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Resumen

Objetivo: Determinar como la seguridad del paciente se relaciona con la prevencion de
eventos adversos

Metodologia: el estudio tiene un enfoque cuantitativo es de tipo aplicada no experimental, la
poblacion estara conformado por 50 profesionales de enfermeria de centro quirtrgico que
laboran en la Clinica Privada de Lima, se les aplicara dos instrumentos enmarcados en la escala
de Likert y con validez y confiabilidad de Perd, ambos instrumentos cuentan con rigor
cientifico y aseguran la veracidad de los resultados, los datos seran procesados en Excel y luego
se analizaran con el programa EPSS version 25, se realizara un analisis descriptivo, e
inferencial, los resultados se presentaran en tablas de doble entrada con la finalidad de ver con
mejor claridad los objetivos del estudio, durante toda la investigacion se tendra una conducta
ética adecuada.

Palabras clave: Seguridad del paciente; prevencion; eventos adversos; centro quirdrgico



Abstract

Objetive: To determine how patient safety is related to the prevention of adverse events.
Methodology: the study has a quantitative approach, it is of a non-experimental applied type,
the population will be made up of 50 nursing professionals from the surgical center who work
in the Private Clinic of Lima, two instruments framed in the Likert scale and with validity will
be applied. And reliability of Per(, both instruments have scientific rigor and ensure the
veracity of the results, the data will be processed in Excel and then analyzed with the EPSS
version 25 program, a descriptive and inferential analysis will carried out, the results will be
presented in double-entry tables in order to see the objectives of the study more clearly,
throughout the investigation there will be adequate ethical conduct.

Keywords: Patient safety; prevention; adverse events; surgical center.



1. EL PROBLEMA

1.1.  Planteamiento del problema

La seguridad ha estado presente en la enfermeria desde Florence
Nightingale quien la centr6 en el entorno y la definid6 como: “todas las
condiciones e influencias externas que afectan a la vida y al desarrollo de un
organismo y que puede prevenir, detener o favorecer la enfermedad, los
accidentes o la muerte”. Virginia Henderson identificd 14 necesidades humanas
basicas, y la novena la define como: “evitar peligros del entorno y evitar
lesionar a otros” en las que baso la atencion de enfermeria (1).

Por su parte Faye Glenn Abdellah formulé los 21 problemas de
enfermeria, el tercero de ellos lo define como: “promover la seguridad mediante
la prevencion de accidentes, lesiones y otros tipos de traumatismos, y mediante
la prevencion de la propagacion de infecciones”. Necesidad perdurable durante
el ciclo vital; la cual debe estar presente en nuestro entorno para neutralizar
situaciones de peligro sobre todo cuando el paciente requiere una intervencion
quirdrgica (2).

De la misma manera, una revista estadounidense Medical Quality (3) en
2019, recuerda un libro de un conocido autor que trata de “eventos adversos” 10s
cuales se definen como lesion o dafio no intencional causado al paciente por la
intervencidn asistencial, no por la patologia de base (4). Es bueno resaltar que
los eventos adversos debidos a una atencion poco segura son probablemente
una de las 10 causas principales de muerte y discapacidad en el mundo (5)

A nivel mundial se ha venido observando que hasta 4 de cada 10

pacientes sufren dafios en la atencion sanitaria primaria y ambulatoria. Hasta el
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80% de los dafios se pueden prevenir. Los errores mas perjudiciales estan
relacionados con el diagnostico, la prescripcion y el uso de medicamentos (6).
En los paises de ingresos altos, se estima que uno de cada 10 pacientes sufre
dafios mientras recibe atencion hospitalaria (7). El dafio puede ser causado por
una serie de eventos adversos, de los cuales casi el 50% son prevenibles
(8). Cada ario se producen 134 millones de eventos adversos por una atencion
poco segura en los hospitales de los paises de ingresos bajos y medios, lo que
provoca 2,6 millones de muertes (9).

Siguiendo el hilo de la idea la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
afirma que los procedimientos quirdrgicos poco seguros provocan
complicaciones en hasta el 25% de los pacientes. Anualmente, casi siete
millones de pacientes quirargicos sufren complicaciones significativas, de los
que un millon fallece durante la intervencion o inmediatamente después de ella.
Asimismo amplia la informacion y detalla que, después de una cirugia mayor,
la tasa bruta de mortalidad notificada varia de 0,5 a 5%; después de las
operaciones hospitalarias, hasta en un 25% de los pacientes surgen
complicaciones; cerca del 50% de todos los eventos adversos que les ocurre a
los pacientes hospitalizados en los paises industrializados estan relacionados
con la atencion quirdrgica; y, en no menos de la mitad de los casos en los que
la cirugia ha provocado dafios se ha observado que pudieron ser situaciones
prevenibles. Con esto, la organizacion deja ver que "Si bien los procedimientos
quirargicos estan destinados a salvar vidas, la atencion quirdrgica insegura
puede causar dafios sustanciales.” (10)

El caso Perd, no es muy diferente, sobre esto el Ministerio de Salud

(MINSA), en el afio 2020, a través de la Direccion Ejecutiva de Calidad se
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encuentra impulsando documentos normativos enfocados a mejorar la
seguridad y calidad en la atencion a pacientes; como consecuencia a ello se tiene
reportes de vigilancia y efectos adversos con una prevalencia de 11,6%, de ellos
los servicios quirdrgicos alcanzan un 9,6% de prevalencia (11).

