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Resumen

El estudio se desarroll6 con el objetivo determinar la relacion entre la seguridad
del paciente critico y prevencion de eventos adversos durante el traslado en un
hospital de Guayaquil, 2022. El estudio fue de caracteristica cuantitativa, aplicada
y disefio no experimental, correlacional. Se aplico un censo a 110 personal interno
(médicos, licenciados en enfermeria, personal adminsitrativo, personal auxiliar y
personal técnico). Para la recoleccion de datos se aplicO la encuestas como
técnica y dos cuestionarios, uno para cada variable; asimismo, para fines del
estudio se determind la evidencia de validez y confiabilidad; areciadas con las
pruebas estadisticas, V de Aiken, Alfa de Cronbach y Omega Mc Donald. El
analisis de datos se realizé mediante el Programa SPSS v26, utlizando el
coeficiente de Correlacion de Spearman. Se concluye que existe una correlacion
positiva moderada con un indice (Rho=524), con tamafio de efecto grande entre
seguridad del paciente critico y prevencion de eventos adversos durante el

traslado en un hospital de Guayaquil.

Palabras clave: seguridad del paciente, prevencién de eventos adversos,

direccién, comunicacién, sucesos notificados.
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Abstract

The study will be carried out with the objective of determining the relationship
between the safety of the critically ill patient and the prevention of adverse events
during transfer to a hospital in Guayaquil, 2022. The study had a quantitative,
applied characteristic and a non-experimental, correlational design. A census was
applied to 110 internal personnel (doctors, nursing graduates, administrative
personnel, auxiliary personnel, and technical personnel). For data collection,
surveys were applied as a technigue and two questionnaires, one for each
variable; Probably, for the purposes of the study, the evidence of validity and
reliability will be finished; appreciated with the statistical tests, Aiken's V,
Cronbach's Alpha and Omega McDonald. Data analysis was performed using the
SPSS v26 Program, using Spearman's Correlation coefficient. It is concluded that
there is a moderate positive connection with an index (Rho=524), with a large
effect size between safety during the critical patient and prevention of events

opposed to transfer in a hospital in Guayaquil.

Keywords: patient safety, prevention of adverse events, management,

communication, reported events.
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l.  INTRODUCCION

La Organizacion mundial de la salud (OMS, 2020) plantea que los
multiples servicios sanitarios publicos atiende a una gran demanda de pacientes
con alguna queja, dolencia o morbilidad y requiere una atencién de calidad, para
lo cual las entidades sanitarias deben garantizar eficacia y seguridad para
prevenir posibles eventos adversos que afecten su integridad; lo cual demanda
de estar dotados de equipamiento que cubran los requerimientos determinados
por los estandares internacionales, y especialmente de profesionales de la salud
con sensibilidad y destrezas técnico procedimentales para brindar una efectiva
asistencia clinica, a la estabilizacion, evaluacion, disposicion de pacientes en
estado criticos y no criticos, asi como conocimientos respecto a eventos o
sucesos adversos en el ambito sanitario (Organizacion Panamericana de la
Salud [OPS], 2021).

Sin embargo, una problemética muy frecuente en el sistema hospitalario
es la seguridad del paciente critico y sobre la cual el personal sanitario debe
reflexionar. Dado que esta seguridad se demanda en los multiples procesos que
se despliegan en las diferentes areas donde se brinda la asistencia clinica a los
pacientes y en las cuales siempre estan presentes algunas adversidades. En las
areas de emergencia muchas veces por la rapidez que requiere la atencién al
paciente, el personal sanitario olvida seguir los protocolos pertinentes, que
muchas veces inciden en un perjuicio al asistido. En este sentido se necesita que
el personal sanitario, efectie una evaluacion de los procedimientos que viene
realizando para detectar posibles errores y proponga de manera conjunta las
medidas correctivas pertinentes (Torijano, 2021).

Cabe destacar que, en un nosocomio de Colombia, se reportaron eventos
adversos de mayor prevalencia, siendo un 73% de personal en salud no ejecutan
el cuidado directo al paciente, es decir que no fueron prevenidos, en la medida
gque se presentaron por alterar el cumplimiento de los niveles estandarizados de
cuidados (Achury, 2017).

En el Ecuador, la normatividad legal como es la Ley Organica del Sistema
Nacional de Salud N°2002-80, busca de manera prioritaria favorecer
directamente a pacientes y a los profesionales sanitarios, a los centros que

brindan servicio clinico, asi como a los usuarios comunes, que consientan



optimizar la gestion de seguridad y queden exceptuados de alguna eventualidad,
desliz o perjuicio (Garcia,2019)

En el proceso de busqueda de investigaciones previas, se logro identificar
hallazgos relacionados a la asociacion entre seguridad del paciente critico y
prevencion de eventos desfavorables, por mencionar a Ayerbe (2021), con su
estudio similar, resaltando una relacion significativa entre las dos variables;
asimismo, Contreras (2021), efectué otro estudio con las mismas variables,
resaltado una relacion moderada entre sus variables; estudios que fueron
acontecidos durante la COVID-19, y llevando presente los cambios profundos que
este ha ocasionado en el sistema hospitalario; dejando al mismo tiempo ciertos
vacios tedricos que la investigacion presente se ha propuesto disipar.

En un hospital de Guayaquil, de acuerdo a informes anuales (Zambrano,
2021), se han venido reportando un sin numero de eventos adversos
ocasionados en el traslado de los pacientes, los que han implicado caidas del
paciente, errores presentados en los medicamentos, diagnosticos erréneos,
infecciones intrahospitalarias, complicaciones operatorias y postoperatorias,
carencia de atenciébn apropiada y oportuna, entre otros. Estos sucesos
desfavorables se acentuaron ain mas con la afluencia de pacientes que
demandaban atencion urgente a razén del padecimiento de COVID-19;
causando que el profesional sanitario se estrese por la presion que siente del
trabajo y al mismo tiempo por no contar con los medicamentos exactos y poder
brindar un tratamiento seguro; observandose que por mas que se apliquen
protocolos y procedimientos no se ha tenido al momento los efectos requeridos.
Puede sefialarse que el profesional de las diferentes areas de servicio, no
despliegan un apoyo mutuo; asimismo no se fortalece el trabajo en equipo,
causando sucesos negativos de manera reincidente.

A razon de lo argumentado se formuld la interrogante: ¢ Cudl es la relaciéon
de la seguridad del paciente critico y prevencion de eventos adversos durante el
traslado en un hospital de Guayaquil, 2022?

El estudio tiene relevancia teorica dado que contribuye al desarrollo de
conocimientos asociados a la gestion de paciente critico y prevenciéon de eventos
desfavorables, exclusivamente a caracterizar el vinculo de las variables posterior

a la epidemia COVID-19, accediendo obtener la definicibn de estas variables



ademas de sus caracteristicas de ser un estudio empirico basado en
evidencias.La justificacion practica estara enfocada en que a partir de los
resultados puedan disefarse estrategias que incidan directamente en los
procesos demandados por las variables para lograr su optimizacion. Ademas, se
justifica metodolégicamente aportando con la adaptacion y evidencias métricas
de instrumentos, que seran Utiles a otros estudiosos, para que puedan conseguir
datos reales en afinidad a las variables. La justificacién social, estara fundada en
que se podran utilizar los resultados para reflexionar y lograr plantear propuestas
de avance, promoviendo componentes que admitan contrapesar elementos
negativos que se enfatizan en la seguridad de los pacientes criticos y prevencién
de eventos adversos.

Por lo tanto, se formul6 el objetivo general: determinar la relacion entre la
seguridad del paciente critico y prevencion de eventos adversos durante el
traslado en un hospital de Guayaquil, 2022; asimismo, se plantearon los
objetivos especificos: Describir la relacién entre el area de trabajo de la
seguridad del paciente critico y las dimensiones de la prevencion de eventos
adversos durante el traslado en un hospital de Guayaquil, 2022; Establecer la
relacion entre la direccion de la seguridad del paciente critico y las dimensiones
de la prevencién de eventos adversos durante el traslado en un hospital de
Guayaquil, 2022; Identificar la relacion entre la comunicacion de la seguridad del
paciente critico y las dimensiones de la prevencidén de eventos adversos durante
el traslado en un hospital de Guayaquil, 2022; Establecer la relacion entre
sucesos notificados de la seguridad del paciente critico y las dimensiones de la
prevencion de eventos adversos durante el traslado en un hospital de Guayaquil,
2022; Describir la relacién entre la atencion primaria de la seguridad del paciente
critico y las dimensiones de la prevencion de eventos adversos durante el

traslado en un hospital de Guayaquil, 2022.

Como derivacion del problema establecido, se consideraron la hipotesis
general:
Hi: Existe una relacion positiva entre la seguridad del paciente critico y
prevencion de eventos adversos durante el traslado en un hospital de Guayaquil,
2022



Ho: No existe una relacion positiva entre la seguridad del paciente critico y
prevencion de eventos adversos durante el traslado en un hospital de Guayaquil,
2022

Las hipotesis especificas asumidas en el estudio fueron:
Hii: Existe relacion entre el area de trabajo de la seguridad del paciente critico y
las dimensiones de la prevencion de eventos adversos durante el traslado en un
hospital de Guayaquil, 2022.
Hiz. Existe relacion entre la direccion de la seguridad del paciente critico y las
dimensiones de la prevencion de eventos adversos durante el traslado en un
hospital de Guayaquil, 2022;
His. Existe relacion entre la comunicacion de la seguridad del paciente critico y
las dimensiones de la prevencion de eventos adversos durante el traslado en un
hospital de Guayaquil, 2022
Hia. Existe relacion entre sucesos notificados de la seguridad del paciente critico
y las dimensiones de la prevencion de eventos adversos durante el traslado en
un hospital de Guayaquil, 2022.
His. Existe relacion entre la atencion primaria de la seguridad del paciente critico
y las dimensiones de la prevencion de eventos adversos durante el traslado en

un hospital de Guayaquil, 2022.



ll. MARCO TEORICO

En este capitulo de revisaron los hallazgos previos y fundamentos teoricos
respecto a los analisis aportados de estudios internacionales, nacionales y
locales; todas ellos con afinidad al objeto de estudio.

Carneiro (2021), en su investigacion se propuso identificar la percepcion de
una cultura de seguridad de los pacientes entre trabajador de la salud en areas
consideradas criticas y no criticas en el hospital Rio Grande (Brasi)l. Fue un
estudio correlacional, descriptivo y transversal; que promovio la recoleccion de
informacion por medio de encuestas y cuestionarios confiables y validacion
aceptables. Su muestra fueron 393 trabajadores, mayormente mujeres de 43 afios
a mas, técnicos de enfermeros, con sus conyuges e hijos. Los resultados
revelaron que un 66,5% expresaron negativamente la seguridad de sus pacientes;
un 83% calificé la satisfaccion laboral positivamente. La relacion entre personal en
areas criticas y percepcion de gestion de la unidad reflejaron Rho=0,482,
correlacibn moderada. Sus conclusiones determinaron que ciertas &areas
hospitalarias revelan percepcion negativa respecto a la cultura de
seguridad. Aunque otras areas han logrado evaluaciones acentuadamente
positivas, cuyos resultados no demostraron significacién estadistica comparadas

con las otras areas.

Lin (2020), en su estudio se fijo el objetivo de identificar el nivel de seguridad
del paciente con enfermedades criticas durante el transporte intrahospitalario en
Taiwan. Fue un estudio de caracter descriptivo correlacional, que eligio una
muestra de 85 personal enfermero, sometidos a encuestas y cuestionarios con
aceptables niveles de validez y confiabilidad. Los resultados enunciaron que la
implementacion de un programa minimiza la cantidad de incidencias de eventos
adversos. Las auditorias demostraron mejoras en el trabajo que se efectia en
equipo durante el transporte de los pacientes, a razon que en los miembros del
nosocomio fluyé una acentuada integridad y correccion de actividades laborales
esenciales (80,8 % frente a 96,5 %). Llegando a concluir que si se implementan



sesiones informativas asistidas por recordatorios mejoraria integramente la
seguridad del paciente con enfermedades criticas y las conductas del personal

cuando realiza trabajo en equipo.

Al (2020), efectu6 un estudio planteandose el objetivo de evaluar las
actitudes de seguridad del paciente entre el personal clinico de cuidados criticos
en Chipre. Fue un estudio de caracter cuantitativo, nivel descriptivo correlacional y
transversal, eligi6 una muestra representativa de 80 enfermeras. Recopil6 datos
en encuestas y cuestionarios, cuyos resultados hallaron que las puntuaciones
generales de las enfermeras sobre sus actitudes de seguridad del paciente fueron
negativas. Los porcentajes mas altos fueron para clima de seguridad, trabajo en
equipo, percepcion de la gestion, satisfaccion laboral, circunstancias de trabajo, y
reconocimiento del estrés, correspondientemente. Se hallé diferencias
significativas entre circunstancias de labores, reconocimiento del estrés y
percepcion de la gestion en funcion de la posicion de la muestra y el informe de
eventos adversos. Logrando concluir que los hallazgos indicaron que se demanda
practicar una optima cultura comunicativa y de seguridad en los nosocomios. El
personal directivo y de gerencia, cdmo comprometidos en las tomas de decisiones
de las asistencias clinicas deben promover una cultura comunicativa relacionada
a la seguridad del paciente en el personal mediante su educacion en la asistencia,

apoyo a la gestion, medidas institucionales y pautas renovadas.

Mori (2018) realiz6 un estudio con la finalidad de describir el vinculo entre
cultura de seguridad del paciente y la prevencion de los eventos adversos por
profesionales de la asistencia de emergencia del hospital, Vitarte, Lima (Peru);
desarrollandose con enfoque a nivel cuantitativo, tipo bésica, correlacion, no
experimental y trasversal; trabajando con 40 enfermeros como muestra. Aplicando
para recoger datos cuestionarios con escala Likert, validados y confiables. Los
resultados evidenciaron correlacion significativa entre variables elegidas (Rho=
.812; p<.05). Concluyendo que existe evidencia estadistica que plantea la relacién
entre cultura de seguridad de los pacientes y la prevencion de eventos

perniciosos por el profesional de salud en la consulta de emergencia; existe



relacion significativa entre seguridad de los pacientes prestada por el area

directiva y prevencion de eventos perniciosos por profesional sanitario.

Vasco (2017), realizé un estudio con el objetivo de identificar la cultura de
seguridad de pacientes del hospital de Mérida (Espafa); caracterizado como
estudio de nivel cuantitativo, disefio descriptivo y transversal; su poblaciéon la
representaron 323 profesionales y su muestra probabilistica fueron 167
profesionales; aplicandoseles una encuesta mediante cuestionarios validados y
con aceptable de confiabilidad; los resultados enunciaron que los profesionales de
enfermeria poseen amplia experiencia en la seguridad de sus pacientes, dado
que conocen perfectamente su entorno laboral; ademas los sucesos notificados
del personal enfermero arrojaron ciertas situaciones que no concuerdan con el
cumplimiento de del clima de seguridad, estableciéndose desconfianza por parte
de los pacientes cuando les comunican ciertos errores. La conclusiones
determinaron que la fortaleza detectada en la seguridad del paciente fue el trabajo
en equipo, lograndose destacar que los profesionales se apoyan solidariamente y
cuando uno de ellos exhibe sobrecarga laboral, obtendra ayuda inmediata por
parte de colegas; Existen deficiencias en el proceso de dotacion de personal,
concibiendo la idea que no existe personal idoneo esté predispuesto a otorgar una
excelente asistencia clinica a los usuario y por consiguiente una Optima
prevencion de eventos adversos; y que ademas puedan realizar sus servicios bajo

presion.

Sanz (2017), en su estudio se propuso identificar la seguridad del paciente y
el compromiso del personal clinico en Madrid (Espafia); caracterizandose por ser
metodologicamente cuantitativo, descriptivo, transaccional y no experimental;
representado por 31 personal trabajador como muestra significativa,
aplicandoseles una encuesta y cuestionarios de caracteristicas validados por
expertos y confiabilidad aceptable; llegando a las conclusiones siguientes: La
seguridad de los pacientes demostraron alta puntuacion, recayendo directamente
sobre el dar cumplimiento a las funciones de los profesionales sanitarios; ademas
gue existen multiples avances que han ocasionado satisfaccion por el servicio que

viene efectuando el profesional enfermero; el area administrativa se involucra



claramente en la confianza de los pacientes; El 100% del profesional sanitario,
elabora una lista de sucesos perniciosos presentado, con la finalidad de disefar
metodologias direccionadas optimar y fortificar el trabajo que vienen desplegando,
buscando en todo momento ofrecer atencion eficiente actuando dentro de los

parametros de la seguridad y confianza de los pacientes.

Los hallazgos a nivel nacional encontrados fueron:

Contreras (2021), en Isla Bejucal, efectué un estudio con la finalidad de
establecer la asociacion de la gestién de seguridad del paciente y prevencion de
eventos desfavorables en tiempos COVID-19; motivandose por ejecutar
investigacion tipo basica, disefio descriptivo y nivel correlacional, que brindo la
oportunidad de emplear un cuestionario y encuestas para recoger datos a una
muestra de 102 profesionales clinicos. Sus resultados expresaron correlacion
calculada Rho Spearman, identificandose el indice 0,699 y significancia bilateral p
menor a 0,01, configurandose como relacion moderada entre las variables.
Concluyendo que la variable eventos adversos manifestd6 64% de nivel medio;
33% opin6é un nivel alto y 3% indicd nivel bajo; ocurren distintos riesgos que
inciden en los pacientes, sin embargo, por multiples factores mayormente, estos
no se registran correctamente.

