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1.1.

EL PROBLEMA
Planteamiento del problema

A nivel mundial, se observa que en un 25% de los incidentes que sufren los
pacientes esta relacionado con el nivel de atencion siendo prevenible en el 80% de los
casos, entre los errores mas comunes estd el error de diagnostico, medicacion y
prescripcion, es por ello que se conoce que la inseguridad en los servicios de salud es
una de las 10 causas de muerte y discapacidad, y de estos casos de eventos adversos
mas del 50% son prevenibles, asimismo se tiene cifras que indican que hay mas de 134
millones de eventos adversos que se dan dentro del area de salud en especial en paises
de bajos recursos, lo que genera méas de 2 millones de muertes (1).

De manera similar, el informe anual de Minnesota para 2023 encontrd que el
40% de los informes presentados durante este periodo los pacientes presentaron
lesiones graves (207 incidentes), mientras que aproximadamente el 2% (14 incidentes)
resultaron en muertes de pacientes. El patron de muertes en 2021 también fue similar;
6 de 14 muertes estan relacionadas con caidas, 2 con mal funcionamiento del
producto/equipo, 1 con cirugia incorrecta de una parte del cuerpo/procedimiento
invasivo y 1 con error de medicacién relacionado, 1 caso relacionado con fuga del
paciente(2).

Por otro lado, un estudio sudamericano de 2023 mostro que los eventos adversos
relacionados con la cirugia ocurren con mayor frecuencia, son mas faciles de prevenir
y tienen consecuencias mas graves que otro tipo de eventos adversos. Por lo tanto, los
eventos adversos quirdrgicos tienen un impacto significativo en la carga de eventos
adversos durante la hospitalizacion (3). Otro estudio colombiano, en un andlisis de 41
articulos en 2021, informé que las causas de los eventos adversos estaban relacionadas

con la presencia de multiples factores relacionados con la organizacion y desempefio



del personal de salud, e incluso con el comportamiento de los pacientes y su familia (4).

En un estudio observacional en México se encontré en 352 episodios clinicos,
que el 17% resultaron positivos al tamizaje, de ellos el 66% resultd en eventos adversos
(47 casos). La incidencia de eventos adversos fue del 13%. Los eventos adversos
fueron: 40% relacionados con cirugia; 39% infeccién; 17% medicacion; 4% con
identificacion del paciente (5).

A nivel nacional el tema del COVID-19 complicé los procedimientos en todas
las &reas inclusive en cirugia, el 16 de abril de 2020 en un estudio de EsSalud se
buscaron protocolos de manejo, con el fin de mejorar la seguridad del paciente y de los
profesionales de la salud, porque era muy probable que todo paciente que precisaba de
una intervencion quirurgica era sospechoso de una infeccion por COVID-19(6).

En el mismo contexto en un informe del 2021 del Hospital Hermilio Valdizan,
se halld que durante ese afio se presentaron 36 eventos adversos, dentro de los
principales eventos se relaciond a la medicacion en un 44.44% seguido de la caida del
paciente y el intento de fuga con un 11 a 19%(7).

Igualmente en un estudio nacional se logra evidencia que la percepcion de la
cultura de seguridad que presenta los profesionales de enfermeria fue negativo en un
90%, lo que se vio relacionado con un 74% de casos de eventos adversos que no se
informan, lo que se genera a causa de una falta de apoyo a la gestion para la seguridad
del paciente y la frecuencia de notificacion de eventos (8).

Asimismo, en un informe del 2020 del Ministerio de Salud(9) se informo tasas
significativamente més altas de infecciones del torrente sanguineo con la linea central
(CLABSI), infecciones del tracto urinario asociadas al catéter (CAUTI), eventos
asociados al ventilador y bacteriemia relacionada con la enfermedad por

Staphylococcus aureus resistente a la penicilina. La tasa de infeccidn estandarizada fue



1.2.

un 51% mas alta en el primer trimestre del 2019 siendo mas alta en un 60% que el
altimo trimestre, lo que se incremento por la variable delta.

Similar a un articulo que evidencio que en un conjunto de 51 historias clinicas
del Hospital 11-1 Moyobamba en el afio 2020, el 35,3% (18) de las heridas estaban
infectadas y el 64,7% (33) de las heridas no estaban infectadas, una frecuencia bastante
alta de heridas quirdrgicas en quir6fanos. Servicios Infeccion (35,3%). Asimismo, las
condiciones que inciden en la mayor frecuencia de infecciones quirurgicas son la
duracion quirargica prolongada y el rasurado del &rea quirdrgica. (10).

De igual a nivel local en el servicio del Centro Quirargico del Hospital de San
Juan de Lurigancho Lima, se ha observado que no existe una actualizacion de los
protocolos de seguridad del paciente, hay un cierto desconocimiento del personal de
enfermeria sobre la cultura de seguridad, también se observo que en ocasiones no
cuentan con el equipo adecuado para desempefiarse en el quirurgico, ademas de ello no
se cuenta con una estadistica de eventos adversos, porgue con el tema del COVID-19
varios procesos se paralizaron u obviaron, entre otras observaciones por lo cual se

formulan las siguientes interrogantes:

Formulacién del problema
1.2.1. Problema general

¢Cémo la seguridad del paciente se relaciona con la prevencién de eventos
adversos en el servicio del Centro Quirargico del Hospital de San Juan de Lurigancho

Lima — 2023?



1.2.2. Problemas especificos

¢Cdémo la dimensidn resultados de la seguridad del paciente se relaciona con la
prevencion de eventos adversos en el servicio del Centro Quirdrgico?

¢Cdémo la dimension trabajo en equipo de la seguridad del paciente se relaciona
con la prevencion de eventos adversos en el servicio del Centro Quirdrgico?

¢Como la dimension comunicacion en equipo de la seguridad del paciente se
relaciona con la prevencién de eventos adversos en el servicio del Centro Quirdrgico?

