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RESUMEN 

los conocimientos sobre seguridad del paciente durante la atención del 

usuario en unidades criticas es muy importante como requisito para minimizar los 

incidentes que se presentan logrando aprender de los errores, reduciendo los 

riesgo de que vuelvan a suceder con directrices incluidas en sus políticas 

sanitarias brindando una atención oportuna, eficaz, eficiente logrando la calidad 

de la atención y sin dejar de lado la calidez durante la atención para cubrir así las 

necesidades integrales en pro de la satisfacción de los usuarios, el presente 

estudio de investigación  tiene como objetivo “Determinar la relación entre 

conocimientos de la seguridad del paciente y la práctica del personal de enfermería 

para prevenir eventos adversos en pacientes críticos en un Hospital de Lima”, en 

la investigación aplicaremos la técnica  hipotético deductivo, cuantitativo, método  

de investigación aplicada con diseño observacional – Descriptivo – transversal - 

correlacional. La muestra son todos los pacientes ingresados a la UCI, los 

instrumentos a usar son un formulario de conocimiento de cultura de seguridad del 

paciente Medical Office Survery on Patient Safety Culture (MOSPS) y cuestionario 

aprobado por juicio de expertos en la tesis de maestría 2017 ejecutada por Mori, 

para uso de los Eventos Adversos, buscando medir la significancia entre las 

variables. 

 

Palabras claves: Conocimiento, Cultura de seguridad del paciente, 

Prevenir, Eventos Adversos. 
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ABSTRAC 

Knowledge about patient safety during user care in critical units is very 

important as a requirement to minimize the incidents that occur, learning 

from mistakes, reducing the risk of them happening again with guidelines 

included in their health policies, providing timely, effective, efficient care, 

achieving quality of care and without leaving aside the warmth during care 

to cover the comprehensive needs in favor of user satisfaction, the present 

research study aims to "Determine the relationship between knowledge of 

patient safety and the practice of nursing staff to prevent adverse events in 

critical patients in a Hospital in Lima", in the research we will apply the 

hypothetical deductive, quantitative technique, applied research method 

with observational - Descriptive - cross-sectional - correlational design. The 

sample consists of all patients admitted to the ICU. The instruments used 

are a Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPS) patient 

safety awareness form and a questionnaire approved by experts in Mori's 

2017 master's thesis for use with adverse events, seeking to measure the 

significance between variables. 

 

Keywords: Knowledge, Patient Safety Culture, Prevention, Adverse 

Events. 
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1. EL PROBLEMA 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

según la Organización Mundial de la Salud (OMS) creo la Alianza 

Mundial para la Seguridad del Paciente con directivas con la finalidad de 

adoptarlas a las políticas de prevención de eventos adversos que 

producen daño involuntario por incumplimiento de los estándares en el 

cuidado asistencial que a pesar de seguir los protocolos de atención se 

obtienen resultados no deseados (1).  

La atención sanitaria está cambiando con el apoyo de asociaciones 

internacionales y con la participación de más de 125 miembros a través de 

guías en la recopilación de acontecimientos adversos, ya que los sistemas 

de salud operan en entornos cada vez más complejos, dando lugar a 2,6 

millones de fallecimientos. (2) 

En Latinoamérica es de total preocupación ya que tienen impacto 

negativo como en hospitales nacionales en Brasil con 61.5 a 68.6 %, en 

México con 45.1% fomentando la necesidad de mejora, Cuba con 51.21% 

encontrándose en un nivel intermedio (3). 

Existe escasa evidencia sobre identificación de eventos adversos 

no acorde con las Acciones Esenciales de Seguridad del Paciente (AESP), 

adaptada en México para mejorar la seguridad del usuario, impulsada por 

la OMS, estudiando los Eventos Adversos (EA) y su clasificación. (4) 

En Perú, según la Encuesta Health Care Managetent América en 

relación a la cultura de seguridad del paciente indica que solo el 21% del 
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personal asistencial considera que el rango de seguridad del paciente en 

el establecimiento es excelente o muy bueno, para ello el Ministerio de 

Salud (MINSA) comprometido de mejorar la cultura de seguridad dentro 

de las instituciones de salud inserto un control y seguimiento del reporte 

de EA en busca de brindar una atención de calidad (5). 

La Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios (UCIR) a 

comienzos de 1900 destinado para el cuidado de pacientes con 

tuberculosis, divididas por cortinas, una sola puerta de acceso para 

pacientes, familiares y personal de salud, un lavabo, un baño, 

equipamiento de presiones invasivas y ventiladores mecánicos adquiridos 

en 2009 durante la pandemia de influenza AH1N1, en el transcurso de los 

años las UCIs se modernizaron acorde a las exigencias de cada caso que 

se presenta (6).  

El COVID-19 nos recordó la importancia de un profesional de la 

salud y cuan significativo es su desempeño en la atención de los usuarios, 

según el director general de la OMS, el Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, 

hace referencia que en ningún establecimiento podrá tomar medidas de 

seguridad para los usuarios sin tener en cuenta la seguridad de sus 

colaboradores.  La Carta de Seguridad de los Trabajadores vela por la 

salud integral con condiciones laborales que equilibren su entorno y su vida 

personal contribuyendo al crecimiento económico (7). 

Según el Consejo Internacional de Enfermería los países que no 

lograron el desarrollo acorde a los avances tecnológicos la aparición de 



14 
 

eventos adversos es superior a los países desarrollados por la calidad que 

brinda en sus servicios de salud acordes a los avances tecnológicos, 

gestión y manejo de residuos sólidos, además del escaso cuidado que 

brinda el personal asistencial los cuales son causantes de un evento 

adverso. (8) 

El cuidado enfermero es una ciencia holística con conocimiento 

científico, habilidades técnicas, formación de profesionales con valores 

éticos, consientes de los avances tecnológicos y una actualización 

constante, salvaguardando la dignidad humana con principios bioéticos y 

deontológicos durante las atenciones en busca del bienestar del usuario 

con un cuidado humanizado (9) 

Así mismo dentro de la Directiva N° 092-MINSA/2020/DGAIN, 

Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la Gestión 

del Riesgo en la Atención de Salud en busca de garantizar y mejorar la 

calidad en la seguridad del paciente dentro de los establecimientos 

(IPRESS públicas, privadas y mixtas) como uno de sus procesos más 

relevantes. (10) 
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA  

1.2.1. Problema General 

¿cuál es la relación que existe entre el conocimiento de la seguridad 

del paciente y la práctica del personal de enfermería para prevenir 

eventos adversos en pacientes críticos en un hospital de Lima-2024? 

1.2.2. Problemas Específicos 

- ¿Cuál es la relación que existe entre el conocimiento de la seguridad 

del paciente según dimensión seguridad en el área de trabajo y la 

práctica del personal de enfermería para prevenir eventos adversos 

en pacientes críticos? 

