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Resumen

La Cultura de Seguridad del paciente y Calidad sanitaria se contemplan como una necesidad que
ayudaria a disminuir eventos adversos, para lo cual resulta indispensable contar con el compromiso de
las personas y de las instituciones para lograr una atencion adecuada, la presente investigacion tuvo
como objetivo principal: sintetizar la evidencia que existe en cuanto a cultura de seguridad del
paciente y calidad asistencial, la metodologia fue un enfoque cualitativo de disefio por Revision
Sistematica, basico y explicativo, la muestra la conformaron 25 articulos cientificos tomados de la
base de datos de Pub Med, se realizo la recoleccion de datos a través de los instrumentos PICOS,
PROGRESS Y PRISMA, teniendo como resultado luego de realizar la blisqueda en la base de datos
se encontraron 500 resultados de articulos, 400 cribados los cuales al pasar los criterios de seleccion se
quedd con un total de 25 articulos que hacen referencia a que La falta cultura de seguridad del paciente
y calidad asistencial, ha generado que existan errores ocasionados por la asistencia sanitaria, errores
que pueden desencadenar en la muerte de los pacientes , llegando a la conclusion de que se necesita
lograr una transformacion de la cultura de seguridad donde se aprenda de los errores y no se culpe en
su totalidad al personal de salud pues gran parte de estos errores son cometidos por falta de

organizacion institucional, ya que son variadas las estrategias tomadas para evitar eventos adversos.
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Abstract

The Culture of Patient Safety and Health Quality are seen as a necessity that would help reduce
adverse events, for which it is essential to have the commitment of individuals and institutions to
achieve adequate care, this research had as its main objective : synthesizing the evidence that exists
regarding the culture of patient safety and quality of care, the methodology was a qualitative approach
of design by Systematic Review, basic, explanatory, the sample was made up of 25 scientific articles
taken from the PubMed data base , the data collection was carried out through the PICOS, PROGRESS
and PRISMA instruments, having as a result after searching the database 500 article results were found,
400 screening which, when passing the selection criteria, remained with a total of 25 articles that refer
to the lack of safety culture of the care and quality of care, has generated the existence of errors caused
by health care, errors that can trigger the death of patients, concluding that a transformation of the safety
culture is needed, where we learn from mistakes and do not blame health personnel in its entirety, since
a large part of these errors are made due to a lack of institutional organization, since the strategies taken

to avoid adverse events are varied

Keywords: Culture, safety, quality, patient



1. INTRODUCCION

Se contempla la seguridad del paciente como una necesidad sanitaria que ayuda a disminuir los eventos
adversos ocasionados por una atencion poco segura de parte de los profesionales de la salud, es asi que
resulta fundamental abordarla en todos los ambitos sanitarios desde la atencion primaria hasta la
atencion més especializada. Actualmente se dice que se aprende a través de los errores; errores que
pueden conllevar a la muerte del paciente, por esto es fundamental prestar servicios que sean seguros,
eficaces que se basen en la satisfaccion del paciente para que este sienta que se le esta atendiendo de
manera oportuna y eficiente, lo que se conoce como calidad. Todas las instituciones sanitarias deberian
generar politicas para impulsar mejoras creando conciencia de lo importante que es una cultura de

seguridad en donde el paciente sea lo primero (OMS, 2020).

La Cultura de seguridad del paciente esta desde siempre, es asi que en Mesopotamia, India y
China se encontraron diversos escritos donde procuraban la atencion segura, destacando entre ellos el
codigo de Hammurabi del cual a su vez destaca que si los médicos cometiesen un acto que pusiera en
peligro la vida deberian ser tratados con la ley del talion: “ojo por ojo, diente por diente””; de igual
manera los hindles también se preocupaban por la seguridad del paciente es asi que existen textos
como el “Ayurveda” el cual hace referencia a que no solo basta con sanar el cuerpo sino también se
tiene que sanar el alma prohibiendo el uso de venenos marcando un hito en el inicio de la seguridad del
paciente; llegando asi a la época del humanismo donde los estudios de Vesalio (1514 - 1564),
debelaron mejor la estructura del cuerpo humano lo que ayudo a los estudiantes de medicina a tener
una atencion mas segura pues ya sabian el lugar correcto del cuerpo humano dénde realizar las cirugias
abriendo camino a més ramas de la medicina posteriormente Ignaz Semmelweis descubre que el
lavado de manos era fundamental para reducir muertes por fiebre puerperal y, Florence Nightingale
(1859 - Guerra de Crimea) disminuyo las infecciones hospitalarias realizando limpieza del ambiente,
la seguridad del paciente esta estrechamente relacionada con la calidad asistencial asi lo demuestra
Ernest Codman considerado el padre de la calidad asistencial (1869 - 1940) , quien publico los
principios fundamentales para la calidad en los hospitales, el cual resalta que es importante hacer
publico los resultados negativos de las intervenciones médicas para asi poder mejorar la atencion que
se brinda a través de la notificacion de sucesos (Robinson, Herrera, & Losardo, 2018), posteriormente
en el afio 1999 se da a conocer el informe "To erre es human" (errar es humano) del Instituto of
Medicine EE. UU el cual habla sobre los eventos ocasionados por una atencion de salud no segura, el
que produjo un giro a lo que conociamos como seguridad del paciente, pues dio a conocer que al afio



se producian 44.000 a 98.000 muertes ocasionadas por errores durante la prestacion asistencial
(ANCSP, 2015)

La Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2005 promueve gestiones para poder mejorar
la seguridad del paciente, implementando asi la higiene de manos como medida para la prevencion de
infecciones y el 2007 se enfocd en las cirugias seguras no solo promoviendo la higiene de manosy la
lista de cotejo de cirugia segura, sino que también, dando a conocer soluciones para lograr alcanzar una
buena seguridad del paciente, las cuales fueron nueve; dentro de esto se resalto la identificacion del
paciente que debe ser de manera correcta asi como también debe existir una adecuada comunicacion
, para asi poder disminuir los efectos adversos en la atencidn en salud. Para ese entonces se estimo en
paises desarrollados que uno de cada diez pacientes sufre dafios resultado de una atencion de salud
poca segura (OMS, 2019): en todo el mundo todos los dias existen pacientes que sufren dafios
ocasionados por una atencién no segura y muchos de éstos no son registrados. Diversos paises se
encuentran realizando investigaciones, para poder tener datos cuantificables, es por esta razon que se
han acrecentado estudios como el IBEAS el cual se encarg6 de ver la prevalencia de los eventos
adversos que se dieron por la asistencia sanitaria, este estudio tuvo la colaboracién de paises
latinoamericanos dentro de los que encontramos a Argentina, México, Costa Rica, Espafia y Per(. Para
lo cual se tom6 como muestra 3853 pacientes de los cuales en 1.754 se reportaron complicaciones:
estas complicaciones fueron 563 por la enfermedad y 1.191 por la asistencia sanitaria OMS (2010) .

Esparia pese a las constantes actualizaciones en lo que respecta a la seguridad del paciente y
calidad asistencial, es uno de los paises europeos que presenta mayor ndmero de eventos adversos
atribuibles a la atencion sanitaria por el ratio de pacientes que tienen por personal sanitario (Cascos,
2019).

Awustralia uno de los paises que conforma la alianza mundial para la seguridad del paciente
realizo la publicacion del estudio Quality Health Care Susy (QAHCS), en el cual se realizo la revision
de 14,000 pacientes ingresados al area hospitalaria en 28 centros de salud , este estudio tuvo como
resultado que el 16.6% de los pacientes ingresaron por haber presentado eventos adversos de los cuales
51% se pudieron haber evitado (Wilson, Runciman, Gibberd, & Harrison, 1995) demostrando asi que
por la no seguridad sanitaria existe una gran cantidad de usuario de la salud que sufren lesiones,
discapacidad permanente e incluso la muerte. Esto genera que cada vez tome mas relevancia el hablar
de seguridad del paciente, pudiendo generar politicas nacionales que ayuden a construir un entorno

sanitario mas seguro que se base en normas guiadas por valores y comportamientos adecuados, lo cual



va ser la base para lograr calidad asistencial, haciendo que la atencion hacia los pacientes sea cada vez
mejor. (Habib, Dennis, Short, & Noor, 2018).