De igual forma, en Per(, en el afio 2020, en el servicio de Neurocirugia
de un hospital de Lima, se concluyd que el cumplimiento de la lista de
verificacion de cirugia segura solo fue del 42,7%; y del total de la muestra el
25,2% presentaron efectos adversos (12). Frente a los reportes de los eventos
adversos, en Perd, en el afio 2016-2019, se realizo estudios de evaluacion de la
Seguridad del paciente con Florida International University (FIU), teniendo
como resultado que el 21% del personal de salud valoré como excelente o muy
bueno la seguridad del paciente. Sin embargo, este resultado esta por debajo a
lo valorado en Colombia 65%, Chile 66%, Espaiia 72%, Estados Unidos 78%;
siendo el Per uno de los Gltimos lugares (13)

En la clinica objeto de estudio se ha venido observando algunos
eventos adversos que tienen que ver con reacciones a medicamentos,
infecciones del sitio quirtrgico, equivocacion del plan quirdrgico y por ende se
suspende la intervencién quirargica perjudicando al paciente y la planificacion
de los préximos casos a realizar, todo esto lleva a realizar el proyecto de

investigacion con el fin de conocer la problematica de manera mas detallada

1.2.  Formulacién del problema
1.2.1. Problema general
¢Como la sequridad del del paciente se relaciona con la prevencion de eventos

adversos en centro quirargico de una Clinica, Lima-Per(-2023?
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1.2.2. Problemas especificos

¢Cbémo la dimension Seguridad en el trabajo de la seguridad del paciente se
relaciona con la prevencion de eventos adversos?

¢Como la dimension Seguridad brindada por la direccion de la seguridad
del paciente se relaciona con la prevencion de eventos adversos?

¢Como la dimensidn Seguridad desde la comunicacion de la seguridad del
paciente se relaciona con la prevencion de eventos adversos?

¢Cbémo la dimensidn de Sucesos notificados de la seguridad del paciente se
relaciona con la prevencion de eventos adversos?

¢Cbémo la dimensién de Atencion primaria de la seguridad del paciente se
relaciona con la prevencion de eventos adversos?

1.3 objetivos de la investigacion

1.3.1 objetivo general

Determinar cdmo la seguridad del paciente se relaciona con la prevencion de
eventos adversos.

1.3.2 Objetivos especificos

Describir como la dimension Seguridad en el trabajo de la seguridad del

paciente se relaciona con la prevencién de eventos adversos

Identificar como la dimension Seguridad brindada por la direccion de la

seguridad del paciente se relaciona con la prevencion de eventos adversos

Identificar como la dimensién Seguridad desde la comunicacion de la seguridad

del paciente se relaciona con la prevencién de eventos adversos

Describir como la dimensién de Sucesos notificados de la seguridad del

paciente se relaciona con la prevencién de eventos adversos

Establecer como la dimension de Atencion primaria de la seguridad del paciente
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se relaciona con la prevencién de eventos adverso
1.4. Justificacion de la investigacion
1.4.1 Teobrica
El proyecto contribuira a llenar el vacio de conocimiento que existe sobre la seguridad
del paciente y sera de relevancia porque se revisaran las bases de datos teoricas y
cientificas con el fin de proporcionar informacion actualizada que pueda servir de
referencia o de consulta para controlar la problematica de los eventos adversos, por otra
parte se tomara como referencia la teoria de Virginia Henderson que dentro de su teoria
de las 14 necesidades existe una que se relaciona con las variables en estudio esta es la
necesidad, evitar peligros del entorno y evitar lesionar a otros bajo esta premisa se
fundamentara la investigacion
1.4.2. Metodoldgica

Desde la perspectiva metodoldgica sera un aporte a la linea de investigacion salud y
ambiente y especificamente al area de seguridad del paciente que dejara interrogantes que
daran origen a otras investigaciones, por otra parte, sus resultados podran ser utilizados
para disefiar estrategias que ayuden a mejorar la seguridad del paciente y a disminuir la
tasa de eventos adversos, asimismo servird de antecedentes a otras investigaciones
1.4.3 Practica

Para la practica sera un aporte para mejorar la seguridad del paciente y de esa forma
se disminuira el gasto de la instituciébn porque a menor eventos adversos menos
complicaciones que repercutirdn en una estancia hospitalaria disminuida asimismo los
indicadores de calidad mejoraran al prestar un servicio seguro, en base a esta
investigacion se podra aplicar estrategias que coadyuven los factores que aumentan el

riesgo de eventos adversos
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1.5. Delimitaciones de la investigacion

1.5.1 Temporal:

La investigacion serd de mayo a diciembre del afio 2023

1.5.2 Espacial:

Servicio de centro quirurgico de una clinica Privada, Lima, Per.
1.5.3 Poblacion o unidad de analisis:

Enfermeras del servicio de centro quirargico

16



2. Marco Teorico
2.1. Antecedentes
Internacionales

Kakemam y Sheikhy (14) en Teheran Iran su objetivo fue “investigar la relacion entre
la cultura de seguridad del paciente y los eventos adversos entre enfermeras de hospitales
docentes seleccionados en Teheran”. Un estudio no experimental se realizé en 2019 en
260 enfermeras en 7 hospitales afiliados a la Universidad de Ciencias Médicas de
Teheradn. Los datos se recogieron mediante el cuestionario de cultura de seguridad del
paciente y la frecuencia de eventos adversos. Los resultados muestran que las
dimensiones de la cultura de seguridad del paciente, la puntuacién media mas alta estuvo
relacionada con la dimension de “aprendizaje organizacional” y la puntuacion mas baja
fue en el 4area de “transmision e intercambio de informacion”. Entre el 35,4% y el 51,9%
de las enfermeras estimaron que habian experimentado uno de los seis eventos adversos
en el Gltimo afio. Los resultados de la regresion logistica indicaron que las dimensiones
del apoyo de la gerencia para la seguridad del paciente, la comprension general de la
cultura de seguridad del paciente, el trabajo en equipo dentro de las unidades
organizacionales, la comunicacion y la retroalimentacion sobre errores, los problemas de
personal y el intercambio y transmision de informacién fueron predictores significativos
de eventos adversos (P <0/05). Se concluye que de mejorar la cultura de seguridad del
paciente conduce a la disminucion de la incidencia de eventos adversos entre los
enfermeros, por lo que la promocion de la cultura de seguridad en los hospitales del pais
debe ser considerada como una de las principales prioridades de los programas de gestion.

