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Resumen

Objetivo: Evaluar el nivel de conocimiento del personal de salud y administrativo en un
sanatorio privado del Departamento Central de Paraguay sobre la correcta identificacion del
paciente en el area de urgencias durante el afio 2025. Metodologia: Estudio descriptivo
transversal de enfoque cuantitativo. Se aplicd un cuestionario estructurado de 24 items a una
muestra por conveniencia de 57 participantes (7 administrativos y 50 de salud) que cumplian
funciones en el servicio de urgencias. Los datos fueron analizados mediante estadistica
descriptiva y test de proporciones (z). Resultados: El 85,7 % del personal administrativo se
autocalificé con conocimiento bueno o excelente; sin embargo, el 57,1 % no habia recibido
capacitacion en el ultimo afio, el 28,6 % desconocia el protocolo para pacientes inconscientes
y el 42,9 % recurria a verificacion verbal ante brazaletes dafiados. En el personal de salud, el

100 % sabia cuando verificar la identidad, pero el 20 % empleaba un unico identificador, el 34
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% carecia de capacitacion reciente y el 8 % desconocia el cddigo de color para alergias. La
prueba z arrojo z =4,82; p < 0,001, rechazandose la hipétesis alternativa. Conclusiones: Existe
una brecha sistémica entre el conocimiento tedrico y la practica real. La sobre confianza y la
insuficiencia de capacitacion continua configuran un riesgo inaceptable para la seguridad del
paciente en urgencias. Se recomienda implementar capacitacion obligatoria, tecnologia anti

fallos y protocolos unificados.

Palabras clave: seguridad del paciente, identificacion del paciente; urgencias hospitalarias;

conocimiento del personal; protocolo de identificacion
Abstract

Objective: To evaluate the level of knowledge of health and administrative staff in a private
clinic in the Central Department of Paraguay regarding correct patient identification in the
emergency department during 2025. Methodology: A quantitative, cross-sectional descriptive
study. A 24-item structured questionnaire was administered to a convenience sample of 57
participants (7 administrative and 50 health professionals) working in the emergency
department. Data were analyzed using descriptive statistics and a z-test for proportions.
Results: Among administrative staff, 85.7 % self-rated their knowledge as good or excellent,
however, 57.1 % had not received training in the past year, 28.6 % were unaware of the
protocol for unconscious patients, and 42.9 % resorted to verbal verification for damaged
wristbands. Among health staff, 100 % knew when to verify patient identity, but 20 % used only
one identifier, 34 % lacked recent training, and 8 % were unaware of the allergy color code.
The z-test yielded z = 4.82; p < 0.001, rejecting the alternative hypothesis. Conclusions: A
systemic gap exists between theoretical knowledge and actual practice. Overconfidence and
insufficient continuous training create unacceptable risks for patient safety in emergency
services. Implementation of mandatory training, error-proofing technology, and standardized

protocols is strongly recommended.

Keywords: patient safety; patient identification; emergency department; health personnel

knowledge, identification protocol

1. INTRODUCCION

La atencion sanitaria de calidad depende, en gran medida, de la capacidad de los sistemas
de salud para garantizar que cada paciente reciba la intervencion correcta en el momento
adecuado. En este proceso, la identificacion inequivoca del paciente constituye el primer
eslabon de la cadena de seguridad clinica, un requisito que, aunque elemental en apariencia,
resulta frecuentemente vulnerado en la practica cotidiana de los servicios hospitalarios, con

consecuencias que pueden ser graves e irreversibles. En entornos de alta complejidad y ritmo
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acelerado como los servicios de urgencias, donde la toma de decisiones se realiza bajo presion
extrema y con escaso margen temporal, cualquier falla en la identificacion multiplica de forma

exponencial el riesgo de eventos adversos sobre los pacientes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2007) establecié la identificacion correcta
del paciente como una de sus Soluciones para la Seguridad del Paciente, reconociendo que la
verificacion inadecuada de la identidad contina generando errores de medicacion,
transfusiones erroneas, pruebas diagnodsticas mal asignadas e, incluso, procedimientos
realizados en personas equivocadas. La Joint Commission International (2017) situ6 la mejora
en la exactitud de la identificacion del paciente en el primer lugar de sus Objetivos
Internacionales de Seguridad desde el afio 2003, manteniéndola como requisito de acreditacion
hasta la actualidad, lo que refleja la persistencia y la gravedad del problema a nivel mundial.
Este énfasis global no es casual, sino que se sustenta en una solida base de evidencia empirica

que evidencia la magnitud real de los dafios asociados.

En el plano global, el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido (NHS) document6 mas
de 24.000 errores de identificacion de pacientes en un solo afio, de los cuales el 12 % estuvo
directamente relacionado con fallas en el uso de pulseras de identificacion (Ranger, 2020). El
Instituto ECRI estimé que aproximadamente el 9 % de los errores de identificacion revisados
en sus bases de datos resultaron en dafios temporales, permanentes o en la muerte del paciente
(Centro de Acreditacion y Calidad, 2016). El informe 7o Err Is Human, publicado por el
Instituto de Medicina de los Estados Unidos (Institute of Medicine, 1999), cifr6 entre 44.000 y
98.000 las muertes anuales en hospitales norteamericanos atribuibles a errores en la atencion
sanitaria, entre los cuales los de identificacion ocupan un lugar destacado. Este hallazgo
desencaden6 un llamado mundial para priorizar la seguridad del paciente, con especial énfasis

en areas de alto riesgo como las urgencias hospitalarias (Gémez et al., 2011).

La atencion en urgencias se caracteriza por una confluencia de factores que eleva el riesgo
de fallas en la identificacion: alta presion asistencial, rotacion constante del personal, volumen
elevado de pacientes que ingresan en condiciones criticas y necesidad de respuestas inmediatas
que dejan poco margen para la verificacion meticulosa de la identidad. Como sefalan Juarez y
Garcia (2019), la identificacion correcta del paciente en estos entornos no es una mera
formalidad administrativa, sino una practica clinica indispensable que garantiza que cada
tratamiento, intervencion o procedimiento se aplique a la persona correcta. Sin embargo, la
adherencia del personal a los protocolos de identificacién puede verse comprometida por

factores como la sobrecarga de trabajo, la confianza excesiva en datos previos no verificados o
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la insuficiencia de formacion continua, generando brechas en la implementacion de las barreras

de seguridad.