En el Pert la Ley General de Salud (1997) en su articulo 2° hace referencia al derecho que
tienen las personas de recibir una atencion basada en calidad y el articulo 19° en el cual se menciona
que cumplir con las normas de seguridad es obligacion toda persona, asi mismo dentro de la Politica
Nacional de Calidad en salud, RM N° 727-2009/MINSA en su tercera politica tiene como objetivo
establecer acciones que generen cultura de calidad (MINSA, 2009). Cabe resaltar que los profesionales
de la salud histéricamente nos debemos a lo que se conoce como “Primum non nocere” lo primero es
no hacer dafio. (Aliaga, 2019)

La seguridad del paciente en la actualidad es considerada fundamental para una adecuada
atencion en salud, siendo asi pieza clave para mitigar y reducir los resultados adversos, incluyendo la
promocion de préacticas seguras a través de un cambio cultural, que busgue no culpar al profesional de
salud sino al contrario que busque soluciones, para que no se cometan los mismos errores. (ANCSP,
2015): no todas las fallas tienen que ver con el factor humano, sino que también tiene mucho que ver
el sistema (Vincent & Amalberti, 2016)

Segun los antecedentes internacionales consultados, se encuentra la investigacion de (Garcia,
y otros, 2019) quienes en su investigacion tuvieron como objetivo verificar la relacion entre el
sindrome de burnout y la seguridad del paciente para lo cual realizaron un meta anélisis el cual tuvo
como resultado que, de 124 investigaciones, 21 de ellas guardaban relacion con las variables que
estudiaron, llegando a la conclusion que el agotamiento ocasiona la no seguridad es imprescindible no
recargar al personal de salud con largas horas de trabajo, no se debe exceder la cantidad de pacientes a
atender pues genera altos niveles de agotamiento

Hall, Johnson, Watt, Tsipa, & O'Connor, (2016) realizaron un estudio cuyo objetivo fue
establecer la relacion entre el agotamiento y la seguridad del paciente a través de una revision
sistematica que dio como resultado que 16 articulos de los 27 que tomaron en cuenta para ver el tema
bienestar demostraron que hay relacion entre no existir bienestar y la atencion no segura del paciente,
por otro lado 21 de 30 articulos que tocaron el tema agotamiento demostraron que existe relacion entre
el agotamiento y la atencion no segura del paciente concluyendo que si no existe bienestar habria

agotamiento en mayor escala .

Elmontsri, Almashrafi, Banarsee, & Majeed (2017) en su investigacion tuvieron como objetivo
estudiar la cultura de seguridad en paises arabes a traves de una revision sistematica, teniendo como

resultado que de los 18 articulos explorados: no se informa los eventos adversos debido a que se cree



que los pueden culpar, a su vez refieren que el aprendizaje a través de la mejora continua causaba que

los trabajadores se encuentren satisfechos con un 73.2%.

Hori, Freire, & Tolentino, (2018) decidieron estudiar a través de una encuesta, la cultura de
seguridad del paciente la cual dio como resultado que, de los 59 articulos estudiados, teniendo a
755.415 profesionales de la salud encuestados el 50 % refiri6é que sentirse culpados hacia que no
informen sobre los errores cometidos, llegando a la conclusion de que resulta de vital importancia

difundir la cultura de seguridad del paciente para asi poder mejorarla.

Alotaibi & Federico (2017) realizaron una investigacion que tenia por objetivo ver el impacto
que tienen las tecnologias en la seguridad del paciente a través de una revision de la literatura cuyo
resultado fue que la tecnologia tiene un gran impacto en la mejora de la seguridad del paciente ,
destacando la telemedicina sincronica para las visitas virtuales a los pacientes por lo cual llegaron a la
conclusion de que resulta importante la implementacion de registros electronicos de eventos adversos

para asi poder mejorar la seguridad del paciente.

Piccardi, Detollenaere, Vande, & Willems (2018) realizaron un estudio en donde se plantearon
como objetivo resumir las disparidades sociales para la seguridad del paciente en la atencién primaria
esto mediante una revision sistematica cuyo anélisis de resultado sugieren que mejorar la conciencia
de los médicos de familia brindaria una mejor atencién futura , haciendo énfasis en las diferencias
sociales en la seguridad del paciente valiéndose del impacto econémico y social, llegando a la
conclusion de que existen mas eventos adversos en los pacientes que acuden a centros de salud de

atencion primaria .

Gray, Marcum, Schmader, & Hanlon (2018) en su trabajo de investigacion tuvieron como
objetivo analizar la seguridad del paciente en base a la calidad medicamentosa esto en adultos mayores
para lo cual realizo una revision sistematica en donde tuvo como resultado que la reaccidn alérgica en
adultos mayores ocasiona que se prolongue su hospitalizacion generandole un mayor gasto en su salud,
llegando a la conclusion de que los esfuerzos en la atencion de salud deberian centrar en prevenir la

reaccion alergica para lograr una atencion de calidad mediante la aplicacion de un medicamento seguro.

Regina, et al. (2019) cuyo estudio tiene por objetivo realizar una revision de la literatura sobre
calidad y seguridad asistencial el cual tuvo como resultado que de 17 articulos elegidos y valorados
mediante el instrumento PRISMA 8 estudios hablaron sobre el aumento de mortalidad en pacientes
atipicos esto debido a que fueron ingresados en salas clinicamente inapropiadas, llegando a la
conclusion de que resulta necesario que se dé una definicion estandarizada de valores para analizar la

calidad asistencial brindada.



Para la fundamentacion tedrica de las variables se tomé en cuenta lo planteado por la
Organizacion Mundial de la salud (OMS) que conceptualiza la salud como: “estar bien tanto en lo
fisico, mental y social” y para lograr calidad en salud es esencial contar con una adecuada sistema de
seguridad del paciente, que permita disminuir complicaciones en la atencién de salud lo que

conocemaos como eventos adversos (OMS, 2020).

En lo que respecta a la variable cultura de seguridad del paciente se trabajo con la teoria de
(Vincent & Amalberti, 2016) quienes en su libro dan a conocer que todas las fallas no tienen que ver
necesariamente con el factor humano, sino que tiene mucho que Vver el sistema, tomando en cuenta el
modelo de Reason identificaron siete factores: del paciente, del trabajo, individuales, de equipo, lugar
de trabajo, gestion e institucion. Asi también mencionan que la cultura de seguridad tiene que ver con
cuan comprometidos se encuentran los pacientes y sus familias: y por parte del personal de salud la
trasparencia en cuanto a sus errores. También hace referencia a las metas internacionales de seguridad
las cuales son importantes para poder hablar de calidad en salud, estas metas internacionales son seis:
a) paciente correcto, b) comunicacion oportuna, ¢) optimizar el manejo de los medicamentos de alto
riesgo, d) cirugia segura, e) controlar el riesgo de infeccion, f) minimizar el riesgo de caida. En lo que

respecta a la calidad asistencial

Para estudiar la variable calidad se tomo lo dicho por Rocco & Garrido (2017) quienes
mencionan que para hablar de calidad se tienen que trabajar en sus elementos para lo cual toman en
cuenta el modelo del Dr. Abedis Donabedian quien fue fundador del estudio de calidad, el dividia la
calidad en: a)cientifico, el actuar del personal de salud debe ser en base al conocimiento cientifico, b)de
la persona: lo que el paciente percibe a través del trato que se brinda (respeto, informacion veridica y
completa, ética en el actuar) y c)ambiente / debe guardar orden limpieza y privacidad. Todos los
elementos de la seguridad del paciente son fundamentales para poder optimizar el cuidado brindado y
lograr calidad. (Street, 2017)

Asimismo se tomd en cuenta diversos estudios como el de Gartshore, Waring, & Timmons,
(2017) que hace referencia que la Cultura de seguridad, nace en el afio 1988 posterior a un incidente
con la energia nuclear en Cherndbil, posteriormente con el informe realizado 1993 por el Instituto de
Medicina de estados Unidos "Errar es humano”, hablar sobre seguridad del paciente se convierte en
una prioridad, desde aquel entonces que se comienzan a reportar fallas y errores atribuibles a la atencion
de salud en diversos paises. Por otro lado, Jimeno (2012), refiere que la cultura de seguridad del
paciente es aquella que engloba el actuar de las personas basado en valores que se dan en su

comportamiento diario, educando la forma de pensar y formando conciencia de que una buena cultura



de seguridad evita posibles accidentes, el formar una cultura de seguridad genera no solo la reduccion
de los posibles accidentes o eventos adversos sino también realza la eficiencia, y disminuye gastos
sobre agregados que da la no calidad. Asimismo, la Asociacién Mexicana de Cirugia General, sobre la
cultura de seguridad del paciente asocia seis clases: la de los profesionales, la de los lideres, la libre de
culpabilidad, la centrada al paciente, al entorno y la de impacto social todas ellas tienen que tomar
medidas para brindar una atencién de calidad libre de incidentes (Morales, 2017). Por lo cual resulta
importante saber que en las instituciones la cultura de seguridad se dé mediante acciones y actitudes
interiorizadas por sus miembros con el respectivo compromiso que todos lo asuman y comparta, pues
el funcionamiento de una institucion surge del esfuerzo combinado para orientar todos los elementos
para cumplir la seguridad, tanto de los trabajadores y de las actividades laborales (Fajardo, Rodriguez,
& Arboleya, 2015).