Estrada y Gonzalez. (15) 2018 en Colombia su objetivo “Determinar las causas que
ocasionan la presencia de sucesos adversos relacionados con el acto quirdrgico en una

institucion de salud de tercer nivel”, una investigacion descriptivo retrospectiva realizada
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en Cali, Colombia. Se revisaron 164 registros de reporte de evento adverso. Se disefié un
formato de recoleccién de datos y se tom6 como referente el instrumento de reporte de
evento adverso del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos. Segun
los resultados los sucesos adversos registrados se clasificaron en eventos adversos
prevenibles 58,44 %, eventos adversos no prevenibles 13,64%, acciones inseguras 22,73
% e incidentes 5,19 %. Se concluye que los sucesos adversos obedecen a cancelaciones
inoportunas de los procedimientos quirdrgicos, descuido en la administracion de
medicamentos, identificacion incorrecta de pacientes, no lavado de manos por parte del
equipo quirurgico Yy falta de aseo en el quir6fano durante los recambios.

Batista et-al. (16), 2019 Brasil su Objetivo: “estimar la prevalencia y evitacion de
eventos adversos quirargicos en el hospital de ensefianza y clasificar los eventos segun el
tipo de incidente y grado del dafio”. Fue un estudio transversal y retrospectivo realizado
en dos fases. En la fase I, los enfermeros realizaron una revision retrospectiva en una
muestra aleatoria simple de 192 prontuarios de pacientes adultos, utilizando el formulario
del Canadian Adverse Events Study para el seguimiento de casos. En la fase 11, el objetivo
tuvo la confirmacion del evento adverso por comité de especialistas compuesto por
médico y enfermeros. Se evidencio la prevalencia de eventos adversos quirurgicos fue del
21,8%; en el 52,4% de los casos la deteccion ocurri6 en el retorno al ambulatorio. De los
60 casos analizados, 90% (n=54) eran evitables y mas de dos tercios resultaron en dafios
leves a moderados. Las fallas técnicas quirdrgicas contribuyeron en aproximadamente el
40% de los casos. La prevalencia de la categoria de infeccion asociada a la atencion de la
salud (50%, n=30). Se destacan los eventos adversos relacionados a la infeccion del sitio
quirargico (30%, n=18), la dehiscencia de sutura quirargica (16,7%, n=10) e
hematoma/seroma (15%, n=9). Conclusion: la prevalencia y evitacion de los eventos

adversos quirdrgicos son desafios por enfrentar por la gestion hospitalaria.
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Nacionales

Ayerbe (17) 2021 en Callao Peru el objetivo fue “determinar la relacion que existe
entre la cultura de seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos por el
personal de enfermeria en el Centro Quirdrgico de un Hospital del Callao-2021”, un
trabajo, de nivel correlacional. Se evidencio que el personal de enfermeria tiene una mala
cultura de seguridad, el 2,4% tiene una deficiente prevencion de eventos adversos,
mientras que cuando tienen una regular cultura de seguridad del paciente presentan una
regular prevencion de eventos adversos en un 26,2%; no obstante, cuando la cultura de
seguridad es buena solo el 2,4% tiene excelente prevencion de eventos adversos. Por
altimo, esto permite concluir, que existe relacion significativa entre la cultura de
seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos por el personal de enfermeria,
segun la correlacion de Rho de Spearman de 0,82, y un nivel significancia de 0.031, en
cuanto a la cultura de seguridad del paciente brindada por la direccion se comprobo que
no existia relacion significativa.

Ambicho (18) 2022, Lima Perti tuvo como objetivo “determinar la relacion entre
seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos en la atencion de enfermeria de
un hospital nacional, Lima 2022”. Fue una investigacion descriptivo correlacional, la
muestra fue de 81 enfermeras del servicio de medicina interna. Se aplico el cuestionario,
y segun la prueba no paramétrica de Spearman (Coeficiente Rho), con un valor de rs=
0.671, en la que indica que existe una relacién altamente significativa entre seguridad del
paciente y prevencion de eventos adversos en la atencion de enfermeria.

Suarez (19) 2023 en Lima Pera objetivo “determinar cudl es la relacion que existe
entre la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos realizados por el
profesional de enfermeria de un hospital nacional”. Fue una investigacion no

experimental. La muestra fue de 50 licenciados en enfermeria, se aplicaron 2
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cuestionarios se pudo evidenciar que el 50.0% afirma que es buena la seguridad, el 44.0%
afirma que es regular y el 6.0% que es mala, para la segunda variable el 82.0% de la
muestra sefiala que es excelente, el 14.0% indica que es regular y el 4.0% especifica que
es deficiente. Se concluye que hay correlacion positiva moderada en un 44.0%, Rho=
0.44, con p valor = .0001; por lo tanto, existe relacion significativa entre la seguridad del
paciente y la prevencion de eventos adversos
2.2. Bases Teoricas

Al hablar de seguridad del paciente se refiere a el conjunto de elementos que
proporcionan y garantizan a los usuarios, que acuden a recibir atencion médica por
cualquier necesidad o dolencia de salud que no sufrirdn ningun riesgo y o dafio
innecesario. Cuando se alcanza este objetivo, el paciente tiende a confiar en el sistema lo
cual es un factor muy importante para el éxito de la atencion médica. La seguridad del
paciente viene definida por la ausencia de accidentes, lesiones o complicaciones evitables,
producidas como consecuencias de la atencion recibida (20).

