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RESUMEN

La cultura de seguridad resulta clave para disminuir la ocurrencia y favorecer la prevencion
de eventos adversos, mediante practicas como el trabajo en equipo, la comunicacion efectiva,
la supervision y una gestion no punitiva del error. El objetivo del estudio determinar la
relacion entre la cultura de seguridad y la prevencion de eventos adversos del personal de
enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital de Lima, 2026. El método
del estudio tendra un enfoque cuantitativo, tipo aplicado, con disefio no experimental,
correlacional y de corte transversal. La poblacion y muestra seran censales e incluiran 80
enfermeros de UCI. Para medir cultura de seguridad se usard el cuestionario MOSPS (Astier
et al.), reportandose validez de contenido y confiabilidad adecuados. Para la medicién de la
prevencion de eventos adversos se evaluard con un cuestionario de 13 items en tres
dimensiones (laboral, personal y contextual). El andlisis se realizara en SPSS, aplicando Rho

de Spearman (p) por tratarse de variables ordinales.

Palabras claves: cultura de seguridad, salud ocupacional, eventos adversos



ABSTRACT

Safety culture is key to reducing the occurrence and promoting the prevention of adverse
events through practices such as teamwork, effective communication, supervision, and non-
punitive error management. The objective of this study is to determine the relationship
between safety culture and the prevention of adverse events among nursing staff in the
Intensive Care Unit of a hospital in Lima, 2026. The study will adopt a quantitative, applied
approach, with a non-experimental, correlational, and cross-sectional design. The population
and sample will be census-based, including 80 ICU nurses. To measure safety culture, the
MOSPS questionnaire (Astier et al.) will be used, showing adequate content validity and
reliability. The prevention of adverse events will be assessed using a 13-item questionnaire
structured into three dimensions (occupational, personal, and contextual). Data analysis will
be conducted using SPSS, applying Spearman’s rho (p) due to the ordinal nature of the

variables.

Keywords: safety culture, occupational health, adverse events.



1. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Segun reportes del organismo internacional especializado en salud publica, cada afio
millones de personas resultan afectadas por los efectos de una atencidn sanitaria insegura.
Se estima que en el mundo fallecen al menos cinco personas cada minuto a causa de este
problema (1). Por su parte, la entidad internacional dedicados al desarrollo econdémico
(OCDE), sefial6 que cerca del 50% de los dafios asociados a estos podrian prevenirse, lo que
confirma que no se trata de sucesos inevitables. En sus paises miembros, se calcula que el
15% del gasto hospitalario y de la actividad asistencial esta vinculado directamente con
eventos adversos (2).

En el ambito latinoamericano, diversos informes de organismos especializados en
salud, enfatiza que los pacientes son particularmente propensos a experimentar eventos
adversos dentro de un sistema sanitario. En algunos casos, por la falta de informacion
oportuna sobre temas como las vacunas ha contribuido a este escenario (3). En México, en
pacientes hospitalizados con una estancia promedio de 23 dias, el 9,1% presentd eventos
adversos. De estos, el 74,4% pudo haberse evitado y estuvieron relacionados con errores
médicos (33,3%) (4).

En el caso del Pert, se ha evidencia la problematica a través del Ministerio de salud
(MINSA) en donde ha reconocido que se dificulta la supervision y el cumplimiento de los
estandares establecidos, los cuales suelen evaluarse mediante listas de verificacion (5). En
Chiclayo, mas de la mitad (51,24%) identifico el trabajo en equipo como una fortaleza,
mientras que el 68,80% y el 61,43% destacaron la mejora continua y la cultura

organizacional como areas de oportunidad (7).



Por otro lado, a nivel local se expone que, en el Hospital Hermilio Valdizan, en Lima,
se encontro que los efectos adversos que estan relacionados con medicamentos representan
la principal causa. En segundo lugar, se registraron los intentos de fuga (19,44%), seguidos
de las caidas sin repercusiones. Por otro lado, los incidentes relacionados con fugas y caidas
con consecuencias representaron un 5,56% del total (8). De manera complementaria, se
reveld limitaciones importantes en este grupo profesional, principalmente por la ausencia de
fortalezas y oportunidades para optimizar la atencion. Entre los factores identificados
destacan la insuficiente comunicacion, el escaso respaldo de la gerencia, la falta de personal
y la deficiente transmision de informacion (9).

En Lima, se buscé generar oportunidades de mejora que permitan reducir y controlar
los efectos de dichos sucesos en el proceso asistencial. Sin embargo, se ha observado que
determinadas actitudes de algunos profesionales pueden apartarse de estos principios,
comprometiendo la calidad del servicio y la seguridad del paciente.

1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general
(Cual es la relacion existente entre la cultura de seguridad y la prevencion de eventos
adversos del personal de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos de un hospital de
Lima, 2026?
1.2.2. Problemas especificos
e ,Coémo se relaciona la dimension area de trabajo con la prevencion de eventos
adversos?
e ;De qué manera la dimension trabajo en equipo se relaciona con la prevencion de
eventos adversos?
e ,Cémo se relaciona la dimension comunicacion con la prevencion de eventos

adversos?



1.3.

1.3.1.

(En qué medida la dimension direccidon y gestion se relaciona con la prevencion de
eventos adversos?

(Cual es la relacion entre la dimension supervision con la prevencion de eventos
adversos?

Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar la relacion entre cultura de seguridad y la prevencion de eventos adversos del

personal de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima, 2026.

1.3.2.

1.4.

Objetivos especificos

Identificar la relacion entre la dimension area de trabajo con la prevencion de eventos
adversos.

Identificar la relacion entre la dimension trabajo en equipo con la prevencion de
eventos adversos.

Identificar la relacion entre la dimension comunicacion con la prevencion de eventos
adversos.

Identificar la relacion entre la dimension direccidon y gestion con la prevencion de
eventos adversos.

Identificar la relacion entre la dimension supervision con la prevencion de eventos

adversos.

Justificacion de la investigacion

La cultura de seguridad, abordada desde las dimensiones expectativa,

aprendizaje organizacional y trabajo en equipo, constituye un eje esencial para prevenir

eventos adversos en cuidados intensivos. Comprender como estas dimensiones se

vinculan con la frecuencia de notificacion, la percepcion de seguridad, el feedback y la



respuesta no punitiva ante errores permitira fortalecer practicas basadas en evidencia. El
analisis de estas relaciones aporta sustento cientifico a estrategias que promuevan
entornos seguros, favorezcan la comunicacion efectiva y consoliden el aprendizaje
continuo, elementos clave para optimizar la calidad del cuidado y proteger la integridad
del paciente critico.