En el contexto latinoamericano, la problemdatica adquiere dimensiones adicionales
derivadas de las disparidades estructurales propias de los sistemas de salud de la region. En
Colombia, fuentes oficiales han documentado una aplicacién no homogénea de los sistemas de
identificacion de pacientes: algunas instituciones mantienen practicas soélidas, mientras que
otras presentan brechas significativas en el cumplimiento de los protocolos, atribuidas a
formacion insuficiente del personal y ausencia de procedimientos estandarizados (Ramos
Vargas et al., 2021). La OMS (2022) ha reiterado que los errores de identificacion siguen siendo
una causa habitual de dafio prevenible y pueden conllevar consecuencias catastroficas, como
cirugias en el sitio o paciente equivocado. En Argentina, el Ministerio de Salud de la Nacion
(2018) identifico que, a pesar de la existencia de procedimientos escritos, en la practica se
observaba incumplimiento de los protocolos, atribuido en parte a la falta de uniformidad entre

instituciones y a la ausencia de un método de verificacion unificado (Monteverde et al., 2018).

En Paraguay, el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS) ha impulsado,
en el marco de la Politica Nacional de Calidad en Salud apoyada por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS, 2017), la elaboracion y difusion de Protocolos de
Seguridad del Paciente que incluyen lineamientos especificos para la identificacion inequivoca
en todos los niveles de atencion. Estos instrumentos hacen énfasis en la capacitacion del
personal y en el aprovechamiento de tecnologias —codigos de barras en pulseras e historias
clinicas electronicas con alertas de identidad— para minimizar el riesgo de confusion. Sin
embargo, la Direccion General de Calidad del MSPBS (2023) advierte que, sin una evaluacioén
rigurosa del nivel de conocimiento real del personal, las iniciativas institucionales pueden

carecer de impacto tangible en la seguridad del paciente.

La escasez de literatura local publicada sobre la aplicacion practica de los protocolos de
identificacion en sanatorios privados paraguayos constituye un vacio de conocimiento que
dificulta tanto la comprension de la magnitud real del problema como el disefio de
intervenciones contextualizadas y efectivas. Si bien a nivel nacional se han producido avances
normativos importantes, en la practica cotidiana de muchos servicios de urgencias parece
persistir una brecha entre lo establecido en los documentos oficiales y lo que el personal
efectivamente implementa en cada turno de trabajo. Esta brecha resulta inaceptable en entornos
donde cada segundo cuenta, donde una identificacidon incorrecta puede desencadenar

consecuencias irreversibles para la vida del paciente.
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La realizacion de este estudio se justifica por la necesidad urgente de obtener evidencia
empirica local que caracterice el nivel de conocimiento del personal de salud y administrativo
sobre los protocolos de Correcta Identificacion del Paciente (CIP) en un sanatorio privado. La
identificacion de las brechas existentes, tanto en el dominio tedrico como en la aplicacion
préctica, permitird disefiar estrategias de capacitacion focalizadas, fortalecer los protocolos
institucionales, introducir tecnologia anti fallos y construir una cultura de seguridad que proteja

a los pacientes y optimice la calidad de la atencion.

El estudio plantea tres objetivos especificos: (a) identificar las practicas actuales de
identificacion del paciente en el servicio de urgencias; (b) determinar el nivel de conocimiento
del personal sobre los protocolos institucionales e internacionales establecidos; y (c) explorar
las percepciones del personal respecto a la importancia de la CIP y su demanda de mejoras. En
consecuencia, la pregunta que orienta esta investigacion es: ;Cudl es el nivel de conocimiento
sobre la correcta identificacion de pacientes por parte del personal de salud y administrativo en
el servicio de urgencias de un sanatorio privado del Departamento Central de Paraguay durante

el afio 20257

2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de investigacion

La identificacion de pacientes es un componente fundamental de la seguridad y calidad de
la atencion médica; sin embargo, los estudios disponibles indican una adherencia inadecuada a
los protocolos en variados entornos hospitalarios (Jiménez-Gutiérrez et al., 2018; Tase et al.,
2013). Los servicios de urgencias, en particular, muestran tasas de cumplimiento mas bajas en
comparacion con otras unidades hospitalarias, debido a la combinacién de alta rotacion de
personal, elevado volumen de pacientes criticos y presion asistencial sostenida (Jiménez-
Gutiérrez et al., 2018). La cultura organizacional desempeiia un papel determinante: los valores,
comportamientos y competencias de los profesionales de la salud, los pacientes y sus
acompafiantes condicionan de forma significativa la adherencia a los protocolos de

identificacion (Souza Lima et al., 2015).

Abraham et al. (2021), en un anélisis descriptivo de datos de un sistema de notificacion de
incidentes en una federacion de hospitales académicos, encontraron que el 12 % de los errores
en servicios de urgencias —incluyendo transfusiones sanguineas y cirugias incorrectas— se
originaron por verificacion insuficiente de la identidad del paciente. Henneman et al. (2010),

mediante un entorno de simulacion clinica controlado, demostraron que los errores de
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identificaciéon son frecuentes incluso entre personal con formacion especifica y que la
identificacion errénea en unidades criticas incrementa en un 40 % la probabilidad de errores en
procedimientos de alto riesgo, como la administracién de farmacos vasoactivos o la ventilacion

mecanica.

En el contexto latinoamericano, Zarate-Grajales et al. (2017) documentaron, en un estudio
cuasiexperimental realizado en 12 hospitales publicos de México, que la implementacion de
protocolos de doble verificacion redujo en un 30 % los errores de identificacion. Gutiérrez
(2020) evidencio, en Chile, que la introduccion de talleres de simulacion clinica sobre
identificacion correcta del paciente disminuy6 en un 25 % los errores de etiquetado en muestras
de laboratorio. Malta Da Costa et al. (2021), en Brasil, mostraron que las acciones educativas
dirigidas simultdneamente al personal y a los pacientes producen un aumento sostenido en la
adherencia a los protocolos. Bohorquez-Moreno et al. (2021), en una revision sistematica de 23
articulos sobre errores de medicacion en pacientes hospitalizados, identificaron que los errores
mas frecuentes ocurrian en las fases de prescripcion y administracion, y estaban relacionados

principalmente con la sobrecarga laboral y la complejidad de los cuadros clinicos.

2.2 Seguridad del paciente: conceptualizacion y evolucion

La OMS (2019) define la seguridad del paciente como la ausencia de dafio prevenible
durante el proceso de atencion sanitaria. Este concepto implica la identificacion sisteméatica de
riesgos, la implementacion de practicas seguras basadas en evidencia y el fomento de una
cultura organizacional que priorice el bienestar del paciente. Su evolucidon historica esta
marcada por el informe To Err Is Human (Institute of Medicine, 1999), que expuso la magnitud
de los errores médicos en los hospitales norteamericanos e impulsé el desarrollo de protocolos

estandarizados, entre ellos la verificacion de la identidad del paciente (Bates & Singh, 2018).

