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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevencion de eventos adversos por el profesional de
enfermeria en el servicio de Emergencia. Metodologia: Estudio de enfoque cuantitativo,
siendo descriptivo de corte transversal. Poblacion: La poblacion estd formada por 25
profesionales en enfermeria del Servicio de Emergencia de un Hospital de Huacho, quienes
de acuerdo a criterios de inclusion y exclusion seran seleccionados, no se calcul6 tamano
muestral. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos: La técnica serd una encuesta
y el instrumento serd un cuestionario denominado “Prevencion de eventos adverso por el
profesional de enfermeria” Procedimientos: La recoleccion de dicha informacion se
obtendrd en el hospital Essalud Huacho, en el profesional de enfermeria en el servicio de
emergencia, el cual serd ejecutada en agosto 2021. Validacién: El instrumento como tal se
sometié a una prueba de juicios de expertos con una escala ordinal, por lo tanto, se
considera aplicable al estudio. Confiabilidad: Para determinar el grado de confiabilidad del
instrumento, se uso el Coeficiente Kuder Richardson (KR 20), siendo su resultado 0.86, lo

cual significa que la confiabilidad del instrumento es aceptable.

Palabras claves: “Prevencion de evento adverso”, “Profesional de Enfermeria”,

“Seguridad”
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevention of adverse events by the nursing
professional in the Emergency Service. Methodology: Study of quantitative approach,
being descriptive of cross-sectional. Population: The population is made up of 25 nursing
professionals from the Emergency Service of a Hospital in Huacho, who according to
inclusion and exclusion criteria will be selected, no sample size was calculated. Data
collection techniques and instruments: The technique will be a survey and the instrument
will be a questionnaire called "Prevention of adverse events by the nursing professional"
Procedures: The collection of this information will be obtained at the Essalud Huacho
hospital, in the nursing professional in the emergency service, which will be executed in
August 2021. Validation: The instrument as such underwent an expert judgment test with
an ordinal scale, therefore, it is considered applicable to the study. Reliability: To
determine the degree of reliability of the instrument, the Kuder Richardson Coefficient (KR
20) was used, its result being 0.86, which means that the reliability of the instrument is

acceptable.

Keywords: "Prevention of adverse event", "Nursing Professional", "Safety"

11



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los eventos adversos son perjuicios que alteran el estado fisico del individuo, que
se manifiestan de forma impensada durante el curso de una enfermedad y que inciden en la
seguridad del paciente encontrandose muy enlazados en los cuidados que brinda el
profesional de enfermeria, las ocurrencias de E.A se ven vinculados con multiples factores
intervinientes, ya sean por factores intrinsecos o factores extrinsecos. En su totalidad las
entidades sanitarias de los servicios de salud en los diferentes niveles de atencion donde se
brinden los cuidados de enfermeria pueden aparecer eventos adversos, los cuales son un
indicio muy relevante durante el cuidado de enfermeria y producto final de la asistencia del

personal sanitario (1).

Dado a que se sitia dicha problematica que altera la salud fisica del usuario
desarrollaron una investigacion latinoamericano con el objetivo de detectar los eventos
adversos (IBEAS) , en su participacion con la OMS, OPS, entre otras instituciones siendo
el innovador Latinoamérica de descubrir la intensidad de la problemética que acontece
dentro de las entidades sanitarias, producto del fruto de las actividades del profesional
sanitario; difundido por la OMS en el 2010, denominado “Para un cuidado hospitalario
indudable” dicha investigacion se llevo acabo en el 2007 y el 2009 en 5 paises: Argentina,
Colombia, Costa Rica, México, Perti; abarcando 58 instituciones prestadoras de salud. Este

proyecto dio a conocer la magnitud del problema como efecto de los cuidados hospitalarios.
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En dicho estudio participaron 11379 pacientes, teniendo como prevalencia global 10.5%
EA. Afectando a 2,355 pacientes, los relacionados con las atenciones fue de 13.27%, con el
uso de los farmacos 8,23%, con la infeccion intrahospitalaria 37,14%, con algun

procedimiento 28,69% y con la identificacion de la enfermedad 6,15% (2) (3).

Perti menos aun evade de esta situacion, en el proyecto IBEAS que se realizé como
centro Piloto de estudio en el Hospital de Essalud Edgardo Rebagliati Martins y el Hospital
Emergencia - Grau, los efectos adversos estuvieron relacionados con infecciones
nosocomiales 39.6%, procedimientos 28.9%, diagnosticos 10.8% y relacionado con los

cuidados 6.9% y los servicios con mayor prevalencia fueron obstetricia y UCI. De los

cuales el 58.8% de los EA son evitables (4).