Es asi que la seguridad del paciente consiste en el compromiso de las personas y de la
organizacion, aplicando las mejores habilidades y estdndares, contando con un clima laboral de
confianza en la que de los errores se aprenda, en vez de utilizarlos para sancionar. Por eso muchos
estudios mencionan como uno del fundamento de la atencion en salud la Teoria de error de Reason o
teoria del queso suizo la cual da a entender que los eventos adversos se pueden deber a cuatro
situaciones: el como influye la organizacion, la supervision, las condiciones previas y los actos

especificos (Rocco & Garrido, 2017).

El modelo del queso suizo, planteada por James Reason en 1990, es una manera sencilla de
poder explicar por qué se dan las fallas: el cual fue adoptado de manera favorable para la prevencion
de riesgos, el modelo explica que cualquier elemento del sistema que falle generara errores que se iran
transmitiendo (Monise, 2019) enfocandonos en esto se tomaria a la cultura de seguridad como

disminucion de dafios. (Guerra et al2017).

Nogueras (2015), en su libro Fundamentos de la calidad asistencial toma como referencia a los
trabajos de Parasuraman, en donde se plantea a las dimensiones de la calidad como aquellos que puedan
medirse, cumplan con la funcién encargada, mantengan la profesionalidad, se basen en valores, sean

seguros, accesibles, con un adecuado entendimiento de la necesidad del cliente.

El presente trabajo de investigacion se justifica: en lo tedrico; brindo conocimiento sobre la
cultura de seguridad del paciente. la calidad asistencial, la carga econémica y social que genera una
atencion insegura en salud: asi mismo sobre los gastos medicos por complicaciones que pudieron
haberse evitado, en lo social hablar de una atencion segura favorece a los servidores de la salud

asimismo a las instituciones generando estandarizacion de los procesos para evitar eventos adversos y



de esta manera lograr una atencion de calidad resultando beneficioso para los pacientes; en lo
metodoldgico pues en este tipo de investigacion donde se emplearan instrumentos de confianza para
la seleccion de articulos tales como PRISMA, PICOS, PROGRES, permitira replicarse en otras

investigaciones similares .

Esta revision sistematica pretende dar respuesta a: ¢Que evidencia existe en cuanto a cultura
de seguridad del paciente y calidad asistencial? asimismo ¢ Qué categorias de la cultura de seguridad
del paciente intervienen en la calidad asistencial?, ¢ Qué eventos adversos son atribuibles a la falta de
cultura de seguridad del paciente y calidad asistencial? De igual modo el presente estudio tuvo como
objetivo general; sintetizar la evidencia que existe en cuanto a cultura de seguridad del paciente y
calidad asistencial, y como objetivos especificos: Describir las categorias de la cultura de seguridad del
paciente que intervienen en la calidad asistencial, Describir los eventos adversos que son atribuibles a

la falta de cultura de seguridad del paciente y calidad asistencial

Il. METODO

2.1. Tipo y disefio de investigacion

La presente investigacion tiene un enfoque cualitativo pues agrupa teorias relacionadas entre si
para dar respuesta a un determinado problema (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014), el estudio
tiene un disefio por revision sistematica, ya que la informacion mantiene un orden estructurado
metodoldgicamente para dar respuesta a la pregunta planteada (Moreno, Mufioz, Cuellar, Domancic,
& Villanueva, 2018). Se basé en el estudio de articulos cientificos de tipo basica porque tiene como
esencia generar conocimiento dentro de una teoria (Herndndez et al.2014), su nivel es descriptivo,
porque solo describe la realidad y los resultados encontrados dentro de la investigacion (Hernandez et
al.2014).

2.2. Escenario de estudio

La investigacion se dio a través de la blsqueda, seleccion y analisis de diversos articulos en la
base de datos confiable Pub Med durante los meses de marzo a julio del 2020, siendo esta un sistema
de busqueda libre, caracterizada por su constante actualizacion y especializacion en ciencias de la salud
(Trueba & Estrada, 2010), la cual por encontrarse en ingles se tuvo que realizar la traduccion de las
variables utilizando el Google traductor, para posteriormente colocar estas variables en el buscador
dela base, para realizar la blsqueda se utiliz6 los comandos Safety AND Quality, Safety OR Quality
dando como en relacion a las variables 400 articulos relacionados con el tema que luego de ser



evaluados seleccionados y eliminados quedaron 25 articulos. Para la evaluacion y seleccién se utilizd

el diagrama de flujo Consort, el cual fue desarrollado para mejorar la calidad de los informes en
medicina (Grant et al. 2018).

2.3. Participantes

Se conto con 25 articulos cientificos

A

de Literatura

Identificacion de la
necesidad de revision

Figura 1 Recopilacion de datos para el estudio seguin diagrama de CONSORT
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2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
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Se realiz la recoleccion de datos a través de los instrumentos que ayudaron en el analisis, estos

instrumentos se encuentran estandarizados (Hern&ndez et al.2014),

Instrumento PRISMA: Es una herramienta que ayuda a través de sus 27 items a valorar la

veracidad de las publicaciones, se basa en evidencias para asi ayudar a los investigadores y autores a

elaborar una revision sistematica y meta analisis, brindando un resumen estructurado (Urrutia &
Bonfill, 2010)

INSTRUMENTO PRISMA

Resumen Introduccion

Metodo

Resultados

Discusion Financiscion

Hesumen

Fundsmento
estructurad

Objetivos

Protacsloy
tegistro

Riesgo de Riesgode

Pr 0
''''' Sponlc | Mediide | *1 " | guente | dodics | secidndo

Sintetisde
temsdalos

" datos

Criteros de| Fuentesde

estudios | resumen " los distintos | adicionales | - estudio
resultados.
indviduses estudis

[
Coracterislc

iesgo de.
esgodentra

adelas
delos
iudios

etuios

Resultados

delos
s

individusles

Riesgo de
sesgoertro

Tes dtintas
etudies

Aesurmen s
I E | | itagianes [Conehusones| Fnsneiacion
|aevidencia

Figura 2 Instrumento PRISMA
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Instrumento PICO: (Persona, Intervencion, comparacion, resultados, disefio de investigacion)
basado en 5 items ayuda a la formulacion de la pregunta clinica, utilizada con frecuencia en la medicina
basada en evidencia (Martinez, Ortega, & Mufioz, 2016)

INSTRUMENTO PICOS

N Nombradel Adiculo | Afo | Autores | Buscador | URL Participantes/ Poblacion Intervenciones Comparaciones Resultados Disefiode estudio | Categoria

Figura 3 Instrumento PICOS

Instrumento PROGRESS, consta 9 items  Instrumento sociodemogréafico (Higgins & Green,
2011)

INSTRUMENTO PROGRESS PLUS

=

Nombredeldtiodo | Afo | Autores | Busador | WAL Disefiode Estudio lugardeResidenca | Bl | doma | Ocupaclon | Genero | Religon el Educatve Nivel Socoeconomico | Categora

Figura 4 Instrumento PROGRES

2.5. Procedimiento:

El Procedimiento estuvo dado por 4 fases tomando como referencia el diagrama de Consort, ya
que este se desarroll6 para mejorar la presentacion de los informes de las investigaciones. (Muyaradzi,
et al, 2020). La secuencia que se sigui6 fue: a) Se identificd la necesidad de revision de literatura, es el
primer paso a seguir para identificar el problema a investigar , sobre las variables de cultura de
seguridad del paciente y calidad asistencial posteriormente se realizo la busqueda en la base de datos
dando un total de 500 articulos, los cuales tenian que guardar semejanza con las variables en estudio
,se verifico que no se encuentren duplicados y que tengan texto completo b) Fase de Pre seleccion, en
esta atapa se realizo el cribado de los articulos identificados encontrando 400 articulos cribados ,c)
Fase de Seleccion, aqui se identifico el total de articulos con texto completo y que se encuentren

duplicados para luego realizar la exclusion d) Fase de recopilacion de datos, por Gltimo se trabajé con
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25 articulos los cuales cumpglian con el criterio de seleccion, indicando que los articulos eliminados
durante el proceso, se debieron a que se encontraban duplicados o no contaban con texto completo.
(Hernandez et al. 2014)

2.6. Método de analisis de informacién

En lo que respecta al andlisis de la informacion en la presente investigacion se utilizo la revision
sistematica El método fue cualitativo, consiste en darle una explicacion al tema, problema o fenomeno
del tema de estudio (Hernandez et al. 2014)

La presente revision, se elabord mediante el modelo Cochrane para revisiones sistematicas, el
cual cuenta con criterios de elegibilidad establecidos previamente, para dar respuesta a una pregunta
determinada (Cochrane, 2011)

Segln lo ya expuesto para plantear la pregunta de investigacion se hace uso del instrumento
PICO:

Tabla 1. Planteamiento de la Pregunta Mediante Instrumento PICO

P= Participantes/ . . O= Outcomes
B I= Intervencion C= Comparacion
Poblacion (Resultados)

Articulos  cientificos
Personal de salud y Cultura de seguridad que guarden relacion ) ) )
) ] ) Calidad asistencial
pacientes del paciente con las variables

estudiadas

Fuente: elaboracion propia

El problema de investigacion propuesto fue: ¢Que evidencia existe en cuanto a cultura de

seguridad del paciente y calidad asistencial?