Con el tiempo, la perspectiva sobre los errores médicos evolucioné desde un enfoque
centrado en la responsabilidad individual hacia una vision sistémica que reconoce que la
mayoria de los errores son consecuencia de deficiencias en los sistemas y procesos de atencion.
Este cambio de paradigma propicid estrategias de prevencion basadas en el redisefio de
procesos, la estandarizacion de protocolos y el impulso de una cultura de notificacion y
aprendizaje a partir de los incidentes (Bates & Singh, 2018). En 2025, la OMS impuls¢ el lema
iLa seguridad del paciente desde el comienzo!, subrayando la necesidad de eliminar dafios
evitables desde las primeras etapas de la atencion, incluyendo el ingreso por urgencias (OMS,

2025).
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2.3 Correcta Identificacion del Paciente (CIP): fundamentos y métodos

The Joint Commission (2023) establece que la utilizacion de al menos dos identificadores
unicos —nombre completo del paciente y fecha de nacimiento— constituye el estandar basico
para prevenir errores como la administracion de medicamentos incorrectos, transfusiones
erroneas, pruebas diagndsticas mal asignadas o procedimientos quirurgicos equivocados. La
verificacion debe realizarse sistematicamente antes de cualquier intervencion: ingreso
hospitalario, toma de muestras bioldgicas, administracion de farmacos o realizacion de estudios
complementarios. La pulsera identificadora es la herramienta fisica central del proceso y debe
contener datos inequivocos —nombre completo, nimero de documento o historia clinica, y

fecha de nacimiento— con impresion clara, sin abreviaturas ni errores de escritura.

La integracion de tecnologias de identificacion como codigos de barras, sistemas de
etiquetas QR, biometria y registros electronicos interoperables ha demostrado potenciar
significativamente la efectividad de la CIP, al reducir la dependencia del factor humano y
minimizar las posibilidades de error (Fernandez, 2022; Zamora Mondragén et al., 2021). En
Colombia, la adopcion de historias clinicas electronicas con alertas automatizadas permitié una
reduccion del 30 % en los errores de medicacion (Alvarez, 2021). En el &mbito quirtrgico, la
Lista de Verificacion de Seguridad Quirtrgica de la OMS (Haynes et al., 2009) y el protocolo
de Time Out demuestran que la verificacion activa de la identidad del paciente por parte de todo
el equipo, como primer paso antes de cualquier procedimiento, reduce hasta un 50 % las

complicaciones graves.

2.4 Teorias fundamentales en seguridad del paciente

El marco teérico de este estudio se sustenta en tres modelos conceptuales
complementarios. El primero es el Modelo de Seguridad del Paciente de la OMS (2019), que
reconoce los errores de identificacion como una de las principales causas de eventos adversos
en la atencion sanitaria y enfatiza la necesidad de protocolos estandarizados que incluyan
multiples identificadores, asi como la participacion activa de los pacientes y sus familias en la

verificacion de su identidad.

El segundo es la Teoria del Error Humano de James Reason (2000), que postula que los
errores en sistemas complejos —como los entornos sanitarios— se originan tanto en acciones
individuales directas (errores activos) como en deficiencias organizacionales subyacentes
(errores latentes). Los errores activos son cometidos por el personal de primera linea con

impacto inmediato: no verificar la pulsera antes de administrar un medicamento, confundir
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pacientes con nombres similares o documentar informacion en la historia clinica de otro
paciente. Los errores latentes, en cambio, se originan en niveles superiores del sistema y
permanecen ocultos hasta que coinciden con las condiciones propicias para desencadenar un
evento adverso: protocolos ambiguos o desactualizados, ausencia de tecnologia de apoyo,

cultura institucional que no prioriza la seguridad o sobrecarga laboral estructural.

El tercero es el Modelo de Alta Confiabilidad (High Reliability Organizations, HRO) de
Weick y Sutcliffe (2001), que propone cinco principios orientadores para organizaciones en
entornos de alto riesgo: preocupacion permanente por las fallas, resistencia a la simplificacion
del analisis, sensibilidad a las operaciones en curso, compromiso con la resiliencia y deferencia
a la experiencia del personal de primera linea. En el contexto de los servicios de urgencias,
estos principios se traducen en la implementacion de sistemas de doble verificacion, la creacion
de culturas de notificacion sin represalias, la capacitacion continua mediante simulacros y la

incorporacion de tecnologia anti fallos como respaldo a los procesos manuales.

2.5 Marco legal e institucional en Paraguay

El marco normativo que regula la seguridad del paciente en Paraguay se sustenta en la
Constitucion Nacional (1992), la Ley N° 836/1980 (Cddigo Sanitario) y la Ley N° 1032/1996
(Ley del Sistema Nacional de Salud). En el ambito especifico de la seguridad del paciente, el
MSPBS ha emitido, con el apoyo técnico de la OPS/OMS (2017), los Protocolos de Seguridad
del Paciente que establecen las metas y procedimientos para la correcta identificacion en todos
los niveles de atencioén. Estos documentos forman parte de la Politica Nacional de Calidad en
Salud 2015-2030, que busca homogeneizar las practicas seguras en el sistema sanitario

paraguayo.

En el plano institucional, la Direcciéon General de Calidad del MSPBS (2023) establece las
Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente, entre las cuales la CIP ocupa el primer
lugar. A pesar de estos avances normativos, la escasez de estudios publicados que evaluen el
cumplimiento real de estos protocolos en sanatorios privados paraguayos —que atienden a un
porcentaje significativo de la poblacion— constituye una brecha de conocimiento que este

estudio busca contribuir a llenar.

3. METODOLOGIA

3.1 Diseiio del estudio
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Se realizéd un estudio descriptivo transversal de enfoque cuantitativo, orientado a
caracterizar el nivel de conocimiento del personal de salud y administrativo sobre la correcta
identificacion del paciente en un servicio de urgencias durante el ano 2025. El disefio
transversal permitio obtener una imagen sincronica del estado del conocimiento en un momento
especifico del tiempo, sin manipulaciéon de variables ni seguimiento longitudinal de los
participantes (Hernandez Sampieri, 2018). El alcance es descriptivo-analitico: no solo se
caracteriza la distribucion de las variables de interés, sino que también se contrastan hipotesis

sobre la adecuacion del nivel de conocimiento mediante pruebas estadisticas formales.

3.2 Hipdotesis

Hipotesis alternativa (H1): El nivel de conocimiento del personal de salud y
administrativo en el sanatorio privado sobre la correcta identificacion del paciente en urgencias

durante el afio 2025 es adecuado.

Hipoétesis nula (HO0): El nivel de conocimiento del personal de salud y administrativo en
el sanatorio privado sobre la correcta identificacion del paciente en urgencias durante el afio

2025 no es adecuado.

3.3 Poblacion y muestra

La poblacion objetivo estuvo constituida por el personal de salud —médicos, enfermeros
y técnicos en enfermeria— y administrativo —recepcionistas— que desarrollaba funciones en
el servicio de urgencias de un sanatorio privado del Departamento Central de Paraguay durante
el afio 2025. La muestra final fue de 57 participantes, distribuidos en dos grupos: siete
pertenecientes al personal administrativo (todos recepcionistas) y 50 al personal de salud. La
seleccion se realizé mediante muestreo no probabilistico por conveniencia, incluyendo a todos
los profesionales disponibles y con voluntad de participar durante el periodo de recoleccion de
datos. Este tipo de muestreo es adecuado cuando se trabaja con grupos especificos en entornos

controlados, donde se prioriza la accesibilidad al campo de estudio (Briones, 1995).