Asimismo, se vincula con la teoria de sistemas abiertos de Imogene King que
resalta la importancia de la interaccion, la comunicacion efectiva y el aprendizaje
organizacional en la mejora continua del cuidado. El andlisis de estas relaciones no solo
aporta sustento cientifico, sino que también promueve una cultura reflexiva donde el error

se transforma en una oportunidad de aprendizaje y crecimiento profesional.

1.1.1. Metodoldgica

El enfoque metodolégico de esta investigacion se sustenta en un disefio no
experimental, descriptivo y correlacional, orientado a explorar la relacion entre la cultura de
seguridad y las practicas profesionales en cuidados intensivos. Asi mismo el método de
encuesta con el cuestionario MOSPS, validado y fiable, que permitira la obtencion de datos
precisos y comparables entre distintos paises, asi como la obtencién de la informacion
necesaria con el objetivo de alcanzar el nivel de la evidencia cientifica y de obtener
conclusiones que pueden ser aplicadas a la labor del profesional de enfermeria dentro de las
unidades de cuidados intensivos.
1.1.2. Practica

Radicara en la oportunidad de generar mejoras concretas en la seguridad del paciente
critico, profundizando la cultura de seguridad en UCI. Cabe destacar que la importancia de
este analisis se encuentra en la oportunidad de prevenir adversos que pueden llevar a la

muerte del paciente o reducir drasticamente su recuperacion. La relevancia de estos



resultados decisivos estard en la posibilidad del desarrollo posterior de politicas internas y
protocolos y procesos formativos innovadores que crearan las culturas del trabajo y de la
colaboracion y confianza. La contribucion es la creacion de evidencias aplicables que se
presentaran en la necesidad de crear estrategias centradas en la comunicacion abierta, en el
aprendizaje de los errores y en el trabajo con los equipos interdisciplinarios. La informacion
puede utilizarse como base para implementar sistemas de reportes efectivos y no punitivos
para optimizar los recursos y mejorar la calidad de la asistencia. En conjunto, este estudio
busca impactar positivamente en la seguridad clinica, el desempefio profesional y la

satisfaccion de los usuarios del servicio de cuidados intensivos.

1.2. Delimitacion de la investigacion

1.2.1. Temporal
El desarrollo del presente trabajo de investigacién se realizard en un periodo
aproximado de cuatro meses, comprendido entre octubre de 2025 y febrero de 2026.
Durante este tiempo se llevardn a cabo de manera secuencial las fases de la
investigacion.

1.2.2. Espacial
Centro Hospitalario de Emergencias ubicado en Villa El Salvador.

1.2.3. Poblacion o unidad de analisis
La poblacion esta conformada por enfermeros que laboran en la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI) de un hospital de Lima.



2. MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes
Internacionales

Tello et al. (11), en México 2023, tuvieron como objetivo establecer la relacion entre
la cultura de seguridad y los eventos adversos. Se tratdé de un estudio cuantitativo, de tipo
correlacional y corte transversal. Participaron 113 profesionales de enfermeria. Para la
recoleccion de datos se utilizo el Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) de la
AHRQ, instrumento validado internacionalmente para evaluar la cultura de seguridad del
paciente y la notificacion de eventos adversos. Los resultados evidenciaron que el 50,4%
percibid la seguridad de la atencidn sanitaria como regular, mientras que el 76,3% considero
que los eventos adversos son notificados con prontitud. El anélisis inferencial mostrd un p-
valor = 0,01 y un Rho de Spearman = 0,316, concluyéndose que existe una correlacion

positiva de magnitud leve entre las variables.

Abuosi et al. (12), en Ghana 2022, realizaron un estudio cuantitativo, correlacional
y de corte transversal, con el objetivo de determinar la relacion entre la cultura de seguridad
y la prevencion de eventos adversos. La muestra estuvo conformada por 1651 profesionales
de la salud. El instrumento empleado fue el Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC), complementado con items sobre ocurrencia y notificacién de eventos adversos.
Los resultados mostraron una media de 4,18 para cultura de seguridad y 3,40 para eventos
adversos. El analisis estadistico evidencid una asociacion significativa (p = 0,01; * =

69,280), concluyendo que existe una correlacion positiva entre ambas variables.



Riera et al. (13), en México 2022, desarrollaron un estudio cuantitativo,
observacional y descriptivo, cuyo objetivo fue identificar los eventos adversos y las acciones
esenciales para la seguridad del paciente. Participaron 352 pacientes hospitalizados, quienes
respondieron un cuestionario de identificacion de eventos adversos, complementado con una
lista de verificacion de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente (AESP). Los
resultados evidenciaron que el 66% de los episodios clinicos present6 eventos adversos; de
estos, aproximadamente un tercio estuvo relacionado con infecciones y cerca del 10% con
procedimientos erréneos. Los autores concluyeron que la evaluacion del cumplimiento de
los protocolos de bioseguridad constituye un elemento clave para prevenir la ocurrencia de
eventos adversos.

Abusalem et al. (14), en Estados Unidos 2021, realizaron un estudio cuantitativo,
correlacional y transversal, con el objetivo de determinar la relacion entre la cultura de
seguridad y la tasa de eventos adversos. Participaron 252 profesionales de la salud de un solo
establecimiento. El instrumento utilizado fue el Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC). Los resultados evidenciaron que el incremento del nimero de residentes por
profesional se asocid con una disminucion del cumplimiento de las medidas preventivas, lo
que incremento el riesgo de eventos adversos. Se concluyd que una cultura de seguridad

fortalecida y una adecuada dotacion de personal reducen la ocurrencia de eventos adversos.