Con relacion a lo anterior se dice que la seguridad del paciente es un pilar basico de
la asistencia sanitaria que contribuye a reducir el riesgo de dafios asociados a la practica
sanitaria hasta un minimo aceptable (21). Es un conjunto de comportamientos
individuales y de la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca
reducir el dafio que podria sufrir el paciente en relacion con la prestacion de salud (22).

Es bueno sefialar que la seguridad del paciente es fundamental para prestar servicios
sanitarios esenciales de calidad. De hecho, existe un claro consenso de que los servicios
de salud de calidad en todo el mundo deben ser eficaces, seguros y estar centrados en las
personas. Ademas, para que los beneficios de una atencion sanitaria de calidad sean
efectivos, los servicios de salud deben prestarse de manera oportuna, equitativa, integrada

y eficiente. (23)
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Dimensiones de la seguridad del paciente
Area de trabajo

Esta dimension se refiere a el cuidado que se brinda, esta relacionada con la persona
y su entorno, el material con que cuenta, la habilidad y destreza para realizar el cuidado,
la planificacion y finalmente la realizacion del cuidado, libre de riesgo; se centra en
identificar y prevenir errores, revisar el entorno tomando en cuenta que este puede ser
favorable o desfavorable, asegurar que las areas de riesgo funcionen bajo las normas de
seguridad adecuadas, todo esto con la finalidad de ofrecer un cuidado seguro (24).
Seguridad brindada por la direccién

Esta dimension se refiere a la unidad que disefia los protocolos de seguridad, favorece
la comunicacion asertiva, realiza capacitacion continua, mantiene las unidades y o
institucion equipada para brindar una atencion adecuada al paciente libre de riesgos,
asimismo controla los errores y dota de los insumos necesarios para mantener al paciente
y al personal libre de riesgos (25).
Seguridad desde la comunicacién

Este proceso de comunicacion se efectia entre el equipo multidisciplinario favorece
la comunicacion escrita y verbal sobre los requerimientos y nuevos procedimientos, todo
enfocado a prevenir dafios y controlar riesgos, favorece el proceso de aprendizaje y crea
un entorno y o ambiente de confianza haciendo mas facil la comunicacion de accidentes,
mediante la notificacion oportuna, y realizando retroalimentacion, aca se debe incluir al
familiar del paciente (26).
Sucesos notificados

Estos elementos constituyen un grupo de estrategias y procesos gque se apoyan en la
tecnologia, mediante el registro oportuno, la comunicacion efectiva, el analisis de la

informacién, brindando retroalimentacion, fortaleciendo el aprendizaje y recabando
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respuestas que permitan aprender de los errores, para evitar que en un fututo se repita
(27).
Atencion primaria

Esto se refiere a que los profesionales sanitarios deben gestionar y participar de
manera directa en la toma de decisiones sobre el cuidado y atencion que se le va a brindar
al usuario, en contar con un area segura libre de riesgo y en mejorar constantemente todo
lo relacionado con el cuidado del usuario, y se debe procurar que haya estudios en otras
areas del sistema sanitario ya que la mayoria estan centrados en la parte hospitalaria (28).
Prevencion de eventos adversos

Es bueno empezar definiendo los eventos adversos, y se puede decir que estos son
incidentes que ocasionan dafios al usuario durante la atencion medica pueden darse por
comision u omision, y esta claro que no se dan producto del azar, mas bien son producto
de una atencion de baja calidad y de estandares inadecuados, estos incidentes pueden
ocasionar dafios graves fisicos y mental en el usuario generando discapacidad y
acrecentando la estadia hospitalaria; incluso desencadenar en la muerte; todo esto se da
dentro del centro de salud u hospital donde el usuario acudid a recibir atencion médica
(29).

En este mismo orden ahora se referira la Prevencion de Eventos Adversos (PEA), esto
no es Mas que todas las acciones, estrategia, actividades y o rol que cumple enfermeria
ofreciendo un cuidado en un ambiente seguro y libre de riesgo que aseguren un bienestar
fisico libre de dafios no intencionales que se pueden dar producto de los procedimientos
realizados durante su atencién hospitalaria; es bien sabido que la mayoria de los eventos
adversos son prevenibles tales como las infecciones asociadas a la atencién sanitaria
(IAAS), caidas, flebitis, u otras causas derivadas de procedimientos diagndsticos o

indicaciones médicas, producto de las reacciones del ser humano (30).
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Dimensiones de la prevencion de eventos adversos
Administracion clinica

Esta dimension tiene que ver con la estructura de la organizacion en cuanto a la
estandarizaciéon de los procesos, las herramientas informaticas listas de chequeo que
permiten verificar lo que se hace bien, lo que se deja de hacer y lo que se esta haciendo
mal, permitiendo tener la oportunidad de realizar una planificacion adecuada y libre de
riesgos (31).
Procedimientos asistenciales

Este elemento esta relacionado con la realizacion de un cuidado seguro libre de riesgo

basandose en protocolos o estandares internacionales para prevenir el dafio o lesion
causado por un evento adverso y de esta manera evitar los eventos centinelas que son
aquellos eventos inesperado que puede causar la muerte, dafio permanente o temporal por
la atencion médica, la identificacion de un evento centinela permite activar la alarma
exigiendo a la institucion a ejecutar valoracion inmediata para impedir nuevos casos,
reducir la mortalidad y morbilidad, relacionados a procedimientos, se realizara la
identificacion correcta del paciente, lugar quirargico delimitado (32)
Errores en la documentacion