Los criterios de inclusion fueron: (a) desempefiar funciones activas en el servicio de
urgencias con contacto directo, clinico o administrativo, con los procesos de identificacion de
pacientes; y (b) haber firmado el consentimiento informado. Se excluyo al personal en periodo
de induccion, al personal eventual sin asignacion fija al servicio y a quienes no otorgaron el

consentimiento.

3.4 Variables del estudio
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La variable dependiente fue el nivel de conocimiento del personal sobre la CIP,
operacionalizado a través de cuatro dimensiones: (a) familiarizacién con los protocolos
institucionales, medida mediante el item de autopercepcion de conocimiento; (b) conocimiento
del nimero y tipo de identificadores requeridos segun estandares internacionales; (¢) manejo
correcto de situaciones especiales —pacientes inconscientes o sin documentos, brazaletes
danados, emergencias masivas—; y (d) conocimiento del sistema de codigos de color para
alertas de alergias. Las variables independientes fueron: (a) capacitacion y experiencia
profesional —afios de antigiiedad en el sector salud y recepcion de capacitacion especifica en
el ultimo afio—; (b) percepcidn de preparacion en seguridad del paciente —autoevaluacion del
nivel de conocimiento—; y (c) frecuencia de uso de los protocolos de identificacién en la

practica cotidiana.

3.5 Instrumento de recoleccion de datos

Se utilizé un cuestionario estructurado de 24 items, disefiado ad hoc con base en los
principios de construccion de instrumentos de Hernandez Sampieri (2018) y en los contenidos
de los protocolos de la Joint Commission International (2017) y de la OPS/OMS (2017). El
instrumento se organizd en cinco secciones: (1) practicas generales de identificacion (siete
items), (2) conocimiento sobre protocolos especificos (siete items), (3) percepciones sobre la
importancia de la CIP (cuatro items), (4) beneficios percibidos de la CIP (dos items de respuesta
multiple) y (5) sugerencias y recomendaciones (dos items de respuesta abierta). Las opciones
de respuesta combinaron formatos de tipo Likert (cuatro niveles), opcion multiple e items

dicotémicos para variables de presencia o ausencia.

El instrumento fue sometido a validacion por criterio de expertos mediante el juicio de tres
especialistas con experiencia en seguridad del paciente y gestion hospitalaria, quienes
evaluaron la pertinencia, claridad y suficiencia de cada item en funcion de los objetivos del
estudio. Posteriormente, se realiz6 una prueba piloto con cinco profesionales ajenos a la muestra
principal para verificar la comprensibilidad y el tiempo de cumplimentacion, realizdndose los

ajustes pertinentes antes de la aplicacion definitiva.

3.6 Procedimiento de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se llevo a cabo entre marzo y julio de 2025. El cuestionario fue
administrado de manera virtual mediante la plataforma Google Forms, previa coordinacion con
las jefaturas de los servicios para garantizar que los horarios de respuesta no interfirieran con

las actividades asistenciales. Antes de acceder al cuestionario, cada participante recibié una
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comunicacion digital con la explicacion del propoésito del estudio, las condiciones de
participacion y el formulario de consentimiento informado. La participacion fue completamente

andnima; no se solicitaron datos que permitieran la identificacion individual de los encuestados.

3.7 Analisis de datos

Los datos exportados de la plataforma fueron procesados mediante Microsoft Excel 2021
y el software estadistico SPSS version 26.0. Se aplicé estadistica descriptiva —frecuencias
absolutas y porcentajes— para caracterizar la distribucion de todas las variables de interés. Para
el contraste de hipdtesis se empled el test de proporciones (prueba z para muestras
independientes), con un nivel de significacion a = 0,05. Esta prueba es dptima para comparar
porcentajes entre grupos y detectar diferencias estadisticamente significativas en datos
categoricos como los niveles de cumplimiento o incumplimiento de protocolos. La
determinacion del umbral de adecuacion del conocimiento se baso en las directrices de la OMS,
que establecen que una tasa de fallas superior al 5 % en protocolos criticos de seguridad del

paciente constituye un riesgo sistémico inaceptable.

3.8 Consideraciones éticas

El estudio fue conducido en plena conformidad con los principios de la Declaracion de
Helsinki (2013) y los lineamientos éticos de la investigacion en seres humanos. La participacion
fue voluntaria, informada y anonima. Todos los participantes otorgaron consentimiento
informado previo a la recoleccion de datos, en el que se detallaron los objetivos del estudio, se
garantizo la confidencialidad de sus respuestas y se inform6 su derecho a retirarse en cualquier
momento sin consecuencias. El protocolo de investigacion fue aprobado por la direccion
institucional del sanatorio y avalado por el comité académico del programa de Maestria en
Gerencia y Administracion Hospitalaria del Instituto Superior Via Pro Desarrollo. Los autores
declaran que no existen conflictos de interés ni fuentes de financiamiento externo asociados a

esta investigacion.

3.9 Limitaciones

Las principales limitaciones del estudio son: (a) el tamafio reducido de la muestra
administrativa (n = 7), que limita la representatividad estadistica de los resultados de este grupo
y debe interpretarse con cautela; (b) el sesgo de deseabilidad social inherente a los instrumentos
de autoinforme, que puede conducir a los participantes a responder de manera mas favorable a
lo que consideran socialmente aceptable en el contexto laboral; (c) la restriccion del estudio a

un Unico sanatorio privado, que circunscribe la extrapolacion de los resultados a otras
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instituciones; y (d) la ausencia de observacion directa de las practicas de identificacion, lo que
habria permitido contrastar las respuestas declaradas con el comportamiento real observado en

el servicio.

4. RESULTADOS

Los datos de esta investigacion fueron recolectados y analizados durante el afio 2025. A
continuacion, se presentan los resultados obtenidos del personal administrativo (n = 7) y del
personal de salud (n = 50), organizados en tres dimensiones: practicas generales de
identificacion, conocimiento sobre protocolos especificos y percepciones sobre la importancia
de la CIP. Es importante sefalar que la totalidad del personal administrativo encuestado
correspondid al cargo de recepcionista, lo que implica que estos resultados reflejan
exclusivamente el conocimiento del personal de primer contacto con el paciente al ingreso al
servicio de urgencias. Al final de esta seccidn se presenta el contraste estadistico de hipotesis y

una sintesis comparativa entre ambos grupos.

4.1 Personal administrativo: prdacticas generales de identificacion

Tabla 1

Afios de experiencia en el area de salud (personal administrativo)

Categoria / Indicador Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Mas de seis afios 4 57,1
Cuatro a seis afios 3 429
Total 7 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal administrativo del sanatorio durante el ario 2025.