Moosavi et al. (15), en Irdn 2021, tuvieron como objetivo determinar la relacion entre
la cultura de seguridad del paciente y los eventos adversos. El estudio fue cuantitativo,
correlacional y transversal, con una muestra de 360 profesionales de enfermeria. Se utiliz6
el Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). Los resultados mostraron que la
mayor asociacion se present6d entre cultura de seguridad y aprendizaje organizacional, con

una media de 3,5 y desviacion estandar de 0,074, evidenciando respuestas homogéneas. Se



concluyd que los profesionales perciben de forma consistente la relacion entre ambas
variables.
Nacionales

Quijano et al. (16), en Apurimac 2024, desarrollaron un estudio cuantitativo,
bivariado y correlacional, con una muestra de 36 profesionales de enfermeria. Se utilizé un
cuestionario de cultura de seguridad del paciente y un instrumento para evaluar la actitud
frente a eventos adversos. Los resultados mostraron que el 69,4% percibid fortalezas en la
cultura de seguridad, mientras que el 86,1% presentd una actitud indiferente frente a eventos
adversos. El andlisis inferencial evidencié una relacion significativa (p = 0,025),
concluyéndose que debia rechazarse la hipotesis nula.

Tinedo (17), en Trujillo 2022, realiz6 un estudio cuantitativo, no experimental,
correlacional y transversal, con una muestra de 97 profesionales de enfermeria. Se emple6
el HSOPSC y un cuestionario sobre prevencion de eventos adversos. Los resultados
indicaron que el 56,7% percibi6 un alto nivel de cultura de seguridad y el 51,6% un adecuado
nivel de reduccién de riesgos asistenciales. No obstante, no se halld relacion significativa (p
= 0,683), concluyéndose que no existieron evidencias suficientes para rechazar la hipotesis
nula.

Ayerbe (18), en Callao 2021, desarrollé un estudio cuantitativo, correlacional y
transversal, con la participacion de 42 profesionales de enfermeria. Se utilizé un cuestionario
de cultura de seguridad del paciente y otro para evaluar la prevencion de eventos adversos.
Los resultados mostraron limitaciones en la consolidacién de un entorno seguro y un 2,4%
con nivel inadecuado de prevencion. El andlisis inferencial evidencié un Rho de Spearman
= 0,82, considerado de magnitud alta, concluyéndose que una mayor cultura de seguridad

reduce significativamente la ocurrencia de eventos adversos.



Gomez (19), en Lima 2021, realizd un estudio cuantitativo, correlacional y
transversal, con 209 profesionales de enfermeria. El instrumento utilizado fue el HSOPSC.
Los resultados indicaron que el 65,6% percibi6 una cultura de seguridad de nivel medio y el
86,1% califico los eventos adversos como regulares. El coeficiente Rho de Spearman = 0,222

evidencid una relacion directa de baja magnitud entre las variables.

Lazaro (20), se desarrolld en el 2021 en Lima con el propodsito de “Determinar la
relacioén que existe entre cultura seguridad de pacientes y la prevencion de eventos adversos
por el personal de enfermeria”. Si bien, la muestra fue pequefia con 35 profesionales
sondeados, no se objetd el hecho de que los resultados solo fueron validos para este estudio.
Se empled un cuestionario de cultura de seguridad del paciente y otro de prevencion de
eventos adversos. Al igual que en el caso anterior, haber obtenido un p mayor que 0,05 trae
consigo que el coeficiente Rho de Spearman (0,407) no tenga efectos practicos, dado que no
se cuenta con el asidero requerido para sostener que existe una relacion directa entre las
variables. Concluy6 que el no rechazo de la hip6tesis nula era inevitable a la luz del principal
resultado inferencial.

2.2 Bases teoricas

2.2.1 Cultura de seguridad

Se compone de valores y actitudes que los integrantes de un colectivo institucional
adoptan para garantizar la seguridad del paciente (21). Por ese motivo, el compromiso que
implica su adopcidén conduce a la minimizacion de riesgos. De esa manera, se procura la
mayor prevencion posible de errores (22).

2.2.1.1 Teorias de la cultura de seguridad del paciente

El presente proyecto de investigacion se relaciona directamente con la forma en que

las dindmicas sociales y organizacionales fomentan los entornos seguros en cuidado. Una
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cultura de seguridad profunda, segun el caso, esta marcada por una comunicacién densa y
transparente, la estructura para la rendicion de cuentas compartidas, y una historia de
aprender en los errores (23).

2.2.1.1.2 La teoria de la identidad social

Se centra en cémo las personas ven y definen su identidad a través de su relacion con
grupos y colectividades. Esta teoria implica la formacion de una identidad colectiva de una
profesion de la salud o un equipo especifico, que influye su percepcion de la conducta segura.
Por una parte, la identidad colectiva puede aumentar la sensacién de colectividad y
pertenencia a un grupo, lo que facilita el espiritu de compafierismo y apoyo. En tal sentido,
nuevos equipos altamente cohesionados y con una conexion fuerte identidad pueden
someterse de manera mas efectiva a las politicas y practicas saludables. Por otro lado, si las
identidades colectivas de los miembros de diferentes equipos de salud no coinciden, como
se observa entre los especialistas de enfermeria y médicos, el conflicto interno es un desafio
emergente (24).
2.2.1.2 Dimensiones de la cultura de seguridad del paciente

2.2.1.2.1 Area de trabajo

En este caso, el espacio disponible debe contar con ciertas condiciones minimas. Por
ejemplo, la garantia de que los posibles riesgos contra la salud de los trabajadores o usuarios
se encontrarian en una proporcion lo menor posible. Algo similar ocurre con la ejecucion de
algunos procedimientos y cuya realizacion no debe representar ningun riesgo para el usuario
del sistema sanitario (25).

2.2.1.2.2 Trabajo en equipo
Supone un cierto grado de trabajo colectivo, donde los enfermeros dialogan entre si, se
distribuyen las tareas: Es una de las bases del desarrollo de capacidades y habilidades (26).

2.2.1.2.7 Comunicacion
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En una de sus acepciones mas citadas, la comunicacion segura supone un flujo de
informacion con un ritmo dinamico. En tal sentido, también se tiene la certeza de que los
datos criticos del paciente seran vigilados por los profesionales (27).

2.2.1.2.9 Direccion y gestion

Los gestores del servicio al publico reconocen lo valioso que es contar con el nimero
de profesionales preciso. Ademas, la respuesta oportuna de la gerencia a las necesidades del
personal usualmente causa una impresion positiva a nivel del personal de planta (28).

2.2.1.4.11 Supervision

Como parte de una moderna cultura organizacional se reconoce que, las
disposiciones no se cumplen por si solas. Es indispensable que el personal directivo organice
su tiempo e implemente medidas para monitorear la puesta en practica de los acuerdos.
También esto forma parte de una direccion cientifica y estratégica (29).