En Lima el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren ESSalud, el 15 de enero
2019, se reporta una femenina adulta (81 afios), padeci6 una caida de la camilla que se
trasladada dentro del servicio de emergencia de dicho nosocomio y ocho dias después, la
paciente falleci6. El EA la camilla se encontraba en mal estado el cual produjo dicho
accidente. Segun estudios los materiales y equipo médico es uno de los factores causante

que conlleva a las ocurrencias de los eventos adverso. (5)

En el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2019, en el servicio
de emergencia, se notifico los E.A relacionados al cuidado que brinda la enfermera en: la
mala suministracién de fArmacos que no son reportados pero se demuestran resultado,
existiendo la mas concurrente el olvido o infringir el horario, confusion con la dosificacion,
administracion a usuario equivocado y farmaco no indicada; 109 lesion por presion,

ocasionadas por error a la hora de brindar los cuidados derivado con la sobrecarga de
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trabajo; 5 caidas, por falta de observacion al usuario; 39 infecciones intrahospitalaria que

alteran el bienestar de la salud de la persona (6).

La inseguridad en el cuidado de enfermeria conlleva a generar muchas
eventualidades y ocurrencias a lo cual hoy llamamos Evento Adverso, que suceden
continuamente en las instituciones prestadora de salud (IPPRESS), y con mucha incidencia
en el servicio de Emergencia, perjudicando su recuperacion en la salud del individuo. Es
una inquietud y un desafio en el ejercicio profesional que sin duda requiere actuacion que
contribuyan a disminuir los E.A, y a la vez asegurar una certeza confianza con los cuidados
brindados por todo el personal sanitario, garantizando calidad de salud al usuario, para esto
debemos brindar todos los esfuerzos posibles para luchar contra este problema, es por tal

motivo que se plantea la problematica.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 Problema General
(Cual es la prevencion de eventos adversos por el profesional de enfermeria en el servicio

de Emergencia de un Hospital de Huacho, 2021?

1.2.2 Problemas Especificos
(Cuadl es la prevencion de eventos adversos por el profesional de enfermeria en la

dimension de administracion clinica en el servicio de Emergencia de un hospital de Huacho

20217
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(Cual es la prevencion de eventos adversos por el profesional de enfermeria en la
dimension de procedimientos asistenciales en el servicio de Emergencia de un hospital de

Huacho 2021?

(Cuadl es la prevencion de eventos adversos por el profesional de enfermeria en la
dimension de errores en la documentacion en el servicio de Emergencia de un hospital de

Huacho 2021?

(Cual es la prevencion de eventos adversos por el profesional de enfermeria en la
dimension de errores de la medicacion en el servicio de Emergencia de un hospital de

Huacho 2021?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.3.1 Objetivo General
Determinar la prevencion de eventos adversos por el profesional en el servicio de

Emergencia.

1.3.2 Objetivos Especificos
Identificar la prevencion de eventos adversos por el profesional de enfermeria en la

administracion clinica en el servicio de Emergencia

Identificar la prevencion de eventos adversos por el profesional de enfermeria de

procedimientos asistenciales en el servicio de Emergencia
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Identificar la prevencion de eventos adversos por el profesional de enfermeria de errores en

la documentacion en el servicio de Emergencia

Identificar la prevencion de eventos adversos por el profesional de enfermeria de errores de

la medicacioén en el servicio de Emergencia.

1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Teodrica
El presente proyecto, se ha elaborado por el aumento estadisticos de las ocurrencias

de los sucesos negativos en las entidades sanitarias, que se expresan en diferentes
bibliografias de estudios anteriores y actuales realizados por diferentes autores; donde se
refleja que mayor porcentaje de incidencia en las eventualidades negativas que ocurre en la
enfermera/o a causa de la deficiencia de cultura en la prevencion de las eventualidades. La
teoria de Virginia Henderson se enfoca en el rol que cumple enfermeria durante el proceso
de la atencion empleando conocimiento tedrico y cientifico en nuestras actividades y asi

prevenir incidentes.