- ¿Cuál es la relación que existe entre el conocimiento de la seguridad 

del paciente según dimensión seguridad brindada por la dirección 

y la práctica del personal de enfermería para prevenir eventos 

adversos en pacientes críticos? 

- ¿Cuál es la relación que existe entre el conocimiento de la seguridad 

del paciente según dimensión seguridad desde la comunicación y 

la práctica del personal de enfermería para prevenir eventos 

adversos en pacientes críticos? 

- ¿Cuál es la relación que existe entre el conocimiento de la seguridad 

del paciente según dimensión sucesos notificados y la práctica del 

personal de enfermería para prevenir eventos adversos en pacientes 

críticos? 
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- ¿Cuál es la relación que existe entre el conocimiento de la seguridad 

del paciente según dimensión seguridad desde la atención 

primaria y la práctica del personal de enfermería para prevenir 

eventos adversos en pacientes críticos? 

1.3. OBJETIVOS DE INVESTIGACION 

1.3.1. Objetivo General 

Determinar la relación que existe entre el conocimiento de la 

seguridad del paciente y la práctica del personal de enfermería para 

prevenir eventos adversos en pacientes críticos. 

1.3.2. Objetivos Específicos  

- Identificar la relación que existe entre el conocimiento de la 

seguridad del paciente según dimensión de seguridad en el área 

de trabajo y la práctica para prevenir eventos adversos en 

pacientes críticos. 

- Identificar la relación que existe entre el conocimiento de la 

seguridad del paciente según dimensión de seguridad brindada 

por la dirección y la práctica para prevenir eventos adversos en 

pacientes críticos. 

- Identificar la relación que existe entre el conocimiento de la 

seguridad del paciente según dimensión de seguridad desde la 

comunicación y la práctica para prevenir eventos adversos en 

pacientes críticos. 
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- Identificar la relación que existe entre el conocimiento de la 

seguridad del paciente según dimensión de sucesos notificados 

y la práctica para prevenir eventos adversos en pacientes críticos. 

- Identificar la relación que existe entre el conocimiento de la 

seguridad del paciente según dimensión de seguridad desde la 

atención primaria y la práctica para prevenir eventos adversos 

en pacientes críticos. 

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION 

1.4.1. Justificación Teórica  

Según Callista Roy y su teoría de adaptación fundamentada 

en la comprensión del modelo de información organizacional de 

Weick, como sistema dinámico del cuidado brindado por el personal 

asistencial al paciente crítico como eje central y principal tratado con 

humanismo para mantener la calidad de vida. 

Según T. Reason su teoría del error humano modelo del 

Queso Suizo, utilizado en gestión de riesgos laborales, postula y 

analiza las deficiencias y fallas del sistema durante la atención, 

priorizando los errores encontraremos los métodos para prevenirlos 

y poder generar un entorno que no sea negativo en busca de la 

Seguridad del Paciente  

1.4.2. Justificación Metodológica 

Propiciar la relación entre las variables seguridad del usuario 

y prevención de eventos adversos con la finalidad de la identificación, 
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registro, reporte y prevención de eventos adversos fundamentales 

para el bienestar de los usuarios y las instituciones, con la utilizando 

el método hipotético deductivo con un enfoque cuantitativo de tipo 

aplicada con diseño no experimental de corte transversal en busca 

de la aplicación de conocimientos sobre la cultura de seguridad del 

paciente para disminuir daños en el usuario a través de los 

instrumentos validados para luego ser procesados por medio de un 

análisis de datos. 

1.4.3. Justificación Practica  

Las políticas de seguridad del usuario pretende que el 

personal asistencial fortalezca sus hábiles en identificar los eventos 

que se presentan durante el proceso de atención en las unidades de 

cuidados intensivos y poder aplicar la cultura de seguridad del 

paciente, considerados una problemática de salud incrementando la 

estancia hospitalaria, elevando los costos de hospitalización por 

ende se debe aplicar los formatos de seguimiento de eventos 

adverso para así tomar medidas de solución y no se vuelvan a 

repetir. Estos eventos se han distinguido como la injuria producida 

por el error humano, que desde un punto de vista no solo involucra 

al médico sino al equipo multidisciplinario, paciente y familia en 

busca de la mejora continua que serán fuente de información y 

modelo de futuras investigaciones. 
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1.5. DELIMITACION DE LA INVESTIGACION 

1.5.1. Temporal  

El proyecto de investigación se realizará durante el tercer y cuarto 

trimestre del año 2024. 

1.5.2. Espacial  

El presente proyecto de investigación se realizará en el Hospital De 

Emergencias De Villa El Salvador Hospital de MINSA-Perú, nivel II-

2, perteneciente a la DIRIS Lima Sur ubicado en el distrito de Villa el 

Salvador, provincia Villa el Salvador- Av. 200 millas S/N cruce con 

Av. Pastor Sevilla (Ruta C), Villa el Salvador 15837 Lima – Perú. 

1.5.3. Población o unidad de análisis 

Profesional de enfermería de la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital de Emergencias de Villa el Salvador. 
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2. MARCO TEORICO  

2.1. ANTECEDENTES  

Antecedentes Nacionales  

• Quintanilla (11) en el año 2022 Lima – Perú,  realizo un estudio cuyo 

objetivo “establecer como se relaciona la cultura de seguridad  con la 

prevención de eventos adversos en la enfermera de la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima Perú 

2022”, diseño no experimental , con método de estudio cuantitativo, 

diseño no experimental, de corte transversal, correlacional, con una 

muestra de 80 enfermeras, aplicando dos instrumentos cuestionarios 

para la variable cultura de seguridad del paciente validado por Nuñez 

(2018) y para eventos adversos un cuestionario diseñado por Mori 

(2017), los resultados serán recolectados, procesados, codificados y se 

ingresaran a una base de datos de formato Excel procesados por el 

programa estadístico SPSS versión 25, concluyendo que la información 

actualizada de la actividad  brindada por  la enfermera y su relación de 

la seguridad del paciente con  los eventos adversos .  

• Cervantes (12) en el año 2022 Lima-Perú, realizo un estudio cuyo 

objetivo “Cultura de seguridad y prevención de eventos adversos del 

personal de enfermería en emergencias del Hospital Nacional Sergio 

Bernales Comas, 2021”, con método de estudio cuantitativo, descriptivo 

de corte transversal, la población en estudio son 45 licenciados de 
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enfermería que trabajan en emergencia, aplicando los instrumentos un 

cuestionario de cultura de seguridad del paciente de Mory en el año 

2017 y otro para prevención de eventos adversos validado por juicio de 

expertos un cuestionario con respuestas dicotómicas, con resultados se 

obtendrán en el programa SPSS 25, concluyendo que el estudio es 

relevante para la identificación de eventos adversos para fortalecer la 

seguridad del paciente. 