2.2.2 Prevencion de eventos adversos

Son sucesos inesperados que ocurren durante la atencion sanitaria y que generan
algun tipo de dafio al paciente, sin estar relacionados con la evolucion normal de su
enfermedad. Estos pueden ser evitables o inevitables, dependiendo de si existieron o no fallas
en los procesos asistenciales. Entre los maés frecuentes se encuentran errores en la
administracion de medicamentos, infecciones vinculadas a la prestacion de servicio de salud,

caidas no intencionadas y ulceras por presion (30).

2.2.2.1. Modelo de Reason o “modelo del queso suizo”

Ademas, el uso mas comun de este marco se produce en el enfoque particularmente
frecuente en los contextos relacionados con la proteccion laboral y la seguridad en los
servicios de salud. A través de este modelo, se expone que los sistemas organizacionales

contienen multiples barreras o defensas para prevenir errores; cada capa, sin embargo, posee
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orificios o vulnerabilidades. Un adverso evento ocurre cuando estas debilidades se alinean
de manera circunstancial, permitiendo que un error atraviese todas las defensas. Al aplicar
la nocion del SCAF al contexto de cuidados intensivos, puede enfocarse en fallas latentes y
activas, por ejemplo, relativa a procedimientos, equipos o comunicacion. Como los errores
son en gran parte factur6 de condiciones del sistema en lugar de fallas individuales, esto
cultiva una cultura de seguridad punitiva que alienta la notificacion y el aprendizaje. Desde
la perspectiva de disefo, estimular la implementacion de estrategias preventivas centradas
en redundancia, estandarizacion y una educacion profesional continua ayuda a disminuir el
riesgo de dafio asociado con la asistencia a pacientes criticos y a empoderar al equipo de

salud (31).

2.2.2.2 Causas
Esta descripcion causal puede deberse a varias razones. Primero pueden estar
relacionados a errores humanos en que esta incluida una comunicacion deficiente entre
el equipo de atencidn, asi mismo el uso incorrecto de equipos médicos, una toma de
decisiones precipitada sin in considerar un diagndstico completo o incorrecto. La
mayoria de estos errores esta directamente relacionada con falta de tiempo y fatiga, lo
que afecta la calidad de la prestacion de servicios de salud al paciente. Una segunda
causa frecuente esta relacionada con deficiencias en la estructura y gestion
organizacional, que incluyen el incumplimiento de protocolos y guias clinicas, la falta
de verificacion adecuada de los procedimientos médicos y la débil coordinacion entre
los distintos servicios hospitalarios. Estos factores institucionales y sistémicos
incrementan considerablemente la probabilidad de que ocurran incidentes que

comprometan la seguridad, la estabilidad clinica y la recuperacion del paciente. (32).

2.2.2.3 Eventos adversos prevenibles:
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Mediante una mejor aplicacion de protocolos y directrices clinicas, también se
mejora la calidad de atencion proporcionada. Es esencial que se eviten los eventos
atendiendo a los pequefios detalles y reuniendo el conocimiento y las habilidades del equipo
sanitario. Ademas, la educacion y la formacion continua son fundamentales para mantener
a los proveedores de servicios al corriente de las mejores practicas y técnicas. El
establecimiento de un sistema de revision de procesos y auditorias es crucial, ya que
identificara los posibles riesgos antes de que ocurra un error (33).
2.2.2.4 Eventos adversos no prevenibles:

Son eventos que se presentan de manera independientemente de si se han seguido el
cumplimiento de los protocolos o guias. Por lo tanto, los eventos no prevenibles son eventos
subyacentes de condiciones especificas de un paciente dado o una respuesta
excepcionalmente inusual a un tratamiento determinado. Por ejemplo, la aparicion de una
respuesta inmunologica adversa tras la administracion de un que puede ser un evento no
prevenible incluso si el personal de salud tomd todas las precauciones necesarias. Esto se
debe a que la reaccion alérgica y la forma en que reaccionan dos personas diferentes a
diferentes tratamientos pueden variar segin la individualidad basada en las diferencias
genéticas. En muchos casos, es dificil prevenir tales eventos porque estan completamente
fuera del control del proveedor de atencion médica. Sin embargo, es fundamental
documentar y analizar todos los eventos no evitables para obtener las lecciones aplicadas en
la préxima atencidn, aunque no se puedan evitar en absoluto (34).
2.2.2.5 Eventos adversos

La prevencion de eventos adversos depende no s6lo de un enfoque sistematico sino
también colaborativo que incluya politicas institucionales y précticas cotidianas. El
desarrollo de normas de seguridad permite la verificacion continua de los procesos en

el ambito de la salud, ya que reducen los errores en la practica.
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Asimismo, un entorno laboral donde la cultura de seguridad es una prioridad
también reduce la presencia de incidentes no deseados. En consecuencia, es considerable
reconocer que el uso de las herramientas tecnoldgicas puede ayudar a identificar de manera

temprana los riesgos potenciales (35).

2.2.2.5.1 Protocolos de la institucion.

Por lo tanto, debe indicarse que un conocimiento detallado o completo y la aplicacion
y uso adecuado de instrumentos institucionales que son vitales para la prevencion de EA,
garantizando asi la seguridad del paciente. Estas guias protocolos definen la manera en que
una situacion determinada debe ser manejada y las practicas recomendadas en estos casos.
Esto reduce la probabilidad de errores y asegura la coherencia de las acciones de cada
miembro del equipo de atencion. Por lo tanto, una declaracion individual de salud debe estar
al tanto de todos los protocolos relevantes y seguirlos rigurosamente en su trabajo diario.
Ademas, las guias de seguimiento permiten la normalizacion de la atencion, lo que ayuda a
identificar cualquier deficiencia o posibles areas donde se puede mejorar. Adicionalmente,
la administracion de la institucion debe asegurarse de que se revisen regularmente estas
pautas para incluir los avances cientificos y las recomendaciones nuevas basadas en
evidencia (36).