Esta dimension tiene que ver con todos los registros o expediente que contiene
informacion del usuario, tales como las manillas de identificacion, demora en la emision
de ordenes médicas, problemas en el cambio del equipo sanitario, atraso de citas médicas,
equivocacion de la historia clinica, letra ilegible en los documentos, procedimientos
clinicos erréneos o con informacion parcial, registro de monitorizacion inadecuada,

registro errado de ingresos o altas (33,34)
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Errores en la medicacion

Estd relacionado a las equivocaciones que se dan en la administracion de
medicamentos, estando este evento tipificado como prevenible, que alcanza a causar dafio
al usuario, esto puede ser concerniente con el desempefio profesional, por el equivocé de
informacion durante la orden, indicacién, rotulado, reparticion, preservacion, uso,
seguimiento y sobre todo la descuido de los O correctos por parte del profesional de salud,
ocasionando dafio al usuario (35,36).
2.3. Formulacién de hipotesis
2.3.1. Hipotesis general
H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre la seguridad del paciente y la
prevencion de eventos adversos en centro quirtrgico de una Clinica, Lima-Perd-2023
Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre la seguridad del paciente y la
prevencion de eventos adversos en centro quirtrgico de una Clinica, Lima-Per(-2023
2.3.2 Hipotesis especifica
H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre la dimension Seguridad en el
trabajo de la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos en centro
quirdrgico de una Clinica.
H2: Existe relacion estadisticamente significativa entre la dimension Seguridad brindada
por ladireccion de la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos en centro
quirargico de una Clinica.
H3: Existe relacion estadisticamente significativa entre la dimension Seguridad desde la
comunicacién de la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos en centro
quirargico de una Clinica.
H4: Existe relacion estadisticamente significativa entre la dimension de Sucesos

notificados de la seguridad del paciente y la prevencién de eventos adversos en centro
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quirargico de una Clinica.
H5: Existe relacion estadisticamente significativa entre la dimension de Atencién
primaria de la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos en centro

quirdrgico de una Clinica.
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3. METODOLOGIA

La investigacion se enfoca en un método hipotético deductivo, que implicara el
analisis del fenémeno por analizar y el planteamiento de las hipotesis. A la vez se podra
determinar la relacion entre las variables y comprobar las respuestas de los objetivos (37).
3.2. Enfoque de la investigacion
La investigacion es de enfoque cuantitativo, las variables seran medidas a partir de un
instrumento que permitira mediante los datos numéricos los resultados; a la vez se
realizard la contrastacion de la hipotesis, analisis estadistico y la interpretacion de los
resultados (38).
3.3. Tipo de investigacion
La investigacion es aplicada esta se define como una investigacion practica o empirica,
se distingue porgue busca la aplicacion o uso de los conocimientos obtenidos, y al mismo
tiempo se adquieren otros, posteriormente ejecutar y sistematizar la practica basada en la
investigacion. Este uso de conocimiento y aplicacion de los resultados se dara de forma
radical, estructurada y ordenada al conocer la realidad (39).
3.4. Disefio de la investigacion

El disefio de esta investigacion es de tipo no experimental asi mismo es de corte
transversal y correccional por lo cual no se manipularon sus variables, este disefio indica
que se realiza la observacion de los fendmenos como tal en su forma natural y sean
analizados y no sean manipulados al momento de estudiarlas, ni se interpongan en el
desarrollo en campo (40).
3.5. Poblacion, muestra y muestreo
Poblacion:

En el caso de la presente investigacion la poblacion estard conformado por 50

profesionales de enfermeria de centro quirargico que laboran en una Clinica Privada de
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Lima.

Criterio de inclusién

° Profesional de enfermeria con mas de 3 meses en centro quirdrgico
° Profesional de enfermeria con especialidad

) Profesional de enfermeria que desee participar en la investigacion
° Profesional de enfermeria que firmen el consentimiento informado

Criterio de exclusion

° Profesional de enfermeria con menos de 3 meses en centro quirurgico
° Profesional de enfermeria sin especialidad

° Profesional de enfermeria que no desee participar en la investigacion
° Profesional de enfermeria que no firmen el consentimiento informado

o Profesional de enfermeria que estan con licencia o descanso medico
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3.6 Variable y operacionalizacion

Variables Definicion Definicion Dimensiones Indicadores Escala de Escala valorativa
conceptual operacional medicién )
(niveles y rangos)
Es proporcionar Es la atencion y Seguridad en el Colaboracion mutua
atencion exenta de o cuidado que se trabajo Personal suficiente
lesiones evitables, brinda al usuario Actividades en equipo
mediante el en centro Respeto .
desarrollo de quirargico libre Medidas de prevencion
. d g Sobrecarga de trabajo
Variable 1 sistemas y procesos de riesgos 0
) destinados a reducir dafios, con el Seguridad o
Seguridad  |og errores  objetivo de brindada por la  Opinion favorable
del paciente  generados por las proporcionar direccion Sugerencia de los enfermeros
ersonas e bienestar fisico Labores bajo presion
P y Dilemas en la seguridad
incrementar la mental durante
posibilidad de su estadia
detectarlos cuando hospitalaria Seguridad Comunica cambios Alta: de 70 a 100
se  presenten y comunicacion Objeta decisiones
. Dialogan las equivocaciones
mitigar sus secuelas Temor a realizar preguntas
(41) Media: de 40 a69
SUCESOS Comunica errores graves Comunica )
> errores minimos Ordinal :
notificados Baja > de 40
Atencion Area segura Modificacion de turnos
Encle Seguridad primordial Preocupacion
primaria