¢Coémo la dimensiodn direccion/gestion de la seguridad del paciente se relaciona
con la prevencion de eventos adversos en el servicio del Centro Quirdrgico?

¢COmo la dimension supervision de la seguridad del paciente se relaciona con

la prevencion de eventos adversos en el servicio del Centro Quirargico?

1.3.  Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo general
Determinar como la seguridad del paciente se relaciona con la
prevencion de eventos adversos en el servicio del Centro Quirdrgico.
1.3.2 Objetivos especificos
Identificar como la dimensién resultados de la seguridad del paciente se
relaciona con la prevencién de eventos adversos en el servicio del Centro Quirurgico.
Identificar como la dimension trabajo en equipo de la seguridad del paciente se
relaciona con la prevencién de eventos adversos en el servicio del Centro Quirurgico.
Identificar como la dimension comunicacion en equipo de la seguridad del
paciente se relaciona con la prevencion de eventos adversos en el servicio del Centro
Quirargico.

Identificar como la dimension direccidn/gestion de la seguridad del paciente se



1.4.

1.5.

relaciona con la prevencion de eventos adversos en el servicio del Centro Quirurgico.
Identificar como la dimension supervision de la seguridad del paciente se

relaciona con la prevencién de eventos adversos en el servicio del Centro Quirlrgico.

Justificacion de la investigacion

1.4.1 Teorica

El trabajo desarrolla un anélisis tedrico de las investigaciones respecto al tema a tratar
con lo cual poder actualizar la informacién en referencia a la seguridad del paciente y
la prevencion de eventos adversos, ademas de fundamentar el estudio con teorias como
la Teoria de los cuidados de Kristen Swanson, todo ello con el fin de poder explicar la
relacion que tienen estos dos elementos y la importancia que tienen para el servicio.
1.4.2 Metodoldgica

El estudio se llevara a cabo utilizando una metodologia cuantitativa, incorporando
analisis estadisticos y empleando instrumentos validados y fiables. Estos instrumentos
se utilizaran para evaluar las variables del estudio, proporcionando un marco y
conocimientos valiosos para futuras investigaciones en el mismo campo.

1.4.3 Préctica

El estudio presentard resultados que nos indicara en qué nivel se desarrollan las
variables, ademés de como la seguridad del paciente es tan relevante para la prevencion
de eventos adversos, segln los que se obtenga, lo que aportara en el conocimiento de la
gravedad de la problematica observada con estadisticas claras y definidas, con el fin de
brindar sugerencias para disminuir dicha problematica.

Delimitaciones de la investigacion

1.5.1 Temporal

El trabajo serd aplicado de febrero a julio del 2023



1.5.2 Espacial

El trabajo se desarrollard en el Centro Quirdrgico del Hospital de San Juan de
Lurigancho Lima — 2023, Lima Perd.

1.5.3 Poblacion o unidad de anélisis

Personal de enfermeria del servicio del Centro Quirdrgico del Hospital de San Juan de

Lurigancho Lima — 2023.



2.1.

MARCO TEORICO
Antecedentes
Internacionales:

Flores. (11), en el afio 2023 En Ecuador realiz6 una investigacion con el objetivo
de “determinar la relacion entre la seguridad del paciente critico y prevencion de
eventos adversos durante el traslado en un hospital de Guayaquil, 2022”. El estudio
tuvo caracter cuantitativo con enfoque aplicado, correlacional. Se realiz6 una encuesta
exhaustiva a 110 miembros del personal interno, utilizando dos cuestionarios. Los
hallazgos indican una correlacion positiva significativa, con un valor de indice de
Rho=524, sugiriendo un tamafio del efecto sustancial entre los aspectos criticos de la
seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos durante el proceso de
traslado dentro de un hospital.

Riera et al. (12) en el afio 2020 en México presentaron su estudio con el objetivo
de “determinar el nivel los eventos adversos y su asociacion con las acciones esenciales
para la seguridad del paciente”. Este estudio observacional se realizé con un disefio
transversal, con un total de 352 episodios clinicos. Se encontré que la prevalencia de
eventos adversos (AA) era del 13%. Se descubrié que los turnos de noche presentaban
la mayor oportunidad de mejora, con procedimientos correctos realizados solo en el
40% y el 44% de los casos. Se pudo concluir que los eventos adversos tienen un impacto
significativo en las medidas de seguridad del paciente.

Santiago et al. (13). en el afio 2020, en México efectud un estudio para poder
“Describir el grado de cultura de seguridad del paciente en un hospital de alta
especialidad” Este estudio fue una investigacion cuantitativa, descriptiva y transversal
que utiliz6 una técnica de muestreo aleatorio simple. Para evaluar la cultura de

seguridad del paciente, los investigadores administraron dos cuestionarios. Los



hallazgos revelaron que el porcentaje general de cultura de seguridad del paciente fue
del 45,1%, y la percepcion del personal sobre la seguridad global del paciente fue
calificada con 8,1 sobre 10. La principal fortaleza identificada fue el trabajo en equipo,
gue obtuvo una puntuacion del 75,3 %. En conclusion, el estudio revel6 un nivel
moderado de cultura de seguridad.

Nacionales

Ayerbe (14) en el afio 2021 presentaron en Lima su estudio con el objetivo de
“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". Este estudio es un examen fundamental realizado a
un nivel relevante, empleando un disefio transversal no experimental y métodos
cuantitativos. La muestra estuvo conformado por 42 trabajadores de enfermeria,
quienes completaron dos cuestionarios. Los resultados revelaron que solo el 2,4 % de
los participantes demostraron una prevencion deficiente de los eventos adversos (EA).
Sin embargo, cuando estas personas tenian una cultura de seguridad del paciente
arraigada en su rutina, un 26,2 % considerable prevenia con frecuencia los EA. En
conclusion, si bien se establecié una correlacion significativa entre la cultura de
seguridad del paciente y la capacidad del cuidador para prevenir eventos adversos, no
se identifico tal relacion con la cultura de seguridad del paciente proporcionada por la
gerencia.