• Quispe (13) en el año 2020 Lima-Perú, realizo un estudio cuyo objetivo 

“Determinar la relación que existe entre conocimientos y actitudes sobre 

eventos adversos en la cultura de seguridad del paciente del personal 

de salud de la clínica Divino Niño Jesús”, con método de estudio 

descriptivo, cuantitativo, prospectivo transversal, la población en 

estudio es de 60 personal asistencial, aplicando los instrumentos un 

cuestionario tipo escala de Likert con 28 ítems, y un cuestionario con 10 

ítems de la variable conocimiento, con resultados donde se rechaza la 

hipótesis nula con p=003 existe relación entre conocimientos y 

actitudes, sobre eventos adversos según el estadístico V de Cramer = 

0,436, concluyendo que existe relación entre los conocimientos  y las 

actitudes de los eventos adversos ya que a mejor conocimiento habrá 

una mejor actitud  en cuanto a la cultura de seguridad. 
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Internacionales  

• Flores et. al (14) en el año 2021 Chile, realizo un estudio cuyo objetivo 

“Determinar la asociación entre cultura de seguridad, complejidad de 

paciente e incidencias de eventos adversos asociados al cuidado de 

enfermería en un hospital chileno de alta complejidad”, con método de 

estudio transversal, cuantitativo, analítico, diseño ecológico, la 

población en estudio son 25 profesionales de enfermería, aplicando los 

instrumentos un cuestionario sobre seguridad de los pacientes versión 

española adaptada del hospital Survey on Patient Safety culture original 

de Agency for Healthacare and Quality (AHRQ) para complejidad del 

paciente, como resultados el 52.1% en cuanto a la dotación del servicio 

es su debilidad, concluyendo que existe relación entre los eventos 

adversos y la cultura de seguridad. 

• Barrientos et. al (15) en el año 2019 México, realizo un estudio cuyo 

objetivo “Analizar los factores relacionados con la calidad y la seguridad 

de los paciente pediátricos hospitalizados, a través de los reportes de 

eventos adversos”, estudio multicéntrico transversal observacional, 

descriptivo, transversal, utilizó un instrumento SYREC para el reporte 

de eventos adversos con un análisis estadístico descriptico comparativo 

de las variables a través de chi cuadrada y prueba de Fisher, con 

resultados 55% los eventos adversos se presentan en varones de áreas 

críticas, con un 60% mayormente en extubaciones, 16% y 39% con 
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factores relacionados a la comunicación, sobrecarga laboral, 

habilidades y supervisión, concluyendo que la calidad y seguridad del 

paciente están influenciadas por las muchas actividades que realiza el 

profesional de enfermería y no concentrándose en el cuidado del 

paciente siendo el objetivo principal. 

•  Perestrello et. al (16) en el año 2021 Cadis-España 2021, realizo un 

estudio cuyo objetivo “Analizar los aspectos éticos ligados a la 

notificación de y gestión de incidentes y eventos adversos, valorando 

su relevancia sobre la seguridad del paciente y sobre el aprendizaje y 

mejora continua de la asistencia sanitaria”, para el estudio se realizó 

revisiones bibliográficas utilizando los siguientes descriptores seguridad 

del paciente, eventos e incidentes adversos, gestión de riesgo, ética, 

deontología y bioética, con un total de artículos científicos revisados 

desde el 2015 al 2020,  el análisis de los articulo revelo que los 

profesionales de salud en cumplimiento de los deberes ético y 

deontológicos tienen la función de cumplir y garantizar con los servicios 

que ofrecemos para la protección de la salud, concluyendo que la 

identificación y comunicación de los eventos adversos es una 

responsabilidad para tomar medidas de prevención pieza fundamental 

para la seguridad del usuario. 
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2.2. BASES TEÓRICAS 

SEGURIDAD DEL PACIENTE 

Conocimiento  

Es un acto consiente e intencional para aprehender, así misma capacidad 

que tiene el ser humano para identificar, observar y analizar lo que sucede 

a su alrededor y lo utiliza para su beneficio acorde con la evolución del 

pensamiento humano. Según Muñoz y Riverola el conocimiento es la 

capacidad para resolver problemas, Alavi y Leidner el conocimiento es 

toda información que cada persona tiene para la interpretación de la 

realidad, la cual es transformada en conocimiento. (17). 

Seguridad del paciente  

Según la OMS Implica la ausencia o reducción de riesgos de daños a un 

paciente durante el proceso de atención reduciendo considerablemente 

los riesgos de daños innecesarios. Según Vincet es evitar, prevenir, 

reducir los eventos adversos o daño durante el desarrollo de los procesos 

considerado como una unidad fundamental en la práctica de la salud para 

una gestión de calidad (18). 

Cultura de seguridad del paciente 

Está relacionado a las creencias y actitudes que asume una persona 

durante la práctica clínica siguiendo un conjunto de reglas establecidas 

dentro de los establecimientos de salud con el compromiso compartido de 

priorizar la seguridad en todos los aspectos con confianza, lealtad y 

compromiso con un solo objetivo conjunto de prevenir o reducir los daños 
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(19). 

Teoría del cuidado holístico de Betty Neuman  

El actuar de enfermería dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos es 

respaldado por la teoría de Betty Neuman como un concepto holístico de 

un sistema dinámico del cuidado prestado por el personal de enfermería 

al paciente crítico, la asistencia al paciente como eje central y principal 

tratado con humanismo mejorando la calidad de vida. Así mismo hay que 

tener en cuenta muchos factores que influyen durante la atención que 

afectan tanto al personal asistencial como al paciente y puede tener 

impacto negativo para la salud como el estrés y la reacción a este, que 

´pueda estar acompañado de sentimientos de compasión, temor, fracaso 

entre otras experiencias que se presentan de forma innata con el reto de 

enfermería de aliviar o retornar al paciente al estado que se considera 

normal (20). 

Dimensiones de la cultura de seguridad del paciente 

Se creo en 2004 un cuestionario SOPPSC por Agency for Healthcare 

Research and Quality (AHRQ) Estados Unidos, adaptado en España por 

por la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud asi adaptado en 

Peru por Mori con las siguientes dimensiones: seguridad del trabajo, 

dirección, comunicación, sucesos notificados y atención primaria (21). 

Dimensión 1 seguridad en el área de trabajo  

El trabajo en equipo es una de las herramientas más importantes cuando 

hablamos de eficiencia organizativa. Aunque todos estamos de acuerdo 
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en que el trabajo en equipo es importante, se da cuando un grupo de 

personas trabaja en conjunto hacia un objetivo colectivo de manera 

eficiente. (22). 