Bafios (2021), en Daule, ejecut6 una investigacion formulandose el propoésito
de describir el vinculo entre gestion de seguridad del paciente y prevenciéon de
eventos adversos en pacientes; caracterizada por desplegarse con una
metodologia cuantitativa, de disefio correlacional, tipo no experimental vy
trasversal. Optando por 150 personal interno, procediendo a recoger informacion
por medio de encuestas y cuestionarios de particularidades validados mediante la
prueba de Aiken de contenido y con nivel éptimo de confiabilidad calculada con el
coeficiente factor Mc Donald; cuya conclusion manifesté una relacion de caracter
positiva moderada (Rho=0,524). entre gestion de seguridad del paciente y
prevencion de eventos desfavorables en pacientes de un centro clinico.

Reina (2020), en Montalvo, (Los Rios), ejecutd su investigacion,
proponiéndose el reto de analizar la relacion de gestién de seguridad y el nivel de
prevencion de eventos adversos en un Centro médico de Montalvo. Aplicando un

enfoque de caracter cuantitativo, tipo basica, disefio descriptivo y correlacional,



efectuando un recojo de datos a través de encuestas y cuestionarios; focalizando
a 50 participantes como muestra. Los resultados obtenidos evidenciaron relacion
calculada con Rho Spearman, identificandose el indice 0,565 y un p menor a 0,01,
determinandose la existencia de relacion de caracter moderada y positiva entre
las variables. Concluyendo que un 46% expreso nivel bueno relacionado a los
eventos adversos y un 42% revelo nivel regular y 12% indico nivel malo.

Espinoza (2017), en Machala, (El Oro), en su estudio plante6 el proposito de
valorar el riesgo laboral y eventos desfavorables aplicados por el personal
enfermero de emergencia de un nosocomio; fue un estudio correlacional, disefio
descriptivo transversal, procediendo a recolectar datos por medio de encuesta,
entrevistas y cuestionarios, eligiendo a 50 personal trabajador como su muestra.
Logrando concluir que, entre los eventos adversos fisicos, se acentuaron mas las
caidas; en los riesgos biolégicos, se evidenciaron las punzadas con agujas en
condicion contaminante, transferencia de agentes perjudiciales provenientes de
fluidos corpéreos; en eventos adversos quimicos, resaltaron la utilizacién de
desinfectantes, corrosivos; en los sucesos adversos ergondémicos, se presenté el
sobresfuerzo fisico; y en acontecimientos de orden psicosocial, destaco el estrés.

El fundamento tedrico de la seguridad del paciente encuentra su base en los
“Modelos tedricos de seguridad de Reason”, quien presenta el “Modelo centrado
en la persona”, determinado por hallar al culpable como una de las primeras
acciones al acontecimiento de un error porqgue se posee la conviccién de que
cada uno de los individuos es la causa fundamental del problema,
comprendiéndose que la persona se ha distraido y no ha puesto la debida
atenciéon y cuidado en la actividad que ejecuta; ademas que no tienen
comportamiento de buenos profesionales y para reducir notablemente este tipo de
errores como forma éptima de remediar es aplicando el castigo como un medida
de rigor y disciplinaria para que asuma su responsabilidad y que posteriormente
tenga mas cuidado (Ccencho, 2017).

Respecto a la variable seguridad del paciente critico, de acuerdo a
Parsehian (2016), enfatiza que se ha convertido en elemento basico para poder
conocer el nivel de criterio en el ambito de la seguridad de entidades u
organizaciones; igualmente de los procesos continuos para cambiar a niveles

mas altos de seguridad, no obstante minimizar los indices de infortunios.



En otro contexto, Cooper (2016), define la seguridad del paciente como el
esfuerzo que despliegan los miembros de una institucion con relacion a un
objetivo planteado para lograr la mejora de la seguridad que implique el bienestar
de las personas. Asimismo, Geller (2015), enfatiza que en la seguridad del
paciente, se movilizan factores como: a) factor dependiente, vinculado en no
efectuar esfuerzo que se extienda mas de lo que contemplan los reglamentos y
normatividades; b) factor independiente, expresando que las entidades deben
comprender que cumplir las normatividades no es suficiente para imposibilitar
acontecimientos adversos; por lo tanto Villalba (2022), sustenta que debe
brindarse seguridad mucho mas alla de lo solicitado por las leyes, en
consecuencia los miembros de las instituciones o entidades, en su mayoria se
mentalizan en relacion a la responsabilidad que les toca asumir persistentemente
sobre la seguridad (Costa, 2020).

Referente a la variable seguridad del paciente Shigeru (2019), la
conceptia como el producto que comprende a las cualidades, saberes,
aptitudes, actitudes y patrones comportamentales personales y grupales, con
énfasis a establecer el compromiso, responsabilidad y la forma de gestionar la
seguridad y salud a cargo de un centro hospitalario.

Desde la posicion de Moya (2018), la seguridad del paciente critico se
caracteriza por ser un cumulo de elementos organizados, técnicas, instrumentos y
meétodos fundadas en evidencias expertamente demostradas que directamente
propenden por reducir el riesgo de soportar un acontecimiento adverso en pleno
procedimiento de asistencia sanitaria 0 de mitigar sus secuelas. Implicando la
evaluacion constante de los riesgos vinculados a la atencion clinica para disefiar y
establecer las barreras de seguridad pertinentes.

Segun Potter (2021), los elementos que inciden en la seguridad del
paciente critico, son: a) Riesgos en estadios de desarrollo, que comprende estilos
de vida, el nivel cognoscitivo y conciencia de seguridad. b) Factores de riesgo
individuales, comprende trastornos de movimiento, variaciones sensitivas o de
comunicacién y carencia de conciencia de seguridad. ¢) Riesgos en servicios
clinicos, que comprende a los errores médicos, accidentes intrinsecos, accidentes
relacionados con equipos, lesiones causadas por caidas y diseminacion de

patogenos.
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En lo que respecta a la dimension area de trabajo, se define como el
espacio o ambiente propicio para ejercer una funcion sanitaria, ofreciendo confort
e imponderables escenarios para la salud y seguridad (Gonzéalez, 2019). Se
reconoce que, en todo ambiente 0 espacio destinado para trabajar, acaeceran
errores y acontecimientos, asi como peligros de alto grado que inciden en la
asistencia sanitaria, no obstante, las evidencias deben sefalar una cultura solida
de seguridad y que el personal trabajador dialogue abiertamente respecto a
errores y ocurrencias, con el propdsito de que la seguridad y asistencia clinica a
los pacientes sea las efectiva (Codutti, 2016).

De acuerdo con Lopez (2017), la dimension direccién, se define como un
nivel jerarquico tendiente a conservar un clima laboral que propicie una
trayectoria solida, estable y clara que implique una éptima seguridad del paciente
en cualquiera de las areas del ambito institucional. Es inevitable y forzoso brindar
cumplimiento a la agenda que demanda seguridad del paciente, tomando en
cuenta que se necesita responsabilidad y predisposicion en las personas que
ostentan cargos jerarquicos en la entidad prestadora de servicios sanitario,
involucrando también a personal directivo y profesionales médicos de las
diferentes areas (Martinez, 2018). El Ministerio de salud (2020), argumenta que
para manifestar que los niveles de seguridad es un compromiso inherente de la
direccion y que siempre debe permanecer visible al igual que su personal
sanitario, todos con la meta de perfeccionar la seguridad de sus pacientes.

A criterio de Pérez (2019), la dimension comunicacion, esta coligada a
otorgar datos e informacion cierta y evidente respecto a ocurrencias y errores,
cambios efectuados y formas de advertir errores. Desarrolla caminos
comunicacionales y abiertos para con los pacientes, sus familiares,
acompafantes de los pacientes y el publico en general, siendo ello primordial
para reforzar la seguridad de los pacientes. Hay que destacar que actualmente
los pacientes han logrado desarrollar cierta experticia respecto a su enfermedad,
en este sentido esto debe ser aprovechado para identificar peligros y formular
alternativas a las adversidades que atentan sobre seguridad del paciente
(Narvaez, 2021). Conservar una comunicacion interactiva da lugar a perfeccionar
el proceso de organizacion, tomar decisiones, dar solucion a conflictos y

proponer objetivos; ademas, promueve el compartir compromisos en las
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atenciones que requieren los pacientes; reflejandose en resultados efectivos
para éste (OMS, 2020)

A juicio de Guerra (2017), la dimension sucesos notificados, encierra toda
la informacién acertada de acontecimientos, hecho, incidentes o sucesos
desfavorables y sus estadisticas, viabilizando a que el profesional sanitario
efectde la notificacion en su ambito de funciones. Convirtiéndose en exigencia
bésica para mejorar los niveles de seguridad de los pacientes. En caso las
instituciones no contaran con estas notificaciones, no lograrian enfocar la
asignacion apropiada de recursos desprovistos para garantizar el progreso o
cambio. Ordinariamente existen elementos que afectan directamente el manejo
de notificaciones, entre los que destacan la carencia de sistemas informéticos
integrados, asi como compromisos diferentes a notificar que se acentian en las
personas que ejercen los cargos administrativos o directivos (Fombona, 2016).

En lo que concierne a la dimension atencién primaria, puede considerarse
como un factor fundamental en la seguridad del paciente, que ofrece sociabilidad
a todos los pacientes, familiares y comunidad, realizada mediante medios de
particularidades aceptables para ellos, con mucha participacion y costos
accesibles (Coll, 2021). Caracterizado por establecerse como el nucleo del
sistema sanitario publico, que forma parte del progreso socioeconémico de una
colectividad (Wilkin, 2020).

La variable prevencion de eventos adversos se fundamenta teéricamente
en el marco del “Modelo Reason para la gestidon de riesgo en salud” sostenida
por James Reason (1990), quien argumenta que en sistemas de mucha
complejidad existen multiples barreras de defensa y seguridad que tienden a
proteger a los pacientes de posibles dafos. Estas barreras pueden ser
personales u organizativas y se debilitan suscitando algunas fallas. En sistemas
muy bien organizados las fallas percibidas y activas no podran romper las
defensas, ocasionando como resultado algun tipo de incidente o evento, pero si
no funcionan adecuadamente se originan accidentes. A traves de este modelo se
analizan todos los procedimientos, la vigilancia, cuidado y la jerarquia para lograr
identificar qué aspectos de la institucion pueden haberse convertido en factores
condicionantes de accidentes, con la finalidad de perfeccionar las defensas en

un ciclo de mejora permanente.
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Son acciones que se efectian a través de medidas, protocolos,
normativas o disposiciones que de manera anticipada permiten disminuir riesgos
que afectan a las personas, cuyos eventos adversos se perciben como
inherentes en un centro hospitalario; su finalidad es advertir los eventos
perniciosos que se observan en el espacio de una cultura de seguridad de los
pacientes (Canga, et al., 2006). Por su parte Betancourt (2011), arguye que todo
evento adverso es un caso que se logra observar en el espacio de una cultura de
seguridad de los pacientes; al mismo tiempo se conciben como un tipo de
incidente u ocurrencia que origina dafios fisicos a los pacientes y esta
directamente coligado a una asistencia médica optima.

Como lo hace notar Fl6rez (2022), un evento adverso ocurre a partir de las
innovaciones tecnoldgicas, cientificas, sociales y politicas que asumen nexo
directo con el servicio ofrecido en el contexto de la salud. Por tal motivo, las
atenciones sanitarias ofrecidas para el cuidado de los pacientes en los
nosocomios, involucran una notable diversidad de riesgos derivados por la
conexion complicada de los procesos, los recursos tecnoldgicos e interacciones
entre personas, lo que constituye labores fructuosas; también comprenden una
serie de posibilidades de destrezas inseguras que ayudarian a los multiples
acontecimientos de estos eventos desfavorables (Hillman, 2018).

En la opinion de Campoverde (2017), la dimension administracion clinica,
estd determinados por todos los procesos de indole hospitalaria, que estan
directamente relacionados con los pacientes y su atencion; controlando al mismo
tiempo algunos los acontecimientos adversos, que se originan en la estancia de
los pacientes, a consecuencia que los profesionales sanitarios no realizan los
procesos de acuerdo a la normatividad que lo expresa; en esta situacion la
administracion clinica se torna inoportuna, generandose su aplicacion a
pacientes erroneos.

Desde la posicion de Meléndez (2015), la dimension procedimientos
asistenciales, se constituye como una herramienta cuya finalidad es incrementar
la efectividad de las acciones sanitarias mediante una efectiva coordinacion y
garantia de una eficaz asistencia; enfatizandose, que todo evento adverso ocurre
repentinamente a causa de que este tipo de procedimientos no son tomados en

serio, a razén de las debilidades existentes en la concientizacién del personal
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clinico. Generalmente se originan por la inexperiencia de no efectuar los
procedimientos oportunos, al mismo tiempo que los procesos sefialados se
hallan incompletos o son improcedentes; por lo tanto, se realizan procesos a
pacientes errobneos y en una parte errénea de su cuerpo (Serruya, 2018).

Respecto a los errores en documentacion, el personal clinico, por motivo
de la existente demanda de usuarios, la inexperiencia, el corto tiempo e
insuficiencia de conocimientos, facilitan el origen de sucesos, como son el caso
de documentos ausentes o que no se hallen favorables, retardo para tener
acceso a documentos, documentos con errores, documentos para usuarios
internos erréneos; por otro lado que mucha de la informacion que contienen los
documentos no es legible y mas aun se halla incompleta (Tammy, 2022).

Citando a Encina (2016), declara que la dimension errores en la
medicacion, evidencia que el personal sanitario, no se compromete en emplear
los “cinco pasos correctos”, los que estan relacionados al paciente correcto, los
medicamentos correctos, dosis de medicinas correctas, via de aplicacion
correcta y el momento apropiado, al instante de administrar las medicinas lo que
conlleva a suscitar incidentes adversos, a causa que las indicaciones se hicieron
errbneamente al paciente, sus medicinas erroneas, sus dosis o periodicidad
errbneamente, puesta de medicina en la via errébnea, sumado a ello la
administracion de medicinas en condicién de expiradas (Lynch, 2022). Los
errores de medicacion se tornan mas comunes en momentos del pedido o de
prescripcidn. Segun, Rodziewicz (2022), los errores mas pronunciados revelan
que el proveedor de la asistencia clinica escriba incorrectamente el nombre de la
medicina, la dosis o la via incorrecta o0 muchas veces la periodicidad incorrecta.
Los errores de pedido se acentian en el 50% a causa de errores de medicacion.
Otros estudios, demuestran que el personal enfermero y los de atencién
farmacéutica identifican porcentajes elevados en los errores de solicitud de
medicinas. En tal sentido, los errores de medicacion se han convertido en un
problema extendido, pero hay que resaltar que, en muchos de los casos, esta
problematica puede prevenirse (Rayhan, 2022).

Fundamentos de estudios postulan argumentando sobre el nexo de
seguridad del paciente y prevencion de sucesos adversos, dado que este vinculo,

demanda de la practica constante de una cultura sincera y justa asociada a la
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seguridad de los actores de las entidades sanitarias, valorando sus
responsabilidades y esfuerzos en proveer una eficiente asistencia; ademas de
tener siempre presente que acaeceran deslices y hechos; ademas que la
asistencia clinica demanda ciertas incertidumbres, demostrando la situacion que
la conciencia institucional se torna reflexiva respecto a seguridad y la totalidad de
su personal es motivado para advertir y dialogar sobre tales errores, esta
asistencia clinica ofrecida a sus pacientes se evidenciara mucho mas eficiente
(ANSP, 2015).

En el espacio de la atencion primaria y domiciliaria, las inseguridades para
los pacientes son distintas de todas las que tienen lugar en un hospital, ademas
estan vinculadas a los errores por negligencia en la atencién, falta de monitoreo
durante largo tiempo y falta de acceso a la atencion. Estas areas normalmente no
ingresaban en el contexto de la seguridad del paciente, pero se acentian como
fuente perjudicial potencial. La concepcién de incidente en la seguridad del
paciente, e incluso el de evento adverso, fracasa en estos espacios o, al menos,
se fuerza de manera maxima (Vincent y Amalberti, 2016).

La evidencia tedrica del vinculo entre seguridad del paciente critico y
prevencion de sucesos adversos, estd fundamentada por la Organizaciéon
Mundial de la Salud reconociendo a la seguridad del paciente como una alta
prioridad sanitaria mas acentuada en todo el mundo, tornandose esencial por
gue busca la eficacia en las diferentes asistencias sanitarias, con el objetivo de

advertir y minimizar riesgos en los pacientes (Rocco, 2017).
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lIl. METODOLOGIA
3.1. Tipoy disefio de investigacion
3.1.1. Tipo de investigacion

La investigacion fue desarrollada cuantitativamente; orientado a recoger
datos con la finalidad de comprobar las hipétesis formuladas, basadas en una
estimacion numeraria y analisis estadistico, para instituir patrones de indole
comportamental (Hernandez, 2010). Acorde a su propésito, se tratdé de un estudio
tipo basico, a razén que direccion6 a un saber mucho mas acabado a través de la
comprension de aspectos esenciales de los hechos o fenédmenos observables o
de las asociaciones establecidas por los entes (CONCYTEC, 2018).