Casanova (15) en el afio 2020, realiz6 en Lima su trabajo investigativo con el
fin de “Determinar la relacion que existe entre conocimientos y actitudes sobre eventos
adversos en la cultura de seguridad del paciente del personal de salud de la Clinica
divino nifio Jests”. Tipo de trabajo basico, descriptivo, cuantitativo, prospectivo,

horizontal. En este estudio, se incluyeron un total de 60 trabajadores de la salud y se



2.2.

utilizé un cuestionario para recopilar datos. La hipotesis nula se consider6 invalida, con
un valor de p de 0,03. se concluyé que las variables investigadas no eran independientes
entre si. Se concluyé que existe relacién entre conocimientos y actitudes sobre eventos
adversos en la cultura de seguridad del paciente del personal de salud (15).

Bernal (16) en el afio 2020 present6 en Chiclayo su estudio con el objetivo de
“Determinar la relacion entre el Nivel de Percepcion de la cultura de Seguridad del
paciente y la notificacion de eventos adversos referida por el personal asistencial de un
hospital nivel | de la provincia de Ferrefiafe, Lambayeque,”. El estudio abarcd un
tamafio de muestra de 91 personas que trabajan en el campo de la atenciéon médica. Fue
un estudio analitico, prospectivo, transversal, que empledé un disefio descriptivo-
relacional para probar la hipotesis. En la recoleccion de datos se utilizé un cuestionario.
Los resultados indicaron que la percepcion general de la Cultura de Seguridad fue
predominantemente neutra y negativa (90%), lo que correspondié a una proporcion
significativa de eventos adversos no informados (74%) (p<0,05). Por lo tanto, se
concluye que es imperativo obtener el apoyo y la participacion activa de los gerentes
para establecer una Cultura de Seguridad solida.

Bases tedricas

2.2.1 Seguridad del paciente

Es una serie de procesos e indicaciones necesarias para la prevencion de los riesgos

innecesarios que se relaciona con el servicio de salud con un minimo de riesgo fundamentado

en el conocimiento cientifico y los recursos disponibles ademas del entorno en el que se realiza

la atencidn, todos los cuales estan asociados con el riesgo de no realizar ninguna atencion

médica. Cuidado comparado. Tratamiento u otro tratamiento (17).

Asimismo, se define como un conjunto de elementos estructurales, procesos,

herramientas y métodos basados en evidencia cientificamente comprobada que tienden a
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minimizar el riesgo o mitigar las consecuencias de sufrir un evento adverso en el curso de la
atencién en salud. Implica una evaluacién permanente de los riesgos relacionados con la
atencion de la salud para disefiar e implementar las barreras de seguridad necesarias (18).

La seguridad del paciente involucra todas las investigaciones, practicas y acciones
promovidas por los establecimientos de salud para reducir y eliminar el riesgo de dafios
innecesarios asociados con la atencion de la salud (19). Asimismo, segun el Ministerio de Salud
del Peru, la seguridad del paciente consiste en reducir y mitigar las practicas inseguras dentro
del sistema de salud mediante el uso de las mejores précticas para garantizar los mejores
resultados posibles para los pacientes (20)

También se considera seguridad del paciente la ausencia de riesgos o peligros

potenciales asociados a la atencion de la salud, la consideracion de efectos estructurales,
procesos, instrumentos y procedimientos basados en evidencia cientificamente comprobada
para reducir el riesgo o mitigar las consecuencias de eventos adversos en la atencion de la salud
del paciente. . Para la enfermeria, la seguridad del paciente es vista como un principio ético,
una responsabilidad y la calidad del comportamiento de enfermeria; involucra habilidades
técnicas e interaccién humana en los servicios de salud (21).
2.2.1.1 Dimensiones de la seguridad del paciente:
Resultados: Un sistema de informes es esencial para poder registrar los errores y crear un
precedente que sea capaz de evitar que vuelva a suceder, lo que se encarga un sistema de
notificacion que orienta a la garantia de la responsabilidad social (para que los usuarios sean
responsables de la seguridad de sus préacticas) o, alternativamente o ademas, pueden
proporcionar a los usuarios informacion util sobre la seguridad de sus practicas. Mejoras de
seguridad. Sistema de registro utilizado para recopilar informacion sobre eventos adversos e
incidentes y permitir aprender de las fallas detectadas (22).

Trabajo en equipo: El trabajo en equipo en enfermeria es muy importante, y de su buen
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funcionamiento se deriva una practica eficaz y eficiente, lo que se traduce en una mayor
productividad y seguridad, menos errores y una mayor satisfaccion del paciente con la atencién
que recibe (23).
Comunicacion en equipo: La comunicacién efectiva juega un papel vital en el campo de la
enfermeria. Las enfermeras que poseen fuertes habilidades de comunicacion tienen la
capacidad de generar transformaciones positivas que mejoran el bienestar general. Ademas,
pueden establecer conexiones de confianza tanto con clientes como con colegas, fomentando
asi un entorno de apoyo Yy colaboracion. Ademas, la comunicacion competente ayuda a las
enfermeras a evitar complicaciones legales asociadas con sus responsabilidades profesionales.
La comunicacion eficaz es fundamental para construir la relacion enfermera-cliente (24)
Nuevamente, es parte del rol autdbnomo del profesional de enfermeria y requiere pensar
de manera especifica. Ante cualquier intervencion, los profesionales de enfermeria reflexionan
y se preguntan en qué situacion se encuentra el paciente y cuél es el objetivo de la intervencion
en un momento dado (25)
Direccidn/Gestion: Es un proceso dindmico de creacion de conocimiento, generado dentro de
una organizacion a traves de las personas que componen el conocimiento y los grupos que la
componen, y esta disefiado para generar y desarrollar habilidades que permitan a la
organizacion mejorar su desempefio y resultados (26).
Supervision: La importancia de que estos hechos adversos no queden impunes para la sociedad
lleva a la busqueda de los culpables o responsables de estos hechos inseguros, si bien estas
instituciones han logrado asimilarse, se les debe brindar una orientacion no punitiva dentro de
sus sistemas. Los primeros pasos que deben dar las instituciones es que deben mejorar el
comportamiento del personal en relacion con la seguridad del paciente y deben posibilitar la

notificacion de estos eventos adversos (27).
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2.2.2 Prevencion de eventos adversos

Los eventos adversos se definen como dafio o dafio a un paciente como resultado de un
cuidado o intervencion de salud que no es intencional. Este evento puede resultar en
incapacidad temporal o permanente y hospitalizacion prolongada (28).