2.2.2.5.2 Verificacion de la identidad del paciente y del procedimiento a realizar.

El paciente debe ser identificado de manera adecuada y mencionar el procedimiento
a realizar es un criterio esencial en la prevencion de eventos adversos, especialmente en el
caso de procedimientos quirdrgicos. Fallas en esta identificacion pueden conducir a la
realizacion de tratamientos en pacientes no destinados a esos procedimientos, tratamientos
en la persona incorrecta, o incluso la pérdida de informacion significativa como antecedentes

alérgicos. Por consiguiente, la verificacion correcta del paciente es en el uso de pulseras, asi
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como la autorizacién del procedimiento, deben ser realizados en todo momento de manera
pre - anestésica. Por lo tanto, los sistemas de verificacion de doble control, implementados
a través de al menos dos actores distintos en el equipo, deben revisar y verificar la identidad
y la autorizacion de un procedimiento antes de cualquier intervencion (37).
2.2.2.5 Dimensiones de la prevencion de eventos adversos.

2.2.2.5.1. Laboral. Serie de intervenciones con las que se procura que la salud del
personal reciba la atencidon y el cuidado. Esta es una garantia de seguridad para la realizacion
de los quehaceres profesionales (38).

2.2.2.5.2. Personal. Actitudes y valores en el campo de accion, sin perder de vista la
identidad organizacional y la responsabilidad cuando se suministran cuidados de forma
directa a los pacientes (39).

2.2.2.5.3. Contextual. Se le presta atencion a los elementos externos que inciden en
la administracién de ambientes que contribuyan a la menor ocurrencia de riesgos para la
salud de los trabajadores (40).

Teoria de enfermeria

Watson considera el cuidado como un acto moral y cientifico orientado a preservar
la dignidad, la integridad y el bienestar de la persona. En cuidados intensivos, este enfoque
implica que cada intervencion de enfermeria debe ejecutarse con precision técnica y con
plena conciencia de su impacto en la seguridad del paciente (41). La aplicacion de sus
factores fomenta una relacion terapéutica que integra ciencia, humanidad y responsabilidad
profesional, elementos que favorecen la vigilancia activa, la comunicacion efectiva y el
aprendizaje continuo frente a errores potenciales. Al situar la prevencion como un acto de
cuidado profundo, la teoria de Watson promueve un compromiso ético del personal para

anticipar riesgos y minimizar danos (42).
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Formulacion de hipotesis

Hipotesis general
Existe relacion estadisticamente significativa entre cultura de seguridad y la
prevencion de eventos adversos del personal de enfermeria en la unidad de cuidados
intensivos de un hospital de Lima 2026.

Hipotesis especificas
Existe relacion estadisticamente significativa entre la dimension area de trabajo con
la prevencion de eventos adversos.
Existe relacion estadisticamente significativa entre la dimension trabajo en equipo
con la prevencion de eventos adversos.
Existe relacion estadisticamente significativa entre la dimension comunicacioén con
la prevencion de eventos adversos.
Existe relacion estadisticamente significativa entre la dimension direccion y gestion
con la prevencion de eventos adversos.
Existe relacion estadisticamente significativa entre la dimension supervision con la

prevencion de eventos adversos.
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3.  METODOLOGIA

3.1. Método de la investigacion

El estudio se basa en el método hipotético-deductivo, que parte de la formulacion de
supuestos que posteriormente se contrastan con la realidad observada. Por ello este proceso
sigue una secuencia logica que permite poder validar las teorias planteadas mediante el
analisis de los datos (43).
3.2 Enfoque de la investigacion

El presente trabajo adopta un enfoque cuantitativo, orientado al analisis numérico de
los datos recolectados mediante técnicas estandarizadas., en donde dichos datos seran
analizados mediante procedimientos estadisticos que permitan expresar los resultados de
objetivos planteados y que sean verificables, en donde facilitara la construccion de
conocimiento cientifico a partir de la medicidn de las variables (44).
3.3. Tipo de investigacion

El trabajo se enmarca en una investigacion de tipo aplicada, debido a que los
hallazgos buscan ser utilizados en la practica profesional para generar soluciones concretas
a problematicas reales observadas en el contexto de estudio (45).
34. Disefio de la investigacion
El disefio metodologico corresponde a un estudio correlacional de corte transversal. Se
considera correlacional, ya que pretende identificar el grado de relacion existente entre las
variables analizadas, utilizando métodos estadisticos apropiados para su contraste.
Asimismo, es transversal porque la informacion serd recolectada en un solo momento
temporal, sin manipular las variables involucradas, permitiendo obtener una vision objetiva

de la realidad en el contexto especifico evaluado. (46).
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/ M:  Muestra de estudio
Ox:  Culfura de seguridad
\ Oy:  Prevencion de eventos adversos

I Coeficiente de correlacion

O «—-—3»0

Figura 1. Gréfico del esquema correlacional
3.5. Poblacion, muestra y muestreo
Poblacion
80 enfermeros que cumplieron ciertas condiciones:
Criterios de inclusion
e Enfermeros que sean de ambos sexos
e Enfermeros que se encuentre laborando mas de 6 meses.
e Enfermeros que acepten participar de manera voluntaria al estudio
e Enfermeros del area de cuidados intensivos.
Criterios de exclusion
e Enfermeros que estén fuera del area a investigar
e Enfermeros que no firmen el consentimiento de autorizacion
e Profesionales de enfermeria que se encuentren en periodo de vacaciones, licencia,
descansos médicos
Muestra
La muestra sera de tipo censal y estard compuesta por 80 profesionales. Al tratarse
de un estudio cuantitativo, no es adecuado reducir el tamafio de la muestra. Por ello, la
investigadora opto por trabajar con la totalidad de los elementos disponibles.