Dimensión 2 seguridad brindada por la dirección  

En el ámbito de la mejora continua, el concepto de aprendizaje dentro de 

una organización es fundamental. Trasciende la mera acumulación de 

conocimientos por parte de los individuos; siendo un proceso complejo que 

implica el avance colectivo y la aplicación del conocimiento en toda la 

organización del establecimiento de salud. Este proceso no es lineal sino 

más bien una red compleja de experiencias, conocimientos y comprensión 

compartida que impulsa a una organización hacia adelante (23). 

Dimensión 3 seguridad desde la comunicación 

La comunicación, trata de cómo se habla acerca de algo que puede afectar 

negativamente la atención que recibe el paciente o aquellos 

cuestionamientos con libertad de las acciones de sus superiores, haciendo 

hincapié que comunicar efectivamente no solo se basa en saber 

expresarse, sino también es que el receptor entienda las indicaciones (24). 

Dimensión 4 sucesos notificados  

Dentro de los establecimientos los errores deben ser notificados 

oportunamente, descubiertos y corregidos con anticipación antes de 

perjudicar o causar daño con una evaluación continua evitando que 

vuelvan a suceder. Desde otra perspectiva de seguridad y calidad, la 

transparencia es la base para aprender de los errores y crear un entorno 
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que apoye tanto a los pacientes como al personal de enfermería; Si el 

problema no se conoce a través del sistema de notificación de eventos y 

eventos adversos, no se puede pensar en una solución. (25). 

Dimensión 5 seguridad desde la atención primaria  

Dentro de los establecimientos de salud la atención primaria es el más 

cercana para brindar una atención preventiva. La seguridad desde la 

atención primaria se refiere a como el ambiente del servicio promueve la 

seguridad del paciente, o como es una prioridad para el personal con 

respecto al área de trabajo debe contar con un personal concientizado en 

su labor con sus pacientes como con el personal de trabajo para minimizar 

los errores promoviendo un ambiente de seguridad (26). 

EVENTOS ADVERSOS 

Prevención  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en define prevención a 

todas las medidas de planificar en las distintas etapas de las actividades 

laborales que tiene como objetivo prevenir o reducir los riesgos en el 

trabajo (27). 

Eventos Adversos  

Los eventos adversos son incidentes que producen daño o complicación 

en el estado de la salud del paciente, a pesar de los esfuerzos del personal 

asistencial se presentan de forma inesperada. Según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), 1 de cada 10 pacientes a nivel mundial 

presenta 1 evento adverso (28). 
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Prevención de eventos adversos  

Realizando mejoras en el sistema o práctica clínica se evitarán los EA a 

través de un trabajo conjunto de todo el equipo multidisciplinario. También 

es definido como resultado no intencionado al incidente que no ocasiona 

daño al paciente, sin embargo, puede causar alguna lesión o incapacidad 

que prolongue la estadía del usuario que se hubiese evitado mediante el 

cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial (29). 

Eventos adversos en la unidad de cuidados intensivos 

 Es un área donde atendemos a pacientes cuyo estado de salud es grave 

o puede presentar complicaciones o incidencias internas o externas que 

requiere una atención inmediata y especializada por parte del personal a 

cargo siguiendo protocolos establecidos en cada institución (30). 

Teoría según Reason modelo de queso Suizo 

 Citamos al Profesor James Reason del Departamento de Psicología de la 

Universidad de Manchester en su trabajo titulado “Gestión de los Riesgos 

en los accidentes de una organización” - ”Managing the Risks of 

Organizational Accidents” 1990, donde explica que los errores y las fallas 

están latentes en todos los sistemas y las personas involucradas que por 

lo mismo son susceptibles de cometer errores para lo cual estas acciones 

deben buscar organizar, comunicar y reforzar las falencias para evitar que 

los errores sucedan, en el caso de que un evento ocurra no hay que buscar 

culpables sino buscar fortalecer las organizaciones y los sistemas de salud 

(31). 
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Dimensiones de Prevención Eventos adversos  

Los eventos adversos se caracterizan y se desarrollan de acuerdo a cada 

característica física del paciente, enfermedad y equipos profesionales 

descritos por autores como los de la OMS, IBEAS Y ENEAS, al igual de 

estudios tomados para el desarrollo del presente proyecto de la SYREC 

clasificados en 8 dimensiones (32). 

Dimensión 1: administración clínica 

Los pacientes hospitalizados que fueron trasladados la unidad de cuidados 

intensivos los errores diagnostico contribuyen a errores que conllevan a 

daños secundarios inclusive la muerte (33). 

Dimensión 2: Procedimientos Asistenciales 

Es el tratamiento especializado brindado a los usuarios que se encuentran 

gravemente enfermos que requieren atención y soporte vital por parte del 

personal de enfermería constituyendo la parte esencial durante los 

procesos de atención en las áreas críticas, brindando una atención 

oportuna, de calidad, sin embargo se pueden presentar eventos adversos 

durante el cuidado produciéndose una enfermedad secundaria o daño, así 

mismo se presentan como eventos prevenibles y no prevenibles que se 

presentan a pesar de seguir con los protocolos (34). 

Dimensión 3: Error en la Documentación 

Dentro de la unidad de cuidados intensivos otro de los eventos adversos 

es por procedimientos que suceden de forma fortuita durante el desarrollo 

de los procedimientos, para evitar estos se debe aplicar técnicas en puntos 
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susceptibles de errores con una adecuada gestión de los procesos, 

recurso humano, de insumos, de equipos para reducir las incidencias 

durante el desarrollo de las actividades (35). 

Dimensión 4: Error en la medicación 

Durante la estancia hospitalaria la administración de medicamentos es uno 

de los eventos adversos que se presentan con mayor frecuencia durante 

la preparación y administración, acompañado también por la comprensión 

de ordenes prescritas y los reportes verbales entre profesionales pudiendo 

o no causar un daño al paciente mencionados también en los estudios de 

Rothschild JM32 y Merino (36). 

2.3. Formulación de la hipótesis  

2.3.1. Hipótesis general  

H1: Existe relación estadísticamente significativa entre 

conocimiento de la seguridad del paciente y la práctica del 

personal de enfermería parea prevenir eventos adversos en 

pacientes críticos de un hospital de Lima – 2024. 

H0: No existe relación estadísticamente significativa entre 

conocimiento de seguridad del paciente y la práctica del personal 

de enfermería para prevenir eventos adversos en pacientes 

críticos en un hospital de Lima – 2024. 

2.3.2. Hipótesis especificas  

HE 1:  Existe relación estadísticamente significativa entre la 

dimensión de seguridad en el área de trabajo y la práctica del 
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personal de enfermería para prevenir eventos adversos en 

pacientes críticos. 

HE  2:    Existe relación estadísticamente significativa entre la 

dimensión de seguridad brindada por la dirección y la práctica 

del personal de enfermería para prevenir eventos adversos en 

pacientes críticos. 