Esto implica a concientizar en nuestro actuar como profesional de la salud frente a las
actividades de enfermeria brindadas a los usuarios, debemos de no caer en la rutina diaria
de nuestras actividades, siempre recalcar en ampliar nuestros conocimientos. Este proyecto
sera de mucha relevancia y de base para las futuras investigaciones, con el fin de
determinar la prevencion de eventos adverso en los servicios de emergencia, y asi poder

brindar una atencion segura y oportuna, garantizando la seguridad del paciente

16



1.4.2 Metodologica
Sera de mucha importancia en la implementacion de las mejoras, desarrollando una

conducta y comportamiento anticipatorio para indagar y prevenir las probabilidades de
acontecer las eventualidades negativas, aplicando protocolos y guias de atencion, de esta
manera, mejorar la calidad de las actividades brindados asegurando la salud del usuario.
Dicho resultado de investigacion se plasmara para las futuras investigaciones, con
diferentes disefios metodoldgicos, que sirvan como aporte cientifico. Se aplicara
instrumento de medicion de la variable logrando obtener datos relevantes y confiables. Por
lo tanto, es importante conocer cudl es la prevencion de eventos adversos en el profesional

de enfermeria dentro de las areas critica (Emergencia).

1.4.3 Practica
En termino de ello, el presente proyecto sera muy significativo, sensibilizando al

personal de enfermeria las consecuencias que incurren en un eventos adversos, y por medio
de ello ayudamos a prevenir y a disminuir la incidencia de los incidentes en los usuarios de
la salud, aplicando guias, protocolos y directivas durante las actividades de enfermeria,
buscando las causas y/o factores que conllevan a las ocurrencias, mediante ello

garantizaremos cuidados optimo a los usuario que recurren a los servicios de emergencia.

1.5 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.5.1 Temporal:
Agosto del 2021

1.5.2 Espacial:
El servicio de Emergencia de un Hospital de Huacho
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1.5.3 Recursos:
Se trabajara con el personal profesional de Enfermeria del Servicio que se encuentre

trabajando en el servicio de Emergencia, jefatura de Emergencia y colaboradores de un

hospital de Huacho.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 Antecedentes Internacionales

Patarroyo, et al., (39). En su estudio del 2018, realizado en Colombia, tuvieron
como objetivo: “Identificar cudles son los eventos adversos mas frecuentes en la Unidad de
Cuidado Intensivo adultos relacionados con el proceso de atencion de enfermeria”,
obteniendo como resultado que los profesionales de enfermeria se encuentran capacitados
en la prevencion de E.A; pero obtienen deficiencias durante la atencidon del paciente, en la
UCI el mayor nimero de E.A se encuentra relacionado con el cuidado de enfermeria y
mayor porcentaje hallaron en las ulceras por presion, seguido de retiro no programado de
dispositivos y falla en la administracion de medicamentos ya sea por omision o dosis

errada; las caidas son menos comunes en las UCI.

Astargo (14). En su estudio del ano 2016, en Chile tuvo como objetivo: “Detectar y
describir EA ocurridos en pacientes adultos egresados de la Unidad de Paciente Critico”
Obtuvo como resultado 57% de los capacitados incurrieron a la deteccion de un EA, 64%
de compromiso aliviado. E1 29% son EA derivado con la asistencia sanitaria, 20%
infecciones asociadas a la atencion de salud, 18% utilizacién de farmacos y 17%
intervenciones de cirugia operatoria. Un 92% de los EA encontrados no habian sido

registrados en el centro de salud.
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Almeida, et al., (21). En su estudio del afio 2014, en Ecuador, tuvieron como
objetivo: “Determinar los eventos adversos evitables en pacientes hospitalizados en los
servicios de: emergencia, pediatria, centro quirurgico, neonatologia, centro obstétrico y
unidad de cuidados intensivos”. Consiguieron como resultado, entre los 45 usuarios
seleccionados, 27,30% de evento sin dafio, mostraron un aumento de probabilidad de
precaver y un 27,30% de danos o alteraciones registraron una carencia de certeza de
probabilidad de precaucion, asimismo se analizé un 18,20% de acontecimiento sin dafo
que expresaron una suma de certeza de probabilidad de evitar, un 9,10% de dafios o

secuelas de incurrencia sin lesion mostraron un aumento de probabilidad de precaver.