La presente revision sistematica se baso en la exploracion y seleccién de diversos articulos en
una base de datos confiable Pub Med durante los meses de marzo a julio del 2020, siendo esta un
sistema de busqueda libre, caracterizada por su constante actualizacion y especializacion en ciencias de
lasalud (Trueba & Estrada, 2010) la cual por encontrarse en ingles se tuvo que realizar la traduccion
de las variables utilizando el Google traductor ,para posteriormente colocar estas variables en el

buscador dela base ,para realizar la busqueda se utilizd los comandos Safety AND Quiality, Safety OR
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Quality dando como en relacion a las variables 400 articulos relacionados con el tema que luego de
ser evaluados seleccionados y eliminados quedaron 25 articulos. Para la evaluacion y seleccion se
utilizé el diagrama de flujo CONSORT, el cual fue desarrollado para mejorar la calidad de los informes
en medicina (Grant et al.2018).

Tabla 2. Comandos utilizados en la base de datos PubMed

Base de datos Comandos
Pub Med safety AND quality
Pub Med safety OR quality

Fuente: elaboracion propia

Los criterios de inclusion y exclusion estuvieron compuestos por:

Tabla 3. Criterios de Inclusion y Exclusion

Se incluyeron Se excluyeron

Articulos no comprendidos entre el 2016 y

Articulos comprendidos entre el 2016 y 2020 2020

Articulos con texto completo y gratuito. Articulos sin texto completo

Articulos incluidos en la base de datos Articulos no incluidos en la base de datos Pub
PubMed Med

Que guarde relacion con las variables Que no guarde relacion con las variables

Fuente: elaboracidn propia
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2.7. Aspectos éticos

Se tomaron en cuenta las consideraciones éticas necesarias, la bisqueda de informacion se
realiz6 exclusivamente en Pub Med por el valor cientifico que posee. Siendo los comités de Etica en
Investigacion clinica (Castro, Jativa, Garcia, Otzen, & Manterola, 2019)quienes definen que para las

revisiones sistematicas se debe contar previamente con un proyecto de investigacion.

Tabla 4. Aspectos Eticos para Revisiones Sistematicas

Aspectos  éticos para  revisiones

: » Contiene
sistematicas
La revision sistematica cuenta con un )
Si
proyecto de investigacion
En los articulos seleccionados existe
declaracion de conflicto de interés (exista o0 si

no dicho conflicto)

Fuente: elaboracion propia

I11. RESULTADOS

Se utiliz6 el diagrama de flujo consort para ilustrar los participantes de la presente investigacion
Para responder al objetivo general de la presente investigacion el cual fue sintetizar la
evidencia que existe en cuanto a cultura de seguridad del paciente y calidad asistencial, se
realizd una busqueda en la base de datos Pub Med en donde se encontraron 500 resultados
de articulos, 400 cribados los cuales al pasar los criterios de seleccion se quedd con un total
de 25 articulos cientificos, 15 fueron revisiones sistematicas, 4 revision sistematica y meta
analisis 1 revision sistematica y protocolo, 1 revision sistematica y sintesis narrativa, 1
revision sistematica de intervenciones, 1 revision sistematica de la literatura, 1 revision

sistematica y sintesis cualitativa , 1 estudio prospectivo de corte observacional , revision
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sistematica y meta analisis. De los cuales 8 fueron realizados en EE. UU, 6 en Inglaterra, 3

en Alemania, 3 en Australia, 2 en Canada, 1 en Italia, 1 en Londres, 1 en Escocia y 1 en

Irlanda

DIAGRAMA CONSORT CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y
CALIDAD ASISTENCIAL

} {IDENTIFICACION }

PROCESO DE
SELECCION

INCLUIDO [ELEGIBILIDAD} L

articulos encontrados a través de

busquedas en bases de datos (n = 80)

Articulos encontrados a través de otras

fuentes (n = 20)

A 4

A

Registros después de eliminar duplicados (n = 400)

A 4

Registros seleccionados cribado (n = 400)

\ 4

l

Articulos de texto completo evaluados

para elegibilidad (n = 75)

Registros excluidos

(n =300)

l

Estudios incluidos en sintesis cualitativa

(n=25)

l

Estudios incluidos en sintesis revision

sistematica (n = 25)

A\ 4

Articulos de texto
completo excluidos, con
razones de duplicidad (n =

50)

Figura 5 Diagrama CONSORT Cultura de Seguridad del Paciente y Calidad Asistencial
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Tabla 5. Paises de procedencia de los articulos

Fuente: base de datos PROGRES

Pais Cantidad Porcentaje
EE.UU 07 28%
Inglaterra 06 24%
Alemania 03 12%
Australia 03 12%
Canada 02 08%
Italia 01 04%
Londres 01 04%
Escocia 01 04%
Irlanda 01 04%

Luego de la aplicacion del instrumento PROGRESS, se evidencio el 28 % de articulos proceden de
EE. UU es el pais que mas articulos ha publicado, debido al gran interés que toman en brindar calidad
en salud a través de una atencion segura, seguidas de Inglaterra con un 24 %, mientras que Alemania,

Awustria, Canada; Italia, Londres, Escocia e Irlanda presentaron menos de un 12 %

Tabla 6. Idioma predominante de los articulos encontrados

Idioma Cantidad Porcentaje
Ingles 21 84%
Aleman 03 12%
Italiano 01 04%
Total de articulos 25 100%

Fuente: base de datos PROGRES

Del total de 25 articulos en lo que respecta al idioma un 84 % de las revisiones se encontraban en el

idioma ingles.
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Tabla 7. Disefios Utilizados en los Articulos de la Revisién Sisteméatica

Disefio N %

revisiones sistematicas 15 60%
revision sistematica y meta analisis 04 16%
revision sistematica y protocolo 01 04%
revision sistematica y sintesis narrativa 01 04%
revision sistematica de intervenciones 01 04%
revision sistematica de la literatura 01 04%
revision sistematica y sintesis cualitativa 01 04%
estudio prospectivo de corte observacional 01 04%
Total (articulos) 25 100%

Fuente: Base de datos PROGRES

Del total de articulos (25), el 60 % fueron revisiones sistematicas, mientras que el 16 % revision
sistematica y meta andlisis, 04% revision sistematica y protocolo, 04%revision sistematica y sintesis
narrativa,04%revision sistemética de intervenciones,04%revision sistemética de la literatura,
04%revision sistematica y sintesis cualitativa,04 %oestudio prospectivo de corte observacional lo que

podria ocasionar sesgo de seleccion.

Tabla 8.Instrumentos Utilizados en los Articulos de la Revision Sistematica

Instrumento N %
PRISMA 23 92%
Encuesta 2 08%
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Total 25 100%

Fuente: Base de datos PROGRES

Del total de articulos el 929% utilizo el instrumento PRISMA el cual consta de 27 items para evaluar los

articulos a estudiar mientras que un 2 % utilizo la encuesta.