Muestreo
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Sera de tipo no probabilistico por conveniencia, dado que la investigadora ha
definido el tamafio de la muestra en funcion del acceso disponible a toda la poblaciéon. Por

lo tanto, no es necesario utilizar métodos aleatorios para determinar el tamafio de la muestra.
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3.6. Variables y operacionalizacion
Definicion conceptual Definicion operacional Escala de Escala
Variable Dimension Indicadores medicion | valorativa
Vi Compromiso profesional Area de Nivel de notificacion del evento Pobre
Cultura de individual y colectivo con | Se empleard un instrumento trabajo de riesgo (42-80)
seguridad del la implementacion de las | de medicion con formato de Valoracion de un entorno seguro Aceptable
paciente précticas mas eficaces y los | escala ordinal, integrado | Trabajo en Ambito asistencial (81-121)
estandarqs mas rigurosos, | por 42 reactivos equipo Areas complementarias Bueno
donde el interés superior es | politomicos agrupados en — . ; (122-162)
: . ) . Comunicacion Interaccion informativa
la salud del paciente (24) | cinco dimensiones Participacic i Muy bueno
equivalentes en ntimero de articipacion conjunta (163-203)
indicadores. Direccion y Habilidad laboral szcelzeilte
gestion Nivel de competencia (203-210)
Accemblhdgd Ordinal
involucramiento
Supervision Proceso de evaluacion
Indicadores evaluativos
V2 Actitud sistematica | Variable que se medira Laboral Materiales
Prevencion de | vinculada a las | mediante un cuestionario Capacitacion Adecuada
afectos adversos | determinantes de la salud, | ordinal, constituido por 13 Personal Conocimiento (32-65)
donde es una imperiosa | items politomicos - Inadecuada
dad 1 tificacid d ¢ Habilidad (13-31)
necesidad la notificacion | agrupados en res — -
grup Contextual Dotacioén de personal

de eventos que afectarian
negativamente la salud del
paciente (32)

dimensiones, con  dos
baremos.

Posible temor al cambio
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.7.1. Técnica

Para la recoleccion de informacion correspondiente a la variable cultura de seguridad
del paciente, se empleard la técnica de la encuesta, por ser una herramienta de uso frecuente
en los estudios de enfoque cuantitativo (47).

Para la variable prevencion de eventos adversos, se utilizard igualmente la técnica de

la encuesta, debido a que posibilita la recopilacién de datos de manera estandarizada (47).

3.7.2. Descripcion de instrumentos

Variable cultura de seguridad del paciente

El MOSPS es una herramienta de obtencion de informacion, creado originalmente
en Estados Unidos, y fue posteriormente adaptado por Condori K Para valorar las
practicas relacionadas con la seguridad del paciente en los servicios ambulatorios. Su
aplicacion requiere un tiempo aproximado de 15 a 20 minutos. Este instrumento
aborda diversas dimensiones. El formato de respuesta con categorias como nunca,

rara vez, alguna vez, casi siempre y siempre (48).

Variable eventos adversos

El cuestionario fue elaborado por Condori K y respondi6 a la necesidad de evaluar
codmo se previenen los eventos adversos en un nosocomio limefio. Su aplicacion no demanda
mucho tiempo, en promedio 10 minutos. Para ello, se emplea una escala Likert donde lo mas

importante es el recojo de las opiniones o valoraciones de los encuestados (48).
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3.7.3. Validacion

Para evaluar la confiabilidad del cuestionario se aplicO un andlisis factorial,
obteniéndose que el 17,8% de los participantes respondio la totalidad de los items, mientras
que el 28,7% omiti6 entre una y cuatro preguntas o seleccion6 la opciéon "no lo sé/no aplica”.
El Cronbach alcanzé un valor de 0,96, lo que confirm6 que la version adaptada es un
instrumento valido y con alta fiabilidad para comparaciones internacionales (48).

De manera complementaria, otro estudio analiz6 la validez de contenido del
cuestionario sobre eventos adversos utilizando el coeficiente concordancia, obteniendo un
valor de 0.905, determinando un nivel alto de consistencia y adecuacion del instrumento.
Los cuestionarios fueron elaborados y revisados por el investigador junto con un panel de
especialistas, seleccionados por su experiencia y conocimiento en el area tematica.
Cada item fue examinado en relacién con su pertinencia, relevancia y claridad conceptual,
tanto en el instrumento de cultura organizacional orientada a la seguridad como en el de
gestion preventiva de incidentes asistenciales (48).

3.7.4. Confiabilidad
Mori realiz6 un estudio en el que se determino la fiabilidad de los cuestionarios a

partir de una prueba piloto aplicada a 15 profesionales de enfermeria.

El cuestionario destinado a medir la seguridad asistencial presenté una adecuada
consistencia interna, evidenciada por un coeficiente alfa de Cronbach de 0.860., indicador

de una alta estabilidad y homogeneidad entre los items (48).

El cuestionario orientado a evaluar la gestion preventiva de incidentes clinicos
presentd una confiabilidad adecuada, determinada mediante el coeficiente Kuder—
Richardson (KR-20), con un resultado de 0.865, lo cual confirma una adecuada

coherencia interna. Cabe destacar que este ultimo coeficiente se utiliza principalmente
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para instrumentos con respuestas de tipo dicotdmico. En conjunto, ambos cuestionarios

dirigidos a las variables relacionadas demostraron valores Optimos de fiabilidad,

consolidandose como herramientas validas y consistentes (48).

3.8.

Plan de procesamiento y analisis de datos

Se adjuntaran dos archivos adjuntos a esta solicitud: un resumen de la
investigacion y una carta de  presentacion  emitida por la  Universidad
Norbert Wiener que confirma la implementacion del proyecto. Una vez concedido el
permiso institucional, se convocara al personal participante a una sesion informativa,
en la cual se explicaran los objetivos, alcances y beneficios de la investigacion.
Posteriormente, se procedera con la aplicacion del cuestionario y la recopilacion de los
datos correspondientes.

Posteriormente se ejecutara la autorizacion formal de la direccion del hospital se
gestionara mediante la presentacion de solicitud escrita a la mesa de partes para los
permisos correspondientes

Los resultados obtenidos seran organizados en una matriz electronica elaborada
en Microsoft Excel y analizados mediante el programa estadistico SPSS, siguiendo los
procedimientos propios del enfoque cuantitativo. Cabe precisar que, debido a la
naturaleza ordinal de las variables estudiadas, Se aplicaré el coeficiente de correlacion
de Spearman (p) con el propodsito de identificar la relacion existente entre ambas

variables (47).
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3.9. Aspectos éticos
Se consideraran los principios bioéticos del Informe Belmont beneficencia, no
maleficencia, justicia y autonomia conforme a las directrices del Comité de Etica de

la Universidad Norbert Wiener, segun se detalla a continuacion.

Principio de autonomia. El desarrollo del instrumento es voluntario y libre; por ello,
se les proporcionara informacion y se les pedira que firmen un documento que confirme su
libertad para decidir si desean proporcionar sus datos.

Principio de beneficencia. Estd enfocada en promover el beneficio colectivo y
fortalecer los avances en el &mbito cientifico.