2.1.2 ANTECEDENTE NACIONALES

Chapoiian, et al., (32). En su estudio del afio 2018, en Lima, tuvieron como
objetivo: “Determinar si hay relacion entre la inteligencia emocional y los incidentes
adversos del profesional de salud de Emergencia”. Se aplic6 como muestra, 97 personal de
Emergencia (58 doctores y 39 enfermeras). Concluyo la no presencia de una conexion entre
el intelecto mental y los E.A, como la carencia de relevancia escrutinio; quiere decir el de
tener un Optimo intelecto mental no se vincula con un aumento o disminucion de sucesos de

E.A.

Aifianca (12). En su estudio en el afio 2018, en Lima, posee como objetivo:
“Establecer la concurrencia de los E.A procedente de la asistencia del personal de
enfermeria: dafio por presion, caidas, flebitis y transfusion sanguineo en el Hospital

Nacional Dos de Mayo. Se aplico en 127 usuarios notificado en la base de datos. Dentro de
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los resultados destaca las ulcera por presion con 73 notificaciones (57.5%), flebitis con 26
notificaciones (20.5%) y caidas con 25 notificaciones (19.7%), como los eventos adversos

mas constante derivados de la asistencia de la enfermera.

Mori (15). En su estudio del ano 2017, tuvo como objetivo: “Determinar la relacién
que existe entre cultura de seguridad del paciente y prevencion de E.A por el profesional de
enfermeria en el servicio de emergencia”. En su investigacion la muestra estuvo
conformada por 40 profesionales de enfermeria. Dando como que hay una relacion
favorable y relevante entre la educacion de seguridad del usuario y precaucion de E.A por

la enfermera/o en emergencia.

Troya, et al., (34). En su estudio del afo 2017, tuvo como objetivo: “Sistematizar
las convicciones sobre los Factores que intervienen en la manifestacion de efectos E.A en la
administracion de farmacos en las Unidades de Emergencias”. Los resultados destacan: El
80% asegura a la carga laboral, 70% al entendimiento deficiente en medicamentos, el 50%
a la confusion de la indicacion médica, los recipientes de los farmacos y a las condiciones
laborales; y 30% al descuido, son los factores mas relevantes que participan en la
manifestacion de los E.A y a la equivocacion en la administracion de farmacos en los
servicios emergencia, con gran estimacion en el enfermero. Concluyendo que las causas
mas relevantes que participan en presentacion de E.A en la administracion de farmacos en
el servicio de emergencias son: la carga de laboral, confusion de la indicacion médica,

recipientes del farmaco y condiciones laborales.
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Camacho, et al., (17). En su estudio del afio 2017, realizado en la Clinica
Internacional sede San Borja, en su objetivo: “Determinar los E.A en el cuidado de
enfermeria del enfermo de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos”. La prueba estara
conformada por las notificaciones de los 40 usuarios hospitalizados. Las conclusiones
beneficiaran a los usuarios de la UCI Pediatricos y la enfermera/o ya que conoceréan los E.A
facultando tomar acciones para enriquecer las competencias de la enfermera/o y de tal

forma poder perfeccionar la excelencia en el cuidado de todo el personal de la salud.

2.2 BASES TEORICAS.

2.2.1 Teoria: Virginia Henderson “Rol que cumplen los enfermeros”

El servicio de Emergencia es el area donde se brindan las primeras atenciones al
paciente en situacion criticas, el cual se pretende brindar atencion idonea y completa del
Enfermera/o, garantizando la calidad durante las actividades asistenciales y la seguridad del
paciente, empleando nuestros conocimientos cientificos, con el unico propdsito de evitar
los dafos fisico en el individuo. Motivo por lo cual, se busca recapacitar desde la
perspectiva de Virginia Henderson, segin su interés en su teoria es enfocarse con relevancia
rol que cumple enfermeria en funciones del usuario de la salud, quien hace de hincapié que
la Enfermeria es la asistencia en el cuidado al individuo en estado sano o enfermo y un
profesional con conocimientos eficientes e independiente del resto del equipo de salud,

garantiza al paciente a una pronta recuperacion de su salud (35).

Su Teoria, puede servirnos como ejemplo y motivacion para avanzar hacia la

excelencia como profesionales aplicando con responsabilidad los procesos de atencion de
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enfermeria con los métodos 16gicos cientificos, previniendo asi dafios fisicos y emocional

del individuo.

2.2.2 Definicion de Variable

Prevencion de eventos adversos
Es la disposicion que se realiza de manera anticipada para minimizar un riesgo, un
evento desfavorable o un acontencimiento dafioso en la salud fisica del individuo durante el

cuidado de enfermeria.