3.1. Cultura de seguridad del paciente segun la teoria de Analberti y Vincent

Tabla 9. Cultura de seguridad del Paciente Segun la Teoria de Analberti y Vincent

Categorias Total de articulos
Paciente correcto 15 articulos
Comunicacion oportuna 15 articulos

Optimizar el manejo y clasificacion de

medicamentos de puedan ser de alto riesgo Ol articulo
Cirugia segura 03 articulos
Controlar el riesgo de infeccion 01 articulo
Minimizar riesgo de caida 01 articulo

Fuente: Base de Datos PRISMA

En los articulos encontrados se evidencio que 15 articulos hablaron sobre la importancia de verificar
el paciente correcto, 15 articulos dieron a conocer que la comunicacion oportuna es fundamental para
una buena cultura de seguridad ,1 articulo hablo sobre la importancia del manejo de los medicamentos,
3 hablaron sobre la cirugia segura y la importancia de una lista de verificacion , dentro de 1 articulo se
encontrd lo fundamental que es controlar el riesgo de infeccidn pues ayuda a evitar riesgos adversos
ocasionados por la estancia hospitalaria asimismo dentro de 1 articulo se hablo sobre la importancia de
minimizar el riesgo de caida , evitar que se generen eventos adversos ayudara a alcanzar la calidad

asistencial.
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3.2. Calidad asistencial segun la teoria de Dr. Avedis Donabedian

Tabla 10 .Calidad en Salud segtn la Teoria del Dr. Avedis Donabedian

Categorias Total de articulos
Cientifico 6 articulos
De la persona 12 articulos
Ambiente 3articulos

Fuente: Base de Datos PRISMA

Se observa que segun los articulos encontrados con respecto a Calidad en Salud seguin la Teoria del Dr.
Avedis Donabedian 6 de ellos daban valor a lo Cientifico mientras que 12 articulo dentro de su base
tedrica hablan de laimportancia de la persona: Lo que el paciente percibe a través del trato que se brinda
(respeto, informacidn veridica y completa, ética en el actuar), 3 articulos dentro de sus conclusiones

hablan sobre la importancia de un ambiente comodo

3.3. categorias de la cultura de seguridad del paciente que intervienen en la calidad

asistencial

Tabla 11.Categorias de la cultura de seguridad del paciente que intervienen en la calidad asistencial

Categorias Total de articulos
Paciente correcto 15 articulos
Comunicacion oportuna 15 articulos

Controlar el riesgo de )
01 articulo

infeccion

Fuente: Base de Datos PRISMA

Se observa que segun los articulos encontrados con respecto a las Categorias de la cultura de seguridad
del paciente que intervienen en la calidad asistencial que del total de 25 articulos 15 de ellos hablan
sobre la importancia de la identificacion correcta y comunicacion oportuna para brindar una atencion
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de calidad mientras que 1 articulo habla sobre qué resulta primordial controlar el riesgo de infeccion

para evitar complicaciones

3.4. Eventos adversos atribuidos a la falta de cultura de seguridad y calidad
asistencial
Tabla 12. Eventos Adversos Atribuidos a la falta de Cultura de seguridad y Calidad

Asistencial
Eventos adversos Articulos
Complicaciones quirdrgicas 03 articulos
Infecciones 01 articulo
Caidas 01 articulo

Fuente: Base de Datos PRISMA

El presente cuadro da respuesta al objetivo secundario de Determinar los eventos adversos que son
atribuibles a la falta de cultura de seguridad del paciente y calidad asistencial, en donde se evidencia
que 3 articulos hablan sobre complicaciones quirdrgicas ,1 sobre infecciones y 1 sobre caidas como los

eventos adversos que se presentan con mayor frecuencia en la atencion sanitaria

IV. DISCUSION:

La presente revision sistematica tuvo por objetivo sintetizar la evidencia que existe en cuanto a
cultura de seguridad del paciente y calidad asistencial., 1o que ayudara a tener una vision global de
como una falta de cultura en la seguridad del paciente genera eventos adversos ocasionados por la
atencion sanitaria y déficit en la calidad asistencial, La investigacion se elabor6 a través de una
busqueda de articulos a través de Pub Med, luego de realizar la busqueda se selecciond 25 articulos
publicados dentro de los afios 2016 al 2020, los cuales se plasmaron en el diagrama consort, en lo que

respecta a la bsqueda de la informacion hubo dificultad para localizar la bibliografia.

Dentro de los articulos seleccionados se encuentra la investigacion de Habib, Lawati, Dennis,
Short, & Abdulhadi (2018) quienes hablan sobre la atencion primaria y como resulta importante

realizar una evaluacion de la cultura de seguridad para tener una comprension de lo que percibe el
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paciente en cuanto a la atencion brindada, esta evaluacion se usa con mayor frecuencia en Kuwait,
Turquia e Ir&n, del mismo modo Abbott el al. (2017) llegan a la conclusion de que aquellos pacientes
a los que se les realiza la lista de cirugia segura son los que tienen resultados positivos luego de la
operacion, existen muchos hospitales donde hacer esta lista de verificacion para cirugias seguras se

hace de manera rutinaria.

Por otro lado, para dar respuesta al objetivo de describir las categorias de la cultura de
seguridad del paciente que intervienen en la calidad asistencial, la mayoria de los articulos
destaca que es importante la identificacion del paciente correcto, con el cual se tiene que
mantener una comunicacion oportuna, no en todos los casos se da esta comunicacion asi lo
demuestra el estudio de EImontsri, Almashrafi, & Banarsee (2017) en el estudio que hicieron
acerca de como es el estado de la cultura de seguridad del paciente en los paises arabes
encontraron, que existe mejor respuesta organizacional si se trabaja en equipo, con la Unica
dificultad de que en estos paises no existe una adecuada apertura de comunicacion. La
mayoria de paises que se encuentran inmersos dentro de la alianza para la seguridad del
paciente realizan diversas investigaciones buscando herramientas para brindar una mejor
atencion en salud, dentro de estas investigaciones destaca aquellas herramientas utilizadas
para el reporte del personal de salud, con el fin de mantener la continuidad de la atencion,
dentro de estas herramientas se encuentra el SBAR estudiado por Mudiller et al. (2018)
quienes refieren que el SBAR genera un mejor impacto en la seguridad del paciente, el
SBAR es un modelo de reporte del paciente que se encuentra de manera estructurada en la
actualidad lo utiliza el personal de enfermeria para dar un reporte detallado del estado del
paciente en el cambio de turno para asi seguir la secuencia de los cuidados , por otro lado
existen factores que ocasionan atenciones no seguras como el agotamiento asi lo evidencian
Hessels & Larson (2016) quienes realizaron una investigacion para poder ver el tipo de
relacién que existe entre el clima de seguridad y el cumplimiento de la precaucion estandar
Ilegando a la conclusion que el clima de seguridad ayuda no solo a la precaucién estandar
sino también a la adherencia por otro lado sugieren que se den mas estudios sobre calidad.
Hall, Johnson, Watt, & Tsipa (2016), luego de analizar 46 estudios al hablar de seguridad
del paciente hacen referencia que el agotamiento podria ser el causante de la no seguridad
del paciente y que se den eventos adversos, el agotamiento también ocasiona que no exista
secuencia en los cuidados por los olvidos que pueden ocurrir por lo cual resulta de gran
importancia la aplicacion de herramientas que ayuden a seguir la continuidad de la atencion.

Al hablar de agotamiento del personal de salud y que este genera eventos adversos muchas
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veces se deja de lado hablar de los residentes y la carga de trabajo que tienen asi lo
demuestran Dewa, Bonato, & Trojanowski (2017) estudian el tipo de relacion entre el
agotamiento de los residentes y como esta se relaciona con la seguridad del paciente y
calidad de atencion, Para lo cual tomaron 10 articulos que arrojaron que existe una moderada
asociacion entre el agotamiento del residente y la no seguridad.

Con respecto al objetivo de describir los eventos adversos que son atribuibles a la falta
de cultura de seguridad del paciente y calidad asistencial se encontré el estudio de Panagioti
y otros (2019)obre el dafio prevenible refiriendo que uno de cada 20 pacientes sufren dafios
prevenibles ,existiendo limitacion en las practicas de calidad por lo cual resulta indispensable
que se implementen herramientas que se encargan de verificarla. Tal es el caso de los
registros electronicos, los cuales segun (Neves, y otros, 2018) ayudan a mejorar la calidad
de atencion proporcionando, ellos plantean que una plataforma donde se tenga la
informacion del paciente en cualquier lugar, servird para tener una atencion continuada y

segura.