Asimismo, para brindar un cuidado con alta seguridad, es primordial que la enfermeria
identifique los eventos adversos que son como lesiones no intencionales que ocurren durante
el transcurso del cuidado y se han convertido en un problema de salud pablica mundial. Estos
eventos ocurren cuando los estandares de calidad no se aplican a la atencion (29).

Ademas, un evento adverso se define como una condicion o evento adverso atribuible
a la asistencia sanitaria y no derivado de la enfermedad o estado de salud del paciente. Suceden
porque algo planeado como parte de la atencion médica no funciondé como se esperaba, o
porque el plan estaba mal. Todo el sistema involucra errores médicos, personal de salud
profesional y no profesional, infraestructura, procesos desarrollados dentro de las instituciones,
y mas (30).
2.2.2.1 Dimensiones de la prevencion de eventos adversos:

Administracion clinica: Estos eventos adversos ocurren con frecuencia en entornos
hospitalarios porque los profesionales de enfermeria no realizan los procedimientos cuando es
necesario, el manejo clinico es incompleto o inadecuado, las solicitudes se hacen a los pacientes
equivocados y los procedimientos o servicios son incorrectos (31).

Procedimiento asistencial: Los eventos adversos a menudo ocurren inesperadamente porque
los procedimientos de enfermeria dejan mucho que desear debido a la falta de conciencia entre
los profesionales de enfermeria, y estos eventos adversos ocurren principalmente porque los
procedimientos no se realizaron cuando se indicaron, se realizaron de forma incompleta o
insuficiente. Esto es realizar el procedimiento en el paciente equivocado, administrando el

procedimiento incorrecto y en la posicion incorrecta del cuerpo (32).
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Errores en la documentacién: Los errores en el proceso de analisis se definen como eventos
que ocurren entre el momento en que se solicita el analisis y el momento en que se informan
los resultados y el médico toma una decision basada en el analisis. Cabe destacar que casi el
80 % de estos errores ocurrieron durante la fase pre analitica (desde la solicitud del analisis
hasta el procesamiento de las muestras). Uno de los principales y de mayor riesgo es la
identificacion errGnea de pacientes y sus muestras biologicas (EIPMB). Estos errores
representan un area estrechamente relacionada con la seguridad del paciente, con el riesgo de
que los médicos realicen interpretaciones incorrectas en base a resultados que no se
corresponden con los del paciente, con una alta probabilidad de conducir a eventos adversos,
en muchos casos fundamentales para el diagndstico, seguimiento o tratamiento descrito
resultado (33).

Errores en la medicacion: Médicos, profesionales de la salud, farmacéuticos y los propios
pacientes pueden cometer errores de medicacion al prescribir, dispensar, tomar o almacenar
medicamentos. Los errores de medicacion pueden enfermar a una persona 0 empeorar una
afeccion. El error de medicacion mas comun es cuando las personas toman el medicamento o
la dosis incorrecta debido a la confusion sobre cuando y como tomarlo. Las causas mas
comunes de confusion ocurren cuando las personas agregan mas de un tipo de medicamento a
un frasco, dejan las instrucciones fuera de la caja, no entienden las instrucciones, tienen mas
de un frasco del mismo medicamento o tienen tantos medicamentos que ellos no Saben cuél
tomar (o cuéles ya toman) (34).

2.2.3. Teoria de enfermeria

Teoria de los cuidados de kristen Swanson

Kristen Swanson plantea en el afio 1991 la “Teoria de los Cuidados”. La autora afirma que
fomentar un sentido de cuidado sirve como un medio educativo para establecer conexiones

significativas con personas a las que considera que tienen una profunda dedicacion y obligacion
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personal hacia ella. Plantea un marco que consta de cinco procesos fundamentales
(conocimiento, acompafiamiento, asistencia, empoderamiento y mantenimiento de esta
conviccién). Estos conceptos permiten reflexionar sobre la cosmovision de la enfermeria,
donde confluyen las dimensiones historica, antropoldgica y filoséfica de la ciencia enfermera
(35).

El concepto de conocimiento abarca la capacidad de un individuo para brindar atencion.
Ademas, implica la dedicacién y determinacion personal que impulsa a tomar accion en el
cuidado. Ademas, las circunstancias que rodean a la enfermera, el cliente y la organizacion
desempefian un papel en la mejora o disminucion de la probabilidad de prestacién de atencion.
Enfermeria, como entidad distinta, se refiere a la ejecucion real del cuidado. Por ultimo, abarca
los resultados y las repercusiones de la atencién deliberada e involuntaria tanto para los clientes
como para los profesionales de la salud. Si bien la teoria afirma que el cuidado es un aspecto
fundamental de la enfermeria, no dicta necesariamente la practica de enfermeria. La enfermeria
no es producto de necesidades empiricas o contingentes, sino que se basa en inferencias logicas
y explicaciones cientificas basadas en conocimientos tedricos que ayudan a explicar y analizar
los cuidados prestados (36)

2.3.  Formulacién de hipotesis
2.3.1. Hipotesis general
Hi: Existe relacion estadisticamente significativa entre la seguridad del paciente

y la prevencion de eventos adversos en el servicio del Centro Quirdrgico del Hospital

de San Juan de Lurigancho Lima —2023.

HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre la seguridad del
paciente y la prevencion de eventos adversos en el servicio del Centro Quirurgico del

Hospital de San Juan de Lurigancho Lima — 2023.
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2.3.2. Hipotesis Especificas

Hi: Existe relacién estadisticamente significativa entre la dimensién resultados
de la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos en el servicio del
Centro Quirdrgico.

Hi: Existe relacion estadisticamente significativa entre la dimension trabajo en
equipo de la seguridad del paciente y la prevencién de eventos adversos en el servicio
del Centro Quirurgico.

Hi: Existe relacién estadisticamente significativa entre la dimension
comunicacién en equipo de la seguridad del paciente y la prevencion de eventos
adversos en el servicio del Centro Quirdrgico.

Hi: Existe relacién estadisticamente significativa entre la dimension
direccion/gestion de la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos en
el servicio del Centro Quirdrgico.

Hi: Existe relacion estadisticamente significativa entre la dimensidn supervision
de la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos en el servicio del

Centro Quirdrgico.



3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.
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METODOLOGIA

Meétodo de investigacion

El método a utilizar es el hipotético deductivo, el cual es un método que parte de lo
general a lo especifico a través de la comprobacién de una enunciado o hipotesis que

implica la deduccién de una realidad (37).

Enfoque investigativo
El enfoque a utilizar es el cuantitativo que se basa en los datos recogidos, mediante u
analisis que indica los comportamiento de los fenémenos estudiados utilizando la

estadistica (38).

Tipo de investigacion
La investigacion propuesta es aplicada porque su propdsito es dar como resultado una

solucién a un problema observado a traves del conocimiento (39).

Disefio de la investigacion

Es el no experimental y correlacional porque se realizara sin manipular las variables,
ademas de entender la relacion entre variables, describiéndolas como realmente son en
la realidad (40). Asimismo, el estudio es de corte transversal porque se realiza en un
lugar especifico y en un momento especifico (41).

Poblacién, muestray muestreo

Poblacion

Se refiere al conjunto de elementos que se quiere investigar, estos elementos pueden

ser objetos, acontecimientos, situaciones o grupo de personas (42). La poblacion estara
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constituida por 46 personal de enfermeria del servicio del Centro Quirdrgico del
Hospital de San Juan de Lurigancho Lima — 2023.

Criterios de inclusion

. Personal de enfermeria con mas de un afio en el hospital.

. Que tenga especializacion en centro quirurgico

. Personal que tiene titulo profesional

. Personal que firmen el consentimiento

Criterios de exclusion

. Personal de enfermeria con menos de un afio en el hospital

. Personal de enfermeria sin especializacion en centro quirirgico
. Personal que no tiene titulo profesional

. Personal que no firmen el consentimiento informado

Muestra

Es un subconjunto de datos representativo perteneciente a una poblacion de datos.
Estadisticamente hablando, debe estar constituido por un cierto numero de
observaciones que representen adecuadamente el total de los datos (43). En este caso la

muestra sera censal puesto que se tomara a toda la poblacion como muestra de estudio.



3.6.  Variables y operacionalizaciéon

Indicadores Escala
vVariables Definicion Deflnlc_:lon Dimensiones Esca_la_ Qe val_oratlva
Conceptual Operacional medicion (niveles o
rangos)
V1. Esunadisciplinadela La  seguridad del Resultados Percepcion sobre la seguridad del paciente.
Seguridad atencion de lasaludy  paciente serd medido Frecuencia del reporte de incidentes
del su objetivo es prevenir  por un cuestionario de . . .
paciente y reducir los riesgos, 42 items que consideraa ;I’r?jti)a(j)o en Trabajo colaborativo
errores y dafios que las dimensiones; Cq mp nicacion Nivel de comunicacion
sufren los pacientes  resultados, trabajo en enoe un (i)aco Graceio ;ece? e?t r(;ageola comunicacion
durante la prestacion  equipo, comunicacion | equip . € apertura de fa unicacion. Alta (154-210)
A . . Direccién/Gesti Aprendizaje organizacional . :
de la  asistencia en equipo, Ordinal Media (98-153)
. R - on Personal apto )
sanitaria (44) direccion/gestion C Baja (42-97)
s il Apoyo de la direccion !
Supervisién (45). L ..
Supervision Respuesta no punitiva a los errores,
recepcion del personal.
Problemas en la transferencia de pacientes
0 cambio de turno.
Acciones del supervisor o jefe para
promover la seguridad de los pacientes.
V2. Procedimientos y La prevencion de  Administracion Indicaciones
Prevenciéon  medidas para evitar la  eventos adversos se  clinica
de eventos lesién 0 dafio  medira con una fichade  Procedimiento Procesos
adversos ocasionado al paciente  cotejo de 17 items que  asistencial Lugar
producido por la  considera aspectos  Erroresen la Errores Optima (12-17)
atencién 0 como; la administracion ~ documentacion Demora Ordinal Regular (6-11)
intervencion en salud  clinica, procedimiento llegibilidad Deficiente (0-5)
y que no es producida  asistencial, errores en la  Erroresen la Paciente
intencionalmente (46).  documentacion, errores  medicacion Medicamento
en la medicacion (47). Dosis

Via




3.7.

Técnicas e instrumentos de recoleccidon de datos
3.7.1. Técnica
Como técnica de recoleccion de datos de la variable serd utilizada la encuesta,
considerada en primer lugar como técnica de recoleccién de datos por interrogatorio a
sujetos, cuyo propdsito es obtener sistematicamente medidas de conceptos derivados
de preguntas de investigacion previamente construidas (48).
Para la segunda variable se hara uso de la observacion, método de recoleccion de datos
consiste en el registro sistematico, valido, confiable de comportamientos y situaciones
observables (48)
3.7.2. Descripcion
a) Instrumento para medir la variable seguridad del paciente:
El instrumento que se utilizard para medir la “seguridad del paciente”, sera un
cuestionario del autor Molina (45), en Per0 en el afio 2017.