de la seguridad
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Variables Definicion Definicion Dimensiones Indicadores Escala de medicién  Escala valorativa
conceptual operacional )
(niveles y rangos)
Variable 2 Son los cuidados Son todas las Administracion No desarrolla lo indicado
B otorgados por el acciones de clinica Inconcluso/incorrecto
prevencion de

eventos adversos

personal de salud,
manteniendo un
ambiente seguro y
garantizando el

bienestar  fisico
del paciente,
evitando toda
lesion que se
ocasione de
manera no

intencional;  asi
como la reaccion
no predecible del
organismo del
paciente (42)

cuidado aplicadas
por el personal de
enfermeria, con el
proposito de evitar
el dafio y el riesgo
intencional,  asi
como las
reacciones no
deseadas de los
procedimientos

médicos 0
terapéuticos
aplicados al
usuario

Procedimientos
asistenciales

Errores en la
documentacién

Errores en la
medicacion

Paciente equivocado
Proceso equivocado

No desarrolla lo indicado
Inconcluso/incorrecto

Paciente equivocado
Procedimiento

equivocado

Zona del cuerpo
equivocado

Documentos faltantes

Retraso en el acceso
Documentos equivocados

Informacion ambigua
Paciente equivocado
Dosis 0 frecuencia
incorrecta

Via errénea

Medicamento caducado

Ordinal

Alta: 50 a 68

Media: 35 a 49

Baja: > de 35
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.7.1. Técnica

En esta investigacion se utilizara la encuesta para ambas variables

3.7.2. Descripcion de instrumentos

Para la primera variable de seguridad del paciente se utilizara el instrumento tipo escala
de Likert con 20 preguntas estructuradas en las 5 dimensiones que conforman la variable. Cada
alternativa tiene el siguiente valor Nunca: 1, Casi nunca: 2, A veces: 3, Casi siempre: 4,
Siempre:5, el autor de este instrumento fue Mori (43)

Para la segunda variable, prevencion de eventos adversos se utilizara el instrumento de
Reina (44) conformado por 17 items enmarcados en la escala Likert, con los siguientes valores
Nunca (1) Casi nunca (2) Casi siempre (3) Siempre (4)
3.7.3. Validacion

El cuestionario de la variable de seguridad del paciente fue sometido a juicio de expertos,
profesionales de enfermeria, quienes determinaron su validez, asimismo se realizo la validez
factorial obteniéndose una validez excelente de acuerdo a la V de Aiken que su resultado fue 1
(43) Asimismo para la variable prevencion de eventos adversos se realizé la validez por juicio
de expertos 5 profesionales que emitieron su opinién en base a la relevancia pertinencia y
claridad de los items por otra parte se aplicé el andlisis factorial de acuerdo a la VV de Aiken
que su resultado fue 1 (44).
3.7.4. Confiabilidad

En cuanto a la confiabilidad del instrumento de la variable de seguridad del paciente el
autor realizo una prueba piloto y sus datos fueron analizados por el coeficiente alfa de Cronbach
obteniéndose como resultado 0,88 (43) y para la variable prevencién de eventos adversos se
aplicd una prueba piloto a 20 elementos muestrales con caracteristicas similares a la poblacion

en estudio obteniéndose como resultado 0.93 en el coeficiente de alfa de Cronbach; esto lo
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realizo el autor del instrumento (44).
3.8. Plan de procesamiento y analisis de datos

Los datos se procederan de acuerdo a la clasificacion de los mismos, se hard una matriz en
Excel donde se separen los datos cuantitativos y cualitativos, para luego ser codificados y pasar
a el programa SPSS con la finalidad de analizarlos desde un anélisis descriptivo e inferencial
no parametrico, y para las hipdtesis se contrastaran con la prueba de Rho de Spearman,
posteriormente los datos seran presentados en cuadros de doble entrada y graficos con la
finalidad de dar una mejor comprension a los objetivos
3.9. Aspectos éticos

En cuanto a los aspectos éticos estos se han venido cumpliendo a través de la

referenciacion de los textos utilizados, asimismo se informara a los participantes sobre el
estudio, se cuenta con un formato de consentimiento informado que serd utilizado para
informar de manera formal a las unidades de estudio sobre todo lo concerniente a la
investigacion, ademas los participantes no correrdn ningun riesgo y el trabajo traerd como
beneficio que se pueda controlar las variables en estudio por otra parte todos los usuarios seran

tratados con respeto y sin distincion .
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4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1.

Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

2023

Redaccion del titulo

Esquema del proyecto de

investigacion

Elementos del proyecto

Obijetivos de investigacion

Justificacion e importancia

DESARROLLO

Revision bibliogréafica

Elaboracién del marco teérico

Elaboracién de instrumentos

Aprobacidén del proyecto

Recoleccién de datos

Procesamiento de datos

Analisis de datos

Preparacion de avance de

investigacion

CIERRE

Redaccion del borrador trabajo

final

Revisiébn 'y correccion del

borrador del trabajo final

Defensa del trabajo final

Actividades realizadas

|
Actividades pendientes | i |
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4.2.  Presupuesto