Segun las teorias que se tomaron para la investigacion (Vincent & Amalberti, 2016) en su libro
sobre seguridad del paciente dan a conocer que todas las fallas no tienen que ver necesariamente con
el factor humano, sino que tiene mucho que ver el sistema, tomando en cuenta el modelo de Reason
identificaron siete factores: del paciente, del trabajo, individuales, de equipo, lugar de trabajo, gestion,
institucion. Asi también mencionan que la cultura de seguridad tiene que ver con cuan comprometidos
se encuentran los pacientes y sus familias y por parte del personal de salud la trasparencia en cuanto a
sus errores. también hace referencia a las metas internacionales de seguridad las cuales son importantes
para poder hablar calidad en salud, estas metas internacionales son seis. Dentro de las investigaciones
seleccionadas para el estudio 15 articulos hablaron sobre la importancia de verificar el paciente
correcto, 15 articulos dieron a conocer que la comunicacion oportuna es fundamental para una buena
cultura de seguridad ,1 articulo hablo sobre laimportancia del manejo de los medicamentos, 3 hablaron
sobre la cirugia segura y la importancia de una lista de verificacién, dentro de 1 articulo se encontr6 lo
fundamental que es controlar el riesgo de infeccidn pues ayuda a evitar riesgos adversos ocasionados
por la estancia hospitalaria asimismo dentro de 1 articulo se habld sobre la importancia de minimizar

el riesgo de caida, evitar que se generen eventos adversos ayudara a alcanzar la calidad asistencial

Rocco & Garrido (2017) toman en cuenta el modelo del Dr. Avedis Donabedian quien fue
fundador del estudio de calidad el dividia la calidad en 3 items dentro de los articulo estudiados se

encontrd que 6 de ellos daban valor a lo Cientifico mientras que 12 articulo dentro de su base tedrica
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hablan de la importancia de la persona: Lo que el paciente percibe a través del trato que se brinda
(respeto, informacion veridica y completa, ética en el actuar, 3 articulos dentro de sus conclusiones

hablan sobre la importancia de un ambiente comodo.

Se necesita lograr una transformacion de la cultura de seguridad donde se aprenda de los errores
y no se culpe en su totalidad al personal de salud, los errores cometidos en la atencidn sanitaria son con

mayor frecuencia por falta de organizacion institucional.

V. CONCLUSIONES
De la presente investigacion se puede concluir que:

1. La presente revision sistematica aborda el tema de cultura de seguridad del paciente y
calidad asistencial, no encontrandose a nivel local evidencia sostenible por lo cual se

recomienda fomentar la realizacion de investigaciones relacionadas al tema

2. Dentro de las categorias de la cultura de seguridad del paciente que intervienen en la
calidad asistencial se encuentra, la identificacion correcta del paciente la cual ayuda a
disminuir eventos adversos dentro de la atencion de salud, siendo una necesidad la
colocacidn de brazaletes asimismo la comunicacion oportuna por parte del personal

evita errores por omision.

3. Los eventos adversos que se presentan con mayor frecuencia son complicaciones
quirdrgicas, infecciones y caidas esto debido al agotamiento del personal de salud
generado por la sobrecarga de trabajo, la aplicacion de la técnica SBAR, en los reportes
tanto médicos como del personal de enfermeria ayuda a mantener una comunicacion de
trabajo de manera estructurada en la actualidad lo utiliza el personal de enfermeria para
dar un reporte detallado del estado del paciente aplicado en el cambio de turno para asi

seguir la secuencia de los cuidados.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Fomentar e incrementar las investigaciones sobre cultura de seguridad del paciente y
calidad asistencial traera beneficios no solo para los pacientes sino también beneficios a
la sociedad pues se vera que el sistema sanitario se encuentra involucrado en mejorar la

calidad de su atencion.

2. Utilizar la informética, para la implementar nuevos sistemas de identificacion correcta
del paciente a través de pulseras electronicas que permitan visualizarse la informacion

del paciente en cualquier institucion de salud.

3. Establecer iniciativas para que el informe de los efectos o eventos adversos sea
diariamente y que este informe no tenga repercusiones punitivas, sino que genere
soluciones que ayuden dar atencién de calidad, asimismo disminuir la carga laboral del
personal sanitario para que pueda brindar una atencion de calidad. Estandarizar la
técnica SBAR, en los reportes tanto médicos como del personal de enfermeria para asi

mantener una comunicacion de trabajo continuo

24



Referencias

Abbott, T., Ahmad, T., Phull, M., Fowler, A., Hewson, R., Biccard., . . . Pearse, R. (23 de
noviembre de 2017). The surgical safety checklist and patient outcomes after
surgery: a prospective observational cohort study, systematic review and meta-
analysis. Obtenido de https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29397122/

Aliaga, L. (febrero de 2019). Primum Non Nocere. Obtenido de https://www.elsevier.es/es-
revista-medicina-familia-semergen-40-articulo-primum-non-nocere-
S1138359318304544

Alotaibi, Y., & Federico, F. (diciembre de 2017). The impact of health information
technology on patient safety. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29209664/?from_term=patient+safety+or+quality
&from_filter=simsearch2.ffrft&from_filter=pubt.booksdocs&from_filter=pubt.revi
ew&from_filter=dsl.y 5&from_pos=1

ANCSP . (2015). Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente. Dimensiones de la
cultura  de  seguridad del paciente. Ginebra. Obtenido  de
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Se
guridad%?20del%20Paciente%202015-2020.pdf

Antonio, T. (2013). La  seguridad del paciente. Obtenido de
http://tendenciasenmedicina.com/Imagenes/imagenes42/art_04.pdff

Bonilla-Garcia, M. (Diciembre de 2016). Ejemplificacion del proceso netodolégico de la
teoria fundamentada. Cinta de moebio(57).

Cascos, M. (2019). La seguridad del paciente, lo primero. Obtenido de Redaccion Medica :
https://www.redaccionmedica.com/opinion/la-seguridad-del-paciente-lo-primero-
1658

Castro, M., Jétiva, E., Garcia, N., Otzen, T., & Manterola, C. (25 de julio de 2019). Aspectos
Eticos Propios de los Disefios mas Utilizados en Investigacion Clinica. Obtenido de
Journal of Health and Medical Sciences, Volumen 5, Fasciculo 3, 2019:
http://www.johamsc.com/2019/10/07/aspectos-eticos-propios-de-los-disenos-mas-
utilizados-en-investigacion-clinica/

Caoimhe Maden,Lidon Sinéad. (2018). Potential value of patient record review to assess
and improve patient safety in general practice: A systematic review. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30112925/

Cochrane. (marzo de 2011). Cochrane Library. (H. JPT, Ed.) Recuperado el 28 de junio de
2020, de Manual Cochrane para Revisiones Sistematicas de Intervenciones:
http://www.cochrane.es/?g=es/node/269

Cristiane y Pereira. (2016). Seguridad del paciente y enfermeria: interfaz con el sindrome
de estrés y agotamiento. Obtenido de Seguridad del paciente y enfermeria: interfaz
con el sindrome de estrés y agotamiento

25



Dewa, C. ,., Bonato, S., & Trojanowski, R. (noviembre de 2017). The relationship between
resident burnout and safety-related and acceptability-related quality of healthcare:
a systematic literature review. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29121895/

Dewa, S., Loong, D., Bonato, S., & Trojanowsk, L. (21 de junio de 2017). The relationship
between physician burnout and quality of healthcare in terms of safety and
acceptability: a systematic review. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28637730/

Elmontsri, M., Almashrafi, A., & Banarsee, R. (febrero de 2017). Obtenido de Status of
patient safety culture in  Arab countries: a sSystematic review:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/28237956/

Elmontsri, M., Almashrafi, A., Banarsee, R., & Majeed, A. (24 de febrero de 2017). Status
of patient safety culture in Arab countries: a systematic review. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28237956/

Fajardo, G., Rodriguez, J., & Arboleya, A. (2015). Academia mexicana de cirugia. Obtenido
de Cultura sobre seguridad del paciente:
https://www.redalyc.org/pdf/662/66220323010.pdf

Fisterra. (2019). sistema GRADE. Obtenido de https://www.fisterra.com/guias-clinicas/la-
evaluacion-calidad-evidencia-graduacion-fuerza-recomendaciones-sistema-grade/

Garcia, C., Abreu, L., Souza, J., Feitosa, C., Castro, D., Neves, F., . . . Pinheiro, I. (2019).
Influence of Burnout on Patient Safety: Systematic Review and Meta-Analysis.
Obtenido de https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31480365/

Gartshore, E., Waring, J., & Timmons, S. (21 de noviembre de 2017). Patient safety culture
in care homes for older people: a scoping review. Obtenido de
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5697159/#CR1

Gobierno de Chile, Ministerio de Salud . (2008). Revision de estrtategias efectivas para la
seguridad de la atencion del paciente : Obtenido de
https://www.minsal.cl/portal/url/item/71a8aa81f28d41ece04001011f010aal.pdf

Grant, E., Wilson, P., Macdonald, G., Michie, S., 5, H., & Moher, D. (31 de julio de 2018).
CONSORT-SPI 2018 Explanation and Elaboration: guidance for reporting social
and psychological intervention trials. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30060763/