3.1.2. Disefio de investigacion

El estudio aplic6 un disefio no experimental, porque midi6 el objeto de
estudio, sin manejar u operar previamente las variables propuestas; de corte
trasversal porque solamente se limité a observar el fenémeno dentro de su campo
de accién, procediendo consecutivamente analizarlo; y nivel correlacional, por el
motivo que pretendid medir el vinculo entre seguridad del paciente critico y
prevencion de acontecimientos adversos (Hernandez, 2010), cuya representacion

fue la siguiente:

Figura 1

Esquema del tipo de la investigacion

/Vif I\D/Ionder}r:luestra
M\J =
16

V2 V1 = seguridad del paciente critico
V2 = prevencion de eventos adversos

r =relacidén de variables de estudio



3.2. Variables y operacionalizacion

Variable 1. Seguridad del paciente critico
Definicion conceptual

Shigeru (2019), la conceptia como el producto que comprende a las
cualidades, saberes, aptitudes, actitudes y patrones comportamentales
personales y grupales, con énfasis a establecer el compromiso, responsabilidad
y la forma de gestionar la seguridad y salud a cargo de un centro hospitalario.
Definicion operacional

Implica el alejamiento de perjuicios prevenibles a los pacientes durante el
proceso de asistencia clinica. Esta seguridad del paciente sera medida través de
cuestionario organizado con 20 items, que explorara el area de trabajo, la
comunicacion la direccion, los sucesos notificados y la atencion primaria.
Indicadores

Apoyo mutuo, trabajo en equipo, trato y prevencion, relaciones
interpersonales, estrategia de trabajo y seguridad, comunicacion, prevencion,
notificaciones y seguridad.
Escala de medicion
Ordinal

Variable 2: Prevencion de eventos adversos
Definicion conceptual

Son acciones que se efectian a través de medidas, protocolos,
normativas o disposiciones que de manera anticipada permiten disminuir riesgos
gue afectan a las personas, cuyos eventos adversos se perciben como
inherentes en un centro hospitalario; su finalidad es advertir los eventos
perniciosos que se observan en un espacio de una cultura de seguridad de los
pacientes (Canga, et al., 2006).

Definicion operacional

17



Es poner en ejercicio de manera anticipada una serie de protocolos y
medidas que tiendan a dar seguridad en una asistencia sanitaria. La prevencion
de eventos adversos se medird mediante cuestionario organizado con 20 items,
que explora la administraciébn clinica, errores en la documentacion,
procedimientos asistenciales y errores en la medicacion.

Indicadores

Condiciones de procedimientos, documentos de pacientes ejecucion de la
asistencia, pacientes y medicacion.
Escala de medicion
Ordinal

3.3. Poblacion, muestray muestreo

La poblacién se establece como conjunto de caracteristicas finito o infinito
de individuos, que exteriorizan particularidades comunes (Hernandez, et al, 2014).

La poblaciéon de la investigacion se conformé de 110 personal interno,
destacando entre ellos a médicos, licenciados en enfermeria, personal
administrativo, personal auxiliar y personal técnico.

La muestra segun Hernandez, et al (2014), es una fraccién de individuos
que forman parte de una poblacion, definida por sus particularidades. La muestra
en el presente estudio la representaron 110 personal interno de un hospital de
Guayaquil, lo que fueron seleccionados a través del muestreo censal, de tipo no
probabilistico intencional, donde el investigador seleccioné a los sujetos que
cumplieron los criterios siguientes:

Los criterios de inclusion, a considerar fueron: a) Personal interno que
libremente aceptaron pertenecer a la investigacion. b) Personal interno de ambos
sexos y que al mismo tiempo accedieron a rubricar el consentimiento informado.
Como criterios de exclusion, se consideraron: a) Personal interno que no
aceptaron constituirse como muestra en el estudio; b) Personal interno que se

hallaron con licencia o permiso.

Tabla 1 Datos sociodemogréficos de la muestra

Frecuencia (f) Porcentaje (%)

Género  Femenino 62 56%
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Masculino 48 44%

Profesion Médicos (as) 15 14%
Enfermeros (as) 22 20%
Administrativos (as) 19 17%
Auxiliares 17 15%
Técnicos (as) 37 34%
Total 110 100%

Nota: Cuadro de personal que labora en un hospital de Guayaquil.

3.4. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

Se procedi6 a utilizar la técnica encuesta con el proposito de evaluar las
variables expuestas. Géalvez (2014), considera a la encuesta como una redaccion
representada por interrogantes que han sido formuladas intencionalmente por un
investigador y que estan direccionadas a un grupo de individuos para recolectar
Sus apreciaciones y caracteres.

Se procedié a utilizar el cuestionario como instrumento, con el fin de
recolectar informacion veraz de los participantes del grupo muestral.

El cuestionario aplicado para recoger informacion de la seguridad del
paciente critico fue disefiado y adaptado de un estudio previo del autor Reina
(2020); organizado por 5 dimensiones, 20 interrogantes valoradas con escala
ordinal. Se logré determinar la evidencia de la validez de contenido mediante
indice acorde a Aiken, y se identificé que el 100 % de interrogantes obtuvo un
coeficiente mayor a 0,75; y el indice de confiabilidad debera superar el 0,80.

El cuestionario de la prevencién de acontecimientos adversos se adecud
del estudio de Mori (2017) y se constituyo por 4 dimensiones y 20 interrogantes
valoradas por una escala ordinal. Lograndose determinar la evidencia de validez
de su contenido mediante indice a acuerdo de Aiken, y se identifico que el 100 %
de items obtuvo un coeficiente superior a 0,75; y el indice de confiabilidad debera
superar el 0,80.

El proceso de validacion, se conceptia como el nivel en que un
cuestionario exterioriza resultados concretos y coherentes respecto al contenido
que se intenta medir (Cardenas, 2013). Fueron 5 expertos con grado de magister
en el ambito de la salud, los que asumieron el compromiso de validar los

instrumentos del presente estudio; utilizaron una matriz que valor6 las categorias:
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claridad, coherencia y relevancia de cada item; estimando ademas el valor del
indice de acuerdo de Aiken.

La confiabilidad de los cuestionarios, conllevé a hacer un analisis y un
proceso de sistematizacion del resultado obtenidos del grupo piloto. Donde se
aplicé para este efecto el factor Omega Mc Donald a cada uno de los
instrumentos con el proposito de estimar la consistencia interna de las
interrogantes planteadas; asimismo, se procedié aplicar el factor Alfa de
Cronbach, para este mismo fin.

El instrumento de la variable seguridad del paciente critico, obtuvo como
resultado del Omega Mc Donal (w=0,915) y aun Alfa de Cronbach (a=0,889)

El instrumento de la variable prevencién de eventos adversos, obtuvo como
resultado del Omega Mc Donal (w=0,922) y aun Alfa de Cronbach (a=0,911).

3.5. Procedimientos

El presente estudio, demand6 recoger informacion tedrica cientifica
relacionadas a las variables propuestas, posterior al analisis de esta informacion,
se formularan objetivos e hipotesis que seran contrastadas con los resultados
obtenidos. Para realizar el recojo de datos, se solicitara al director del nosocomio
su consentimiento para poder aplicar los instrumentos; esta aplicacién de
instrumentos se llevara a cabo al 100% de manera presencial, abordando a los
participantes que constituyen la muestra de estudio. Completado el llenado de las
respuestas de los instrumentos, la informaciéon conseguida serd exportada a la
aplicacion Excel para tabularla, generando tablas de frecuencias y porcentajes y

poder realizar el analisis pertinente.

3.6. Métodos de analisis de datos

Se efectu6 el manejo oportuno de los datos recogidos, mediante base de
datos disefiada y codificada en la aplicacion Ms Excel.

Los resultados conseguidos de la prueba piloto fueron recibieron tratamiento
de tipo cuantitativo, procurando apreciar la fiabilidad y consistencia interna de
cada interrogante planteada en los cuestionarios, cuyo tratamiento le concernié al

uso del factor Alfa de Cronbach y Omega Mc Donald, el cual es una de las
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herramientas integrada en la aplicacion estadistica Jamovi, que ofrecio
valoraciones confiables al 95%, admitiéndose como valor minimo para ser
aceptable, el indice 0,8 a mas.

Con el fin de elegir la técnica estadistica se efectu6 la prueba de normalidad
Kolgomorov Smirnov, dado que el grupo muestral fue mayor de 50; dando lugar a
identificar el tipo de estadigrafo no paramétrico a utilizar, pudiendo ser Rho
Spearman, con el propdsito de valorar la relacién lineal entre variables y probar la
hipotesis formulada.

3.7. Aspectos éticos

El actual estudio, propicio resaltar los principios éticos acontecidos en el
informe Belmont, Rodriguez (2004), sefialando a la: a) Beneficencia, procurando
otorgar beneficio comun al personal interno, elegidos por ser parte de la
problematica focalizada. b) No maleficencia, en el estudio solo se buscé conocer
la realidad problematica en el nosocomio. c) Autonomia, se respeto el derecho de
los participantes a tomar la decision de querer participar como muestra; ademas
de mantener su anonimato. d) Justicia, los participantes de la muestra fueron
tratados con equidad y sin discriminacion. Asimismo, se respeté la propiedad
intelectual, citando y referenciando teorias y conceptos de acuerdo a las normas
APA 7° edicion.
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IV. RESULTADOS

Estadistica inferencial

Objetivo general

Determinar la relacién entre la seguridad del paciente critico y prevencion de
eventos adversos durante el traslado en un hospital de Guayaquil, 2022.

Tabla 2. Analisis correlacional entre seguridad del paciente critico y prevencion de

eventos adversos

Seguridad del
paciente critico

(n=110)
Prevencion de Coeficiente Rho 0,615
eventos adversos  Sig. bilateral <0,001
d Grande
r2 0,37

Nota: Rho: Coeficiente de correlacion de Spearman; d: Tamafio de efecto de Cohen; **p<0,01; r%:
Coeficiente de determinacion; n: tamafio de muestra

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre seguridad del paciente
critico y prevencion de eventos adversos

Criterios de decision estadistica

22



p-valor<.05: Se impugna la Ho
p-valor>.05: Se consiente la Ho
Decisién estadistica: Se rechaza la Ho
Interpretacion

Los resultados del a tabla 2, muestran valoraciones de correlacion existentes
entre seguridad del paciente critico y prevencion de sucesos adversos en un
hospital de Guayaquil, significancia lograda fue 0,000, menor de 0,01, deduciendo
el rechazo de la Ho y aceptar que existe relacion significativa entre las variables;
significando una relacién directa de tamafio de efecto grande entre las seguridad
del paciente critico y la prevencion de sucesos adversos (Rho=0,615; p<0,01); y
el 0,37 de la seguridad del paciente critico se halla explicado en la prevencion de
eventos adversos. es decir que, a gran resultado de seguridad del paciente critico,
se incrementara la prevencion de sucesos adversos durante el traslado en un
hospital de Guayaquil.

Objetivo especifico 1

Describir la relacion entre el area de trabajo de la seguridad del paciente critico y
las dimensiones de la prevencién de eventos adversos durante el traslado en un

hospital de Guayaquil, 2022.

Tabla 3 Analisis correlacional entre el area de trabajo de la seguridad del paciente

critico y las dimensiones de la prevencién de eventos adversos

Area de trabajo (n=110)
Rho Spearman

Administracion clinica 0,524**
Procedimientos asistenciales 0,432™
Errores en la documentacion 0,355™
Errores en la medicacion 0,236™

Nota: Rho: Coeficiente de correlacion de Spearman; d (Tamafio de efecto de Cohen): Pequefio;
**p<0,01; *p<.05

Ho: No Existe relacion estadisticamente significativa entre area de trabajo y las
dimensiones de prevencién de eventos adversos

Criterios de decisiéon estadistica

p-valor<.05: Se impugna la Ho
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p-valor>.05: Se admite la Ho
Decision estadistica: Se refuta Ho

Interpretacion

Los resultados de la tabla 3, muestran valoraciones de correlacion existentes
entre area de trabajo y dimensiones de prevencion de eventos adversos,
hallandose p-valor<0,05, impugnando Ho y aceptar la existencia de relacion
significativa entre area de trabajo y dimensiones de prevencion de sucesos
adversos, demostrando relacion directa con tamafio del efecto grande entre area
de trabajo y administracién clinica; una relacién directa y tamafio de efecto
mediano del area de trabajo y procedimientos asistenciales y errores en la
documentacion; relacién directa y tamafio de efecto pequefio entre area de
trabajo y Errores en la medicacion; significando que a una 6ptima area de trabajo

mejoraran las dimensiones de la prevencion de sucesos adversos.

Objetivo especifico 2
Establecer la relacidén entre la direccion de la seguridad del paciente critico y las
dimensiones de la prevencién de eventos adversos durante el traslado en un

hospital de Guayaquil, 2022

Tabla 4 Andlisis correlacional entre la direccion de la seguridad del paciente

critico y las dimensiones de la prevencion de eventos adversos

Direccion (n=110)
Rho Spearman

Administracion clinica 0,349**
Procedimientos asistenciales 0,449™
Errores en la documentacion 0,241"
Errores en la medicacion 0,374™

Nota: Rho: Coeficiente de correlacion de Spearman; d (Tamafo de efecto de Cohen): Pequefio;
**n<0,01; *p<.05

Ho: No Existe relacion estadisticamente significativa entre direccion y dimensiones
de prevencion de eventos adversos

Criterios de decisidon estadistica

p-valor<.05: Se impugna la Ho
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p-valor>.05: Se admite la Ho
Decision estadistica: Se refuta Ho

Interpretacion

Los resultados del a tabla 4, muestran valores de correlacion existentes entre
direccion y dimensiones de prevencion de eventos adversos, hallandose p-
valor<0,05, refutando Ho y aceptar la existencia de relacion significativa entre
direccion y dimensiones de prevencion de eventos adversos, demostrando
relacion directa con tamafo del efecto mediano entre direccién y administracion
clinica, procedimientos asistenciales y errores en la medicacién; relacion directa
con tamafio de efecto pequefio entre direccién y errores en la documentacion;
significando que a una eficiente direccion mejoraran las dimensiones de

prevencion de sucesos adversos.

Objetivo especifico 3
Identificar la relacion entre la comunicacion de la seguridad del paciente critico y
las dimensiones de la prevencidén de eventos adversos durante el traslado en un

hospital de Guayaquil, 2022

Tabla 5 Andlisis correlacional entre la comunicaciéon de la seguridad del paciente

critico y las dimensiones de la prevencion de eventos adversos

Comunicacion (n=110)
Rho Spearman

Administracion clinica 0,317**
Procedimientos asistenciales 0,334™
Errores en la documentacion 0,330"
Errores en la medicacion 0,294™

Nota: Rho: Coeficiente de correlacion de Spearman; d (Tamafo de efecto de Cohen): Pequefio;
**n<0,01; *p<.05

Ho: No Existe relacidon estadisticamente significativa entre comunicacion y
dimensiones de prevenciéon de eventos adversos

Criterios de decisidon estadistica

p-valor<.05: Se impugna la Ho
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p-valor>.05: Se admite la Ho
Decision estadistica: Se refuta Ho

Interpretacion

Los resultados del a tabla 5, muestran valores de correlacion existentes entre
comunicacion y dimensiones de prevencion de eventos adversos, hallandose p-
valor<0,05, refutando Ho y aceptar que existe relacion significativa entre
comunicacion y dimensiones de prevencion de eventos adversos, mostrando
relacion directa con tamafio del efecto mediano entre comunicacion vy
administracion clinica, procedimientos asistenciales y errores en documentacion;
relacion directa y tamafio de efecto pequefio entre comunicacion y errores en la
medicacion; significando que a una eficiente comunicaciébn mejoraran las

dimensiones de la prevencion de sucesos adversos.

Objetivo especifico 4
Establecer la relacion entre sucesos notificados de la seguridad del paciente
critico y las dimensiones de la prevencion de eventos adversos durante el traslado

en un hospital de Guayaquil, 2022.

Tabla 6 Analisis correlacional entre sucesos notificados de la seguridad del

paciente critico y las dimensiones de la prevencion de eventos adversos

Sucesos notificados (n=110)
Rho Spearman

Administracion clinica 0,270**
Procedimientos asistenciales 0,284™
Errores en la documentacion 0,255™
Errores en la medicacion 0,272

Nota: Rho: Coeficiente de correlacion de Spearman; d (Tamafo de efecto de Cohen): Pequefio;
**n<0,01; *p<.05

Ho: No Existe relacion estadisticamente significativa entre sucesos notificados y
dimensiones de prevencion de eventos adversos

Criterios de decision estadistica
p-valor<.05: Se impugna la Ho

p-valor>.05: Se admite la Ho
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Decision estadistica: Se refuta Ho

Interpretacion

Los resultados del a tabla 6, muestran valores de correlacion existentes entre
sucesos notificados y dimensiones de prevencion de eventos adversos,
hallandose p-valor<0,05, refutando Ho y aceptar la existencia de relacion
significativa entre sucesos notificados y dimensiones de prevencién de eventos
adversos, mostrando relacion directa con tamafo del efecto pequefio entre
sucesos notificados y administracion clinica, procedimientos asistenciales, errores
en la documentacion y errores en la medicacién; significando que a una eficacia
de los sucesos notificados mejoraran las dimensiones de prevencion de sucesos

adversos.

Objetivo especifico 5

Describir la relacion entre la atencion primaria de la seguridad del paciente critico
y las dimensiones de la prevencion de eventos adversos durante el traslado en un
hospital de Guayaquil, 2022.

