al paciente para que pueda expresar cómo se 

siente 

     

29.  
Cuando el paciente se encuentra enojado no me 

molesto 

     

30.  Ayudo al paciente a entender sus sentimientos      

31.  

Cuando el paciente está pasando por un mal momento 

y está irritable, callado, malhumorado, no lo abandono, 

ni me alejo ante esta situación 

     

32.  
Animo al paciente a que pida información sobre su 

enfermedad y su tratamiento 

     

33.  Respondo de manera clara las preguntas del paciente      

34.  
Brindo al paciente enseñanza acerca de su ˜ 

enfermedad 

     

35.  
Me aseguro de que el paciente entienda lo que se le 

explica 

     

36.  
Le pregunto al paciente qué desea saber acerca de su 

salud/enfermedad 

     

37.  
Ayudo al paciente a fijarse metas realistas con respecto 

a su salud 

     

38.  
Ayudo a planificar junto con el paciente cómo lograr 

esas metas de salud 

     

39.  
Ayudo a planificar el cuidado del paciente cuando es 

dado de alta 

     

40.  
Menciono al paciente cuáles son sus expectativas del 

día 

     

41.  Entiendo cuando el paciente necesita estar solo (a)      

42.  
Ofrezco al paciente alternativas para estar más 

cómodo 

     

43.  
Dejo la habitación del paciente limpia y ordenada 

después de un procedimiento 

     

44.  Explico al paciente las precauciones de seguridad que      
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debe tener junto con su familia 

45.  
Proporciono los medicamentos para el dolor cuando lo 

necesite el paciente 

     

46.  
Animo al paciente a que haga actividades por sí 

mismo(a) 

     

47.  
Respeto el pudor del paciente (p. ej., no destapo al 

paciente en público 

     

48.  

Antes de retirarme de la habitación, verifico junto con el 

paciente si tiene todo lo necesario al alcance de sus 

manos 

     

49.  Considero las necesidades espirituales del paciente      

50.  Soy gentil y alegre con el paciente      

51.  Siempre muestro al paciente mi mejor cara      

52.  
Ayudo al paciente en su cuidado hasta que él pueda 

hacerlo por su cuenta 

     

53.  
Tengo los suficientes conocimientos para aplicar las 

técnicas correctas (p. ej., una inyección intravenosa) 

     

54.  
Sé manejar los equipos biomédicos (p. ej., monitores, 

bomba de infusión, etc.) 

     

55.  
Proporciono el tratamiento y los medicamentos a 

tiempo 

     

56.  
Mantengo informada a la familia de la evolución del 

paciente 

     

57.  
Permito a los familiares que visiten al paciente las 

veces que sean necesarias 

     

58.  Vigilo el estado de salud del paciente muy de cerca      

59.  
Hago sentir al paciente que puede tomar decisiones 

sobre su cuidado 

     

60.  
Doy a conocer al paciente las situaciones de alarma 

que requieran de médicos y enfermeras 

     

61.  Muestro ante el paciente que entiendo cómo se siente      
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62.  
Ayudo a entender al paciente que sus experiencias de 

vida son importantes para crecer 

     

63.  Ayudo al paciente a sentirse bien con él mismo (a)      
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Anexo 3. Matriz de consistencia 

TÍTULO FORMULACIÓN 

DEL PROBLEMA 

OBJETIVOS HIPÓTESIS TÉCNICA E INSTRUMENTO 

Seguridad del 

paciente y cuidado 

integral de 

Enfermería del 

adulto mayor 

hospitalizado en 

servicio de geriatría, 

hospital público 

Cajamarca, 2026. 

¿Cuál es la relación 

entre la seguridad 

del paciente y el 

cuidado integral de 

Enfermería en el 

adulto mayor (AM) 

hospitalizado en el 

servicio de geriatría 

de un hospital 

público de 

Cajamarca, 2026? 

Objetivo general: 

Determinar la relación entre 

seguridad del paciente y 

cuidado integral de Enfermería 

en el AM hospitalizado en el 

servicio de geriatría de un 

hospital público de Cajamarca, 

2026. 

Objetivos específicos: 

- Describir las características 

sociodemográficas de los 

profesionales de Enfermería 

que brindan cuidados a los 

AM hospitalizados. 

- Identificar la seguridad del 

paciente por dimensiones 

en el AM hospitalizado. 

- Identificar el cuidado integral 

de Enfermería por 

dimensiones en el AM 

hospitalizado. 

H1: 

Existe relación 

significativa entre 

seguridad del paciente y 

cuidado integral de 

Enfermería en el adulto 

mayor hospitalizado en el 

servicio de geriatría de un 

hospital público de 

Cajamarca, 2026. 

Ho: 

No existe relación 

significativa entre 

seguridad del paciente y 

cuidado integral de 

Enfermería en el adulto 

mayor hospitalizado en el 

servicio de geriatría de un 

hospital público de 

Cajamarca, 2026. 

Técnicas 

- Encuesta. 

Instrumentos 

- Escala sobre seguridad de 

los pacientes en hospitales 

(AHRQ, adaptada al 

español por el Ministerio de 

Sanidad y Consumo de 

España): 42 ítems, 12 

dimensiones. 

- Escala “Evaluación de los 

comportamientos de 

cuidado otorgado por 

Enfermería” (ECCOE): 63 

ítems, 7 dimensiones. 
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Anexo 4. Confiabilidad de instrumentos 

 

CONFIABILIDAD CON ALPHA DE CRONBACH  

 

ESCALA: SEGURIDAD DEL PACIENTE  

Resumen de procesamiento de casos 

 N % 

Casos Válido 15 100,0 

Excluidoa 0 ,0 

Total 15 100,0 

a. La eliminación por lista se basa en todas las variables del procedimiento. 

 

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de Cronbach N de elementos 

,891 42 

 

CONFIABILIDAD CON ALPHA DE CRONBACH  

 

ESCALA: CUIDADO DE ENFERMERÍA  

 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 N % 

Casos Válido 15 100,0 

Excluidoa 0 ,0 

Total 15 100,0 

a. La eliminación por lista se basa en todas las variables del procedimiento. 

 

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de Cronbach N de elementos 

,805 63 

 