RECURSOS HUMANOS Cantidad Costo Unitario | Costo Total
Enfermera(o) 10 horas 100.00 1000.00
Estadistico 10 horas 100.00 1000.00
RECURSOS MATERIALES Cantidad Costo Unitario Costo Total
Papel Bond A4 80 grs. 1 millar 50.00 50.00
Tinta 2 cartuchos 50.00 100.00
Folder 10 1.00 10.00
EQUIPOS Cantidad Costo Unitario Costo Total
Internet 50 horas 1.00 50.00
IMPRESIONES Cantidad Costo Unitario Costo Total
Hojas 1,000 impresion | 0.10 100.00
MOVILIDAD Cantidad Costo Unitario Costo Total
Pasajes 100 pasajes 1.50 150.00
SUB TOTAL S/. 2,000.00 + 160.00 + 50.00 + 100.00 + 150.00
TOTAL S/. 2,460.00
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Anexo 01: Matriz de consistencia
Titulo: Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos en centro quirurgico de una Clinica, Lima-Peru-2023

Formulacion del Problema Objetivos Hipodtesis Variables Disefio
metodolégico
Problema general Objetivo General Hipotesis general Variable 1: Tipo de
;Cémo la seguridad del Determinar como la seguridad Hi: Existe relacién estadisticamente significativa entre la Seguridad del investioacion:
paciente se relaciona con la del paciente se relaciona con la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos en  paciente A Iicaga ' de
prevencion de eventos adversos prevencion de eventos adversos centro quirtrgico de una Clinica, Lima-Perd-2023 aI([:)ance
en centro quirdrgico de una Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre la  Dimensiones:

Clinica, Lima-Per(-2023?
Problemas especificos

¢Coémo la dimensién
Seguridad en el trabajo de la
seguridad del paciente se relaciona
con la prevencién de eventos
adversos?

¢ Como la dimension Seguridad
brindada por la direccion de la
seguridad del paciente se relaciona
con la prevencion de eventos
adversos?

¢Como la dimension Seguridad
desde la comunicacion de Ia
seguridad del paciente se relaciona

con la prevencion de eventos
adversos?

(Como la dimension de
Sucesos  notificados de la

seguridad del paciente se relaciona

con la prevencién de eventos
adversos?
(Como la dimension de

Atencién primaria de la seguridad
del paciente se relaciona con la
prevencion de eventos adversos?

Objetivos especificos

Describir como la dimensién
Seguridad en el trabajo de la
seguridad del paciente se relaciona
con la prevencién de eventos
adversos

Identificar como la dimension
Seguridad brindada por la
direccion de la seguridad del
paciente se relaciona con la
prevencion de eventos adversos

Identificar como la dimension
Seguridad desde la comunicacién
de la seguridad del paciente se
relaciona con la prevencion de
eventos adversos

Describir como la dimensién
de Sucesos notificados de la
seguridad del paciente se relaciona
con la prevencion de eventos
adversos

Establecer como la dimensién
de Atencién primaria de la
seguridad del paciente se relaciona
con la prevencién de eventos
adversos

seguridad del paciente y la prevencién de eventos adversos en
centro quirargico de una Clinica, Lima-Perd-2023

Hipotesis especifica

Hi: Existe relacién estadisticamente significativa entre la
dimensién Seguridad en el trabajo de la seguridad del paciente y
la prevencion de eventos adversos en centro quirdrgico de una
Clinica, Lima-Per0-2023

Hz: Existe relacion estadisticamente significativa entre la
dimensién la dimensién Seguridad brindada por la direccion de
la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos en
centro quirdrgico de una Clinica, Lima-Perd-2023

Hs: Existe relacién estadisticamente significativa entre la
dimensién Seguridad desde la comunicacion de la seguridad del
paciente y con la prevencién de eventos adversos en centro
quirargico de una Clinica, Lima-Peru-2023.

Ha4: Existe relacion estadisticamente significativa entre la
dimensidn de Sucesos notificados de la seguridad del paciente y
la prevencion de eventos adversos en centro quirdrgico de una
Clinica, Lima-Per(-2023.

Hs:  Existe relacion estadisticamente significativa entre la
dimensién de Atencion primaria de la seguridad del paciente y la
prevencion de eventos adversos en centro quirdrgico de una
Clinica, Lima-Peri-2023.

Seguridad en el
trabajo
Seguridad
brindada por la
direccion
Seguridad
desde la
comunicacion
Sucesos
notificados
Atencién
primaria
Variable 2:
Prevencion de
eventos
adversos

Dimensiones:
Administraciéon
clinica
Procedimientos
asistenciales
Errores en la
documentacion
Errores en la
medicacion

correlacional

Método y disefio
de investigacion el
método hipotético
deductivo y de
disefio sin
intervencién

En el caso de la

presente
investigacion la
poblacion estara

conformado por 50
profesionales de
enfermeria de
centro  quirdrgico
que laboran en la
Clinica Privada de
Lima.
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Anexo 2: instrumentos de recoleccion de datos
Instrumento 1 de medicion de seguridad del paciente
A continuacion, se te presentan una serie de preguntas y deberas seleccionar la alternativa que
se ajuste a su realidad, es bueno sefialar que aqui no hay, respuestas correctas o incorrectas son

solo alternativas de respuestas:

NUNCA (1) CASI NUNCA (2) A VECES (3) CASI SIEMPRE (4) SIEMPRE (5)