Tabla 7 Andlisis correlacional entre atencion primaria de la seguridad del paciente

critico y las dimensiones de la prevencion de eventos adversos

Atencién primaria (n=110)
Rho Spearman

Administracion clinica 0,220**
Procedimientos asistenciales 0,384™
Errores en la documentacion 0,215"
Errores en la medicacion 0,363™

Nota: Rho: Coeficiente de correlacion de Spearman; d (Tamafo de efecto de Cohen): Pequefio;
**n<0,01; *p<.05

Ho: No Existe relacion estadisticamente significativa entre atencion primaria y
dimensiones de prevencion de eventos adversos

Criterios de decisién estadistica

p-valor<.05: Se impugna la Ho
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p-valor>.05: Se admite la Ho
Decision estadistica: Se refuta Ho

Interpretacion

Los resultados del a tabla 7, muestran valores de correlacion existentes entre
atencion primaria y dimensiones de prevencién de eventos adversos, hallandose
p-valor<0,05, refutando Ho y aceptar la existencia de relacion significativa entre
atencién primaria y dimensiones de prevencion de eventos adversos, mostrando
relacion directa con tamafio del efecto pequefio entre atencidn primaria y
administracion clinica y errores en documentacion; relacion directa y tamafio de
efecto mediano entre procedimientos asistenciales y errores en la medicacion;
significando que a una eficiente atencion primaria optimizaran las dimensiones de

la prevencién de sucesos adversos.

Estadistica descriptiva

Tabla 8 Analisis descriptivo de variable seguridad del paciente critico y sus
dimensiones

Dimensio Area de . L. Comunicaci Sucesos Atencion  Seguridad del paciente
. Direccion i g . . -
nes trabajo on notificados primaria critico
Escala f % f % f % f % f % f %
Buena 46 41.8 45 41 49 45 36 32.7 47 42.7 50 45
Regular 54 49.1 59 54 54 49 47 42.7 54 49.1 54 49
Mala 10 9.1 6 5 7 6 27 245 9 8.2 6 5
Total 110 100 110 100 110 100 110 100 110 100 110 100

Nota: Instrumentos de recoleccién de datos

La tabla 8 y figura 2, expresan resultados de datos descriptivos de la variable
seguridad del paciente critico y sus respectivas dimensiones, evidenciandose un
alto predominio en el nivel regular, tanto de la variable como de sus dimensiones;
donde claramente se evidencian porcentajes altos en las dimensiones: area de
trabajo (49,1% nivel regular); direccion (54% nivel regular); comunicacion (49%
nivel regular); sucesos notificados (42,7% nivel regular) y la atencién primaria

(49,1% nivel regular). lgualmente, la variable seguridad del paciente critico, se
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evidencio que el personal interno la percibié en un 49% nivel regular, 45% nivel

bueno y 5% nivel malo.

Tabla 9 Andlisis descriptivo de la variable prevencion de eventos adversos

Dimens Administra Procedimientos Errores en la Errores en la UGS
. e s . . .. . s de eventos
iones cidn clinica asistenciales documentacion medicacion

adversos
Escala f % f % f % f % f %
Buena 29 26 24 22 25 23 23 21 38 345

Regular 62 56 75 68 73 66 71 65 69 62.7
Mala 19 17 11.0 10 12 11 16 15 3 2.7

TOTAL 110 100 110 100 110 100 110 100 110 100

Nota: Instrumentos de recoleccion de datos

Los resultados en la tabla 9 y figura 3, expresan datos descriptivos de la variable
prevencion de sucesos adversos y sus respectivas dimensiones, evidenciandose
un alto predominio en el nivel regular, tanto de la variable como de sus
dimensiones; donde claramente se evidencian porcentajes altos en las
dimensiones: administracion clinica (56% nivel regular); procedimientos
asistenciales (68% nivel regular); errores en documentacion (66% nivel regular);
errores en la medicacion (65% nivel regular). Asimismo, la variable prevencion
de eventos adversos reveld que el personal interno la percibié en un 62,7% nivel

regular, 34,5% nivel buenoy 2,7% nivel malo.
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V. DISCUSION

Respecto al objetivo general que expuso determinar la relacion entre la
seguridad del paciente critico y prevenciéon de eventos adversos durante el
traslado en un hospital de Guayaquil, 2022, se identificd correlacion significativa
con tamafo de efecto grande entre seguridad del paciente critico y prevencion de
eventos adversos (Rho=0,615; p<0,01); y un 37% de la seguridad del paciente
critico se halla explicado en la prevencion de eventos adversos; es decir que, a
gran resultado de seguridad del paciente critico, se incrementara la prevenciéon de

eventos adversos al momento de efectuar el traslado en un hospital de Guayaquil.

Resultados que coinciden con Mori (2018), quien efectud su estudio respecto
a la percepcion de la seguridad del paciente y prevencién de sucesos adversos,
optando desplegar un disefio no experimental correlacional y por elegir una
muestra de 40 personal enfermero, a quienes les aplicO también cuestionarios
confiables; cuya correlacién fue significativa; y al mismo tiempo concluye que
existe evidencia estadistica que plantea la relacion entre cultura de seguridad de
los pacientes y prevencion de sucesos perniciosos por el profesional de salud; en

este sentido Moya (2018), refiere que la seguridad del paciente critico se
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caracteriza por ser un grupo de elementos organizados, técnicas, instrumentos y
meétodos fundados en evidencias expertamente confirmadas que directamente
propenden por abreviar los riesgos de sufrir eventos perniciosos en pleno
procedimiento de asistencia sanitaria. Cabe resaltar el “Modelo tedrico de
seguridad de Reason” Ccencho, (2017), cuando establece que cada persona es la
causa fundamental del problema, y por consiguiente debe recibir una sancion
respectiva, persiguiendo que posteriormente tenga mucho mas cuidado en su

accionar sanitario.

Por otro lado, se admite acotar lo sustentado por Flérez (2022), quien
considera que todo evento adverso acontece partiendo de innovaciones de indole
cientificas, especializadas, sociales y politicas que asumen una asociacion directa
con la atencién clinica ofrecida en el contexto sanitario; ello implica que debe
efectuarse una evaluacién constante de los riesgos vinculados a la atencion
clinica para disefiar y establecer las barreras de seguridad pertinentes; cuyo fin
determinara plantear estrategias que propendan fortalecer la seguridad del
paciente critico y prevenir sucesos desfavorables en los usuarios internos y

externos del ambito de la salud.

Segun el primer objetivo especifico, describid el vinculo entre area de trabajo
de la seguridad del paciente critico y dimensiones de la prevencién de eventos
adversos; resultando relacién significativa entre area de trabajo y dimensiones de
prevencion de eventos adversos, demostrando relacion directa con tamafio del
efecto grande entre area de trabajo y administracion clinica, apreciando
(Rho=0,524); relacion directa y tamafio de efecto mediano entre area de trabajo y
procedimientos asistenciales, evidenciandose (Rho=0,432); una relacion directa
con tamafio de efecto mediano entre area de trabajo y errores en la
documentacion, reflejando (Rho=0,355); y una relacion directa con tamafio de
efecto pequeiio entre area de trabajo y Errores en la medicacion, estimando
(Rho=0,236); significando que a una Optima area de trabajo mejoraran las

dimensiones de prevencién de sucesos adversos.
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Asimismo, se presentan coincidencias con Carneiro (2021), quien realizé su
estudio relacionado a identificar la cultura de seguridad de pacientes, en
diferentes areas de trabajo en un centro meédico; desplegando un estudio
cuantitativo, de disefio correlacional y descriptivo, aplicando cuestionarios a una
muestra considerable de 393 participantes; concluyendo que aunque otras areas
meédica han logrado evaluaciones intensamente positivas, cuyos resultados no
manifestaron significacion estadistica confrontadas con las otras &reas. Lo que
admite resaltar lo acotado por Villalba (2022), quien sustenta que debe otorgarse
seguridad mucho mas alla de lo demandadas por las normatividades y protocolos,
en consecuencia, que el personal clinico logren mentalizarse en relacién a la
responsabilidad que les toca asumir persistentemente sobre la seguridad de sus
pacientes.

También, se admite reconocer lo formulado por Codutti (2016), quien
argumenta que toda area o ambiente de trabajo, esta predispuesto al
acontecimiento de errores y riesgos que pueden tener serias implicancias en la
asistencia clinica; en tal sentido esto implica que debe practicarse una cultura
sélida de seguridad y que el personal sanitario reflexione respecto a errores y
ocurrencias, con la finalidad de que la seguridad de los pacientes se torne mas

efectiva, en el marco de la prevencion de eventos perniciosos.

El segundo objetivo especifico estuvo centrado en establecer el vinculo
entre direccion de la seguridad del paciente critico y dimensiones de la
prevencion de sucesos adversos; implicando un vinculo a nivel significativo entre
la direccion y prevencion de eventos adversos, demostrando vinculo directo con
tamafio del efecto grande entre direccidén y administracion clinica, estableciendo
(Rho=524); una relacion directa con tamafio de efecto mediano entre direccion y
procedimientos asistenciales, revelando (Rho=432); relacion directa y tamafio de
efecto mediano entre direccion y errores en la documentacion, evidenciandose
(Rho=0,355); relacién directa y tamafio de efecto pequefio entre direccion y
errores en la medicacion, valorada en (Rho=0,236); significando que a una
eficiente direccion mejoraran las dimensiones de la prevencion de sucesos

adversos.
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Se evidencia ciertas similitudes con Lin (2020), quien investigé sobre la
seguridad del paciente, y la funcion del area de direccion, desplegando un
estudio a nivel correlacional y descriptivo, focalizando una muestra de 85
personal interno de la salud, los que respondieron a encuestas y cuestionarios
respecto al comportamiento de las variables; asimismo, llegan a concluir que en
gran porcentaje las auditorias a nivel del area de direccion demostraron mejoras
en el trabajo en equipo que se efectla durante el transporte de pacientes, dado
qgue en los miembros del nosocomio fluyé una acentuada integridad y correccién

de actividades laborales esenciales.

Asimismo, cabe precisar los aportes de Lépez (2017), quien conceptla que
la dimension direccion, es un nivel jerarquico propenso a conservar un clima
laboral que propicie una trayectoria consistente, constante y clara que implique
una seguridad de la paciente Optima en cualquiera de las areas clinicas del
centro sanitario. Al mismo tiempo el Ministerio de salud (2020), arguye que los
niveles de seguridad es una responsabilidad inherente de la direccion y que
siempre debe permanecer visible al igual que su personal sanitario,
comprometidos todos con el objetivo de perfeccionar la seguridad de sus
pacientes, quienes demandan de una atencion de calidad.

En este sentido se hace necesario que se sigan efectuando estudios
relacionados a la seguridad del paciente, dado que los resultados lo ameritan, al
mismo tiempo implica poder recomendar la implementacibn de sesiones
informativas asistidas que mejorarian de manera integral la seguridad de los
pacientes que padecen enfermedades criticas y las conductas del profesional

sanitario cuando efectla su servicio clinico.

El tercer objetivo especifico se orientd por identificar el vinculo entre
comunicacién de la seguridad del paciente critico y dimensiones de la prevencién
de sucesos adversos; mostrando relacion directa con tamafio del efecto mediano
entre comunicacion y administracion clinica, evidenciando un (Rho=0,317);

relacion directa y tamafio de efecto mediano entre comunicacion vy

33



procedimientos asistenciales, expresando un (Rho=0,334); relacion directa y
tamafo de efecto mediano comunicacion y errores en la documentacion,
manifestado u (Rho=0,330); y una relacién directa con tamafio de efecto
pequefio entre comunicacién y errores en la medicacion, evidenciando un
(Rho=0,294); significando que a una eficiente comunicacion, mejoraran las

dimensiones de la prevencion de sucesos adversos.

Se muestran coincidencias con Al (2020), quien realiz6 su estudio vinculado
a evaluar las actitudes de seguridad del paciente entre el personal clinico,
desplegando una metodologia cuantitativa, un nivel correlacional y descriptiva,
que eligié una muestra de 80 enfermeras, quienes respondieron a encuestas y
cuestionarios validados y confiables; cuya conclusibn manifiesta que se
demanda practicar una cultura comunicativa asertiva y una seguridad eficiente

en los centros de salud.

Al mismo tiempo se torna imprescindible destacar el aporte teérico de Pérez
(2019), cuando determina que la dimensién comunicacion, esta coligada a
brindar datos e informacion veraz y relacionadas a ocurrencias y errores,
cambios efectuados y formas de advertir errores; también la OMS (2020),
plantea que los niveles de comunicacion deben conservarse, para poder corregir
el procedimiento de organizacion, tomar decisiones, dar solucion a la
problematica y proponer objetivos; asimismo, promueve el compartir atenciones

que necesitan los pacientes; manifestandose en resultados positivos para éste.

En este sentido se torna necesario que se efectien estudios que
impliquen conocer a profundidad las responsabilidades por parte del personal
directivo y de gerencia, en sus tomas de decisiones de las asistencias clinicas y
de conocer también hasta qué nivel tienen la capacidad de promover una cultura
comunicativa vinculada a la seguridad de pacientes por parte del trabajador

sanitario a su cargo.

El cuarto objetivo especifico se instaurdé por establecer el vinculo entre
sucesos notificados de la seguridad del paciente critico y las dimensiones de la
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prevencion de sucesos adversos; donde existe de relacidon significativa entre
comunicacion y dimensiones de prevencién de sucesos adversos, mostrando
relacion directa con tamafio del efecto mediano entre comunicacién y
administracion clinica, manifestando una (Rho=0,317); relacién directa y tamafio
de efecto mediano entre comunicacidon y procedimientos asistenciales,
evidenciandose un (Rho=0,334); relacién directa y tamafio de efecto mediano
comunicacién y errores en la documentacion, revelando un (Rho=0,330); y
relacion directa con tamafio de efecto pequefio entre comunicacién y errores en
la medicacion, enunciando un (Rho=0,294); significando que a una eficacia de
los sucesos notificados mejoraran las dimensiones de prevencién de sucesos

adversos.

En este sentido se admite discrepar con Vasco (2017), quien efectué un
estudio con el fin de identificar la cultura de seguridad de los pacientes,
incidiendo en un enfoque cuantitativos y disefio descriptivo, representado por un
grupo muestral de 167 profesionales, todos ellos sometidos a responder una
encuesta y cuestionarios validados; cuyos resultados enunciaron que los
profesionales de enfermeria poseen una amplia experticia sobre seguridad de
sus pacientes, dado que conocen plenamente su entorno laboral, pero muy
contradictorio con los sucesos notificados del personal enfermero, a razén que
arrojaron ciertas situaciones que no concuerdan con el cumplimiento del clima de

seguridad, estableciéndose desconfianza por parte de los pacientes.

Asimismo, Vasco (2017), concluye que no existe personal sanitario idoneo
gue esté predispuesto a otorgar una seguridad excelente a sus pacientes; por
motivo que no se practica constantemente una cultura de prevencion de eventos
adversos; En este sentido Guerra (2017), explica que todo suceso notificado,
encierra informacion apropiada de sucesos, incidentes o acontecimientos
desfavorables y sus estadisticas, posibilitando a que el profesional sanitario
formalice la notificacion en su ambito de funciones, ademas que existen
elementos que perturban directamente el manejo de notificaciones, destacando

la carencia de sistemas informaticos integrados, asi como responsabilidades
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diferentes a notificar que se resaltan en el personal que ejerce cargos a nivel

directivo o administrativos (Fombona, 2016).

Todos los resultados encaminan a plantear la realizacion de estudios
posteriores que tiendan a focalizar entidades sanitarias con muestras mucho
mas amplias y poder reconocer hasta que nivel llegan la practica de los sucesos
notificados, con tendencia a fomentar una cultura de seguridad del paciente y
advertir eventos perniciosos que puedan perturbar el estado de salud de los

usuarios.

El quinto objetivo especifico se orientd por describir el vinculo entre
atencién primaria de la seguridad del paciente critico y dimensiones de
prevencion de eventos adversos; existiendo vinculo significativo entre atencién
primaria y dimensiones de prevencion de sucesos adversos, mostrando relacion
directa con tamafo del efecto pequefio entre atencion primaria y administracion
clinica, evidenciada en (Rho=0,220); relacion directa con tamafio de efecto
mediano entre atencion primaria y procedimientos asistenciales, enunciando un
(Rho=0,384); vinculo directo y tamafio de efecto pequefio entre atencidén primaria
y errores en la documentacién, apreciando un (Rho=0,215); y relacion directa y
tamafio de efecto mediano entre atencién primaria y errores en la medicacion,
evidenciandose un (Rho=0,363); significando que a una eficiente atencién

primaria se optimizaran las dimensiones de prevencion de eventos adversos.

Se presenta confrontacibon con Sanz (2017), quien en su estudio
relacionado a la seguridad del paciente, desplegé una metodologia de indole
cuantitativa; eligiendo una muestra de solo 31 personal sanitario, aplicandoseles
una encuesta precedida de instrumentos para recoger datos de las variables;
logrando concluir que la seguridad del paciente reveld altas puntuaciones
asociado al efectivo cumplimiento de las funciones del personal sanitario lo que
se reflejé en la satisfaccion de los pacientes cuando recibieron atencién primaria;
por otro lado el area administrativa se involucré en la confianza del personal

tanto interno como externo.
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En este sentido, es preciso mencionar a Coll (2021), cuando argumenta que
la atencion primaria es un factor esencial en la seguridad del paciente, dado que
brinda sociabilidad a pacientes, familiares y comunidad; y que se efectia a
través de medios aceptables para ellos, con alta participacion y costos
econdémicos asequibles. Ademas, que no se debe perder de vista que esta
atencién primaria involucra una diversidad de riesgos derivados por los procesos,
recursos tecnoldgicos e interacciones entre personas, lo que constituye labores

fructuosas que pueden demandar eventos desfavorables (Hillman, 2018).