Principio de no maleficencia. Se protegera la confidencialidad de la participacion.

Principio de justicia. Se aplicara el principio de inclusion, garantizando que toda

persona tenga acceso a una atencion oportuna y de calidad.
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4.1. Cronograma de actividades
2025-2026
ACTIVIDADES OCTUBRE | NOVI |DICIEM| ENE FEBRE
1.- Planificacion
2.- Instrumentos
3.- Trabajo de campo
4.- Procesamiento
5.- Analisis
6.- Contrastacion
7.- Propuestas
8.- Informe Final
9.- Revisiones
10.- Inscripcion
11. Exposicion
4.2. Presupuesto
SUB TOTAL
CONCEPTOS S/. TOTAL S/.
1.400
Consulta de asesoria 700.00
Apoyo en aplicaciones 700.00
Materiales 600.00
Uso de escritorio 200.00
Computo 200.00
Copias 200.00
Gastos (Campo) 500.00
Movilidad 300.00
Viaticos 200.00
Otros gastos 200.00
Gastos indirectos 200.00
TOTAL 2700.00
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FORMULACION DEL . DISENO
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGICO
GENERAL GENERAL GENERAL Vli: Tipos de investigacion
(Cudl eslarelacion existente entre | Determinar la relacion entre | Existe relacion estadisticamente | Cultura de seguridad del | Investigacion aplicada con

la cultura de seguridad y la
prevencion de eventos adversos del
personal de enfermeria en la unidad
de cuidados intensivos de un
hospital de Lima, 20267

cultura de seguridad y la
prevencion de eventos adversos
del personal de enfermeria en la
unidad de cuidados intensivos de
un hospital de Lima 2026.

significativa entre cultura de seguridad y
la prevencion de eventos adversos del
personal de enfermeria en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital de
Lima 2026.

ESPECIFICOS

e ,Como se relaciona la
dimension area de trabajo con
la prevencion de eventos
adversos?

e ;De qué manera la dimension
trabajo en equipo se relaciona
con la prevencion de eventos
adversos?

e ,Como se relaciona la
dimensién comunicacion con
la prevencion de eventos
adversos?

e /En qué medida la dimension
direccion 'y  gestion  se
relaciona con la prevencion de
eventos adversos?

e ;Cudl es la relacion entre la
dimension supervision con la
prevencion de eventos
adversos?

ESPECIFICOS

e Identificar la relacion entre la
dimension area de trabajo
con la prevencion de eventos
adversos.

e Identificar la relacion entre la
dimension trabajo en equipo
con la prevencion de eventos
adversos.

e Identificar larelacion entre la
dimensién comunicacion con
la prevencion de eventos
adversos.

e Identificar la relacion entre la
dimension  direccion y
gestion con la prevencion de
eventos adversos.

e Identificar larelacion entre la
dimension supervision con la
prevencion de  eventos
adversos.

ESPECIFICAS

e Existe relacion estadisticamente
significativa entre la dimension area
de trabajo con la prevencion de
eventos adversos.

e Existe relacion estadisticamente
significativa entre la dimension
trabajo en equipo con la prevencion
de eventos adversos.

e Existe relacion estadisticamente
significativa entre la dimension
comunicacion con la prevencion de
eventos adversos.

e Existe relacion estadisticamente
significativa entre la dimension
direccion 'y gestion con la
prevencion de eventos adversos.

e Existe

e relacion estadisticamente
significativa entre la dimension
supervision con la prevencion de
eventos adversos.

paciente

V2:
Prevencion de
adversos

afectos

base a lo expuesto por la
Universidad Norbert Wiener
en su Guia de mayo 2022.

Disefio de investigaciéon

No experimental de nivel
correlacional de corte
transversal.

Poblacion y muestra

Muestra censal equivalente a
toda la poblacion, es decir, 80
profesionales de enfermeria




Anexo 2: Instrumentos

J

Universidad
Norbert Wiener

Instrumento 1

Cultura de seguridad

Introduccion al instrumento

Estimado(a) profesional de enfermeria:
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El presente cuestionario forma parte de un estudio de investigacion titulado “Cultura de
seguridad y prevencion de eventos adversos en la Unidad de Cuidados Intensivos en un
hospital de Lima, 2026”, cuyo objetivo es recopilar informacion sobre las practicas
relacionadas con la cultura de seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos en
el ambito de cuidados intensivos.
Instrucciones

A continuacién, encontrard una serie de enunciados. Lea cuidadosamente cada uno y marque
con una (X) la alternativa que mejor represente su opinion, considerando la siguiente escala
de respuesta:

e Nunca
o Raravez
e Alguna vez
e (asi siempre
o Siempre
ITEM RV | AV |CS
1. El personal del servicio suele brindarse apoyo mutuo
en sus labores diarias.
2. Considero que el nimero de trabajadores es adecuado
para la carga asistencial existente.
3. Cuando aumenta el trabajo, todos colaboramos en
conjunto para culminar las tareas.
4. En el servicio se mantiene un trato respetuoso entre el
personal y hacia los pacientes.
5. A veces los turnos son tan demandantes que resulta
dificil ofrecer una atencion Optima.
6. Se promueven y desarrollan actividades destinadas a
fortalecer la seguridad del paciente.
7. El personal suplente o de reemplazo, en ocasiones, no
brinda una atencion de calidad al paciente.
8. Si ocurre un error y el supervisor o los compaifieros lo
saben, suelen usarlo en tu contra.
9. Se implementan acciones preventivas para evitar

errores y corregir los que ya ocurrieron.
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10.

Los incidentes en la atencion se perciben como hechos
fortuitos.

11.

Cuando algin integrante presenta sobrecarga de
trabajo, puede contar con el apoyo de sus colegas.

12.

Al reportar un evento adverso, con frecuencia se
responsabiliza a la persona en lugar de analizar la
causa.

13.

Toda modificacion orientada a mejorar la seguridad del
paciente es revisada para comprobar su efectividad.

14.

Debido al gran nimero de actividades y al poco tiempo,
solemos trabajar bajo presion.

15.

Aunque aumentan las tareas, se procura mantener la
seguridad del paciente sin afectarla.

16.

El personal teme que sus equivocaciones queden
registradas en su expediente laboral.

17.

En el servicio se presentan ciertos problemas
relacionados con la seguridad del paciente.