Gray, S., Marcum, Z., Schmader, K., & Hanlon, J. (13 de noviembre de 2018). Update on
Medication Use Quality and Safety in Older Adults, 2017. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30423194/?from_term=safety+or+quality&from_f
ilter=simsearch2.ffrft&from_filter=pubt.booksdocs&from_filter=pubt.review&fro
m_filter=dsl.y 5&from_pos=1

Guerra, M., Campos, B., Sanmarful.A., Sacristan, V., Dorrego, A., & Charle, A. (27 de
noviembre de 2017). Description of contributing factors in adverse events related to

26



patient  safety  and its avoidability. Obtenido de pubmed:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC6836922/

Habib, M., Dennis, S., Short, S., & Noor, N. (2018). Seguridad del paciente y cultura de
seguridad en la atencion primaria de salud: una revision sistemética. Obtenido de
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articlessPMC6026504/

Habib, M., Lawati, A., Dennis, S., Short, E., & Abdulhadi, N. (30 de junio de 2018). Patient
safety and safety culture in primary health care: a systematic review. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29960590/

Hall, L., Johnson, J., Watt, L., Tsipa, A., & O'Connor, D. (8 de julio de 2016). Healthcare
Staff Wellbeing, Burnout, and Patient Safety: A Systematic Review. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27391946/

Hernandez, R., Fernandez, C., & Baptista, p. (2014). Metodologia de la Investigacion.
Obtenido de http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-
content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-
edicion.compressed.pdf

Hernandez-Sampieri, R., & Mendoza, C. (2018). Rutas de la investigacion Cualitativa. En
McGRAW-HILL (Ed.), Metodologia de la investigacion Las rutas cuantitativa,
cualitativa y mixta (pags. 424 - 492). Celaya, Mexico.

Hessels, A., & Larson, E. (abril de 2016). Relationship between patient safety climate and
standard precaution adherence: a systematic review of the literature. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/26549480/

Higgins, P., & Green, S. (2011). Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions. Obtenido de https://ebevidencia.com/wp-
content/uploads/2013/06/Manual_Cochrane_510.pdf

Hori, J., Freire, T., & Tolentino, M. (19 de julio de 2018). Percepcién del profesional de la
salud sobre la seguridad del paciente medida por la encuesta del hospital sobre
cultura de seguridad del paciente: una revision sistematica y un metanalisis.
Obtenido de https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30104917/

Jimeno, J. (2012). Cultura de seguridad: Cémo mejorar la seguridad en el entorno de
trabajo. Obtenido de https://www.pdcahome.com/3403/cultura-de-seguridad-que-
es-como-implantarla-en-el-entorno-de-
trabajo/#:~:text=La%20cultura%20de%20seguridad%20es,de%20seguridad%20de
%20sus%20empleados.

Larios, J. M. (2016). La calidad es mas que ISO 9000. Obtenido de
https://books.google.com.pe/books?id=uw2MCwAAQBAJ&printsec=frontcover&
dg=is0+9000&hl=es-419&sa=X&ved=0ahUKEwiGie-
75NbpAhX_IbkGHTILCUIQ6AEIJzZAA#v=0nepage&q=is0%209000& f=false

Ley General de salud 26842. (1997). Obtenido de
https://www.gob.pe/institucion/minsa/normas-legales/256661-26842

27



MAnuel, C. (17 de julio de 2019). Obtenido de
https://www.redaccionmedica.com/opinion/la-seguridad-del-paciente-lo-primero-

1658

Martinez, J., Ortega, V., & Mufoz, F. (julio de 2016). Design of clinical questions in
evidence-based practice. Formulation models. Obtenido de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-
61412016000300016

Ministerio de salud Chile. (2008). Revision de estrategias efectivas para la seguridad del
paciente. Obtenido de
https://www.minsal.cl/portal/url/item/71a8aa81f28d41ece04001011f010aal.pdf

Ministerio de Sanidad y Servicios sociales Espafia. (2020). Programa de cirugia segura
Espafia. Obtenido de
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2016/seguridad-
bloque-quirurgico/Protocolo-Proyecto-Cirugia-Segura.pdf

MINSA. (2009). Ministerio de salud Peru/Politica Nacional de Calidad en salud. Obtenido
de RM N° 727-2009/MINSA: http://bvs.minsa.gob.pe/local/minsa/1997.pdf

Monise, C. (3 de setiembre de 2019). Modelo de queso suizo para el analisis de riesgos y
fallas. Obtenido de qaliex: https://blogdelacalidad.com/modelo-de-queso-suizo-
para-el-analisis-de-riesgos-y-
fallas/#:~:text=James%20Reason%20aport%C3%B3%20algunas%20ideas,hasta%
20errores%20o0rganizativos%200%20sist%C3%A9micos.

Morales, J. (2017). Asociacion Mexicana de Cirugia General Mexico. Obtenido de
https://books.google.com.pe/books/about/Tratado_de_cirug%C3%ADa_general.ht
ml?hl=es&id=VDJoDQAAQBAJ&redir_esc=y

Moreno, B., Mufioz, M., Cuellar, J., Domancic, S., & Villanueva, J. (12 de 2018). Revisiones
Sistematicas: definicién y nociones basicas. 11(3), 184 - 186. Santiago de Chile,
Chile.

Mdiller, M., Jurgens, J., Redaelli, M., Klingberg, K., Hautz, W., & Stock, S. (23 de agosto
de 2018). Impact of the communication and patient hand-off tool SBAR on patient
safety: a systematic review. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30139905/

Muyaradzi, D, Pallmann, P, Wason, J, Todd, S, Jaki, T, Julious, A, ... Altman, D. (2020).
The Adaptive designs CONSORT Extension (ACE) statement: a checklist with
explanation and elaboration guideline for reporting randomised trials that use an
adaptive design. BMJ (Clinical research ed.), 369.

Neves, A., Carter, A., Freise, L., Laranjo, L., Darzi, A., & Mayer. (Agosto de 2018). Impact
of sharing electronic health records with patients on the quality and safety of care:
a systematic review and narrative synthesis protocol. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30104310/

28



Nogueras, P. (2015). Fundamentos de la calidad asistencial. Obtenido de COMTEC
QUALITY: http://comtecquality.com/pdfs/la-gestion-de-la-calidad-en-los-
servicios-asistenciales-fundamentos-de-la-calidad-asistencial.pdf

Ock,Yun. (2017). Frequency, Expected Effects, Obstacles, and Facilitators of Disclosure of
Patient ~ Safety  Incidents: A  Systematic  Review.  Obtenido  de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28372351/

OMS. (2010). Organizacion Mundial de la Salud.;Ministerio de Espafia.;
Argentina.;Colombia.;Mexico.;Costa Rica.;Peru. Obtenido de Estudio IBEAS:
Prevalencia de efectos adversos en hospitales de latinoamerica:
https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2010/INFORME%20GLOBAL%20IBEAS
pdf

OMS. (2019). Organizacion Mundial de la Salud . Obtenido de
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

OMS.  (2020). Organizacion  Mundial de la salud. Obtenido de
https://www.who.int/mediacentre/news/releases/2007/pr22/es/

OMS. (2020). Organizacion  Mundial de la salud. Obtenido de
https://www.who.int/es/about/who-we-are/frequently-asked-questions

OMS. (2020). Organizacion Mundial de la Salud . Obtenido de
https://www.who.int/topics/patient_safety/es/

OMS. (2020). Organizacion Mundial de la Salud . Obtenido de Seguridad del paciente:
https://www.who.int/topics/patient_safety/es/#:~:text=La%20seguridad%20del%20
paciente%20es,l0s%20procedimientos%200%20del%20sistema.