Cabe resaltar que los resultados admiten a que se siga investigando en
relacion a la seguridad del paciente critico y las implicancias de los sucesos
adversos que siempre estan presentes en los procesos clinicos que se brindan
en un centro asistencial; ademas de identificar otros factores que inciden en la
atencion sanitaria y que muchas veces ocasionan insatisfacciones en los

usuarios.

Respecto al andlisis descriptivo de la variable seguridad del paciente critico,
presentado en la tabla 9, se expres6é que la variable seguridad del paciente
critico, fue percibida por el personal interno en un 49% nivel regular, 45% nivel
bueno y 5% nivel malo; resultados que pueden contrastarse con los de Carneiro
(2021), dado gue un 66,5% de los participantes expresaron de manera negativa

la seguridad de sus pacientes.

En relacion al andlisis descriptivo de la variable prevencion de eventos
adversos, presentado en la tabla 10, se revel6 que la variable prevencion de
eventos adversos fue percibida por el personal interno en un 62,7% nivel regular,
34,5% nivel bueno y 2,7% nivel malo; resultados que coinciden con Contreras
(2021), quien concluye que la variable eventos adversos se manifestdé en un 64%
en nivel medio y ademas que en la atencion clinica ocurren diferentes riesgos
gue inciden en los pacientes y que por algunas circunstancias no son registrados

de manera correcta.
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En el estudio se evidenciaron limitaciones las que estuvieron acentuadas en
la variable tiempo, que influyé en el disefio y acomodo de los cuestionarios los
cuales debian adecuarse al contexto de las variables elegidas. Asimismo, el
proceso de validacion de instrumentos demand6 esperar por un tiempo
considerable, para que los expertos revisen de manera concienzuda y puedan

otorgar una valoracion precisa y concreta.

Cabe precisar que la investigacion es relevante para la comunidad del
ambito sanitario, partiendo desde la formulacion del problema hasta sus
resultados, los que son consecuencia del desarrollo de las fases de la
investigacion cientifica, donde se logré aceptar la hipétesis investigada, para
satisfaccion del investigador; en este sentido los resultados se convirtieron en
aportes direccionados a optimar la seguridad del paciente y prevencién de
sucesos desfavorables en los centros clinicos, redundando positivamente en la

poblacién usuaria

VI. CONCLUSIONES

1. Se estableci6 la existencia de relacion positiva moderada con un indice
(Rho=524), y tamafio de efecto grande entre seguridad del paciente critico y
prevencion de eventos adversos durante el traslado en un hospital de

Guayaquil.

2. Se establecié la existencia de relacion directa y tamafio del efecto grande entre
area de trabajo y administracion clinica; relacion directa y tamafio de efecto
mediano entre area de trabajo y procedimientos asistenciales y errores en la
documentacion; y relacion directa y tamafio de efecto pequefio entre area de

trabajo y errores en la medicacion.
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3.

VII.

1.

Se establecié que existe relacion directa y tamafo del efecto mediano entre
direccién y administracion clinica, procedimientos asistenciales y errores en la
medicacion; relacion directa y tamafio de efecto pequefio entre direccion y
errores en la documentacion; significando que a una eficiente direccion

mejoraran las dimensiones de la prevencion de eventos adversos.

Se establecié que existe relacion directa y tamafo del efecto mediano entre
comunicacién y administracion clinica, procedimientos asistenciales y errores
en la documentacioén; relacién directa con tamafio de efecto pequefio entre

comunicacién y errores en la medicacion.

. Se establecié que existe relacion directa y tamafio del efecto pequefio entre

sucesos notificados y administracién clinica, procedimientos asistenciales,
errores en la documentacion y errores en la medicacién; significando que a una
eficacia de los sucesos notificados mejoraran las dimensiones de la prevencion

de eventos adversos.

. Se establecié la existencia de relacion directa y tamafio del efecto pequefio

entre atencién primaria y administracién clinica y errores en la documentacion;
relacion directa y tamafio de efecto mediano entre procedimientos asistenciales
y errores en la medicacion; significando que a una eficiente atencion primaria

se optimizaran las dimensiones de prevencion de eventos adversos.

RECOMENDACIONES

Se recomienda al area directiva del hospital capacite al personal sanitario
respecto a la seguridad del paciente critico y efectie un registro
permanentemente sobre los eventos adversos ocurridos y poder otorgarles el

tratamiento adecuado.

Se recomienda al profesional administrativo del hospital, efectie de manera
permanente un monitoreo y mantenimiento a las areas de trabajo donde se
brinda el servicio clinico con la finalidad que el personal interno pueda

ejercer su funcion codmodamente dando seguridad a sus pacientes.
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3. Se recomienda al personal directivo mediante estrategias de trabajo debe
percibirse visible al igual que su personal sanitario, en todos los
procedimientos que demandan las atenciones clinicas, a razén que ello

brindaré seguridad y confianza a los pacientes.

4. Se recomienda al personal directivo capacite al personal interno para que
afiance los niveles de comunicacion con sus pares y pacientes, practicando
la claridad, coherencia y amabilidad cuando se dirige a ellos y se tomen

decisiones o pretenda solucionar algun conflicto.

5. Se recomienda al area administrativa actualice constantemente los sistemas
informaticos con la finalidad que los sucesos notificados registrados por el
personal interno puedan recibir el tratamiento respectivo y pertinente en

menos tiempo.

6. El personal directivo efectle talleres con personal especializado para que el
usuario interno fortalezca los niveles de atencién primaria, poniendo en
ejercicio su sociabilidad, capacidad de escucha y respeto hacia sus
pacientes, familiares y comunidad que demandan de un buen servicio

sanitario.

7. La comunidad cientifica a partir de los resultados de la presente
investigacion promueva que futuros investigadores centren su atencién en
investigar de manera profunda con grupos pilotos de diferentes nhosocomios
la incidencia de la seguridad del paciente critico y la prevencion de sucesos
adversos.
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Anexos

Anexo 1. Matriz de consistencia

TITULO: Seguridad del paciente critico y prevencién de eventos adversos durante el traslado en un hospital de Guayaquil, 2022

PROBLEMAS OBIJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODO
Problema General Objetivo General Hipétesis General Tipo de
éCudl es la | Determinar la relacién entre la seguridad del | Hi. Existe una relacién positiva entre la seguridad | Seguridad del paciente critico Area de trabajo Apoyo mutuo In’vc-':stigacién:
relacion de la | paciente critico y prevencién de eventos | del paciente critico y prevencién de eventos Trabajo en equipo Basica
segyrldad N del | adversos du.rante el traslado en un hospital adversos‘ durante el traslado en un hospital de Trato y prevencién o
paciente critico y | de Guayaquil, 2022. Guayaquil, 2022. - — - Disefio de
prevencién de Direccion Belaaones Investigacion:
eventos adversos interpersonales Descriptivo
durante el Estrategia de trabajo y | correlacional
traslado en un seguridad
hospital A de Comunicacién Comunicacién’ Poblacién:
Guayaquil, 2022? Prevencién 110

Sucesos notificados Notificaciones profesionales
sanitarios
Atencion primaria Seguridad
Obijetivos Especificos Hipétesis Especificas Muestra:
1. Describir la relacion entre el area de | 1. Existe relacion entre el drea de trabajo de la | Prevencion de eventos adversos Administracién Condiciones 110
trabajo de la seguridad del paciente critico y | seguridad del paciente critico y las dimensiones de clinica profesionales
las dimensiones de la prevencion de eventos | la prevencion de eventos adversos durante el Procedimientos Ejecucion sanitarios
adversos durante el traslado en un hospital | traslado en un hospital de Guayaquil, 2022. asistenciales
de Guayaquil, 2022. Muestreo:
2. Establecer la relacidn entre la direccion de | 2. Existe relacion entre la direccion de la seguridad Errores en la Documentos Censal
la seguridad del paciente critico y las | del paciente critico y las dimensiones de la documentacién
dimensiones de la prevencion de eventos | prevencion de eventos adversos durante el traslado Técnicas:
adversos durante el traslado en un hospital | en un hospital de Guayaquil, 2022. Errores en la Pacientes y medicacion Encuesta
de Guayaquil, 2022. medicacion
3. Identificar la relacion entre la | 3. Existe relacién entre la comunicacién de la Instrumentos:

comunicacion de la seguridad del paciente
critico y las dimensiones de la prevencion de
eventos adversos durante el traslado en un
hospital de Guayaquil, 2022.

seguridad del paciente critico y las dimensiones de
la prevenciéon de eventos adversos durante el
traslado en un hospital de Guayaquil, 2022.

4. Establecer la relaciéon entre sucesos
notificados de la seguridad del paciente
critico y las dimensiones de la prevencion de
eventos adversos durante el traslado en un
hospital de Guayaquil, 2022.

4. Existe relacion entre sucesos notificados de la
seguridad del paciente critico y las dimensiones de
la prevenciéon de eventos adversos durante el
traslado en un hospital de Guayaquil, 2022.

5. Describir la relacién entre la atencién
primaria de la seguridad del paciente critico y
las dimensiones de la prevencidon de eventos
adversos durante el traslado en un hospital
de Guayaquil, 2022

5. Existe relacion entre la atencidon primaria de la
seguridad del paciente critico y las dimensiones de
la prevencién de eventos adversos durante el
traslado en un hospital de Guayaquil, 2022.

Cuestionarios
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Anexo 2. Matriz de operacionalizacion de variables

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA DE
DE ESTUDIO OPERACIONAL MEDICION
Seguridad Shigeru (2019), la conceptiia como el | Implica el alejamiento de |« Area de trabajo Apoyo mutuo Ordinal
dell.paaente producto que comprende a las perjlumlos prevenibles a los Trabajo en eqwlp,o
critico pacientes  durante el Trato y prevencion
cualidades, saberes, aptitudes, i i — - -
P proceso  de  asistencia [ pireccign Relaciones interpersonales
actitudes y patrones | clinica. Esta seguridad del Estrategia de trabajo vy
; tal | paciente sera medida seguridad
comportamentales personales y través de cuestionario que
grupales, con énfasis a establecer el eprlo'rarT el area_, dle « Comunicacion Comunicacion’
compromiso, responsabilidad y la | trePajo, la comunicacion fa Prevencién
. . direccion, los  sucesos « Sucesos notificados Notificaciones
forma de gestionar la seguridad y | notificados y la atencién — < -
. . e Atencidén primaria Seguridad
salud a cargo de un centro | Primaria.
hospitalario.
Prevencidn Son acciones que se efectlan a través | Es poner en ejercicio de | e« Administracidn Condiciones Ordinal
de eventos de medidas, protocolos, normativas o | manera anticipada una clinica
adversos disposiciones que de manera | serie de protocolos Yy |e Procedimientos Ejecucién
anticipada permiten disminuir riesgos | medidas que tiendan a dar asistenciales
que afectan a las perso'nas, cuyos se.gurlda.d e'n . una e en I Documentos
eventos adversos se perciben como | asistencia sanitaria. La L
. . . . documentacién
inherentes en un centro hospitalario; | prevencién de eventos
su finalidad es advertir los eventos | adversos se medira | * Errores en la Pacientes y medicacion
perniciosos que se observan en el | mediante cuestionario medicacion

contexto de una cultura de seguridad
de los pacientes (Canga, et al., 2006)

organizado con 20 items,
que explora la
administracion clinica,
procedimientos

asistenciales, errores en la
documentaciéon vy errores
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en la medicacion.
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Anexo 3. Instrumentos de recoleccion de datos

Cadigo :

CUESTIONARIO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE CRITICO

Instrucciones: Estimado colega a continuacion se muestran una serie de preguntas las cuales te solicitamos
las respondas con responsabilidad; sélo marca con una “X” la respuesta.

N°

DIM

INDICADORES/PREGUNTAS

Nunca

(0)

Casi
nunca

(1)

Algunas
veces

(2)

Casi
siempre

(3)

Siempre

(4)

01

Apoyo mutuo

02

éUstedes como profesionales sanitarios se apoyan
mutuamente en su servicio?

¢Hay suficientes profesionales sanitarios para afrontar la
carga laboral?

03

Trabajo en equipo

04

¢Considera usted que trabaja en equipo, cuando tiene
demasiada carga laboral?

Area de trabajo

¢Cuando hay sobrecarga laboral, existe ayuda entre
compafieros?

05

Trato y prevencion

06

é¢Considera usted que, en el servicio, el profesional
sanitario se trata con respeto?

¢Cuando se presentan problemas, considera usted que se
ponen en marcha medidas correctiva para evitarlo?

07

Relaciones interpersonales

08

éLos directivos hacen comentarios favorables ante un
trabajo conforme?

élos directivos consideran las sugerencias del
profesional sanitario?

Direccion

09

Estrategia de trabajo y seguridad

10

¢ Los directivos fomentan el trabajo a presion?

¢ Los directivos no hacen caso a los problemas de seguridad
en los pacientes?

11

Comunicacion directa

12

éLos directivos mantienen comunicacidén constante con el
personal sanitario?

éLas decisiones de los directivos se toman en cuenta
respetando sus ideas?

13

Prevencion

Comunicacion

14

¢El profesional sanitario dialoga sobre cémo prevenir
errores para que no vuelvan a suceder?

¢El personal directivo refleja temor para preguntar cuando
algo no esta bien?

15

Notificaciones de errores

16

¢Siempre se comunica los errores para corregirlo antes de
afectar al paciente?

Sucesos
notificados

¢Siempre se comunica los errores, aunque no tenga
potencial de dafiar al paciente?

17

Seguridad del paciente

18

¢Las instalaciones donde se realiza la atencién, promueve
la seguridad al paciente?

19

¢Se pierde informacion de los pacientes durante los
cambios de turno?

20

¢El profesional sanitario demuestra que la seguridad del
paciente es altamente prioritaria?

Atencion primaria

¢Cuando ocurre un acontecimiento, el profesional sanitario
se interesa en la seguridad del paciente?

Fuente: Reina (2020). Gestién de seguridad y prevencion de eventos adversos evaluada por personal médico del Centro de
Salud Montalvo, Ecuador, 2020
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Cadigo :
Instrucciones: Estimado colega a continuacion se muestran una serie de preguntas las cuales te solicitamos

las respondas con responsabilidad; sélo marca con una “X” la respuesta.

CUESTIONARIO DE PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS

Casi Algunas Casi Siempre
N° | DIM INDICADORES/PREGUNTAS N‘(’:)ca nunca | veces | siempre )
(1) (2) (3)
Condiciones de procedimientos
01 © éLos procedimientos clinicos sélo se realizan
£ cuando estdn indicados?
02 E ¢Los procedimientos clinicos se realizan
:g completos?
03 g ¢éSe realizan los procedimientos clinicos evitando
2 cometer errores?
04 :E ¢Siempre se realizan procesos clinicos sin errores?
05 < éSe toman las precauciones para evitar cometer
errores en la identificacion de los pacientes?
" Ejecucion de la asistencia
06 % éla asistencia a los pacientes se realiza solo
E cuando esta indicado?
07 _‘3 éLa asistencia a los pacientes se realiza siempre
© completa?
08 § éCudndo se realiza la asistencia a un paciente se
8 trata de prevenir en minimo error?
09 % éSiempre se trata al paciente de acuerdo a su
Q patologia?
10 E éSiempre se le informa al paciente respecto al
medicamento que se le va aplicar?
Documentos de pacientes
11 ;5 éLos documentos de los pacientes siempre estan
E disponibles?
12 S éTiene facilidad para acceder a los documentos
§ que requiere?
13 é éLos documentos de los pacientes reflejan claridad
o y son legibles?
14 S éLa informacion en los documentos mayormente
4 estd incompleta?
15 ug_' éSe solicita informacidn al paciente respecto algin
dato personal que falte en su documentacién?
Pacientes y medicacion
16 éSiempre se realiza otra revision en los
5 medicamentos para evitar errores?
17 S éTiene la seguridad que los medicamentos
% indicados al tratamiento del paciente son precisos
g y confiables?
18 © éSiempre se verifica que las dosis indicadas a los
S pacientes sean las correctas?
19 § éCudndo asiste a un paciente le explica
g detalladamente  sobre los medicamentos
w recetados?
20 éSiempre revisa la fecha de caducidad de los

medicamentos?

Fuente: Instrumento adaptado: Mori (2017). Cultura de seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos por el
profesional de enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017.
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Anexo 4. Validacion de expertos

Experto 1

Evaluacion por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento “CUESTIONARIO DE
SEGURIDAD DE PACIENTE CRITICO”. La evaluacion del instrumento ¢s de gran relevancia
para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de déste sean utilizados
eficientemente; aportando tanto al drea investigativa  como a sus aplicaciones. Agradecemos su
valiosa colaboracion.

1. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez: _ ) -
e ! \\(1(‘1’-\ o Cﬁ/\’o a W VIN l—)(huz;&l()
Grado profesional: Maestria ( X ) i
Doctor () ) - (( ;
Area de Formacién {1/ co¢ofin Y GeoHier Sanitawn ¥ Hospu :”QW\‘/&
académica: )

‘ u‘/“\,\ veasida al) do 1)) an u&.i?ﬂb\y
Areas de experiencia 5 i
profesional: k«Lbu 6‘—0 CL') Cu 1/'1 (an /Agg\'/\/\v(fvlci/i\fl )

Institucién donde labora: H’OS rb\'l’fv" Teo ‘TL‘L"\E,,H‘}—'%, b\[» (Jip__g}z—j L_)j)
Tiempo de experiencia 2 a 4 aiios « )
profesional en el drea: Mais de 5 anos ( X)

Experiencia en Investigacion
Psicométrica:

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

a. Validar el contenido de instrumento. por juicio de expertos.
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DATOS DEL CUESTIONARIO DE SEGURIDAD DE PACIENTE CRITICO

Nombre de la Prucba:
Autores:

Procedencia:
Administracion:
Tiempo de aplicacion:
Ambito de aplicacion:
Significacion:

Cuestionario de seguridad de paciente critico
Barbara Stephania. Reina Barco (2020)

Pera

Individual

Entre 135 minutos a 20 minutos

Profesional sanitario

Este cuestionario estd compuesto por 20 items relacionados a la

seguridad del paciente critico respecto a su traslado. Las
respuestas seran valoradas en la escala ordinal que corresponde
a: Nunca (0). casi nunca (1), Algunas veces (2), Casi siempre
(3). Siempre (4).

4. SOPORTE TEORICO
DESCRIBIR EN FUNCION AL MODELO TEORICO

Escala/AREA

(dimensiones)

Definicion

* Sceuridad del
.| paciente critico

Area de trabajo

Se define como el espacio o ambiente propicio para ejercer una
funcion  sanitaria. ofreciendo confort e imponderables
escenarios para la salud y seguridad (Gonzélez. 2019).

Direccion

Se define como un nivel jerarquico tendiente a conservar un
clima laboral que propicie una trayectoria solida, estable y
clara que implique una dptima seguridad del paciente en
cualquiera de las dreas del ambito institucional (Martinez.
2018).

Comunicacion

La dimension comunicacion, esta coligada a otorgar datos e

| informacion cierta y evidente respecto a ocurrencias y errores,

cambios efectuados y formas de advertir errores (Narvaez,
2021).

Sucesos
notificados

Encierra tode la informacion acertada de acontecimientos,
hecho. incidentes o sucesos desfavorables y sus estadisticas,
viabilizando a que el profesional sanitario efectie la
notificacion en su ambito de funciones (Fombona, 2016).

| Atencion primaria

Puede considerarse como un factor fundamental en Ia
seguridad del paciente. que ofrece sociabilidad a todos los
pacientes. familiares y comunidad, realizada mediante medios
de particularidades aceptables para ellos, con mucha
participacion y costos dccesibles (Coll, 2021).
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5. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacion, a usted le presento el CUESTIONARIO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE,
CRITICO de acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los items segin

corresponda.

Categoria Calificacion

Indicador

CLARIDAD 1. No cumple con el
El item se comprende | criterio

El item no es claro.

facilmente, es decir, su | 2. Bajo Nivel
sintactica y semantica
son adecuadas.

El item requiere bastantes modificaciones o una
modificacion muy grande en el uso de las palabras
de acuerdo con su significado o por la ordenacion
de las mismas.

3. Moderado nivel

Se requiere una modificacion muy espécifica de
algunos de los términos del item.

4. Alto nivel

El item es claro, tiene semantica y sintaxis
adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en
El item tiene relacion | desacuerdo (no
logica con la | cumple con el

dimension o indicador | criterio)

El item no tiene relacion logica con la dimension.

que esté midiendo. 2. Desacuerdo (bajo
nivel de acuerdo)

El item tiene una relacion tangencial /lejana con la
dimension.

3. Acuerdo
(moderado nivel)

El item tiene una relacion moderada con la

dimension que se estd midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto nivel)

El item se encuentra esta relacionado con la
dimension que estda midiendo.

RELEVANCIA 1. No cumple con el
El item es esencial o | criterio

El item puede ser eliminado sin que se vea
afectada la medicion de la dimension.

importante, es decir | 2. Bajo Nivel
debe ser incluido.

El item tiene alguna relevancia. pero otro item
puede estar incluyendo lo que mide éste.

Moderado nivel

El item es relativamente importante.

3:
4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracion, asi como solicitamos

brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio
2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel
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DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Primera dimensién: Area de trabajo

e Objetivo de la Dimension: Mide el nivel de apoyo mutuo, el trabajo en equipo y trato y

prevencion que despliega el personal int
estado critico. . i

erno al momento de trasladar un paciente en
\

| INDICADORES

item

Claridad | Coherencia

Relevancia

Observaciones/
Recomendaciones

Apoyo mutuo

1. (Ustedes como profesionales sanitarios se apoyan
mutuamente en su servicio?

|
Y

2. ;May sulicientes profesionales sanitarios para
afrontar la carga laboral?

Trabajo en equipo

il

3. (Considera usted que trabaja en equipo. cuando
tiene demasiada carga laboral?

4. (Cuando hay sobrecarga laboral. existe ayuda
entre compaieros”?

Trato v prevencion|

5. (Considera usted que. en el servicio. ¢l profesional
sanitario s¢ trata con respeto?

B

6. (Cuando se presentan problemas. considera usted
que se ponen en marcha medidas comectiva para
evitarlo?, .

1

w

e Segunda dimension: Direccion
e Objetivos de la Dimension: Mide el nivel de relaciones interpersonales y estrategia de
trabajo y seguridad que involucra la asistencia clinica en un hospital de Guayaquil.

INDICADORES

item

Claridad =~ Coherencia

Relevancia

Observaciones/
Recomendaciones

Relaciones
interpersonales

7. (Los directivos hacen comentarios favorables ante
un trabajo conforme?

L‘,

L‘{

8. (Los directivos consideran las sugerencias del
profesional sanitario?

Estrategia de
trabajo v seguridad

9. (Los directivos fomentan el trabajo a presion?

10, Los directivos no hacen caso a los problemas de
seguridad en los pacientes?

Lile| Bl

L,{
L{
k{

ol 1A |l

o Tereera dimension: Comunicacion
e Objetivos'de la Dimension: Mide la comunicacion directa y prevencion en el trabajo
del personal interno al trasladar un paciente en estado critico.

INDICADORES

i(em

Claridad =~ Coherencia

Relevancia

Observaciones/
Recomendaciones

Comunicacion
directa

Il ¢Los  direttivos  mantienen  comunicacion

. constante con ¢l personal sanitario?

4 3

:

12.;Las decisiones dé los directivos se toman en
cuenta respetando sus ideas?

4 H

o

Prevencion’

13.;El profesional sanitario dialoga® sobre como
prevenir errores para que no vuelvan a suceder?

| %

“

14.; El personal directivo refleja temor para preguntar
cuando algo no esta bien?

4
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e Cuarta dimension: Sucesos notificados
s Objetivos de la Dimension: Mide las notificaciones de errores originadas en la
asistencia clinica de pacientes en estado critico.

INDICADORES tem Claridid | Conerencia: | Reteviiien: | Qvsetvaciones,
| Recomendaciones
15.;Siempre se comunica los errores para corregirlo =
antes de afectar al paciente? L{ Ll kf
INOHBCACIONES A | o e e e e il el BN e o _
errores 16.Siempre se comunica los errores. aunque no 3
tenga potencial de danar al paciente? ‘{ ]\{ I“j
e Quinta dimension: Atencion primaria

e Objetivos de la Dimension: Mide la seguridad del paciente en momento que recibe
atencion clinica en su condicion critica.

INDICADORES

item

Claridad | Coherencia

Relevancia

Observaciones/
Recomendaciones

17.;Las instalaciones donde se realiza la atencion,
promueve la seguridad al paciente?

4 ..

Seguridad del
paciente

18.;Se pierde informacion de los pacientes durante
los cambios de turno?

19..El profc | sanitario  d que la
seguridad del paciente es altamente prioritaria?

L|Lfw

20.;Cuando ocurre un acontecimiento. ¢l profesional
sanitario se interesa en la seguridad del paciente?

k_’
l\’
k,f

B
L'
H
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Evaluacion por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento “CUESTIONARIO DE
PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS”. La evaluacién del instrumento es de gran
relevancia para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados
eficientemente; aportando tanto al area investigativa como a sus aplicaciones. Agradecemos su
valiosa colaboracion.

1. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez: ——
/’(45 car Olvoa Keuvinw Heaeo

Grado profesional: Maestria ( )()
Doctor

Area de Formacion
académica: \,/( /\LLMOV\ Z {A"" (S0 ‘C’M J asna f }‘le\’rL L“ ua
[ Uwigensad .. B anclomna”

Areas de experiencia

profesun: Umnidadin G JLC(m Nospatalewsan

Institucion donde labora: ,'7L(9§ e Jt’v( Tw deno l‘( ‘\l L\)V!MCLO (J/\ [yo

Tiempo de experiencia 2 a 4 aiios (
profesional en el drea: Mads de 5 aiios ( )()

Experiencia en Investigacion
Psicométrica:

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

a. Validar el contenido de instrumento, por juicio de expertos. ’
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3. DATOS DEL CUESTIONARIO DE PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS

Nombre de la Prueba:

Cuestionario de prevencion de eventos adversos.

Autores: | Mori Yachas, Natali Roxana (2017)
Procedencia: | Pert
Administracion:
Tiempo de aplicacion:
Ambito de aplicacion:
~ Significacion:

Individual
Entre 15 minutos a 20 minutos

- Profesional sanitario
Este cuestionario esta compuesto por 20 items relacionados a la
prevencion de eventos adversos. Las respuestas seran valoradas
en la escala ordinal que corresponde a: Nunca (0), casi nunca

4. SOPORTE TEORICO
DESCRIBIR EN FUNCION AL MODELO TEORICO

(1). Algunas veces (2), Casi siempre (3). Siempre (4).

Escala/AREA

Sub escala
(dimensiones)

Definicion

Prevencion de
eveéntos
adversos

Administracion
clinica

Campoverde {2017), la dimension administracion clinica, esta
determinados por todos los procesos de indole hospitalaria, que
estan directamente relacionados con los pacientes y su
atencion; controlando al mismo tiempo algunos los eventos
adversos, que se originan en la estancia del paciente.

Procedimientos
asistenciales

Meléndez (2015), la dimensién procedimientos asistenciales,
se constituye como una herramienta cuya finalidad es
incrementar la efectividad de las acciones sanitarias mediante

| una efectiva coordinacion y garantia de una eficaz asistencia;

enfatizandose, que todo evento adverso ocurre repentinamente
a causa de que este tipo de procedimientos no son tomados en
serio. a razon de las debilidades existentes en la
concientizacion del personal clinico.

Errores en la
documentacion

Los profesionales clinicos, por motivo de la existente demanda
de pacientes, la inexperiencia, el corto tiempo y insuficiencia
de conocimientos, facilitan el origen de sucesos, como son el
caso de documentos ausentes 0 que no se encuentren
disponibles, retardo para acceder a documentos, documentos
con errores, documentos para usuarios internos erréneos
(Tammy. 2022).

Errores en la
medicacion

Citando a Encina (2016), declara que la dimension errores en
la medicacion, evidencia que el personal sanitario, no se
compromete en emplear los “cinco pasos correctos”, los que
estan relacionados al paciente correcto, los medicamentos
correctos, dosis de medicinas correctas, via de aplicacion
correcta y el momento apropiado, al instante de administrar las
medicinas lo que conlleva a suscitar incidentes adversos.

e
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5. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacion, a usted le presento el CUESTIONARIO DE PREVENCION DE EVENTOS
ADVERSOS de acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los items segun

corresponda.

Categoria Calificacién

Indicadpr F

CLARIDAD 1. No cumple con el
El item se comprende | criterio

El item no es claro.

facilmente, es decir, su | 2. Bajo Nivel
sintactica y semantica
son adecuadas.

El item requiere bastantes modificaciones o una
modificacion muy grande en el uso de las palabras
de acuerdo con su significado o por la ordenacion
de las mismas.

3. Moderado nivel

Se requiere una modificacion muy especifica de
algunos de los términos del item.

4. Alto nivel

El item es claro. tiene semantica y sintaxis
adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en
El item tiene relacion | desacuerdo (no
logica con la | cumple con el

dimension o indicador | criterio)

El item no tiene relacion logica con la dimension.

que esta midiendo. 2. Desacuerdo (bajo
nivel de acuerdo)

El item tiene una relacion tangencial /lejana con la
dimensidn.

3. Acuerdo
(moderado nivel)

El item tiene una relacion moderada con la
dimension que se esta midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto nivel)

El item se encuentra esta relacionado con la
dimension que esta midiendo.

RELEVANCIA 1. No cumple con el
El item es esencial o | criterio

El item puede ser eliminado sin que se vea
afectada la medicion de la dimension.

importante, es decir | 2. Bajo Nivel
debe ser incluido.

El item tiene alguna relevancia, pero otro item
puede estar incluyendo lo que mide éste.

Moderado nivel

El item es relativamente importante.

3:
4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracion, asi conmo solicitumos

brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio
2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel
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_ ot DIMENSIONES-DEL INSTRUMENTO: Primera dimension: Administracion clinica

e Objetivo de la Dimension: Mide el nivel de las condiciones de procedimientos respecto

a los aspectos clinicos que se ejecutan en el ambito de la atencion médica de los pacientes
en situacion critica.

INDICADORES

item

Claridad

Coherencia

Relevancia

Observaciones/

Condiciones de

_ 4Los procedimientos clinicos solo se realizan
cuando estan indicados?

L\

4_‘

L,‘

20 (Los . procedimientos  clinicos  se  realizan
completos?

|
proc

{Se realizan los procedimientos clinicos evitando
cometer errores”

w.

4. (Siempre se realizan procesos clinicos sin errores?

w

«Se toman las precauciones para evitar cometer
errores en la identificacion de los pacientes?

A1
1_1
/.\
o

JE & [E

" e Segunda dimension: Procedimientos asistenciales

e Objetivos de la Dimension: Mide el nivel de la asistencia clinica que se le brinda a los
pacientes en situacion critica.

INDICADORES

item

Claridad

Coherencia

Relevancia

Observaciones/
Recomendaciones

Ejecucion de la
asistencia

6. (La asistencia a los pacientes se realiza solo
cuando esta indicado?

g‘

l_‘

L\"‘

oL asistencia a los pacientes se realiza siempre
completa?

L,{

=

. ¢Cuando se realiza la asistencia a un paciente se
trata de prevenir en minimo error?

. (Siempre se trata al paciente de acuerdo a su
patologia?

E | |

10.;Siempre se le informa al paciente respecto al
medicamento que se le va aplicar?

4

Ll L|L|<

- e Tercera dimension: Errores en la documentacién
¢ Objetivos de la Dimension: Mide el nivel de idoneidad de los documentos de pacientes
que demandan de una asistencia clinica de calidad.

INDICADORES

item

Claridad

Coherencia

Relevancia

Observaciones/
Recomendaciones

Documentos de
pacientes

11.;Los documentos de los pacientes siempre estan
disponibles?

y

-

L’

2. Tiene facilidad para acceder a los documentos
que requiere?

13.¢Los documentos de los pacientes reflejan
charidad v son legibles?

g
3
-
Y

14, La informacion en los documentos mayormente ,'_.2
estd mcompleta?

13..Se solicita informacion al paciente respecto
algan  dato  personal  que  falte  en su )\}

q
documentacion?

B
3
L‘

q
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e Cuarta dimension: Errores en la medicacion
e Objetivos de la Dimension: Mide el nivel de pacientes y su medicacion. acentuadas en
los errores y el énfasis en el tratamiento.

INDICADORES

item

Claridad

Coherencia

—

Relevancia

Observaciones/
Recomendaciones

Pacientes y
medicacion

16.;Siempre se realiza otra revision en  los
medicamentos para evitar errores?

17.: Tiene la seguridad que los medicamentos
indicados al tratamiento del paciente son precisos
y confiables?

18.;Siempre se verifica que las dosis indicadas a los
pacientes sean las correctas?

R -

19.;Cuando asiste a un paciente le explica
detalladamente  sobre  los  medicamentos
recetados?

20.;Siempre revisa la fecha de caducidad de los
medicamentos?

| &8 2B

*

B tsite| £
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Experto 2

Evaluacién por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido scleccionado para evaluar el instrumento “CUESTIONARIO DE
SEGURIDAD DE PACIENTE CRITICO?”. La evaluacién del instrumento es de gran relevancia
para lograr que sea vilido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados
eficientemente; aportando tanto al drea investigativa  como a sus aplicaciones. Agradecemos su

valiosa colaboracion.
1. DATOS GENERALES DEL JUEZ
L
Nombre del juez: de.lm:) Due? USielle Ufwang

Grado profesional: Maestria (>°)
Doctor (

Area dci(;:z;cii? 2 (S}ff' 6‘0 9%7(4(7 Ao P//G/(ﬂo }/ QC/ﬂ?ﬂ/SXZOOQ?
x g /bmfo,b “Uhicetsiokef o b /mfsl%os
reas de :::1;;;31::;: /ﬂ@ oF 67-,[?/7004 - GoXomoan ok
Institucién donde labora: /%Y/plb/ LESS @l

Tiempo de experiencia 2 a 4 aiios (X)
profesional en el 4rea:  Mis de 5 afios ()

Experiencia en Investigacion
Psicométrica:

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

a. Validar el contenido de instrumento, por juicio de expertos.