Tipos de Prevencion

Prevencion Primaria: Involucra a extender politicas para disminuir los sucesos de

eventos adversos, promoviendo las causas que mejoran el bienestar del enfermo y

diminuendo en aquel que ayuden en la manifestacion de fallos.

Prevencion Secundaria: Pretende disminuir resultados negativos para el usuario y el

sistema de salud, mediante un descubrimiento y enfrentamiento de las incidencias. Se
puede obtener a través de las instituciones de sistemas de control y registro, contribuyendo
los sistemas de informacion entre profesionales y servicios sanitarios ejerciendo

dinamicamente con los usuarios de la salud.

Prevencion Terciaria: Reduce sus resultados y intentando eludir su presentacion.

Tiene como base el andlisis detallando y metodoldgicamente correcto del incidente y la

comunicacion sincera y veridica en el enfermo que debe recibir cuidados personalizada.

(10)
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Eventos Adversos

La OMS (2015): Determina que un evento adverso (EA), es un perjuicio, producto
de las intervenciones del personal sanitario, durante la asistencia sanitaria, y no por la
naturaleza del usuario, siendo generalmente evitables. Los EA a su vez pueden ser
prevenible, que son los que se podrian precaer perfeccionando y tomando todas las medidas

necesarias (1).

2.3.3 Dimensiones de los Eventos Adversos

Administracion Clinica

Este evento es ocasionado producto de una situacién no deseada en las intervenciones
y asistencia del profesional de enfermeria en la unidad de emergencia, los cuales no son
propias de la enfermedad del paciente, se relaciona mayormente a un incidente propio del
personal sanitario, provocando estancias hospitalarias larga, con posibles secuelas y hasta

ocasiona la muerte al paciente (20).

Procedimiento asistencial

Situacion en la que el paciente sufre un dafio en relacion al proceso de atencion de
enfermeria, ejecutando actividades declinando las normas técnicas y los protocolos

establecidos durante con un procedimiento (20).

Errores en la documentacion

La falta de exactitud en la documentacién de las intervenciones de enfermeria y los
resultados de ello, faculta imputar a la falta de indicadores que reflejen la atencidon que se

proporciona durante la estancia hospitalaria, asi como al desconocimiento o inexperiencia
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del personal de enfermeria acerca de la esencia del cuidado y la relevancia de documentar las
intervenciones de enfermeria y los resultados de las intervenciones, que constituyen una parte

fundamental de la practica profesional y una forma de evaluar el PAE (15).

Errores en la medicacion

Estan presente en cualquier etapa del proceso desde, la dosificacion, frecuencia,
medicamento y via erronea. La etapa de administracion de medicamento es del profesional
de enfermeria, una alteracion de alguno de ello produce una lesion fisica en la salud del
paciente, Es importante sefialar que el error no siempre se origina en la actividad del
profesional de enfermeria, cabe resaltar que muchas veces es por error del medico, por eso

se debe constrastar la orden medica y el Kardex de enfermeria (15).
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1 Método de la investigacion
El método aplicado al presente proyecto de investigacion, es de tipo deductivo,

porque va explicar fenomenos de manera descriptiva de lo general a lo particular.

3.2 Enfoque de la investigacion.
La presente investigacion se basara en un estudio de enfoque cuantitativo, al obtener

los resultados se realizara analisis estadisticos.

3.3 Tipo de investigacion.
La investigacion propuesta serd de tipo descriptivo, y de corte transversal.

Descriptivo: Permite mostrar y describir situaciones y eventos la informacion tal y

como se encuentra en la realidad y como se comportan determinados fendémenos (10).

Corte transversal: Porque recolectan los datos en un solo momento, en un tiempo
determinado y su propdsito es describir variables y analizar su incidencia en una situacion

espacio temporal dada (10).

3.4 Disefio de la investigacion.
El estudio el disefio es no experimental, porque se realiza sin manipular

deliberadamente la variable de estudio, solo se observara el fenémeno para su respectivo

estudio.

3.5 Poblacion, muestra y muestreo.

Poblacion

26



Constituida por 25 profesionales de Enfermeria que laboran en el servicio de

emergencia de un Hospital de Huacho en el periodo 2021.

Muestra

La muestra quedara conformada por el total de la poblacion de 25 profesionales de

enfermeria

Muestreo:
No se realizard ningun tipo de muestreo, por ser una poblacion menor, por ello se

trabajara con la poblacion total al 100% de profesionales de enfermeria.