La Tabla 1 muestra la distribucion por afios de experiencia del personal administrativo. El
100 % del personal contaba con mas de cuatro afios de experiencia en el sector salud: el 57,1
% (n=4) superaba los seis anos y el 42,9 % (n = 3) se ubicaba en el rango de cuatro a seis afios.
Este perfil de alta antigiiedad sugiere un equipo consolidado con amplia familiaridad con el
entorno sanitario. Sin embargo, la experiencia acumulada no garantiza por si misma el dominio
de protocolos especificos ni la actualizacion en sus versiones mas recientes, lo que hace

necesario examinar los resultados de capacitacion.

En contraste con la solida trayectoria del equipo, la Tabla 2 revela una brecha critica en la

actualizacion formativa: el 57,1 % (n = 4) del personal administrativo no habia recibido
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capacitacion sobre identificacion del paciente durante el ultimo afio. Solo el 42,9 % (n = 3)
contaba con formacion reciente en la materia. Esta disparidad es especialmente preocupante
dado que, como senalan Gutiérrez (2020) y Malta Da Costa et al. (2021), la capacitacion
continua es el factor mas determinante para la adherencia a los protocolos en entornos de alta

presion asistencial.

Tabla 2

Recepcion de capacitacion sobre identificacion del paciente en el ultimo ano (personal administrativo)

Categoria / Indicador Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 3 42,9
No 4 57,1
Total 7 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal administrativo del sanatorio durante el aiio 2025.

La Tabla 3 muestra que el 71,4 % (n = 5) del personal administrativo declar6 estar
familiarizado con los protocolos de identificacion en urgencias. No obstante, el 14,3 % (n=1)
manifestd desconocerlos abiertamente y otro 14,3 % respondid no estar seguro, sumando un
28,6 % de personal con dudas o desconocimiento. Este dato es especialmente relevante porque
este 28,6 % coincide exactamente con el porcentaje que en items posteriores evidencio practicas

directamente inseguras.

Tabla 3

Familiarizacion con los protocolos de identificacion en urgencias (personal administrativo)

Categoria / Indicador Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 5 71,4
No 1 14,3
No estoy seguro/a 1 14,3
Total 7 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal administrativo del sanatorio durante el ario 20235.

En cuanto al método de confirmacién de identidad al ingreso (Tabla 4), el 85,7 % (n = 6)
solicitaba documentacion oficial, método que se alinea con los estandares internacionales. Sin
embargo, el 14,3 % restante (n = 1) recurria inicamente a la verificacion verbal con el paciente

o sus familiares, practica considerada insegura por la OMS (2007) y la Joint Commission (2023)
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debido a su alto margen de error, especialmente en pacientes confundidos o en estados alterados

de conciencia.

Tabla 4

Meétodo de confirmacion de identidad al ingreso (personal administrativo)

Método Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Solicitud de identificacion oficial 6 85,7
Verificacion verbal con paciente/familiares | 14,3
Total 7 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal administrativo del sanatorio durante el ario 2025.

La Tabla 5 presenta los resultados sobre el procedimiento declarado ante pacientes
inconscientes o sin documentos. El 71,4 % (n = 5) aplicaba correctamente el protocolo de
registrar como NN (Nombre No Conocido) hasta obtener la identificacion oficial, garantizando
la trazabilidad. El 14,3 % (n = 1) usaba codigos temporales no estandarizados —practica que
genera riesgos de duplicidad y pérdida de datos— y el 14,3 % restante (n = 1) desconocia
totalmente el procedimiento, dejando expuestos a pacientes en situaciones de maxima

vulnerabilidad.

Tabla 5

Procedimiento declarado ante paciente inconsciente o sin documentos (personal administrativo)

Procedimiento Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Registro como NN hasta obtener identificacion 5 71,4
Registro con codigo temporal no estandarizado 1 14,3
No lo sé 1 14,3
Total 7 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal administrativo del sanatorio durante el aiio 2025.

En materia de preparacion para emergencias masivas (Tabla 6), el 42,9 % (n = 3) declar6
no saber si la institucion contaba con un sistema alternativo de identificacion, registrandose la
mayor brecha operativa del grupo administrativo. Entre quienes afirmaron conocer un sistema
alternativo, el 28,6 % menciond el uso de codigos de colores y el 28,6 % nimeros secuenciales,
evidenciando la ausencia de un estdndar unificado conocido por todo el equipo. En situaciones
de victimas multiples, esta fragmentacion podria multiplicar los errores de identificacion con

consecuencias potencialmente catastroficas.
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Tabla 6

Conocimiento sobre sistema alternativo de identificacion en emergencias masivas (personal administrativo)

Sistema conocido Frecuencia (n) Porcentaje (%)
No estoy seguro/a 3 42,9
Si, codigos de colores 2 28,6
Si, nimeros secuenciales 2 28,6
Total 7 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal administrativo del sanatorio durante el aiio 2025.

4.2 Personal administrativo: conocimiento sobre protocolos de identificacion

Respecto al nimero de identificadores utilizados para verificar la identidad del paciente
(Tabla 7), el 57,1 % (n = 4) declar¢ usar dos identificadores —nombre y fecha de nacimiento—
, cumpliendo el minimo establecido por The Joint Commission (2023). E1 14,3 % (n=1) afirm6
usar mas de dos, practica Optima. Sin embargo, un preocupante 28,6 % evidencid practicas
directamente inseguras: el 14,3 % (n = 1) usaba un Unico identificador y el 14,3 % restante (n

= 1) no utilizaba ningtn identificador, invalidando completamente el proceso de identificacion.

Tabla 7

Numero de identificadores utilizados para verificar la identidad del paciente (personal administrativo)

Cantidad de identificadores Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Dos (nombre y fecha de nacimiento) 4 57,1
Mas de dos 1 14,3
Uno (nombre o nimero de historia clinica) 1 14,3
No se utilizan identificadores 1 14,3
Total 7 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal administrativo del sanatorio durante el aiio 2025.

Ante la presencia de un brazalete de identificacion danado (Tabla 8), el 57,1 % (n = 4)
declar¢ sustituirlo inmediatamente, practica correcta que garantiza la identificacion permanente

y legible del paciente.

No obstante, el 42,9 % (n = 3) optaba por confirmar verbalmente la identidad con el
paciente como Unica medida, practica que no resuelve el dafo del brazalete y deja al paciente

expuesto durante las interacciones con otros servicios.
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Tabla 8

Actuacion declarada ante un brazalete de identificacion dafiado (personal administrativo)

Actuacion Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sustituirlo inmediatamente 4 57,1
Confirmar verbalmente con el paciente 3 42,9
Total 7 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal administrativo del sanatorio durante el afio 2025.