Scanned with CamScanner
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3. DATOS DEL CUESTIONARIO DE SEGURIDAD DE PACIENTE CRITICO

Nombre de la Prueba: | Cuestionario de seguridad de paciente critico
Autores: | Bérbara Stephania, Reina Barco (2020)
Procedencia: | Peri
Administracion: | Individual

Tiempo de aplicacion: | Entre 15 minutos a 20 minutos
Ambito de aplicacién: | Profesional sanitario

Significacién: | Este cuestionario estd compuesto por 20 items relacionados a la
seguridad del paciente critico respecto a su traslado. Las
respuestas serdn valoradas en la escala ordinal que corresponde
a: Nunca (0), casi nunca (1), Algunas veces (2), Casi siempre
(3), Sicmpre (4).

4. SOPORTE TEORICO
DESCRIBIR EN FUNCION AL MODELO TEORICO

Escala/AREA Sub escala Definicion
(dimensiones)

Se define comoel espacio o ambiente propicio para ejerceruna
Area de trabajo | funcién sanitaria, ofreciendo confort ¢ imponderables
escenarios para la salud y seguridad (Gonzalez, 2019).

Se define como un nivel jerdrquico tendiente a conservar un
clima laboral que propicie una trayectoria solida, estable y

Seguridad del Direccion clara que implique una dptima seguridad del paciente en
paciente critico cualquiera de las dreas del ambito institucional (Martinez,
2018).

La dimensién comunicacion, esté coligada a otorgar datos e

—— informacién cierta y evidente respecto a ocurrencias y errores,
municacion : &

Comunicaci cambios cfectuados y formas de advertir errores (Narvéez,

2021).
Encierra toda la informacién acertada de acontecimientos,
Sucesos hecho, incidentes o sucesos desfavorables y sus estadisticas,
notificados viabilizando a que el profesional sanitario cfectie la

notificacién en su 4mbito de funciones (Fombona, 2016).
Puede considerarse como un factor fundamental en la
seguridad del paciente, que ofrece sociabilidad a todos los
Atencion primaria | pacientes, familiares y comunidad, realizada mediante medios
de particularidades aceptables para ellos, con mucha
_participacion y costos accesibles (Coll, 2021).
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5. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacion, a usted le presento el CUESTIONARIO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
CRITICO de acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los ftems segln

corresponda.
[ Categoria Calificacién Indicador |

CLARIDAD 1. No cumple con el | El item no es claro.

El itcm se comprende | criterio ‘\
facilmente, es decir,su | 2. Bajo Nivel El item requicerc bastantes modificacioncs o una
sintictica y semadntica modificacién muy grande en eluso de las palabras
son adecuadas. de acuerdo con su significado o por la ordenacion

de las mismas.
3. Moderado nivel | Se requiere una modificacion muy cspecifica de
algunos de los términos del item.

4. Alto nivel El item es claro, tiene seméintica y sintaxis
adccuada.
COHERENCIA 1. totalmente en El item no tiene relacion l6gica con la dimension.
El item tiene relacién | desacuerdo (no
logica con la | cumple con el
dimensién o indicador | criterio)
que estd midiendo. 2. Desacuerdo (bajo | El item ticne una relacién tangencial /lejanacon la
nivel de acuerdo) dimension.
3. Acuerdo El item tiene una relacion moderada con la
modcrado nivel) dimensién que sc estd midiendo.
4. Totalmente de El item se encuentra estad relacionado con la

Acuerdo (alto nivel) | dimension que estd midiendo.

RELEVANCIA 1. No cumple con el | El item puede ser eliminado sin que se vea
El item es esencial o | criterio afectada la medicion de la dimension.
importante, es deccir | 2. Bajo Nivel El item tiene alguna relevancia, pero otro item
debe ser incluido. puede estar incluyendo lo que mide éste.

3. Moderado nivel | El item es relativamente importante.

4, Alto nivel El item es muy rclevante y debe ser incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracién, asi como solicitamos
brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio
2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel
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DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Primera dimensién: Area de trabajo

» Objetivo de la Dimension: Mide cl nivel de apoyo mutuo, el trabajo cn equipo y trato y
prevencion que despliega el personal interno al momento de trasladar un paciente en

estado critico.

INDICADORES ftem Claridad | Coherencln | Relevancia ROlmrvnlonul
ecomendaciones

L1

1. ;Ustedes comoprofesionales sanitarios s¢ spoyan
mutuamente en su servicio?

Apoyo mutuo 7. zfioy sufici — fo8 pan

afrontar la carga laboral?

3. ;Considera usted que trabaja en equipo, cumndo
ticne demasiada carga laboral?

Trabajo en equipof
4. ¢Cudndo hay sobrecarga laboral, existe ayuda

entre compaiieros?

5. ¢Consider usted que, en ¢l servicio, ol profesional
sanitario se trata con respeto?

Trato y prevencion
6. /Cuando s¢ presentan problemas, considera usted

que se ponen en marcha medidas correctiva para
evitarlo?

q
y
y
Yy
y

-C—C~C££_D

L Eile |l | =€l e

e Segunda dimension: Direccion
e Objetivos de la Dimensién: Mide el nivel de relaciones interpersonales y estrategia de
trabajo y seguridad que involucra la asistencia clinica en un hospital de Guayaquil.

" Observaciones/
INDICADORES item Claridad | Coherencia | Relevancia Recamendactodcs
7. iLos directivos hacen comentarios favorables ante i
st un trabajo conforme? (4 L{ L./
interpersonales | 8. ;Los directivos consideran las sugerencias del
profesional sanitario? L{ Laf H
Estrategiade | 9. ¢Los directivos fomentan cl trabajo a presién?
trabajo y segurid: y L( L{
10.;Los directivos no hacen caso a los problemas de L(
seguridad en los pacicntes? L{ ('{

e Tercera dimension: Comunicacion
Objetivos de la Dimensién: Mide la comunicacion directa y prevencién en el trabajo

.
del personal intemno al trasladar un paciente en estado critico.
INDICADORES ftem Claridad | Coherencia | Relevancia Ob“”adof'“’
Recomendaciones
11.;Los directivos mantiencn comunicacion
constante con el personal sanitario? (" L{ ('f
C icacié
directa 12.;Las decisiones de los directivos se loman en
cuenta respetando sus ideas? L{ l—‘{ ‘-{
13.;El profesional sanitario dialoga sobre como L{
prevenir errores para que no vuelvan a suceder? (4 q
Prevencién 14.;El personal directivo refleja temor para preguntr
cuando algo no estd bien? (-f L’f U
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e Cuarta dimension: Sucesos notificados
s Objetivos de la Dimensién: Mide las notificaciones de errores originadas en la

asistencia clinica de pacientes en estado critico.

INDICADORES item Claridad | Coherencia | Relevancia [ (OPservaciones’
15.;Siempre se comunica los errores para corregnlo | -
antes de afectar al paciente? \'{ q q
Notificacis de!
errores 16.;Siempre se comunica los errores, aungue no
tenga potencial de daiiar al paciente? q L‘l L{

¢ Quinta dimension: Atencién primaria
e Objetivos de la Dimension: Mide la seguridad del paciente en momento que recibe
atencion clinica en su condicion critica.

INDICADORES

item

Claridad

Observaciones/

Coherencia | Relevancia Hicimeniationes

17.;Las instalaciones donde se realiza la atencion,
promueve la seguridad al paciente?

Seguridad del
paciente

18.;Se pierde informacion de los pacientes durante
los cambios de turno?

19./El profesional sanitario d que la
guridad del paciente es al prioritaria?

20.;Cudndo ocurre un acontecimiento, ¢l profesional
sanitario seinteresa en la seguridad del paciente?

S e

Ll el
| oz

Firma del evaluador
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Evaluacién porjuic'io de expertos

Respetado juez: Usted ha sido scleccionado para evaluar cl instrumento “CUESTIONARIO DE |
PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS”. La evaluacién del instrumento es de gran
relevancia para lograr que sea vilidoy que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados

eficientemente; aportando tanto al drea investigativa como a sus aplicaciones. Agradecemos su

valiosa colaboracién.
1. DATOS GENERALES DEL JUEZ
£
Nombre del juez: (qf/ino &J‘ﬁﬁ Ussale R

Grado profesional: Maestria ( > )
Doctor ()

2 lax
Area deal::rm:lcil;l.l fMaowlkr e Gedorrag o5 p,{q[wa oM VIIS &7
e 94?/@/6/3 * Urnegichy/ o los ./%ng%m”
Areas de experiencia /Uﬁo d?’ {fM/S_MQQ - Md//nw’) 0} ?"‘[‘ 9

profesional:
Institucién donde labora: /b_(p IVO/ i 'Z? 5 @’%

Tiempo de experiencia 2 a'4 aiios Jo)
profesional en el irea: Mas de 5 afios ()

Experiencia en Investigacion
Psicométrica:

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

a. Validar el contenido de instrumento, por juicio de expertos.

Scanned with CamScanner
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3. DATOS DEL CUESTIONARIO DE PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS

Nombre de la Prueba: | Cuestionario de prevencion de eventos adversos.
Autores: | Mori Yachas, Natali Roxana (2017)
Procedencia: | Peni
Administracion: | Individual

Tiempo de aplicacion: | Entre 15 minutos a 20 minutos
Ambito de aplicacion: | Profesional sanitario

Significacion: | Este cuestionario estd compuesto por 20 jtems relacionados a la
prevencion de eventos adversos. Las respuestas serdn valoradas
L en la escala ordinal que corresponde a: Nunca (0), casi nunca

(1), Algunas veces (2), Casi siempre (3), Siempre (4).

4. SOPORTE TEORICO
DESCRIBIR EN FUNCION AL MODELO TEORICO

Escala/AREA Sub escala Definicién
(dimensiones)

Campoverde (2017), la dimension administracion clinica, csta
Administracién detf:nnipados portodos los_ procesosde indole hos_pitnlaria, que
Shinica estan_ directamente relacionados con los pacientes y su
atencién; controlando al mismo tiempo algunos los eventos
adversos, que se originan en la estancia del paciente.
Meléndez (2015), la di ion procedimientos asistenciales,
se constituye como una herramienta cuya finalidad es
incrementar la efectividad de las acciones sanitarias mediante
Prevencion de | Frocedimientos | una efectivacoordinacion y garantia de una eficaz asistencia;
asistenciales enfatizindose, que todo evento adverso ocurre repentinamente
acausa de que este tipo de procedimientos no son tomados en
serio, a razén de las debilidades existentes ecn la
concientizacién del personal clinico.
Los profesionales clinicos, por motivo de la existente demanda
de pacientes, la inexperiencia, el corto tiempo y insuficiencia
de conocimientos, facilitan el origen de sucesos, como son el

cventos
adversos

doE:xonrleeilzlc;?m caso d_e documentos ausentes 0 que no se encuentren
disponibles, retardo para acceder a documentos, documentos
con errores, documentos para usuarios internos erroneos
(Tammy, 2022).
Citando a Encina (2016), declara que la dimension errores en
la medicacién, evidencia que el personal sanitario, no se
Biores e Ia compromete en emplear lo§ “cinco pasos correctos”, los que
e estdn relacionados al paciente correcto, los medicamentos
medicacion

correctos, dosis de medicinas correctas, via de aplicacion
correcta y el momento apropiado, al instante de administrar las
medicinas lo que conlleva a suscitar incidentes adversos.

5. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:
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A continuacién, a usted le presento el CUESTIONARIO DE PREVENCION DE EVENTOS
ADVERSOS de acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los ftems segun
corresponda.

{228 Categoria Calificacion Indicador
CLARIDAD I. No cumple con el | El item no es claro.
El item se comprende | criterio
fécilmente, cs decir, su [ 2. Bajo Nivel El ftem requiere bastantes modificaciones o una
sintictica y semdntica modificacion muy grande en el uso dc las palabras

de acucrdo con su significado o por la ordenacién
de las mismas.

3. Moderado nivel Se requicre una modificacién muy especifica de
algunos dc los términos del item.

son adecuadas.

4. Alto nivel El item es claro, tienc semantica y sintaxis
adecuada.
COHERENCIA 1. totalmente en El item no tiene relacién l6gica con la dimension.
El item tiene relacién | desacuerdo (no
logica con la [ cumple con el
dimension o indicador | criterio)
que estd midiendo. 2. Desacuerdo (bajo | Elitem tiene una relacion tangencial/lejanacon la
nivel de acuerdo) dimensidn.
3. Acuerdo El item tienc una relacién moderada con I
(moderado nivel) dimension que se estd midiendo.
4. Totalmente de El item se encuentra estd relacionado con la
Acuerdo (alto nivel) | dimensién que estd midiendo.
RELEVANCIA 1. No cumple con el [ El item puede ser eliminado sin que se vea
El item cs esencial o | criterio afectada la medicion de la dimension.

importante, es decir | 2, Bajo Nivel El item tiene alguna relevancia, pero otro item
debe ser incluido. puede estar incluyendo lo que mide éste.
3. Moderado nivel | El item es relativamente importante.

4. Alto nivel El item es muy relevante y debe ser incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracién, asi como solicitamos
brinde sus observaciones que considere pertinente

[ 1. No cumple con el criterio
2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Primera dimension: Administracién clinica
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DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Primera dimensién: Administracién clinica

* Objetivo de la Dimensién: Mide el nivel de las condiciones de procedimicentos respecto
alos aspectos clinicos que se ¢jecutan en el dmbito de la atencién médica de los pacientes
en situacion critica.

ftem Claridad | Coherencla | Rele Observaclones/
IINDICADORFS, o : _ tevinc Recomendaclones
1. ;Los procedimientos clinicos s6lo se realizn
cuando estdn indicados? L’ L‘ q
2. (Los procedimientos clinicos s¢  realizn
Condiciones de I completos? u L' q
F 3. ;Se realizan los procedimientos clinicos evitmdo
cometer crrores? k' L.‘
4. ;Siempreserealizang linicos si ? q q L-I
5. iSe toman las precauciones para evitar cometr
errores en la identificacion de los pacientes? \,,l L{ Ll

e Segunda dimension: Procedimientos asistenciales
e Objetivos de la Dimensién: Mide el nivel de la asistencia clinica que se le brinda a los
pacientes en situacion critica.

l INDICADORFSI it Observaciones/
] em Claridad | Coherencia | Relevancia Reconiéndiciones
6. ;La asistencia a los pacientes se realiza solo q L‘ L{

Ejecucién de Ia 7. ¢Laasistenciaa los pacientes se realiza sempre

cuando esti indicado?
completa? L-,

b v

asistencia

8. (Cudndo se realiza la asistencia 2 un pacientc se
trata de prevenir en minimo error?

g o

9. ;Siempre se trata al paciente de acuerdo a su
patologia?

£
ol BY ol |¥7 =) B8 e

Y
Y
y

medicamento que se le va aplicar? L,

I 10.;Siempre se le informa al paciente respecto al

e Tercera dimensién: Errores en la documentacién
¢ Objetivos de la Dimensién: Mide el nivel de idoneidad de los documentos de pacientes

que demandan de una asistencia clinica de calidad.

i Observaciones/
[INDICADORFS’ Item Claridad | Coherencia | Relevancia Recomendaciones

11.;Los d de los paci iempre estin
I :ﬁsponﬂJles? Lf L_{ Ll

Documentos de
pacientes

que requiere? L{ L‘( &{

’ 12.; Tiene facilidad para acceder a los documentos

13.;Los d de los i reflejn
claridad y son legibles? Ll L{

o€

“e
s oy
A=

estd incompleta?

algin dato personal que falte en su

15.;Se solicita informacion al paciente respecio (,f L{ L
documentacién? (

I 14.;La informacién en los documentos mayommente
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o Cuarta dimensién: Errores en la medicacién

¢ Objetivos de la Dimension: Mide el nivel de pacientes y su medicacién, acentuadas en
los errores y el énfasis en el tratamiento.

INDICADORES

ftem

Claridad

Coherencia

Relevancia

Observaciones/
Recomendaciones

16.;Siempre se realiza otra revisién en los
medicamentos para cvitar crrores?

q [y

Y

17.;Tiene la seguridad que los medicamentos
G e 7

al del padiente son precisos

fiables?

y

18.;Siempre se verifica que las dosisindicadas a bos
pacientes sean las correctas?

19.;Cuindo asiste a un paciente le explica
detalladamente  sobre  los  medicamentos
recetados?

2 s [ <4 [R5 i

q
k{
4

20.;Siempre revisa la fecha de caducidad de bs
medicamentos?

$i o
<

<| | =] £

Firma del evaluador
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Experto 3

Evaluacién por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento “CUESTIONARIO DE
SEGURIDAD DE PACIENTE CRITICO™. La ¢valuacion del instrumento ¢s de gran relevanca
para lograr que sea vilido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados
eficientemente; aportando tanto al drea investigativa  como a sus aplicaciones. Agradecemos su
valiosa colaboracion.

I. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre deljuez:ﬂ ‘ -H'll)r "\D\;o\\\ Q“\\\“ C.GS 4 ll<

Grado profesional:  Maestria (/)
Doctor ()

Area de Formacion HaeHArN ey d\cbl‘ ol O ‘\,n3 SCreioS
académica: S Sabed £10e \l.)
Areas de experiencia , O« W m tid VACALGL, VROLE: Y
profesioml:iu S D eyavaaa

Institucion donde labora: H b ?‘\.._\ \L:s O N BN a
Tiempo de experiencia 2 a 4 afios ) =
profesional en el drea:  Mads de 5 aios ((~)

Experiencia en Investigacion
Psicométrica:

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

a. Validar el contenido de instrumento, por juicio de expertos.
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3. DATOS DEL CUESTIONARIO DE SEGURIDAD DE PACIENTE CRITICO

Nombre de la Prucba:
Autores:

Procedencia:
Administracion:
Tiempo de aplicacion:
Ambito de aplicacion:
Significacion:

Cuestionano de segunidad de paciente critico

Birbara Stephania, Reina Barco (2020)

Penii

Individual

Entre 15 minutos a 20 minutos

Profesional sanitario

Este cuestionario estd compuesto por 20 items relacionados a la
seguridad del paciente critico respecto a su traslado. Las
respuestas serdn valoradas en la escala ordinal que corresponde
a: Nunca (0), casi nunca (1), Algunas veces (2), Casi siempre
(3), Sicmpre (4).