Criterios de inclusion y exclusion
e Enfermeros/as laborando en el servicio de Emergencia.

e Enfermeros/as del servicio de emergencia que firmen el consentimiento informado.

Criterio de Exclusion

e Enfermeros/as que se encuentran con licencia o vacaciones.

e Enfermeros/as que se encuentren con descanso medico

e Enfermeros/as del servicio de Emergencia que no firmen el consentimiento
informado.

e Enfermeros/as que no llenen completo el instrumento

3.6 Variables y Operacionalizacion

Variable: Prevencion de eventos adversos

Definicion Conceptual
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El Ministerio de Salud del Pera (2015), refiere que la prevencion de eventos
adversos es toda accion mediante la buena praxis que efectuan los profesionales de
enfermeria para prevenir el desarrollo de alteraciones fisicas del usuario, que se encuentra a
su cuidado, cabe resaltar que durante el proceso de atencion de enfermeria el usuario se

encuentra expedito de riesgo en su salud (15).

Definicion Operacional

Accion que ejerce los enfermeros dentro de las areas criticas de un Hospital de
Huacho, para disminuir los dafios fisicas del usuario, Sagun las dimensiones de la
administracién clinica, procedimientos asistenciales, errores de documentacion, y errores en
la medicacion, el cual serd medido mediante un cuestionario tipo Escala de Likert, y

valorado en deficiente, regular y excelente.

3.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.7.1 Técnica
En cuanto a la técnica a utilizarse en el proyecto de investigacion para la variable de

estudio sera la encuesta; procedimiento por lo cual recopilaremos datos relevantes acerca de

la variable de estudio, una de las més utilizadas en el campo de la salud y enfermeria (24).

3.7.2 Descripcion de instrumentos
Se utilizara como instrumento el cuestionario, sobre la prevencion de Eventos

adversos por el profesional de enfermeria, con interrogantes cerradas, tipo Escala Likert,
preparada de forma clara y facil para que el participante conteste a la cortedad y con

andnimidad en base a los indicadores de las variables de estudio (15).
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Ficha Técnica: Instrumento para medir la prevencion de eventos adversos

Nombre : Guia de Observacion de la prevencion de eventos adversos
Autor : Ministerio de Salud del Pera (MINSA)

Ano 2017

Lugar : Peru

Contenido : 17 items

Dimensiones:

Administracion clinica (D1), procedimientos asistenciales (D2), errores en la

documentacion (D3), y errores en la medicacion (D4) (15)

Escala

No (1) y Si (2)

Baremo:

D1 : Deficiente [04; 05], Regular [06] y Excelente [07; 08]

D2 : Deficiente [04; 05], Regular [06] y Excelente [07; 08]

D3 : Deficiente [04; 05], Regular [06; 07] y Excelente [08]

D4 : Deficiente [05; 07], Regular [08; 09] y Excelente [10]

DY : Deficiente [17; 25], Regular [26 — 28] y Excelente [29; 34] (15)
3.7.3 Validacion

Se validaron mediante jueces expertos, en relacion con su suficiencia, claridad,

coherencia y relevancia de cada item (15).
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3.7.4 Confiabilidad

Para la estimacion de la confiabilidad del instrumento se aplicé como prueba piloto
15 profesionales de enfermeria fue y el estadistico el Alfa de Cronbach midiendo el

instrumento como escala ordinal tomando valores entre No (1) y Si (2).

En la variable prevencion de eventos adversos tiene como resultado una

confiabilidad de 0.860 Kuder Richardson 20 (15).

3.8 Plan de procesamiento y analisis de datos

Los datos seran ingresados en un inicio a una matriz de datos disefiada en el programa
Microsof Excel y SPSS version 24. Los resultados seran presentados en tablas y graficos

estadisticos para su analisis e Interpresentacion considerando el marco tedrico.

3.9 Aspectos Eticos

Se tomara los siguientes principios bioéticos:
Principio de Autonomia:

Es un principio donde el participante es autonomo capaz de tomar decisiones por si
mismo como objeto de investigacion. Este principio serd aplicado en este proyecto de
investigacion, teniendo en cuenta la base de datos recaudados, como también de las

personas involucradas, anexando el consentimiento informado, si lo requiere el estudio

(28).

Principio de beneficencia:
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Referido a prevenir o aliviar el dafio hacer el bien u otorgar beneficios al sujeto de
investigacion por encima de los intereses particulares, 0sea obrar en funcion del mayor

beneficio posible (29).