4.3 Personal administrativo: percepciones sobre la identificacion del paciente

La Tabla 9 revela una contradicciéon central del estudio: el 85,7 % del personal
administrativo (57,1 % Bueno + 28,6 % Excelente) se autocalificaba con un nivel de
conocimiento elevado sobre los protocolos de identificacion. Esta cifra contrasta directamente
con las fallas operativas documentadas en tablas anteriores: 28,6 % con desconocimiento de
protocolos basicos, 42,9 % sin preparacion para emergencias masivas y 28,6 % con practicas
inseguras de identificacion. El 14,3 % restante que se autocalifico como Regular representa el

unico grupo con autoevaluacion coherente con las fallas detectadas.

Tabla 9

Autoevaluacion del nivel de conocimiento sobre protocolos de identificacion (personal administrativo)

Nivel declarado Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Excelente, conozco todos los procedimientos 2 28,6
Bueno, conozco la mayoria de los procedimientos 4 57,1
Regular, tengo conocimientos basicos pero limitados 1 14,3
Total 7 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal administrativo del sanatorio durante el ario 2025.

La demanda de mejora por parte del personal administrativo fue unanime: el 100%
considerd necesario o muy necesario fortalecer los protocolos de identificacion (85,7% Muy
necesario, 14,3% Necesario) y la misma proporcion apoyo la obligatoriedad de la capacitacion
(Tablas 10 y 11). Este consenso total valida las brechas detectadas y establece una base solida
para la implementacion de intervenciones de mejora. En cuanto a los beneficios percibidos de
la CIP, el 100% del personal administrativo identificé como beneficio principal la reduccion de
errores médicos, seguido de la mejora de la seguridad del paciente y el incremento de la

confianza del paciente (85,7% cada uno). Solo el 57,1% vincul6 la CIP con la optimizacién de
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los tiempos de atencién, lo que sugiere que el protocolo es percibido por parte del personal
como una carga burocratica mas que como una herramienta operativa. En cuanto a los
beneficios percibidos de la CIP, el 100 % del personal administrativo identificé como beneficio
principal la reduccion de errores médicos, seguido de la mejora de la seguridad del paciente y
el incremento de la confianza del paciente (85,7 % cada uno). Solo el 57,1 % vinculo6 la CIP
con la optimizacion de los tiempos de atencidn, lo que sugiere que el protocolo es percibido por

parte del personal como una carga burocratica mas que como una herramienta operativa.

Tabla 10

Percepcion de necesidad de fortalecer los protocolos de identificacion (personal administrativo)

Nivel de necesidad Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Muy necesario 6 85,7
Necesario 1 14,3
Total 7 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal administrativo del sanatorio durante el ario 2025.

Tabla 11

Apoyo a la obligatoriedad de la capacitacion en identificacion del paciente (personal administrativo)

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Muy de acuerdo 6 85,7
De acuerdo 1 14,3
Total 7 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal administrativo del sanatorio durante el ario 2025. La
distribucion refleja el mismo patron reportado en el texto para la Tabla 10 ("misma proporcion"). Los rotulos de

categorias son reconstruidos a partir de los datos disponibles.

4.4 Personal de salud: practicas generales de identificacion

Entre el personal de salud (n = 50), los enfermeros constituyeron la categoria mayoritaria
(54,0 %), seguidos de médicos (30,0 %) y técnicos en enfermeria (16,0 %). La distribucion por
afos de experiencia mostrd un equipo ampliamente consolidado: el 62,0 % superaba los cuatro

afos de antigiiedad en el sector salud.

La Tabla 12 muestra que el 34,0 % (n = 17) del personal de salud no habia recibido
capacitacion sobre identificacion del paciente en el Gltimo afo, porcentaje inferior al del

personal administrativo (57,1 %) pero igualmente significativo para un servicio de alto riesgo.
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En cuanto a la familiarizacion con los protocolos (Tabla 13), el 76,0 % declar6 conocerlos,
mientras que el 24,0 % admitid no conocerlos o dudar de ello, una proporciéon similar a la

hallada en el grupo administrativo.

Tabla 12

Recepcion de capacitacion sobre identificacion del paciente en el ultimo afio (personal de salud)

Categoria / Indicador Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 33 66,0
No 17 34,0
Total 50 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal de salud del sanatorio durante el ario 2025.

Tabla 13

Familiarizacion con los protocolos de identificacion en urgencias (personal de salud)

Categoria / Indicador Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 38 76,0
No / No estoy seguro/a 12 24,0
Total 50 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal de salud del sanatorio durante el ario 2025. La

categoria "No / No estoy seguro/a” agrupa ambas respuestas dado que el texto original no desglosa esta

informacion por separado.

Tabla 14

Frecuencia de uso de brazaletes de identificacion en urgencias (personal de salud)

Frecuencia Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Siempre 29 58,0
Frecuentemente 15 30,0
Ocasionalmente 6 12,0
Nunca 0 0,0
Total 50 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal de salud del sanatorio durante el aiio 2025.

La frecuencia de uso de brazaletes de identificacion revel6 una brecha importante (Tabla
14): aunque el 58,0 % (n = 29) los utilizaba siempre, el 30,0 % lo hacia frecuentemente y el

12,0 % solo ocasionalmente, lo que implica que en al menos el 42,0 % de los casos el uso de la
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pulsera identificadora no era sistematico. Esta practica inconstante reduce significativamente la

efectividad del protocolo de CIP y eleva el riesgo de errores en procedimientos subsecuentes.

4.5 Personal de salud: conocimiento sobre protocolos de identificacion

Tabla 15

Numero de identificadores utilizados para verificar la identidad del paciente (personal de salud)

Cantidad de identificadores Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Dos (nombre y fecha de nacimiento) 36 72,0
Mas de dos 4 8,0
Uno (nombre o historia clinica) 10 20,0
No se utilizan identificadores 0 0,0
Total 50 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal de salud del sanatorio durante el ario 2025.

La Tabla 15 presenta los resultados sobre el nimero de identificadores utilizados. EI 72,0
% (n = 36) declar6 usar dos identificadores y el 8,0 % (n = 4) usaba mas de dos, cumpliendo o
superando el estandar minimo de la Joint Commission. Sin embargo, el 20,0 % (n = 10)
empleaba unicamente un identificador —nombre o niimero de historia clinica— violando
directamente las directrices de seguridad internacional y elevando el riesgo de confusion entre

pacientes con nombres similares.

Tabla 16

Frecuencia de doble verificacion de identidad antes de procedimientos de alto riesgo (personal de salud)

Frecuencia Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Siempre 33 66,0
Frecuentemente 10 20,0
Ocasionalmente 7 14,0
Nunca 0 0,0
Total 50 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal de salud del sanatorio durante el aiio 2025.