HE  3:    Existe relación estadísticamente significativa entre la 

dimensión de seguridad desde la comunicación y la práctica 

del personal de enfermería para prevenir eventos adversos en 

pacientes críticos. 

HE  4:    Existe relación estadísticamente significativa entre la 

dimensión de sucesos notificados y la práctica del personal de 

enfermería para prevenir eventos adversos en pacientes críticos. 

HE  5:    Existe relación estadísticamente significativa entre la 

dimensión de seguridad desde la atención primaria y la 

práctica del personal de enfermería para prevenir eventos 

adversos en pacientes críticos. 
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CAPITULO III: METODOLOGIA  

3. METODOLOGIA 

3.1. Método de la investigación 

Corresponde al hipotético deductivo, describe un ciclo de inducción – 

deducción haciendo uso de conclusiones de una investigación y 

comprobar o refutar hechos reales por medio de una hipótesis (37).  

3.2. Enfoque de la investigación  

De enfoque cuantitativo, que servirá para la recolección, análisis e 

interpretación de datos reales cualitativos y cuantitativos los cuales serán 

analizados mediante pruebas estadísticas y representados en cuadros 

(38). 

3.3. Tipo de investigación 

Corresponde al tipo Aplicada, se centra en la resolución de problemas en 

un contexto determinado, es decir, busca la aplicación o utilización de 

conocimientos con el propósito de implementarlos de forma práctica para 

satisfacer necesidades con una solución a problemas (39). 

3.4. Diseño de investigación 

El diseño a utilizar es Descriptivo no experimental-Correlacional-de corte 

transversal que nos permitirá recolectar y analizar mas no manipularlos. 

Descriptivo no experimental, basada fundamentalmente en la 

observación sin la manipulación de las variables (40). 

Correlacional, busca medir el grado de relación que guardan las variables 

de estudio (41). 
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de corte transversal, es un estudio observacional aplicado a un grupo de 

estudio que se recopila información en un momento determinado tiempo 

(42). 

3.5. Población, muestra y muestreo 

Población 

La población en estudio estará conformada por 25 licenciadas de 

enfermería de la UCI del Hospital De Emergencias De Villa El Salvador. 

Muestra  

Dado que la población es finita la muestra será el total de la población 25 

licenciadas de enfermería de la unidad de cuidados intensivos del Hospital 

De Emergencias De Villa El Salvador, dado que la población es pequeña 

la muestra es igual. 

Criterios de Inclusión 

• Personal de enfermería asistencial. 

• Tiempo de experiencia laboral mayor a 6 meses. 

• Personal asistencial de enfermería de la UCI que deciden 

participar voluntariamente. 

• enfermera de asistencial de la UCI que firmen el 

consentimiento informado. 

Criterios de Exclusión 

• Enfermera asistencial que no labora en la UCI. 
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• Personal asistencial que se encuentra con vacaciones, 

descanso médico u otros. 

• Personal con tiempo de experiencia laboral menor a 6 meses. 

• Personal asistencial que no desea participar en el trabajo de 

investigación. 

3.6. Matriz de operacionalización de Variables  
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Operacionalización de variables 

Variable 1: conocimiento de Seguridad del Paciente 

Definición 

conceptual 
Definición operacional Dimensiones Indicadores 

Escala de 

medición 

Escala 

valorativa 

(Niveles o 

rangos) 

La cultura de 
seguridad del 
paciente es el 
conocimiento 
aplicado 
relacionada con 
el conjunto de 
valores, 
costumbres, 
creencias, 
normas, 
competencias y 
practicas 
concurrentes que 
desempeña cada 
profesional 
dentro del 
entorno laboral 
de una 
organización. 
(43) 

La aplicación de las 
competencias, actitudes, 
conocimientos, valores 
del profesional asistencial  
de enfermería en las 
dimensiones del área de 
trabajo, sucesos 
notificados, dirección, 
comunicación, atención 
primaria que los 
profesionales aplican 
durante los procesos en  
la atención de pacientes 
de la UCI  del hospital de 
Emergencias de Villa el 
Salvador se medirá con el 
instrumento sobre 
conocimiento de 
seguridad del paciente 
tipo likert clasificada como 

1.Seguridad en 
el área de 
trabajo. 
 
 
 
 
 
2.Seguridad 
brindada por la 
Dirección.  
 
 
 
 
 
 
3.Seguridad 
desde la 
comunicación.  
 
 

Medio ambiente de 
trabajo adecuado, 
condiciones de 
salud y seguridad 
justas  
 
 
 
2.Favorece un clima 
de trabajo que 
promueve la 
Seguridad del 
paciente y es una 
prioridad  
 

 
3.Información de los 
errores, cambios 
que se han 
implementado y 
modos de prevenir 
errores.  

 

 

 

 

 

ORDINAL 

 

 

Malo= 20 – 48 

 

 

Regular= 49 – 67 

 

 

Bueno= 68 – 100 
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buena, regular y mala 
(44).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.Frecuencia de 
sucesos 
notificados.  
 
 
 
 
5.Seguridad 
desde la 
atención 
primaria.  

 
4.Información 
oportuna de los 
incidentes adversos, 
estadística de los 
mismos  
 

5.Apoyo mutuo, se 
tratan entre sí con 
respeto y trabajan 
conjuntamente como 
un equipo  
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Variable 2: Prevención de Eventos Adversos. 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Dimensiones Indicadores 

Escala de 

medición 

Escala 

valorativa 

(Niveles o 

rangos) 

Es un incidente 
que produce 
daño leve o 
moderado al 
paciente ya sea 
de origen 
desconocido o 
vaya 
evolucionando 
durante la 
asistencia de 
salud que 
aumente el riesgo 
produciendo 
incapacidad en el 
estado de salud o 
la muerte, 
previniendo 
riesgos en 
pacientes 
hospitalizados en 
la UCI ((45). 

Es el incidente 
inesperado que 
aparecen y producen 
daño leve o moderado 
e inclusive la muerte a 
consecuencia de la 
atención hospitalaria 
en busca de prevenir y 
reducir la aparición de 
eventos adversos en 
pacientes de UCI del 
Hospital Villa el 
Salvador mediante el 
cuestionario de 
eventos adversos 
administración clínica, 
procedimientos 
asistenciales, error en 
la documentación, 
error en la medicación 
con escala de Likert de 
4 alternativas (46). 

1.Administracio
n clínica. 
 
 
 
2.Procedimiento
s Asistenciales  
 
 
 
 
3.Error en la 
documentación. 
 
 
 
4.Error en la 
Medicación.  
 

1.relacionadas con 
condiciones de 
procedimientos 
  
 
2.relacionadas con 
ejecución en la 
asistencia,  
 
 
 
3.relacionadas con 
documentos del 
paciente,  
 
 
4.relacionado con 
paciente y 
medicación. 
 