Principio de no Maleficencia:
Consiste en el respeto de la integridad del ser humano y en la obligacion de no

causar dafios, y obliga promoviendo hacer el bien (30)

El proyecto de investigacion no implicara ningun riesgo o dafio que atenten contra

la institucidn, ni quienes se vieron comprometido en un E.A.
Principio de justicia:
Referida como equidad, que a su vez significa la utilizacion racional de los recursos

y distribuir los mismos, de acuerdo con las necesidades, evitando la discriminacién en el

acceso a los sujetos de investigacion (31).

Los resultados obtenidos del proyecto de investigacion se aplicaran con mucha cordialidad

y respeto.
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CAPITULO 4: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1 Cronograma De Actividades

ACTIVIDADES

Febrero

Abril

Mayo

Junio

Julio

Setiembre

1

2

3

4

1

Planteamiento del Problema

X

X

X

Formulacion del problema

X

Objetivos de la investigacion

Justificacion de la investigacion

Delimitacion de la investigacion

Marco teoérico, antecedentes, y bases
teoricas

M¢étodo, enfoque, tipo y disefio de la
investigacion

Poblacion, muestra y muestreo

Técnicas e instrumentos de recoleccion
de datos

Elaboracion de aspectos administrativos

Referencias (anexos)

Aprobacion del proyecto

Sustentacion del proyecto de estudio
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4.2. Presupuesto

PRECIO
RECURSOS HUMANOS UNITARIO CANTIDAD TOTAL
Investigador S/. 500 1 S/. 600
Estadistico S/.500 1 S/. 200
RECURSOS MATERIALE
Papel bond A4 S/.0.10 200 S/.20.00
Computadora S/.3000 1 S/. 3.000
Tinta Impresora S/. 40.00 1 S/. 40.00
USB S/.20 1 S/. 35.00
Cuaderno S/. 4.00 1 S/. 4.00
SERVICIOS

Fotocopias S/.0.10 70 S/. 70.00
Anillados S/.20.00 1 S/.20.00
Internet por hora S/. 1.50 80 S/.120.00
TOTAL S/. 4.109
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

FORMULACION DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

VARIABLES

DISENO
METODOLOGICO

General:

¢ Cual es la prevencion de eventos adversos por el profesional de
enfermeria en el servicio de Emergencia de un Hospital de

Huacho, 20217

General

Determinar la prevencion de eventos adversos por
el profesional de enfermeria en el servicio de

Emergencia

Especifico

¢ Cual es la prevencion de eventos adverso por el profesional de
enfermeria en la dimension de administracién clinica en el servicio

de Emergencia de un hospital de Huacho 2021?

¢ Cual es la prevencion de eventos adverso por el profesional de
enfermeria en la dimension de procedimientos asistenciales en el

servicio de Emergencia de un hospital de Huacho 20217

¢ Cual es la prevencion de eventos adversos por el profesional de
enfermeria en la dimension de errores en la documentacion en el

servicio de Emergencia de un hospital de Huacho 20217

¢ Cual es la prevencion de eventos adversos por el profesional de
enfermeria en la dimensién de errores de la medicacion en el

servicio de Emergencia de un hospital de Huacho 20217

Especifico

Identificar la prevencién de eventos adversos por el
profesional de enfermeria de administracion clinica

en el servicio de Emergencia

Identificar la prevencién de eventos adversos por el
profesional de enfermeria de procedimientos

asistenciales en el servicio de Emergencia

Identificar la prevencién de eventos adversos por el
profesional de enfermeria de error en la

documentacion en el servicio de Emergencia

Identificar la prevencién de eventos adversos por el
profesional de enfermeria de errores de la

medicacién en el servicio de Emergencia

Prevencién de
eventos
adversos por el
profesional de

enfermeria.

Dimensiones:

Administracion

clinica

Procedimientos

asistenciales

Errores en la

documentacion

Errores en la

medicacién

Tipo de investigacion
La investigacion
propuesta sera de tipo
Descriptivo porque
describe situaciones y
eventos es decir como
son y como se comportan
determinados

fenémenos.

Disefio de la
investigacion

El disefio es no
experimental, porque se
realiza sin manipular
deliberadamente la

variable de estudio.