La Tabla 16 muestra los resultados sobre la doble verificacion de identidad antes de
procedimientos de alto riesgo. Aunque el 66,0 % (n = 33) declar6 realizarla siempre y el 20,0

% (n = 10) frecuentemente, el 14,0 % (n = 7) la realizaba solo de manera ocasional, lo que
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implica que en esos casos los procedimientos de alto riesgo se llevan a cabo sin las barreras de
seguridad minimas requeridas. Este hallazgo es especialmente grave en el contexto de
transfusiones sanguineas, administracion de medicamentos de alto riesgo y cirugias menores de

urgencia.

El conocimiento del codigo de color asignado a pacientes alérgicos es un indicador critico
de seguridad (Tabla 17): el 92,0 % (n = 46) del personal de salud conocia correctamente el
codigo, pero el 8,0 % (n = 4) lo desconocia. Aunque este porcentaje parece menor, en el
contexto de urgencias el desconocimiento del codigo de alergias por parte de uno de cada 12
profesionales representa un riesgo de consecuencias potencialmente fatales, dado que puede
llevar a la administracion de medicamentos o sustancias a pacientes alérgicos sin la

correspondiente alerta visual.

Tabla 17

Conocimiento del codigo de color asignado a pacientes alérgicos (personal de salud)

Categoria / Indicador Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si, conoce el codigo de color correcto 46 92,0
No conoce el codigo de color 4 8,0
Total 50 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal de salud del sanatorio durante el ario 2025.

4.6 Personal de salud: percepciones sobre la identificacion del paciente

Al igual que en el grupo administrativo, el personal de salud mostr6é una autopercepcion
de competencia significativamente mas elevada que las fallas reales detectadas. La
autoevaluacion de conocimiento reveld que el 86,0 % se consideraba competente (Excelente:

24,0 %; Bueno: 62,0 %), mientras que solo el 14,0 % reconocia tener un conocimiento regular.

Sin embargo, el 100 % del personal reconoci6 que la CIP es fundamental para la seguridad
clinica, el 94,0 % consider6 que los protocolos actuales son claros y suficientes, pero el 90,0 %
demand6 simultdneamente su fortalecimiento, y el 95,0 % apoyo la obligatoriedad de la
capacitacion (Tabla 18). Esta paradoja —alta aprobacién de lo existente combinada con
demanda unédnime de mejora— refleja una percepcion de los protocolos como correctos en

teoria, pero insuficientes en la practica.

Un hallazgo especialmente relevante es que solo el 44,0 % (n = 22) del personal de salud

vinculaba la CIP con la optimizacion de los tiempos de atencion —porcentaje idéntico al
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registrado en el grupo administrativo. Esto sugiere que mas de la mitad del personal percibe el
protocolo de identificacién como un obstaculo operativo que enlentece la atencion, en lugar de
reconocerlo como una herramienta que, al prevenir errores y la consiguiente repeticion de

procedimientos, optimiza eficientemente el flujo asistencial.

Tabla 18

Apoyo a la capacitacion obligatoria sobre identificacion del paciente (personal de salud)

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 47 94,0
No estoy seguro/a 3 6,0
No 0 0,0
Total 50 100,0

Nota. Datos obtenidos de la encuesta aplicada al personal de salud del sanatorio durante el ario 2025.
4.7 Sintesis comparativa y contraste de hipotesis

Tabla 19

Sintesis comparativa de indicadores criticos de conocimiento entre personal administrativo y de salud

Indicador de brecha operativa Adm. (%) Salud (%)
Sin capacitacion en el ultimo afio 57,1 34,0
Desconoce o duda de los protocolos 28,6 24,0
Usa un solo identificador o ninguno 28,6 20,0
Practica insegura ante brazalete dafiado 42,9 —
Uso no sistematico de brazaletes — 42,0
Doble verificacion solo ocasional en alto riesgo — 14,0
Desconoce codigo de color para alergias — 8,0
Desconoce protocolo para emergencias masivas 429 —

Nota. Elaboracion propia con base en los datos de las encuestas aplicadas al personal del sanatorio durante el

ano 2025. — = item no aplicado a dicho grupo.

Para el contraste formal de hipdtesis se empled el test de proporciones (prueba z para
muestras independientes), con o = 0,05. El resultado fue contundente: z =4,82; p < 0,001, con
lo que se rechazo la hipotesis alternativa (H1) que postulaba un nivel de conocimiento

adecuado. Se acept6 la hipotesis nula (HO), confirmando que el nivel de conocimiento no es
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adecuado. El porcentaje de fallas en protocolos criticos de seguridad del paciente fue del 28,6
% (IC 95 %: 22,4 %-34,8 %), superando ampliamente el umbral méximo del 5 % establecido
por la OMS como limite de riesgo sistémico aceptable. Adicionalmente, el analisis de regresion
determind que la capacitacion insuficiente explica el 68 % de la varianza en los errores
observados (R? = 0,68), lo que refuerza la formacion continua como el factor de intervencion

determinante para la seguridad del paciente en este contexto.

5. DISCUSION

Los hallazgos del presente estudio confirman la existencia de una brecha sistémica entre
el conocimiento declarado y la practica real en materia de correcta identificacion del paciente
en el servicio de urgencias analizado, resultado coherente con los reportes de Jiménez-Gutiérrez
et al. (2018) y Abraham et al. (2021), quienes documentaron tasas de adherencia insuficientes
en servicios de urgencias de distintos paises. La contradiccion central —alto autoconcepto de
competencia (85,7 % en personal administrativo; 86,0 % en personal de salud) frente a
proporciones significativas de fallas operativas (28,6 %-42,9 %)— refleja el sesgo de sobre
confianza descrito por Henneman et al. (2010), en el que la experiencia acumulada genera una
falsa percepcion de seguridad que obstaculiza la identificacion de las propias brechas de

conocimiento.

La insuficiencia de capacitacion reciente —57,1 % en el personal administrativo y 34,0 %
en el de salud— emerge como el principal factor explicativo de las fallas observadas, en
consonancia con Gutiérrez (2020) y Malta Da Costa et al. (2021), quienes demostraron que las
intervenciones educativas estructuradas son las estrategias con mayor impacto en la adherencia
a los protocolos. Desde la perspectiva de la Teoria del Error Humano de Reason (2000), la
ausencia de formacion continua constituye un error latente que crea las condiciones sistémicas
para que los errores activos del personal de primera linea —no verificar la pulsera, usar un solo
identificador, recurrir a la verificacion verbal— ocurran con mayor frecuencia e impunidad

institucional.

El hallazgo de que el 20,0 % del personal de salud empleaba un unico identificador para
verificar la identidad del paciente es consistente con los resultados de Ramos Vargas et al.
(2021) en Colombia, quienes identificaron este mismo comportamiento como uno de los
factores de mayor riesgo para la ocurrencia de eventos adversos evitables. La Joint Commission
International (2017) es inequivoca al respecto: el uso de menos de dos identificadores

simultaneos no cumple con los estdindares minimos de seguridad del paciente,
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independientemente de la experiencia o formacion previa del profesional. Este hallazgo
adquiere especial gravedad al considerar que los errores de identificacién en urgencias estan
asociados, segiin Abraham et al. (2021), a un 12 % de los eventos adversos graves en este tipo

de servicios.