Este instrumento contiene un total de 42 items, distribuido en 5 dimensiones:
Resultados (7 items), Trabajo en equipo (8 items), Comunicacion en equipo (6 items),

Direccion/Gestion (10 items) Supervision (11 items).

Para la calificacion de la respuesta se empleard una escala tipo Likert; Muy en
desacuerdo (1), En descuerdo (2), Ni de acuerdo, ni en desacuerdo (3), De acuerdo
(4), Muy de acuerdo (5). Para la categorizacion de la variable, se utilizara los siguientes

niveles:

Alta (154-210)
Media (98-153)

Baja (42-97)
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b) Instrumento para medir la variable prevencion de eventos adversos:

El instrumento que se utilizara para medir las “prevencion de eventos adversos”, sera

un cuestionario de 17 items que considera las dimensiones Administracion clinica (4

items), Procedimiento asistencial (4 items) Errores en la documentacién (4 items) y

Errores en la medicacion (4 items) de la autora Mori (47), en Peru en el afio 2018.
Para la calificacion de la respuesta se empleard la escala dicotdmica: Si (1), No

(0). Para la categorizacion de la variable, se utilizara los siguientes niveles:

Optima (12-17)
Regular (6-11)

Deficiente (0-5)

3.7.3. Validacion
a) Validacion de la variable seguridad del paciente
Se sometid a validez del juicio de 3 expertos. Quienes en un 100% concordaron que el

instrumento es valido (45).

b) Validacién de la variable prevencion de eventos adversos:
Se sometio a validez de contenido, mediante el juicio de 3 expertos. Con un v de Aiken

de 0.99 (47).

3.7.4. Confiabilidad
a) Confiabilidad de la variable seguridad del paciente:
La confiabilidad del instrumento se realizd mediante la prueba piloto con 10 personas,

obteniendo un resultado de 0.812 de alfa de Cronbach (45).
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b) Confiabilidad de la variable prevencion de eventos adversos:
La confiabilidad del instrumento se realizd mediante la prueba piloto con 20 personas,
obteniendo un resultado de 0.789 de alfa de Cronbach (47).
Plan de procesamiento y andlisis de datos

Cada participante se sometera a una encuesta con una duracion aproximada de
25 a 30 minutos con el fin de recopilar datos para el analisis. Una vez recopilados los
datos, se organizaran en tablas matriciales utilizando Excel 2021. El siguiente paso
consiste en procesar los datos utilizando el paquete estadistico SPSS 25.0. En base a
los valores obtenidos, se generaran las tablas y/o figuras correspondientes. Los
resultados se presentaran en un resumen estadistico, incluyendo estadisticas
inferenciales en varios niveles. Para probar las hipétesis propuestas en el estudio, el

analisis estadistico incluira la aplicacion de la prueba Rho de Spearman.

Aspectos éticos

Se realizara basandose en los siguientes principios bioéticos (49):

Principio de beneficencia: El principio de caridad dicta que las conclusiones derivadas
de esta consulta mejoraran en ultima instancia la calidad del servicio prestado.
Principio de autonomia: El principio de autonomia afirma que el personal de
enfermeria recibird toda la informacion relevante sobre el estudio, siendo la
participacion totalmente voluntaria. Esta informacion le serd comunicada mediante la
firma de un consentimiento informado, que sirve como declaracién de responsabilidad
por su parte. Ademas, el formulario de consentimiento informado garantiza que todos
los datos recopilados seran tratados con la maxima privacidad y confidencialidad.
Principio de no maleficencia: EIl principio de no maleficencia guia este estudio,

asegurando que no se inflija ningln dafio o efecto adverso a los profesionales de la
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salud. Ademas, garantiza que los instrumentos utilizados no representen una amenaza
para la poblacién de estudio o la institucion donde se implementaréa el instrumento.

Principio de justicia: A lo largo de todo el estudio, es primordial que defendamos el
principio de justicia. Esto significa que debemos tratar a cada individuo involucrado
como un ser humano, asegurando que se respeten sus derechos y que la investigacion

realizada contribuya a su bienestar y beneficio general.



4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1. Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

2023

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

1

2

3

4

Disefio del titulo de
investigacion

Ampliar el problema del estudio
implica varios elementos clave.
Estos elementos incluyen
presentar una declaracion clara
del problema, formular el
problema de manera concisa
pero completa, establecer los
objetivos de la investigacion,
justificar la necesidad de la
investigacion y delinear las
limitaciones de la investigacion.

El paso inicial en la preparacion
del marco tedrico para el estudio
implica varios componentes
clave.  Estos  componentes
incluyen el establecimiento de
la informacion de fondo, el
establecimiento de la base
tedrica y la formulacion de
hipdtesis para el estudio.