 

 

 

 

 

ORDINAL 

 

 

 

 

 

 

 

Malo= 53 – 68 

 

 

Regular = 35 – 

52 

 

 

Bueno= 53 – 68 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica  

Variable 1: un cuestionario de conocimiento de cultura de seguridad 

del paciente Medical Office Survery on Patient Safety Culture 

(MOSPS). 

Variable 2: el instrumento es un cuestionario de prevención de 

eventos adversos. Ministerio de Salud (MINSA). 

Descripción del Instrumento  

Instrumento 1 Cultura de Seguridad del Paciente 

El instrumento a utilizar fue diseñado por Gascon JJ3.7., Saturno PJ 

y Colb, Medical Office Survery on Patient Safety Culture (MOSPS) 

Version española 2.0, modificado a la realidad peruana por Nathalia 

Mori 2017 (44). 

El cuestionario esta distribuidas en 5 dimensiones con 20 ítems: área 

de trabajo= 6 ítems relacionadas al potencial humano y trabajo en 

equipo, dirección= 4 ítems relacionadas con el reconocimiento y 

desafección, comunicación= 4 ítems relacionades con la 

información oportuna verbal y escrita, sucesos notificados= 2 ítems 

relacionadas con la notificación oportuna, atención primaria= 4 

ítems relacionadas con la seguridad del paciente.  

La escala de medición se empleará Likert distribuida según grado de 

satisfacción teniendo las opciones: nunca=1 casi nunca=2 a veces=3 

casi siempre= 4 y siempre= 5.  
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Los niveles y rangos de categorización se distribuyen de la siguiente 

manera, Bueno= (68-100), Regular (49-67), Malo (20-48). 

Instrumento 2 Eventos Adversos  

El instrumento que utilizaremos fue diseñado por el Ministerio de 

Salud (MINSA), modificado por Barbara Reina (46) en Perú 2020, 

con 17 ítems distribuidas en 4 dimensiones: administración clínica= 

4 ítems relacionadas con condiciones de procedimientos, 

procedimientos asistenciales= 4 ítems relacionadas con ejecución 

en la asistencia, error en la documentación= 4 ítems relacionadas 

con documentos del paciente, error en la medicación= 5 ítems 

relacionado con paciente y medicación. 

La escala de medición y puntuación tipo Likert distribuida en las 

siguientes opciones: nunca= 1, casi nunca= 2, casi siempre= 3, 

siempre= 4.  

Los niveles y rangos: Buena prevención de EA= (53-68), Regular 

prevención de EA= (35-52), Mala prevención de EA= (17-34). 

3.7.2. Validación  

Instrumento de conocimiento de cultura de seguridad del 

paciente  

Aprobado por juicio de expertos validados en la tesis de maestría 

2017 ejecutada por Mori, estando de acuerdo el 97 % de los jueces 

con prueba binomial obteniendo valores de p menores a 0.5 (44).  

Instrumento de Eventos Adversos  
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El instrumento validado por Reina en el 2020, mediante un juicio de 

3 expertos. Según prueba binomial, con prueba piloto de 10 

encuestados donde p= 0.01768 con concordancia significativa 

siendo válido para su aplicación. (46).  

3.7.3. Confiabilidad 

Instrumento 1 Conocimiento de la cultura de seguridad del 

paciente  

En el presente trabajo el instrumento para conocimiento sobre la 

cultura de seguridad del paciente según coeficiente de alfa de 

Cronbach con 0.860 demuestra su fuerte fiabilidad (44). 

Instrumento 2 Eventos Adversos 

Se realizo una prueba piloto para 20 profesionales de enfermería con 

Alfa de Cronbach con un valor de 0.937 siendo altamente confiable. 

(46). 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

a) Plan de procesamiento de datos 

Lo primero que se realiza son los trámites correspondientes con el 

área  de grado y post grado de la universidad, posterior se presentara 

el proyecto al Comité de Ética de la institución académica universitaria 

Norbert Wiener para solicitar fecha de sustentación. Posterior a ello se 

coordinará para solicitar la autorización al director del hospital de 

Emergencias de Villa el Salvador y con los jefes de departamentos de 
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la UCI para organizar y tener facilidad para aplicar los instrumentos 

previa firma de los consentimientos informados. 

Se tendrá en cuenta los criterios de inclusión y exclusión. para la 

aplicación de los instrumentos de recolección de datos. 

Se realizará una capacitación a los profesionales delegados por la 

institución para la recolección de la información, dicha información 

será monitorizada por dicho delegado. Se procederá a la aplicación de 

los instrumentos. 

b) Análisis de datos 

Posterior a la aplicación de los cuestionarios se  realizara una base de 

datos donde se bajara toda la información recolectada y las respuestas 

de los usuarios internos en una planilla virtual en el programa Microsoft 

Excel.xls versión 19 donde se organizara las respuestas para ser 

procesados en el programa SPSS 25.0 permitiendo ordenar los datos 

de las Variables distribuido por dimensiones representadas en tablas 

y gráficos estadísticos, cuyos resultados van a establecer sus 

frecuencias y porcentajes, aplicando la prueba estadística y 

comprobar la hipótesis planteada utilizando el coeficiente de 

correlación de Spearman. 

3.9. Aspectos éticos  

Estudio basado en los principios del Código de Ética de enfermería. 
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Principio de autonomía. – Es la independencia de cada trabajador para 

poder actuar con conocimiento, sin influencias, con una toma de decisiones 

de forma critica sin coacciones intrínsecas y extrínsecas (47).  

Principio de justicia. - teniendo en cuenta este principio en el cual todos 

están considerados individuos con los mismos derechos e igualdad y 

considerados a ser tratados por igual respetando la opinión y participación 

de cada trabajador (48). 

Principio de Beneficencia. – Con este principio hace referencia de no 

hacer ningún daño. Las personas a menudo usan la beneficencia como un 

sinónimo de respeto, una vez recopilado la información los cuestionarios se 

dispondrá por el comité de investigación y a la supervisora de enfermería 

de la institución para la evaluación y acción correspondientes y aplicar las 

mejoras en el servicio (49). 

Principio de no maleficencia. – Principio fundamental de no causar daño 

intencionalmente, en la que hace referencia la clásica “primun non nocere” 

(lo primero es no hacer daño), evitando acciones que puedan perjudicar al 

usuario. 

Siguiendo este principio se explicará al personal de enfermería que el 

presente estudio mantendrá la confidencialidad de la información 

recolectada (50). 
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CAPITULO IV: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS  

1. Cronograma de actividades. 

 

 

 2024 2024 

ACTIVIDADES FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMB OCTUBRE NOVIEMB 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Identificación del problema                                         
Revisión bibliografía                                         
Elaboración de la situación y formulación problemática                                         
Elaboración de los objetivos generales, específicos                                         
Elaboración de la justificación (teórica, metodológica y 
practica) 

                                        

Elaboración de las limitaciones, recursos (temporal, 

espacial y recursos). 
                                        

Elaboración del marco teórico (antecedentes, bases 
teóricas de las variables) 

                                        

Elaboración de la hipótesis (general y especifico)                                         
Elaboración de la metodología, enfoque, tipo y diseño 

de la investigación  
                                        

Elaboración de población, muestra y muestreo                                         
Definición conceptual y operacionalización de variables 
del estudio. 