18.

Los procedimientos y sistemas implementados
contribuyen eficazmente a prevenir los errores.

19.

El jefe reconoce el buen desempefio del personal
cuando se cumplen los protocolos establecidos.

20.

El jefe toma en cuenta las recomendaciones del
personal para fortalecer la seguridad del paciente.

21.

En situaciones de presion, algunos supervisores
priorizan la rapidez sobre la seguridad del paciente.

22.

A veces los superiores ignoran los problemas de
seguridad, aun cuando estos se repiten.

Gracias por su colaboracion
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Instrumento
EVENTOS ADVERSOS
Instrucciones:

e Nada de acuerdo

e Poco de acuerdo

e Medianamente de acuerdo

e Muy de acuerdo

e Totalmente de acuerdo
ENUNCIADO Nada de | Poco de | Medianamente | Muy  de | Totalmente

acuerdo acuerdo de acuerdo acuerdo de acuerdo

El servicio dispone y pone a disposicion
del personal el formato oficial para
reportar eventos adversos.

El hospital brinda capacitaciones al
personal  sobre  como  completar
correctamente el formato de reporte de
eventos adversos.

La jefatura ofrece orientacion al personal
respecto al adecuado llenado del formato
de notificacion de eventos adversos.

Conozco con claridad los pasos que deben
seguirse para registrar un evento adverso.

Las consecuencias de los eventos adversos
se clasifican en leves, moderadas, graves o
fatales.

Estoy familiarizado con el formato
utilizado para reportar un evento adverso.

Poseo la capacidad para reconocer
claramente cuidndo ocurre un evento
adverso.

Sé distinguir cudndo se presenta un
incidente durante la atencion.

Reconozco las caracteristicas que definen
a un evento centinela.

Dispongo del tiempo necesario para
realizar el registro de los eventos adversos.

Siento cierto temor al momento de
registrar un evento adverso.

Considero que el registro de eventos
adversos busca sefialar responsables.

Percibo que una de las finalidades del
registro de eventos adversos es llamar la
atencion al personal implicado.




Anexo 3: Formato de consentimiento informado

Consentimiento informado en un estudio de investigacion

Institucion: Universidad Privada Norbert Wiener
Investigador: Deysy Rosario Inagruca De La Cruz
Titulo: Cultura de seguridad y prevencion de eventos adversos en la unidad de cuidados

intensivos en un hospital de lima, 2026.
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Propdsito del estudio

Lo invitamos a participar en un estudio emprendido por una investigadora de la Universidad
Privada Norbert Wiener. El propoésito de este estudio es determinar la relacion entre las dos
variables elegidas en un contexto particular como lo es un establecimiento privado de salud.
Su ejecucion permitird conocer mejor esa relacion estadisticamente significativa para la toma

de decisiones.
Procedimientos
Si usted decide participar en este estudio, se le realizara lo siguiente:

e Explicacion de los objetivos e importancia de la investigacion

e Responder dos cuestionarios, uno por cada variable

La encuesta puede demorar unos 15 minutos. Los resultados se le entregaran a usted en forma

individual o almacenaran respetando la confidencialidad y el anonimato.

Riesgos

Su participacion en el estudio no representa ninglin riesgo para su integridad fisica o moral

Beneficios

Usted se beneficiara con las mejoras en cuanto a salud ocupacional que podrian ser implementadas

por la gerencia de la clinica en cuestion.

Costos e incentivos
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No se requerird ningin pago por su participacion, ni se le otorgard ningtin tipo de compensacioén

econdémica o medicamentos a cambio de su colaboracion.

Confidencialidad

La informacion se almacenara utilizando codigos en lugar de nombres. En caso de que los
resultados de este estudio se publiquen, no se revelard ninguna informacion que pueda
identificarlo. Sus registros no seran accesibles para personas que no estén involucradas en la

investigacion.
Derechos del paciente

Si se siente incomodo, tiene la libertad de retirarse del estudio en cualquier momento, o de
abstenerse de participar en alguna parte de €l sin sufrir ninguna consecuencia. Si tiene alguna

pregunta o inquietud, no dude en consultar al equipo a cargo del estudi



Puede comunicarse con la Srta. Deysy Rosario Inagruca De La Cruz o al comité que
valido el presente estudio, Dr./ Dra. , presidente del Comité de Etica para la
investigacion de la Universidad Norbert Wiener, tel. . E-mail:

comite.etica@uwiener.edu.pe

CONSENTIMIENTO

De manera voluntaria, acepto participar en este estudio. Entiendo las posibles
implicaciones de mi participacion en el proyecto. Ademads, reconozco que tengo la

libertad de optar por no participar.

Participante Investigador
Nombres: Nombres:

DNI: DNI:
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17% Similitud general

Identificador de la entrega trn:oid:::14912:558899966

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca...

Filtrado desde el informe

» Bibliografia
» Texto citado
» Texto mencionado

» Coincidencias menores (menos de 10 palabras)

Fuentes principales

15% @ Fuentes de Internet
4%  ME Publicaciones

16% & Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad

N.° de alertas de integridad para revision

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.

zl'j ‘turn|t|n Pagina 2 de 54 - Descripcidn general de integridad

Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para
buscar inconsistencias que permitirian distinguirlo de una entrega normal. Si
advertimos algo extrafio, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo,
recomendamos que preste atencién y la revise.

Identificador de la entrega trn:oid:::14912:558899966
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Fuentes principales

15% @ Fuentes de Internet
4%  ME Publicaciones

16% & Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostraran.

o Internet

repositorio.uwiener.edu.pe

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2024-09-28

Internet

repositorio.ucv.edu.pe

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2025-07-05

Trabajos

entregados
Universidad Continental on 2024-05-07

° Internet

apirepositorio.unh.edu.pe

Trabajos

entregados
uwiener on 2025-08-28

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2025-07-05

Trabajos

entregados
Universidad Maria Auxiliadora SAC on 2025-07-16

Trabajos

entregados
uwiener on 2023-03-19

Trabajos

entregados
uwiener on 2023-11-06
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8%

2%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%
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https://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/9832/T061_46065153_S.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://repositorio.ucv.edu.pe/handle/UCV/12905
https://apirepositorio.unh.edu.pe/server/api/core/bitstreams/4832cf8a-f64b-4b90-8ffb-fe5ec0356d6e/content
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