Elaboracion del campo
metodoldgico, estableciendo el
método, disefio, enfoque, los




24

métodos de analisis y las
herramienta en la recoleccion de
datos

Establecimiento del cronograma
y el presupuesto

Presenta  racion de las
referencias utilizadas en el
estudio y los anexos del caso

Aprobacién del trabajo

Sustentacion de trabajo




4.2.  Presupuesto
2023

RECURSOS FEBRERO| MARZO| ABRIL| MAYO|JUNIO|JULIO TOTAL
Internet SI. 75 SI.75 | SI.75| SI.75| SI.75| S/. 75| S/. 375.00
Laptop S/. 1800 S/. 1800.00
usB S/. 20.00
Lapiceros S/. 4 S/. 3 S/.3 | SI.3 S/. 14.00
Hoja bond A4 S5 S/. 5.00
Fotocopias S/.10| S/I.5 S/. 10.00
Impresiones S1.25| S/.25| S/.50.00
Espiralado SI.5 | SI.5 S/. 10.00
Movilidad S/. 10 S/.50 | S/.20 | S/.20|S/.7.5|S/.7.5| S/.130.00
Alimentos S/. 50 S/.60 | S/.60 | S/.60 | S/.60 | S/.60| S/.350.00
Llamadas S/. 10 S/.20 | S/.30| S/.20 | S/.15| S/. 15| S/. 110.00
TOTAL S/. 2949.00
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Anexo 1. Matriz de consistencia

Titulo: “Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos en el servicio del Centro Quirurgico del Hospital de San Juan de Lurigancho

Lima — 2023~

Formulacién del problema

Objetivos

Hipdtesis Variables

Disefio metodoldgico

Problema general

¢Como la seguridad del paciente
se relaciona con la prevencion de
eventos adversos en el servicio
del Centro Quirargico del
Hospital de San Juan de
Lurigancho Lima —2023?

Problemas especificos
¢Como la dimension resultados
de la seguridad del paciente se
relaciona con la prevencién de
eventos adversos en el servicio
del Centro Quirlrgico?

¢Como la dimension trabajo en

equipo de la seguridad del
paciente se relaciona con la
prevencion de eventos adversos
en el servicio del Centro
Quirargico?

¢, Como la dimensién

comunicacion en equipo de la
seguridad del paciente se
relaciona con la prevencion de
eventos adversos en el servicio
del Centro Quirurgico?

¢, Como la dimensioén
direccién/gestion de la seguridad
del paciente se relaciona con la

Objetivo general

Determinar como la seguridad
del paciente se relaciona con la
prevencion de eventos adversos
en el servicio del Centro
Quirdrgico.

Objetivos especificos

Identificar como la dimension
resultados de la seguridad del
paciente se relaciona con la
prevencion de eventos adversos

en el servicio del Centro
Quirargico.
Identificar como la dimension

trabajo en equipo de la seguridad
del paciente se relaciona con la
prevencion de eventos adversos
en el servicio del Centro
Quirargico.

Identificar como la dimension
comunicacion en equipo de la
seguridad del paciente se
relaciona con la prevencién de
eventos adversos en el servicio
del Centro Quirurgico.

Identificar como la dimension
direccion/gestion de la seguridad
del paciente se relaciona con la

Hipotesis general

Hi: Existe una relacion significativaVariable 1

entre la seguridad del paciente y laSeguridad del paciente
prevencion de eventos adversos en el

servicio del Centro Quirdrgico delpimensiones:
Hospital de San Juan de LuriganchoRegltados

Lima —2023. Trabajo en equipo

HO: No existe una relacién significativaC0Municacion en equipo
entre la seguridad del paciente y laDireccion/Gestion
prevencion de eventos adversos en elSupervision

servicio del Centro Quirdrgico del

Hospital de San Juan de Luriganchoy/griable 2

Lima—2023. Prevencién de eventos adversos

Hipdtesis especificas Dimensiones:

Hi: Existe una relacion significativaaqministracion clinica
entre la seguridad del paciente en SUp.o.adimiento asistencial
dimension resultados y la prevencion deg rores en la documentacion
eventos adversos en el servicio delgirores en la medicacion
Centro Quirdrgico del Hospital de San

Juan de Lurigancho Lima — 2023.

Hi: Existe una relaciéon significativa
entre la seguridad del paciente en su
dimension trabajo en equipo y la
prevencion de eventos adversos en el
servicio del Centro Quirlrgico del
Hospital de San Juan de Lurigancho
Lima —2023.

Método de la investigacion

Método: Hipotético deductivo
Enfoque: Cuantitativo

Tipo de estudio: Aplicada
Disefio: no experimental de
corte transversal

Poblacion, muestray
muestreo

46 personal de enfermeria del
servicio del Centro Quirdrgico
del Hospital de San Juan de
Lurigancho Lima — 2023.

Muestreo
No probabilistico Censal

Técnicas:
Encuesta
Observacién

Instrumentos:
Cuestionario

Ficha de cotejo
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prevencion de eventos adversos
en el servicio del Centro
Quirdrgico?

¢COmo la dimensién supervision
de la seguridad del paciente se
relaciona con la prevencion de
eventos adversos en el servicio
del Centro Quirdrgico?

prevencion de eventos adversos
en el servicio del Centro
Quirdrgico.

Identificar como la dimension
supervision de la seguridad del
paciente se relaciona con la
prevencion de eventos adversos
en el servicio del Centro
Quirdrgico.

Hi: Existe una relacion significativa
entre la seguridad del paciente en su
dimensién comunicacién en equipo y la
prevencion de eventos adversos en el
servicio del Centro QuirGrgico del
Hospital de San Juan de Lurigancho
Lima— 2023

Hi: Existe una relacion significativa
entre la seguridad del paciente en su
dimension  direccion/gestion 'y la
prevencion de eventos adversos en el
servicio del Centro Quirtrgico del
Hospital de San Juan de Lurigancho
Lima-—2023

Hi: Existe una relacion significativa
entre la seguridad del paciente en su
dimensién supervision y la prevencion
de eventos adversos en el servicio del
Centro Quirdrgico del Hospital de San
Juan de Lurigancho Lima — 2023.




Anexo 2. Instrumentos

CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE

INSTRUCCIONES: A continuacion usted encontrara una serie de preguntas que debera
marcar un aspa X la respuesta que considere correspondiente.

Muy en desacuerdo 1)
En descuerdo (2)
Ni de acuerdo, ni en desacuerdo (3)
De acuerdo 4)
Muy de acuerdo (5)

DATOS GENERALES:

Edad:
20 -24
25 -54
55 — mas

NN N
N N N

Sexo:
Femenino ()
Masculino ()

N° | 112[3[4]5
Resultados

1 | Solo por casualidad no ocurren mas errores en este servicio

2 | Laseguridad del paciente nunca se compromete por hacer mas trabajo.