                                        

Elaboración de técnica e instrumentos de recolección de 

datos (validación y confiablidad) 
                                        

Elaboración del plan de procesamiento y análisis de 
datos 

                                        

Elaboración de los aspectos bioéticos                                         
Elaboración de los aspectos administrativos del estudio 

(cronograma y presupuesto) 
                                        

Elaboración de las referencias bibliográficas según 
normas de Vancouver 

                                        

Elaboración de los anexos                                         
Revisión y corrección del borrador del trabajo final                                         
Aprobación del proyecto                                         
Aplicación del trabajo de campo                                         
Redacción del informe final                                         
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2. Presupuesto 

 RUBROS UNIDAD CANTIDAD COSTO S/. 

UNITARIO TOTAL 

servicios      

 Tipeo paginas 96 0.30 28.8 

 Edición paginas 250 0.50 125 

 Informática paginas 420 1.30 546 

 Transporte/alimentos Unidad 80 5.0 400 

      

Subtotal     1,099.8 

Material 
Escritorio 

Papel boom Millar 01 17 17 

 Memoria USB 1  40 40 

 Libros Unidad    

 Revistas Unidad    

 Bolígrafos Unidad 05 1.00 5.00 

      

 Subtotal    62 

Total  Costo S/.    

 Servicios 1,099.8    

 Materiales 62    

 Total, de presupuesto 1,161.8    
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ANEXOS 

Anexo N°1: Matriz de consistencia  

PROLEMA OBJETIVO HIPOTESIS 

 

VARIABLES DISEÑO 

METODOLOGICO 

GENERAL 

¿cuál es la relación 

que existe entre el 

conocimiento de la 

seguridad del paciente 

y la práctica del 

personal de enfermería 

para prevenir eventos 

adversos en pacientes 

críticos en un hospital 

de Lima-2024? 

GENERAL 

Determinar la 

relación que existe 

entre el 

conocimiento de la 

seguridad del 

paciente y la práctica 

del personal de 

enfermería para 

prevenir eventos 

adversos en 

pacientes críticos. 

GENERAL 

H1: Existe relación 

estadísticamente 

significativa entre 

conocimiento de la 

seguridad del paciente 

y la práctica del 

personal de enfermería 

parea prevenir eventos 

adversos en pacientes 

críticos de un hospital 

de Lima – 2024. 

VARIABLE 1:  

Conocimiento de 

seguridad del 

paciente 

Dimensiones  

D1= Área de trabajo. 

D2= Dirección. 

D3= Comunicación.  

D4= Sucesos 

notificados. 

D5= Atención 

primaria. 

TIPO DE 

INVESTIGACION 

Aplicativo. 

 

METODO Y DISEÑO 

DE INVESTIGACION 

 

*Método Hipotético 

Deductivo 

*Enfoque cuantitativo 

*Diseño 

Observacional- 
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ESPECIFICO 

 - ¿Cuál es la 

relación que existe 

entre el conocimiento 

de la seguridad del 

paciente según 

dimensión seguridad 

en el área de trabajo y 

la práctica del personal 

de enfermería para 

prevenir eventos 

adversos en pacientes 

críticos? 

 

ESPECIFICO 

- Identificar la 

relación que existe 

entre el 

conocimiento de la 

seguridad del 

paciente según 

dimensión de 

seguridad en el área 

de trabajo y la 

practica para 

prevenir eventos 

adversos en 

pacientes críticos. 

ESPECIFICO 

HE 1:  Existe relación 

estadísticamente 

significativa entre la 

dimensión de 

seguridad en el área de 

trabajo y la práctica del 

personal de enfermería 

para prevenir eventos 

adversos en pacientes 

críticos. 

 

 

 

VARIABLE 2:  

Prevención de 

Eventos Adversos 

Dimensiones  

D1= Administración  

D2= Procedimientos 

asistenciales 

D3= Error en la 

documentación 

D4= Error en la 

medicación 

*Descriptivo-

Transversal-

Correlacional 

POBLACION Y 

MUESTRA 

En la Unidad de 

Cuidados Intensivos la 

población y muestra 

son 25 licenciadas de 

enfermería. 

 

 

 

INSTRUMENTO 
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- ¿Cuál es la 

relación que existe 

entre el conocimiento 

de la seguridad del 

paciente según 

dimensión seguridad 

brindada por la 

dirección y la práctica 

del personal de 

enfermería para 

prevenir eventos 

adversos en pacientes 

críticos? 

 

- Identificar la 

relación que existe 

entre el 

conocimiento de la 

seguridad del 

paciente según 

dimensión de 

seguridad brindada 

por la dirección y la 

practica para 

prevenir eventos 

adversos en 

pacientes críticos. 

 

HE  2:  Existe relación 

estadísticamente  

significativa entre la 

dimensión de 

seguridad brindada por 

la dirección y la 

práctica del personal 

de enfermería para 

prevenir eventos 

adversos en pacientes 

críticos. 

 

 

 

Cuestionario para 

medir Conocimiento 

de Seguridad del 

Paciente. 

Autor Gascon JJ3.7., 

Saturno PJ y Colb, 

Medical Office Survery 

on Patient Safety 

Culture (MOSPS) 

Version española 2.0, 

modificado a la 

realidad peruana por 

Nathalia Mori 2017. 
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- ¿Cuál es la 

relación que existe 

entre el conocimiento 

de la seguridad del 

paciente según 

dimensión seguridad 

desde la comunicación 

y la práctica del 

personal de enfermería 

para prevenir eventos 

adversos en pacientes 

críticos? 

 

 

- Identificar la 

relación que existe 

entre el 

conocimiento de la 

seguridad del 

paciente según 

dimensión de 

seguridad desde la 

comunicación y la 

practica para 

prevenir eventos 

adversos en 

pacientes críticos. 

 

HE  3:    Existe 

relación 

estadísticamente 

significativa entre la 

dimensión de 

seguridad desde la 

comunicación y la 

práctica del personal 

de enfermería para 

prevenir eventos 

adversos en pacientes 

críticos. 

 

 

 

Cuestionario de 

Prevención de 

Eventos Adversos 

Autor: Ministerio de 

Salud (MINSA), 

modificado por 

Barbara Reina en 

Perú 2020. 
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- ¿Cuál es la 

relación que existe 

entre el conocimiento 

de la seguridad del 

paciente según 

dimensión sucesos 

notificados y la práctica 

del personal de 

enfermería para 

prevenir eventos 

adversos en pacientes 

críticos? 