N° | DIMENSIONES - ITEMS 112 |3 |4 |5

Dimensién 1: Seguridad en el trabajo

01 | El profesional de enfermeria se apoya mutuamente en el servicio

02 | Hay suficientes enfermeras para afrontar la carga laboral

03 | Trabajamos en equipo cuando tenemos mucho trabajo

04 | En el servicio el profesional de enfermeria se trata con respeto

05 | Ante algun fallo se pone en marcha medidas para evitarlo

06 | Cuando existe sobrecarga laboral hay ayuda entre compafieros

Dimension 2: Seguridad brindada por la direccion

07 | Mi jefe hace comentarios favorables ante un trabajo conforme

08 | Mi jefe considera las sugerencias del profesional de enfermeria

09 | Mi jefe quiere que trabajemos a presién mas rapido

10 | Mi jefe no hace caso de los problemas de seguridad en los pacientes

Dimension 3: Seguridad desde la comunicacion

11 | Se informa de los cambios realizados a partir de los sucesos
notificados

12 | Cuestiona las decisiones o acciones de aquellos con mayor autoridad

13 | Discute como prevenir errores para que no vuelvan a suceder

14 | Siente miedo de hacer preguntas cuando algo no esta bien

Dimension 4: sucesos notificados

15 | Se notifica los errores para corregirlo antes de afectar al paciente

16 | Senotifica los errores, aunque no tenga potencial de dafiar el paciente

Dimension 5: seguridad desde la atencion primaria

17 | El ambiente de servicio promueve la seguridad del paciente

18 | Se pierde informacion de los pacientes durante el cambio de turno

19 | Demuestra que la seguridad del paciente es altamente prioritaria

20 | Cuando ocurre un suceso se interesa en la seguridad del paciente
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Anexo 3: Instrumento 2 de medicidén de prevencién de eventos adversos
Instrucciones: Marcar con una x dentro de los cuadros y una sola respuesta por pregunta

NUNCA (1) CASI NUNCA (2) CASI SIEMPRE (3) SIEMPRE (4)

N° | Dimensiones 112 |3

Administracion Clinica: Condiciones de procedimientos

01 | ¢los procedimientos clinicos solo se realizan cuando esta indicado?

02 | ¢los procedimientos clinicos se realizan completos?

03 | ¢se realizan los procedimientos clinicos evitando cometer errores?

04 | ¢Siempre se realizan procedimientos clinicos sin errores?

Procedimiento asistencial: Ejecucion en la asistencia

05 | ¢laasistencia a los pacientes se realiza solo cuando esta indicado?

06 | ¢laasistencia a los pacientes se realiza siempre completa?

07 | ¢Cuéando se realiza la asistencia a un paciente se trata de prevenir en

minimo error?

08 | ¢Siempre se trata al paciente de acuerdo a su patologia?

Errores en la documentacion: Documentos de pacientes

09 | ¢Los documentos de los pacientes siempre estan disponibles?

10 | ¢Tiene facilidad para acceder a los documentos que requiere?

11 | ¢Los documentos de los pacientes reflejan claridad y son legibles?

12 | ¢La Informacion en los documentos mayormente esta incompleta?

Errores en la medicacion: Pacientes y medicacion

13 | ¢Siempre se realiza otra revision en los medicamentos para evitar errores?

14 | ¢Tiene la seguridad que los medicamentos indicados al tratamiento del
paciente son precisos y confiables?

15 | ¢Siempre se verifica que las dosis indicadas a los pacientes sean

correctas?

16 | ¢Cuédndo asiste a un paciente le explica detalladamente sobre los

medicamentos recetados?

17 | ¢Siempre revisa la fecha de caducidad de los medicamentos?
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Anexo 4: Consentimiento informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
PROYECTO DE INVESTIGACION

Este documento de consentimiento informado tiene informacion que lo ayudara a decidir si
desea participar en este estudio de investigacion en salud. Antes de decidir si participa o no,
debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados, tdmese el tiempo necesario
y lea con detenimiento la informacion proporcionada lineas abajo, si a pesar de ello persisten
sus dudas, comuniquese con la investigadora al teléfono celular o correo electronico que
figuran en el documento. No debe dar su consentimiento hasta que entienda la informacién y
todas sus dudas hubiesen sido resueltas.

Titulo del proyecto Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos en centro
quirdrgico de una Clinica, Lima-Peru-2023

Nombre del investigador principal: Lic. Nayhua Contreras Bellido
Proposito del estudio: Determinar como la seguridad del paciente se relaciona con la

prevencion de eventos adversos

Participantes: Profesionales de enfermeria
Participacion voluntaria: Su participacion en este estudio es completamente voluntaria y
puede retirarse en cualquier momento.

Beneficios por participar: Tiene la posibilidad de conocer los resultados del estudio por los
medios mas convenientes (de manera individual o grupal) que le puede ser Gtil en su ejercicio
profesional.

Inconvenientes y riesgos: Ninguno, solo se le pedira responder el cuestionario.

Costo por participar: Usted no hara gasto alguno durante el estudio.

Remuneracion por participar: Ninguna es voluntaria.

Confidencialidad: La informacion que usted proporcione estard protegido, solo los
investigadores pueden conocer. Fuera de esta informacion confidencial, usted no serad
identificado cuando los resultados sean publicados.

Renuncia: Usted puede retirarse del estudio en cualquier momento, sin sancion o pérdida de
los beneficios a los que tiene derecho.

Consultas: Si usted tuviese preguntas adicionales durante el desarrollo de este estudio o acerca
de la investigacion, puede dirigirse a la coordinadora de equipo.

Contacto con el Comité de Etica: Si usted tuviese preguntas sobre sus derechos como
voluntario, o si piensa que sus derechos han sido vulnerados, puede dirigirse al presidente del
Comité de Eticade la ................. ubicada en el correo electrénico:
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO 45

Declaro que he leido y comprendido la informacion proporcionada, se me ofrecié la
oportunidad de hacer pregunta; y responderlas satisfactoriamente, no he percibido coaccion m
he sido influido indebidamente a participar o continuar participando en el estudio y que



finalmente el hecho de responder la encuesta expresa su aceptacion de participar
voluntariamente en el estudio. En menté a ello proporciono la informacion siguiente:
Documento Nacional de Identidad: .........ccocoeviiiiiiece s

Correo electronico personal o institucional: ...

Firma
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