3 | Enelservicio tenemos problemas con la seguridad de los pacientes.

4 | Nuestros procedimientos y medios de trabajo son efectivos para evitar errores en la
atencion

5 | Seregistran y/o reportan los errores que son descubiertos y corregidos antes de afectar
al paciente

6 | Se registran y/o reportan los errores que previsiblemente no van a dafiar al paciente
7 | Se registran y/o reportan los errores que no han tenido consecuencias adversas,
aunque previsiblemente podrian haber dafiado al paciente

Trabajo en equipo

8 | El personal se apoya mutuamente en el servicio (cirugia cardiovascular y/o de centro
quirdrgico).

9 | Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para poder
terminarlo

10 | En este servicio nos tratamos con respeto

11 | Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en sus
compaferos.

12 | Los servicios de este hospital no se coordinan bien entre ellos

13 | Hay buena cooperacidn entre los servicios del hospital que necesitan trabajar juntos.
14 | En este hospital, con frecuencia resulta incomodo trabajar con personal de otros
Servicios

15 | Los servicios del hospital trabajan juntos y coordinadamente para proveer el mejor
cuidado a los pacientes

Comunicacién en equipo

16 | Se nos informa sobre los cambios realizados a partir de los sucesos que hemos
notificado
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17 | Se nos informa de los errores que ocurre en el servicio

18 | En este servicio, discutimos como se pueden prevenir los errores para que no vuelvan
a ocurrir

19 | Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la atencién que recibe
el paciente, expresa su punto de vista con total libertad

20 | El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con
mayor autoridad.

21 | El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo, aparentemente no esta bien.

Direccion/Gestion

22 | Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente

23 | Cuando se detecta algin error en la atencion al paciente se llevan a cabo las medidas
para evitar que vuelva a ocurrir.

24 | Después de introducir cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, evaluamos
su efectividad.

25 | Tenemos suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.

26 | A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente porque la jornada
laboral es agotadora.

27 | -Tenemos mas personal de sustitucion o eventual del que es conveniente para el
cuidado del paciente

28 | Trabajamos bajo presion, para realizar demasiadas cosas con mucha prisa.

29 | Ladireccién de este hospital propicia un ambiente laboral que promueve la seguridad
del paciente.

30 | Las acciones de la direccion muestran que la seguridad del paciente es altamente
prioritaria

31 | Ladireccion solo parece interesada en la seguridad del paciente después de que ocurre
un suceso.

Supervision

32 | Si los compafieros o los superiores se enteran de que has cometido algun error, lo
utilizan en tu contra.

33 | Cuando se informa de un evento adverso, se siente que se juzga a la personay no el
problema.

34 | El personal teme que los errores que cometen consten en sus expedientes

35 | La informacidn de los pacientes se pierde , en parte, cuando son trasladados de un
servicio a otro

36 | A menudo se pierde informacién importante de los pacientes durante los cambios de
turno

37 | Con frecuencia es problematico el intercambio de informacion entre los servicios de
este hospital

38 | Los cambios de turno son problemaéticos para los pacientes en este hospital

39 | Mi superior hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho de conformidad
con los procedimientos establecidos.

40 | Mi superior tiente en cuenta seriamente las sugerencias que le hace el personal para
mejorar la seguridad del paciente.

41 | Cuando la presién de trabajo aumenta, mi superior quiere que trabajemos mas rapido,
aungue se ponga a riesgo la seguridad de los pacientes.

42 | Mi superior no hace caso de los problemas de seguridad en los pacientes, aunque se

repitan unay otra vez

Fuente: https://repositorio.ucv.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12692/25371/Molina_OA.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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N° | items Si | No
Administracion clinica

1 No se realiza cuando esta indicado

2 Incompleto o inadecuado

3 Paciente erroneo

4 Proceso o servicio erréneo

Procedimiento asistencial

5 No se realiza cuando esta indicado

6 Incompleto o inadecuado

7 Procedimiento erréneo

8 Lugar del cuerpo errdneo

Errores en la documentacion

9 Documento ausentes o no disponibles

10 Demora en el acceso a los documentos

11 Documento para un paciente erréneo o documento erréneo
12 Informacién en el documento poco clara, ilegible e incompleta
Errores en la medicacion

13 Paciente erroneo

14 Medicamento erroneo

15 Dosis o frecuencia incorrecta

16 Via errénea

17 Medicamento caducado

Fuente: https://repositorio.ucv.edu.pe/handle/20.500.12692/12905
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Anexo 3. Consentimiento Informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO

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, tomese 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 informacion y
todas sus dudas hubiesen sido resueltas.

Titulo del proyecto: “SEGURIDAD DEL PACIENTE Y PREVENCION DE EVENTOS
ADVERSOS EN EL SERVICIO DEL CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL DE SAN
JUAN DE LURIGANCHO LIMA —2023”.

Nombre del investigador principal:

Propdsito del estudio: Determinar la relacion que existe entre la seguridad del paciente y la
prevencion de eventos adversos en el servicio del Centro Quirurgico del Hospital de San Juan
de Lurigancho Lima — 2023.

Participantes: profesionales de enfermeria.

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

Beneficios por participar: Los participantes del estudio podran acceder a los resultados de la
investigacion.

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 sera

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 posteriores: Si tuviese preguntas adicionales durante el desarrollo de este estudio
0 acerca del estudio, 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 la 4, correo electronico:
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Declaro que he leido y comprendido la informacion proporcionada, se me ofrecid 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 aceptacién de participar
voluntariamente en el estudio. En mencion a ello proporciono la informacién siguiente:

Documento Nacional de Identidad: ........coooeveiie e ee et

Correo electronico personal o institucional: ..............cooiiiiiiiiiiiiiiiiii

Firma
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