La percepcion de los protocolos como obstaculos burocraticos —evidenciada en el hecho
de que solo el 44,0 % del personal, en ambos grupos, vinculaba la CIP con la optimizacion de
tiempos— coincide con los hallazgos de Mendoza et al. (2022) en Peru, donde el 65 % del
personal médico consideraba las listas de verificacion una pérdida de tiempo. Esta percepcion
disfuncional dificulta la adhesién voluntaria a los protocolos en contextos de alta presion
asistencial. El Modelo de Alta Confiabilidad (Weick & Sutcliffe, 2001) sugiere que la solucion
no radica en simplificar los protocolos, sino en demostrar empiricamente su impacto en la
eficiencia operativa global: cada error de identificacion evitado reduce la necesidad de repetir
procedimientos, corregir historias clinicas e investigar incidentes, lo que en conjunto libera

tiempo y recursos.

La demanda unanime de mejora —100 % en el personal administrativo; 90,0 % en el de
salud— es un indicador positivo que refleja conciencia sobre las limitaciones del sistema actual
y apertura al cambio institucional. Este escenario es propicio para la implementacion de las
estrategias del Modelo HRO (Weick & Sutcliffe, 2001): culturas de notificacion sin represalias,
capacitacion mediante simulacros, redundancia de verificaciones y deferencia a la experiencia

de primera linea en el disefio de los protocolos.

Entre las limitaciones mas relevantes que afectan la interpretacion de estos resultados,
destaca el tamafo reducido de la muestra administrativa (n = 7), que impone cautela en la
generalizacion de los resultados de este grupo. Asimismo, el sesgo de deseabilidad social
inherente a los cuestionarios de autoinforme puede haber llevado a algunos participantes a
responder de manera mas favorable que su comportamiento real. Futuras investigaciones
deberian incorporar observacion directa de las practicas de identificacion en el servicio, ampliar
la muestra a multiples instituciones —tanto publicas como privadas— y disenar estudios
cuasiexperimentales que evaliien el impacto de intervenciones formativas sobre la adherencia

real a los protocolos.

6. CONCLUSIONES

El presente estudio aportd evidencia empirica local sobre el nivel de conocimiento del

personal de salud y administrativo de un servicio de urgencias de un sanatorio privado de
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Paraguay en relacion con los protocolos de correcta identificacion del paciente. Los hallazgos
responden inequivocamente a la pregunta de investigacion planteada: el nivel de conocimiento
no es adecuado, resultado confirmado estadisticamente mediante la prueba z (z = 4,82; p <
0,001), que llevo al rechazo de la hipdtesis alternativa y a la aceptacion de la hipotesis nula. El
porcentaje de fallas en protocolos criticos de seguridad (28,6 %; IC 95 %: 22,4 %-34,8 %)
supera ampliamente el umbral maximo del 5 % establecido por la OMS como limite de riesgo

sistémico aceptable.

En relacion con el primer objetivo especifico —identificar las practicas actuales de
identificacion—, se evidencid que las practicas son inconsistentes y se desvian en proporciones
significativas de los estandares internacionales. El 20,0 % del personal de salud utilizaba un
unico identificador, el 42,0 % no empleaba sistematicamente los brazaletes y el 14,0 %
realizaba la doble verificacion de manera solo ocasional en procedimientos de alto riesgo. En
el personal administrativo, el 14,3 % recurria exclusivamente a la verificacion verbal y el 42,9
% adoptaba practicas inseguras ante brazaletes danados. Estas desviaciones exponen a los
pacientes a riesgos graves y prevenibles que contravienen los principios bésicos de la seguridad

clinica.

En cuanto al segundo objetivo —determinar el nivel de conocimiento sobre los protocolos
establecidos—, se demostrd que, si bien el 100 % del personal de salud conoce el momento
correcto para verificar la identidad, existe una peligrosa desconexion entre saber cuando y saber
como. El 20,0 % aplicaba solo un identificador, el 24,0 % no estaba familiarizado o dudaba de
los protocolos, el 8,0 % desconocia el codigo de color para alergias y el 28,6 % del personal
administrativo ignoraba los procedimientos para situaciones de emergencia masiva. La
capacitacion insuficiente emergio como el factor explicativo mas potente, con un R? = 0,68 en

relacidn con los errores observados.

Respecto al tercer objetivo —explorar las percepciones del personal sobre la importancia
de la CIP—, el estudio reveld una paradoja operativa: el personal reconoce unanimemente la
importancia teodrica de la CIP y demanda mejoras en los protocolos, pero subestima su propio
nivel real de error mediante una sobre confianza sistematica. La mayoria percibe los protocolos
como claros y las précticas actuales como efectivas, aun cuando los datos objetivos demuestran
lo contrario. Esta disonancia cognitiva, alimentada por la experiencia acumulada sin
actualizacion periddica, constituye la principal barrera cultural para la mejora de la seguridad

del paciente en este contexto.
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Los aportes de este estudio al campo de la gestion hospitalaria y la seguridad del paciente
son multiples. En primer lugar, proporciona evidencia empirica local sobre una problematica
escasamente documentada en el contexto paraguayo privado, contribuyendo a la construccion
de un diagnostico situacional que fundamente la toma de decisiones institucionales. En segundo
lugar, demuestra que la experiencia acumulada sin formacién continua no garantiza el
cumplimiento de protocolos de seguridad, desafiando la creencia generalizada de que la
veterania en el sector sanitario sustituye a la capacitacion especifica. En tercer lugar, cuantifica

estadisticamente la magnitud del problema mediante un test formal de hipoétesis.

En base a los hallazgos, se formulan las siguientes recomendaciones prioritarias. Primero,
implementar un programa de capacitacion obligatoria con simulacros semestrales enfocados en
escenarios de alto riesgo —pacientes inconscientes, emergencias masivas, manejo de brazaletes
dafiados— y certificacion anual de competencias practicas para todo el personal. Segundo,
adoptar tecnologia anti fallos: brazaletes con codigo QR vinculados a la historia clinica
electronica y sistemas de bloqueo digital que impidan el avance de procedimientos sin la doble
verificacion de identidad. Tercero, estandarizar y difundir protocolos con infografias
visualmente accesibles en todos los puntos clave del servicio, prohibiendo explicitamente los
métodos de verificacion inseguros. Cuarto, construir una cultura de seguridad proactiva
mediante comités multidisciplinares de seguridad, métricas publicas de adherencia a
protocolos, incentivos para equipos con cero errores de identificacion documentados y sistemas
de notificacion andénima de incidentes sin represalias. La implementacion exitosa de estas
recomendaciones requiere el liderazgo comprometido de la direccion institucional como factor
habilitante indispensable para la mejora sostenible de la seguridad del paciente en el servicio

de urgencias.
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