Poblacion

El universo poblacional
estara constituido por los
25 Profesionales de
Enfermeria del servicio
de emergencia de un
Hospital de Huacho en el
periodo 2021.
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ANEXO 2: OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS ESCALAY NIVELES
VARI'ABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL VALORES RANGO
SEGUN SU
NATURALEZA
Y ESCALA, DE
MEDICION
Prevencién de Tipo de variable Minsa (2015), Accion que ejerce Administracion No realiza lo indicado 1
eventos segun su . refiere que la los profesionales clinica . )
natura‘lezg. prevencion de de enfermeria del Incompleto o inadecuado
adversos por el | Cuantitativa ..
eventos adversos | Servicio de . 3
profesional de es toda accion Emergencia de Paciente erroneo 4
enfermeria en mediante la un-Hospital de Servicio erroneo Deficiente
el servicio de b‘fle’i pr&;"is ane H‘fwhl" e Deficiente | (17,25
. clectuan fos evitarfas \esiones | procedimientos | No realiza lo indicado 5
emergencia profesionales de | fisicas del asistenciales
; ; , 6 Regular
enfermeria para usuario, Sagun Incompleto o inadecuado Regular
prevenir el las dimensiones 7 (26:28)
desarrollo de dela Paciente erroneo Excelente ’
alteraciones administracién o 8
fisicas del clinica, Procedimiento erroneo 9 Excelente
usuario, que se procedimientos Lugar del cuerpo erroneo (29:34)
encuentra a su asistenciales,
cuidado, cabe errores de Errores en la Documentos ausentes 10
resaltar que documentacion, y documentacion
durante el errores en la Demora en el acceso 1
proceso de medicacion, el i 12
. . . Documento erréneo
atencion de cual sera medido
enfermeria el mediante un Informacion incompleta 13
usuario se cuestionario tipo
encuentra Escala de Likert, -
. Errores en la Paciente erroneo 14
expedito de y valorado en medicacion
riesgo en su deficiente, regular Medicamento erroneo 15
salud. y excelente (15).
. o 16
Dosis o frecuencia incorrecta
17

Via erronea
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ANEXO 3: INSTRUMENTO DE RECOLECCION

INSTRUMENTO DE MEDICION DE LA PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS

No (1) y Si (2)
Ne° ITEMS 1 2
Dimension 1 Administracion Clinica
1 No se realiza cuando esta indicado
2 Incompleto o inadecuado
3 Paciente erroneo
4 Proceso o servicio erréneo
Dimension 2: Procedimientos asistenciales
5 No se realiza cuando esta indicado
6 Incumplimiento inadecuado
7 Procedimiento erroneo
8 Lugar del cuerpo erroneo
Dimension 3: Errores en la documentacion
9 Documento ausente o no disponible
10 Demora en el acceso a los documentos
11 Documento para un paciente erroneo o document erroneo
12 Informacion en el documento
Dimension 4: Errores en la medicacion
13 Paciente erroneo
14 Medicamento erronco
15 Dosis o frecuencia incorrecta
16 Via erronea
17 Medicamento caducado
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ANEXO N° 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante este documento invito a participar de dicho proyecto de investigacion titulado
“Prevencion de eventos adversos por el profesional de enfermeria en el servicio de
emergencia de un Hospital de Huacho 20217, el cual va dirigido al personal de salud para

brindar sus respuestas en calidad de participante.

Nombre del investigador:

Licenciado en Enfermeria: Jenny Cristina Chinchay Marcelo

Proposito del estudio: Determinar la prevencion de eventos adversos por el profesional de

enfermeria en el servicio de Emergencia de un hospital de Huacho, 2021

Dicho proyecto emite que la informacion que en el de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningln otro propdsito fuera de este estudio sin nuestro

consentimiento.
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

En base a lo mencionado declaro que me han explicado los objetivos del estudio, también me
han comunicado que nos pasara un cuestionario de preguntas relacionadas en la prevencion
de eventos adversos, de esta manera también se me ha informado de que mis datos personales
se trataran con confidencialidad y que mis respuestas brindadas no afectaran de ninguna
manera a mi persona, por tanto, me comprometo a participar de forma voluntaria en esta
investigacion para su estudio ya que posteriormente una copia de esta ficha de consentimiento

sera entregada a mi persona cuando éste haya concluido.
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Nombres y apellidos del participante Firma o huella digital

N° de teléfono:

Correo electréonico

Nombre y apellidos del investigador Firma

N° de DNI:

N° de teléfono:

Huacho, setiembre 2021

Firma del participante
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