4. SOPORTE TEORICO

DESCRIBIR EN FUNCION AL MODELO TEORICO

[ Escala/AREA Sub cscala Definicion

(dimensiones)

Arca de trabajo | funcion sanitaria, ofreciendo confort ¢ imponderables

Se define comoel espacio o ambiente propicio para ejerceruna

escenarios para la salud y seguridad (Gonzilez, 2019).

Se define como un nivel jerdrquico tendiente a conservar un
clima laboral que propicic una trayectona sélida, estable y

Segundad del Direccion clara que implique una Optima seguridad del paciente en

paciente critico

cualquiera de las dreas del dmbito institucional (Martinez,
2018).

La dimension comunicacion, esta coligada a otorgar datos e
informacion cierta y evidente respecto a ocurrencias y errores,

Comumieacion cambios efectuados y formas de advertir errores (Narviez,
2021).

Encicrra toda la informacion acertada de acontecimienios,

Sucesos hecho, incidentes o sucesos desfavorables y sus esladisticas,

notificados viabilizando a que ¢l profesional sanitanio efectie la

notificacién en su dmbito de funciones (Fombona, 2016)

Puede considerarse como un factor fundamental en la
segundad del paciente, que ofrece sociabilidad a todos los

Atencion primaria | pacientes, familiares y comunidad, realizada mediante medios

de partcularidades aceptables para ellos, con mucha
participacidn y costos accesibles (Coll, 2021).
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5. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacion, a usted le presento el CUESTIONARIO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
CRITICO de acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los items scgun

corresponda.

Categoria

Calificacion

Indicador

CLARIDAD

El item se comprende
facilmente, es decir, su
sintiactica y semdntca
son adecuadas.

1. No cumple con el
criteno

El item no ¢s claro.

2. Bajo Nivel

El item requiere bastantes modificaciones o una
modificacion muy grande en eluso de las palebras
de acuerdo con su significado o por la ordenacion
de las mismas.

3. Moderado mivel

Se requicre una modificacion muy especifica de
algunos de los términos del item.

4. Alto mivel

El item es claro, tiene semdntica y sintaxis
adecuada.

dimension o indicador
que csta midiendo.

criterio)

COHERENCIA |. totalmente e¢n El item no tiene relacion 1dgica con la dimension.
El item tiene relacn | desacuerdo (no
logica con la | cumple con el

2. Desacuerdo (bajo
mvel de acuerdo)

El item tienc una relacion angencial /lejanacon la
dimension.

3. Acuerdo
(moderado nivel)

El ftem tiene una relacion moderada con la
dimension que se esta midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto nivel)

El item sc encuentra estd relacionado con ka
dimension que esta midiendo.

RELEVANCIA

El item es esencial o
importante, es decir
debe ser incluido.

1. No cumple con el
criterio

El item puede ser elimnado sin que se vea
alectada la medicion de la dimension.

2. Bajo Nivel

El item ticne alguna relevancia, pero otro item
puede estar incluyendo lo que mide éste.

3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

4. Alto nivel

El item es muy relevante v debe ser incluido.

Leer con detenimiento los ftems y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracion, asi como solicitamos

brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el cniterio

2. Bajo Nivel

3. Modcrado nivel

4. Alto nivel
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DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Primera dimension: Area de trabajo

e Objetivo de la Dimension: Mide ¢l nivel de apoyo mutuo, el trabajo en equipo y tratoy
prevencion que despliega el personal intemo al momento de trasladar un paciente en
estado critico.

INDICADORES

ftem

Claridad

Coherencla

Relevancia

Observucioney
Recomendaciones

Apoyo mutuo

1. ;Ustedes como profesonales smitanos sc goyan
mutuamente en su servicw?

2. [Hay sufi prof los s
afrontar la carga laboral?

P

Trabajo en equip

1. JConsidern usted que trabuja en cquipo, cwenks
tiene demasiada carga laboral?

4. Cuando hay sobrecarga laboral, existe ayuda
cntre compaieros?

[ Trao y prevencided

o

. (Considen wstad que, en el servicio, d pmfesonal
SANMANO sE rata con respetn

6. Cuando e presastan problems, conssdee sl
que se pancn cn marchs medidas correctnva pam
evilarlo?

E LOEE L& e

o Ll ) Y I

g2 | | <l =B

e Segunda dimension: Direccion
e Objetivos de la Dimension: Mide el nivel de relaciones interpersonales y estrategia de
trabajo y seguridad que involucra la asistencia clinica en un hospital de Guayaquil.

trabajo y segunidad

10, Los directivos no hacen caso a los problems de

INDICADORES ftem Claridad | Coberencia | Relevancia | OWersadoncy
7. (Los dircativos hacen comentnnos favorshles wie
un trabajo conforme? L\ L\ “i
Relociones
wierpersonzles |8 | Los directivos considaran las sugerencias dd
profesional sanitario? L\ L'
Estratega de | 9. ;Los directivos {omentan el trabajo 4 presion? L\ L-(

segunidad en los pacientes”

L\
(_.l
L\

o Tercera dimension: Comunicacién
e Objetivos de la Dimensién: Mide la comunicacion directa y prevencion en el trabajo
del personal intemo al trasladar un paciente en estado critico.

INDICADORES

Claridad

Coherencia

Relevancia

Observacioney/
Recomendaciones

11 Los directivos manticnen  comuniccsn
constanie con ¢l personal sanitario™

12 ;Las deo de los di
cuenta respetando sus ideas?

sc loman e

13 ,E1l professonal sanitario didoga sobre clmo
prevenir ermscs pam que no vudvan i suceder”

Prevencion

14 El personal dicectivo reflegi temor pars proganss
cuando algo no esti bien?

LB LE 1= 2E

L |L|L|c
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e Cuarta dimension: Sucesos notificados
* Objetivos de la Dimension: Mide las notificaciones de errores onginadas en la

asistencia clinica de pacientes en estado critico.

A Observacloney
INDICADORES Item Claridad | Coherencia | Relevancia Recomcndaciones
15 /. Stempre s¢ comunics los erares para congurk
antes de afectar al paciente? (-\ L\ "‘

Notficaciones de

criores

16 Siempre e comunica los errores, aungue mo
tenga potencial de dafiar al pacienie”

e  Quinta dimension: Atencion primaria
s Objetivos de la Dimension: Mide la seguridad del paciente en momento que recibe
atencion clinica en su condicion critica.

INDICADORES ftem Claridad | Coherencls | Relevancia |  OMerasiones’
17 Las istalaciones donde se realiza la atencion,
promueve la seguridad al paciente” "\ ‘-\ q
15, Se paerde mtonmacion de los pactenios duonk:
Seguridad del -
Socienid Tos cambios de wmo? l—\ L‘

19, E1 profesional sanitario demuesta que  la
segundad del paciontzs es al prioritara?

b

ra 3

20, Cudndo ocurre un clp
sanitario se mteresa on b seguridad del pacionie?

< | £ T

1

4t

Firna del dvaluador
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Evaluacién por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento “CUESTIONARIO DE
PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS". La evaluacion del instrumento es de gran
relevancia para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados
eficientemente; aportando tanto al drea investigativa como a sus aplicaciones. Agradecemos su
valiosa colaboracion.

1. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez: QLJ,\\‘\ me\J Q:x\\p C_%\“\ko

Grado profesional: Maestria ( £ )
Doctor ( )

Area de Formacion Wa 8y & & 3«\\1.;% M \ey Dyytd ey
académica: |y b"\-"‘ 5 QULU)

Areas de experiencia E,C\ To=0 A o lesg \.\.
profesional: S \) Gy e

Institucion donde labora: ‘-\o\ Qi \»\X }LAS OUMI\

Tiempo de experiencia 2 a 4 afos T
profesional en el drea:  Mis de 5 aios ( L)

Experiencia en Investigacion
Psicométrica:

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

a. Validar el contenido de instrumento, por juicio de expertos.
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3. DATOS DEL CUESTIONARIO DE PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS

Nombre de la Prueba: | Cuestionario de prevencion de eventos adversos.
Autores: | Mon Yachas, Natali Roxana (2017)

Procedencia: | Peru

Admimstracion: | Individual
Tiempo de aplicacion: | Entre 15 minutos a 20 minutos
Ambito de aplicacion: | Profesional sanitario
Significacion: | Este cuestionario esta compuesto por 20 items relacionados a la
prevencion de eventos adversos. Las respuestas seran valoradas
en la escala ordinal que corresponde a. Nunca (0), casi nunca
(1), Algunas veces (2), Casi siempre (3), Siempre (4).

4 SOPORTE TEORICO

DESCRIBIR EN FUNCION AL MODELO TEORICO

Escala/AREA Sub escala

Definicion
(dimensiones)
Campoverde (2017), la dimension administracion clinica, esta
» determinados por todos los procesos de indole hospitalana, que
Admcl;z:‘sit::-:clon estin  directamente relacionados con los pacientes y su

atencién; controlando al mismo tiempo algunos los eventos
adversos. que se originan en la estancia del paciente.

Prevencion de Procedimientos

Meléndez (2015), la dimension procedimientos asistenciales,
s¢ constituye como una herramienta cuya finalidad es
mncrementar la efectividad de las acciones sanitarias mediante
una efectiva coordinacion y garantia de una eficaz asistencia:
enfatizindose, que todo evento adverso ocurre repentinamente
a causa de que este tipo de procedimientos no son tomados en

serio, a razon de las debilidades existentes en

la
concientizacion del personal clinico.

asistenciales
eventos
adversos
Errores en la
documentacion

Los profesionales clinicos, por motivo de la existente demanda
de pacientes, la inexperiencia, el corto tiempo y nsuficiencia
de conocimientos, facilitan el origen de sucesos, como son el
caso de documentos ausentes o que no se encuentren
disponibles, retardo para acceder a documentos, documentos

con errores, documentos para usuarios internos erroneos
(Tammy, 2022)

Errores en la
medicacion

Citando a Encina (2016), declara que la dimension errores en |
la medicacion, evidencia que el personal sanmtario, no se
compromete en emplear los “cinco pasos correctos”, los que
estan relacionados al paciente correcto, los medicamentos
correctos, dosis de medicinas correctas, via de aplicacion
correcta y el momento apropiado, al instante de administrar las

medicinas lo que conlleva a suscitar incidentes adversos
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5. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacion, a usted le presento el CUESTIONARIO DE PREVENCION DE EVENTOS
ADVERSOS de acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los items segun

corresponda.

Categoria Calificacion Indicador
CLARIDAD 1. No cumple con el | El item no es claro.
El item se comprende | cnterio
facilmente, es decir, su | 2. Bajo Nivel El item requiere bastantes modificaciones o una
sintactica y semantica modificacion muy grande en el uso de las palabras
son adecuadas. de acuerdo con su significado o por la ordenacion
de las mismas.
3. Moderado nivel Se requiere una modificacion muy especifica de
algunos de los términos del item.
4. Alto nivel El item es claro, tiene semantica y sintaxis
adecuada.
COHERENCIA 1. totalmente en El item no tiene relacion logica con la dimension.
El item tiene relacion | desacuerdo (no
logica con la | cumple con el
dimension o indicador | criterio)
que esta midiendo. 2. Desacuerdo (bajo | El item tiene una relacion tangencial /lejana con la
nivel de acuerdo) dimension.
3. Acuerdo El item tiene una relacion moderada con la
(moderado nivel) dimension que se esta midiendo.
4. Totalmente de El item se encuentra estda relacionado con la
Acuerdo (alto nivel) | dimension que estd midiendo.
RELEVANCIA 1. Nocumpleconel | El item puede ser eliminado sin que se vea
El item es esencial o | criterio afectada la medicion de la dimension.
importante, es decir | 2. Bajo Nivel El item tiene alguna relevancia, pero otro item
debe ser incluido. puede estar incluyendo lo que mide éste.
3. Moderado nivel El item ¢s relativamente importante.
4. Alto nivel El item es muy relevante y debe ser incluido.

Leer con detenimiento los ftems y calificar en una escala de | a 4 su valoracién, asi como solicitamos

brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel
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DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Primera dimension: Administracion clinica

e Objetivo de la Dimension: Mide el nivel de las condiciones de procedimientos respecto
a los aspectos clinicos que se ejecutan en el ambito de la atencion médica de los pacientes

en situacion critica.

— ltem Claridad | Coherencia | Relevancia m
e T M, & 4 4

i R 8 Ty

k .\ﬁme;m.h:', & climcos d L\ q “l
sl W
e e oot IR TR Y

e Segunda dimension: Procedimientos asistenciales

e Objetivos de la Dimension: Mide el nivel de la asistencia clinica que se le brinda a los

pacientes en situacion critica.

INDICADORES ltem Claridad | Coberencia | Relevancia | (OMervaciones’
6. (Lo smstencia 3 Jos pacienies se realiza solo
cunndo estd mdicado”

7 da u los » realeza
Ejecucion de ln v ¥
asistencia completa?

8 (Codndo se realiza la asistencia & un pscicate s¢

ElLELE e e

trnta de prevemr en minumo error?

9 (Swempre se tmts al paciente de acuerdo o su
patologia”

10 (Swempre se o mb al y al
medicamento que se le va aphicar?

_C_C_CJ;

L|leclec| C|-=

e Tercera dimension. Errores en la documentacion

e Objetivos de la Dimension: Mide el nivel de idoneidad de los documentos de pacientes

que demandan de una asistencia clinica de calidad.

INDICADORES lem

)

Obser

11 {Los documentos de los pacienies siempre estin
disponibles!

12 (Tiene focaladad para scceder a los documentos
9
ue requiene

13 (Los documentos de los pacientes reflcjan
clandad y you legbles?

14 ;La inft en los &
estd incomplets”

15 ;Se sohaita mic on al p P
algm  dato  personal  que  falle en
documentacsin?

,c,_c;i)ig

y
q
4
(.1
q
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e Cuarta dimension. Errores en la medicacion

*  Objetivos de la Dimension: Mide el nivel de pacientes y su medicacion, acentuadas en
los errores y el énfasis en el tratamiento.

INDICADORES

Item

Obseryaciones/

16 (Sempre w0 realiza otra revimon en ks
o para evitar errores

17 Twne la seguridad que Jos  medicamentos
ndicados al trtumsento del paciente son precasos
P

y

18 Seempre se venfica que ks dosis mdicadas o los
pactenies sean las corregtan?

19 Cudndo usiste a1 pocwente le  explica
detalladamente  sobre  los  medicamentos
recetados”?

20 ;Swermpre revisa ba lecha de caducudad do loa
medicamenion”

| | e|<£ |+

ELE EE |

_C_C._C_.C_D

Fuma del evaluador
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Anexo 5. Prueba de normalidad

Tabla 2. Prueba de Normalidad de las puntaciones de seguridad del paciente
critico y prevencion de eventos adversos durante el traslado en un hospital de
Guayaquil, 2022

Kolmogorov-Smirnov?

Estadistico gl Sig.
Seguridad del paciente critico ,287 110 <,001
Area de trabajo 226 110 <,001
Direccién 112 110 ,004
Comunicacion ,196 110 ,003
Sucesos notificados ,301 110 <,001
Atencion primaria ,361 110 <,001
Prevencion de eventos adversos ,126 110 ,005
Administracion clinica ,133 110 ,002
Procedimientos asistenciales ,128 110 ,002
Errores en la documentacion 174 110 ,002
Errores en la medicacion ,201 110 <,001

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Ho: Los datos expresados siguen una distribucion normal.

Criterios de decision

Si p-valor<.05: Se refuta la Ho

Si p-valor>.05: Se admite la Ho

Decision estadistica: Se contradice la Ho. Se asume que los datos presentan

distribucidon no normal.

Interpretacion:

Los resultados expresados en la tabla 2, relacionada a la prueba de bondad de
ajuste Kolgomorov Smirnov, se lograr evidenciar la valoracion de la seguridad del
paciente critico, alcanzando p-valor<.05; rechazando Ho; determinando que existe
distribucion no normal, concluyéndose que en el despliegue del proceso
estadistico de la investigacion debe aplicarse el estadigrafo no paramétrico de

correlacion Spearman.
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Anexo 6. Autorizacion de aplicacion de instrumentos

Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo

1
es5s

Guayaquil,7 de septiembre del 2022

CONSTANCIA DE AUTORIZACION DE RECOLECCION DE DATOS

Yo, DR. JOSE FERNANDO AROCA JACOME con cedula de identidad # 0912689809 Jefe de Unidades
Criticas, teniendo conocimiento que EI DR. FLROES LOMBEYDA GABRIEL ALFREDO con
C.1 0926879172, se encuentra cursando el programa de posgrado de maestria en GESTION DE
LOS SERVICIOS DE SALUD, y luego de haber hecho la peticion respectiva , autorizo se le permita
llevar a cabo su trabajo de investigacién: Seguridad del paciente critico y prevencion de eventos
adversos durante el traslado en un hospital de Guayaquil, 2022.

Atentamente,

DR. JOSE FERNANDO AROCA JACOME

Cl: # 0912689809
JEFE DE UNIDADES CRITICAS HETMC
CEL.: 0992513928
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