 

- ¿Cuál es la 

relación que existe 

- Identificar la 

relación que existe 

entre el 

conocimiento de la 

seguridad del 

paciente según 

dimensión de 

sucesos notificados 

y la práctica para 

prevenir eventos 

adversos en 

pacientes críticos. 

 

- Identificar la 

relación que existe 

HE  4:    Existe 

relación 

estadísticamente 

significativa entre la 

dimensión de sucesos 

notificados y la práctica 

del personal de 

enfermería para 

prevenir eventos 

adversos en pacientes 

críticos. 

 

 

HE  5:  Existe 

relación 
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entre el conocimiento 

de la seguridad del 

paciente según 

dimensión seguridad 

desde la atención 

primaria y la práctica 

del personal de 

enfermería para 

prevenir eventos 

adversos en pacientes 

críticos? 

 

entre el 

conocimiento de la 

seguridad del 

paciente según 

dimensión de 

seguridad desde la 

atención primaria y la 

practica para 

prevenir eventos 

adversos en 

pacientes críticos. 

estadísticamente 

significativa entre la 

dimensión de 

seguridad desde la 

atención primaria y la 

práctica del personal 

de enfermería para 

prevenir eventos 

adversos en pacientes 

críticos. 

 

 



64 
 

ANEXO 1  

CUESTIONARIO CONOCIMIENTO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

Estimado señor(a), el presente cuestionario solo tiene fines académicos 

Edad: _____ Sexo: _____  

Marque con X en el casillero que crea conveniente. Considera los siguientes 

valores 

1 

TOTALMENTE 

DEACUERDO 

2 

EN DESACUERDO 

3 

NO ESTOY 

SEGURO 

4 

DE ACUERDO 

5 

MUY DE ACUERDO 

 

N° ITEMS 1 2 3 4 5 

 Dimensión 1: seguridad en el área de trabajo      

1 El profesional de enfermería se apoya mutuamente en el 

servicio. 

     

2 Hay suficientes enfermeras para afrontar la carga laboral      

3 Trabajamos en equipo cuando tenemos mucho trabajo      

4 En el servicio el personal de enfermería se trata con 

respeto 

     

5 Ante algún fallo se pone en marcha medidas para evitarlo      

6 Cuando existe sobrecarga laboral hay ayuda entre 

compañeros 
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 Dimensión 2: Seguridad brindada por la dirección      

7 Mi jefe hace comentarios favorables ante un trabajo 

conforme  

     

8 Mi jefe considera las sugerencias del profesional de 

enfermería 

     

9 Mi jefe quiere que trabajemos a presión más rápido       

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

pacientes  

     

 Dimensión 3: Seguridad desde la comunicación      

11 Se informa 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 está bien      

 Dimensión 4: Sucesos notificados      

15 Se notifica los errores para corregirlo antes de afectar al 

paciente  

     

16 Se notifica los errores, aunque no tenga potencial de dañar 

al paciente  

     

 Dimensión 5: Seguridad desde la atención primaria      

17 El ambiente del servicio promueve la seguridad al paciente       
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18 Se pierde información de los pacientes durante los cambios 

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 2  

CUESTIONARIO PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS  

El presente formulario tiene como objetivo obtener información sobre la 

prevención de eventos adversos. 

Estimado señor(a), el presente cuestionario solo tiene fines académicos 

Edad: _____ Sexo: _____  

Marque con X en el casillero que crea conveniente. Considera los siguientes 

valores 

1 

NUNCA 

2 

CASI NUNCA 

3 

CASI SIEMRE 

4 

SIEMPRE 

 

N° ITEM 1 2 3 4 

 Dimensión 1: Administración clínica      

1 No se realiza cuando está indicado.     

2 Incompleto o inadecuado.      

3 Paciente erróneo.      

4 Proceso o servicio erróneo.     

  Dimensión 2: Procedimientos asistenciales      
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5 No se realiza cuando está indicado.      

6 Incompleto o inadecuado.      

7 Procedimiento erróneo.      

8 Lugar del cuerpo erróneo.      

 Dimensión 3: Errores en la documentación     

9 Documento ausente o no disponibles.     

10 Demora en el acceso a los documentos.      

11 Documento para un paciente erróneo o documento 

erróneo.  

    

12 Información en el documento poco clara, ilegible e 

incompleta.  

    

 Dimensión 4: Errores en la medicación     

13 Paciente erróneo.      

14 Medicamento Erróneo.     

15 Dosis o frecuencia incorrecta.      

16 Vía errónea.      

17 Medicamento Caducado.     
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CONSENTIMENTO INFORMADO. 

Estimado participante yo ………………………………………………………estudiante 

de la Universidad privada Norbert Wiener,  al mismo tiempo informarle que estoy 

realizando un estudio de investigación con la finalidad de “determinar la relación que 

existe entre el conocimiento de la seguridad del paciente y la práctica del personal 

de enfermería para prevenir eventos adversos en pacientes críticos se solicita su 

participación como profesional de enfermería, elegido(a) como participante en la 

resolución del cuestionario donde sus experiencias y conocimientos son 

importantes para el desarrollo del trabajo  de investigación.  

garantizando la confidencialidad a través de la presente encuesta anónima. Se le 

hará conocedor por parte del investigador los resultados una vez finalizados el 

presente estudio. 

Al tener conocimiento de lo ya explicado y haber comprendido la finalidad del 

proyecto de investigación decido voluntariamente firmar y de haber comprendido la 

finalidad del proyecto de estudio y decido voluntariamente participar en bien de los 

avances de la profesión de enfermería.. 

Atentamente:     

      LIC. MAYORCA BALTAZAR SOFIA V. 

Firma del profesional de Enfermería 

Firma de Participante. 



Reporte de similitud

20% de similitud general
Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

18% Base de datos de Internet 1% Base de datos de publicaciones

Base de datos de Crossref Base de datos de contenido publicado de
Crossref

19% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostrarán.

1
uwiener on 2024-05-21 4%
Submitted works

2
hdl.handle.net 4%
Internet

3
repositorio.uwiener.edu.pe 2%
Internet

4
uwiener on 2023-10-14 1%
Submitted works

5
repositorio.ucv.edu.pe <1%
Internet

6
uwiener on 2023-09-10 <1%
Submitted works

7
uwiener on 2023-03-24 <1%
Submitted works

8
dspace.unl.edu.ec <1%
Internet

Descripción general de fuentes

https://hdl.handle.net/20.500.12692/92640
https://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/7327/T061_42310509_S.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://repositorio.ucv.edu.pe/handle/UCV/12905
https://dspace.unl.edu.ec/jspui/bitstream/123456789/6001/1/Katty%20Geovana%20Ortiz%20%20Mendieta.pdf
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