OPS. (2019). Organizacion Panamericana de la salud . Obtenido de
https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=15214
:delegations-adopted-resolutions-on-patient-safety-emergency-and-trauma-care-
water-and-sanitation-and-on-the-icd-11&Itemid=1926&lang=es

Organizacion Mundial de la Salud . (2010). IBEAS: red pionera en la seguridad del paciente
Obtenido de Hacia wuna atencion hospitalaria mas segura
https://www.who.int/patientsafety/research/ibeas_report_es.pdf

Panagioti, M., Geraghty, K., Johnson, J., Zhou, A., Panagopoulou, E., Chew-Graham, C., . .
. Hodkinson, A. R. (1 de octubre de 2018). Association Between Physician Burnout
and Patient Safety, Professionalism, and Patient Satisfaction: A Systematic Review
and Meta-analysis. Obtenido de https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30193239/

Panagioti, M., Khan, K., Keers, R., Abuzour, A., 3, P., Kontopantelis, E., . . . Ashcroft, D.
(17 de julio de 2019). Prevalence, severity, and nature of preventable patient harm
across medical care settings: systematic review and meta-analysis. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31315828/

Piccardi, C., Detollenaere, J., Vande, P., & Willems, S. (7 de agosto de 2018). Social
disparities in patient safety in primary care: a systematic review. Obtenido de

29



https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30086754/?from_term=patient+safety+or+quality
&from_filter=simsearch2.ffrft&from_filter=pubt.booksdocs&from_filter=pubt.revi
ew&from_filter=dsl.y 5&from_pos=9

Regina, M., Guarneri, F., Romano, E., Orlandini, F., Nardi, R., Mazzone, A., . .. Tartaglia,
R. (22 de abril de 2019). What Quality and Safety of Care for Patients Admitted to
Clinically Inappropriate Wards: a Systematic Review. Obtenido de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31011980/

Robinson, D., Herrera, & Losardo, R. (2018). Historia de la medicina . Obtenido de Historia
de la seguridad del paciente. Hitos principales, desde los albores de la civilizacion
hasta los primeros retos globales y el estudio IBEAS: https://www.ama-
med.org.ar/uploads_archivos/1499/Rev-4-2018-Pag-25-30-Herrera.pdf

Rocco, C., & Garrido, A. (agosto de 2017). Patient Safety and safety Culture. Obtenido de
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-
seguridad-del-paciente-y-cultura-S0716864017301268

Salas. (2019). Disefio de Teoria Fundamentada. Obtenido de
https://investigaliacr.com/investigacion/diseno-de-teoria-fundamentada/

Schulz, K., Douglas, G., & Moher, D. (24 de marzo de 2010). CONSORT 2010 Statement:
updated guidelines for reporting parallel group randomised trials. Obtenido de
Research Methods & Reporting: https://www.bmj.com/content/340/bmj.c332

Street, B. (Marzo de 2017). Patient Safety Learning Systems: A Systematic Review and
Qualitative Synthesis. Obtenido de Health Quality Ontario:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28326148/?from_term=patient+safety+or+quality
&from_filter=simsearch2.ffrit&from_filter=pubt.booksdocs&from_filter=pubt.revi
ew&from_filter=dsl.y 5&from_pos=2

Trueba, R., & Estrada, J. (junio de 2010). La base de datos PubMed y la busqueda de
informacién cientifica. Obtenido de https://www.elsevier.es/es-revista-seminarios-
fundacion-espanola-reumatologia-274-articulo-la-base-datos-pubmed-busqueda-
S1577356610000229

Urrutia, G., & Bonfill, X. (12 de enero de 2010). PRISMA declaration:A proposal to improve
the publication of systematic review and meta-analyses. Obtenido de
https://es.cochrane.org/sites/es.cochrane.org/files/public/uploads/PRISMA _Spanish

pdf
Vincent, C., & Amalberti, R. (2016). Seguridad del Paciente. Obtenido de Estrategias para
una asistencia sanitaria:

https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2016/presentacion-
libro-15-diciembre/Seguridad_del_paciente.pdf

Wilson, R., Runciman, W., Gibberd, R., & Harrison, B. (1995). The Quality in Australian

Health Care Study. Obtenido de
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?rep=repl&type=pdf&doi=10.1.1.21
7.5840

30



31



Matriz de categorizacion

ANEXOS 1

TITULO: Cultura de seguridad del paciente y calidad asistencial: revision sistematica

AUTOR: Br. Yuly Susan Quispe Condor

PROBLEMA

OBJETIVOS

CATEGORIAS Y SUB CATEGORIAS

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

CATEGORIAS

SUB CATEGORIA

FRASES CODIFICADAS

Problema general

¢Que evidencia existe en
cuanto a cultura de seguridad
del

asistencial?

paciente y calidad
Problemas secundarios

¢ Qué categorias de la cultura
de seguridad del paciente
intervienen en la calidad

asistencial?

Objetivo general

sintetizar la evidencia que existe en

cuanto a cultura de seguridad del

paciente y calidad asistencial

Obijetivos especificos

Describir las categorias de la cultura de

seguridad del paciente que intervienen

en la calidad asistencial

1. Lista de la medicacion

2. Lista de liquidos
administracion

para

1.1.1 3. Prescripcion
Administracion 4p 6/ Di .,
adecuada de | 4- Preparacion/ Dispensacion
_ medicamentos 5. Presentacion
11 paciente 6. Supervisién suministro y
correcto admision
112 1. factores de coagulacion
Administracion 2. prescripcion
adecuada de 3 v di —
hemoderivado  preparacion y dispensacion
4. distribucion y administracion
1.2. L, 12,1 Prevenir
Comunicacion 1. evento adverso
efectos adversos
oportuna

32



¢Qué eventos adversos son
atribuibles a la falta de cultura
de seguridad del paciente y

calidad asistencial?

Describir los eventos adversos que son
atribuibles a la falta de cultura de
seguridad del paciente y calidad

asistencial

1.3.
Optimizar el
manejo de los
medicamentos
de alto riesgo

1.3.1 Mantener
rétulos actualizados

. cloruro de sodio

. Gluconato de calcio

. fosfato de potasio

. sulfato de magnesio

1
2
3
4. bicarbonato de sodio
5
6

. Citostaticos

14
segura

cirugia

1.4.1 Manejar lista
de verificacion

1. paciente correcto

2. procedimiento correcto

1.5. controlar el

1.5.1. Bioseguridad

1.lavado de manos

2.uso de proteccion personal

riesgo de : |

infeccion 152, tipo de|l. bacteria
microorganismo 2 virus

o 1. tropezon

1.6. minimizar 5 -

el riesgo de| 1.6.1 Accidentes . resbalon

caida 3.desmayo
4. cuna

Calidad asistenc

ial / Dr. Avedis Donabedian

CATEGORIA | SUB CATEGORIA | FRASES CODIFICADAS
21 cientifico 2.1.1 efectividad 1. Efectos positivos en salud

2.1.2. eficacia 1. logro de objetivos

1. derechos

22, de o] P 2: zz:z:zzristicas individuales
persona

2.2.2. informacion | 1.veraz

completa 2. oportuna

33



2.2.3. ética

1. derechos

2.deberes
2.3. Ambiente 1.limpieza
2.3.1 comodidad 2.orden
3.privacidad
TIPO Y DISENO DE POBLACION INSTRUMENTOS . p
INVESTIGACION Y MUESTRA ANALISIS DE LA INFORMACION

DISENO: Revision
Sistematica

TIPO: Cualitativa

Escenario de
estudio: Base
de datos
PubMed

Participantes:
25 articulos

Instrumentos de recoleccion de datos:
PROGRES PLUS

- PICOS

- PRISMA (27 items)

Ambito de aplicacion: Base de datos
PUBMED.

Tiempo de duracion: Se desarrollo la
busqueda de los articulos durante los
meses de marzo a julio 2020

En lo que respecta al andlisis de la informacion en la
presente investigacion se utilizé la revision sistematica El
método fue cualitativo, consiste en darle una explicacion
al tema, problema o fendmeno del tema de estudio

(Herndndez & Mendoza, 2018)

La presente revision, se elabor6 mediante el modelo
Cochrane para revisiones sistematicas, el cual cuenta con

criterios de elegibilidad

34



35



ANEXO 2

Instrumento PRISMA

INSTRUMENTO PRISMA

Titulo

Resumen Introduccion Metodo Resultados Discusion Financiacion
Riesgo de Riesgo de Riesgode | Resultados Riesgo de
o Procesn de 8 ‘ Sintetisde | 0 > | Caracteristic 8 Sisntesisde |
Resumen - Protocoloy | Criteriosde | Fuentesde | Itemsdelos | Sesgoen los | Medidasde sesgoentre | Analisis | Seleccion de secgodentra | delos sesgoentre | Resumende | ) L
Fundamento | Objetivos ) . X Busqueda (Recopilacion X los " » X adelos K los - .. |Limitaciones |Conclusiones| Financiacion
estructurado registro | elegibilidad | informacion datos estudios | resumen losdistintos | adicionales | estudio delos estudios losdistintos | laevidencia
dedatas - resultadas ) estudios - resultadas )
individuales estudis estudios | individuales estudios

36




ANEXO 3

Instrumento PICOS

INSTRUMENTO PICOS

Nombre del Articulo

Autores

Buscador

Participantes/ Poblacion

Intervenciones

Comparaciones

Resultados

Disefio de estudio

Categoria

37



ANEXO 4

Instrumento Progres

INSTRUMENTO PROGRESS PLUS

Nombre del Articulo

Autores

Buscador

URL

Disefio de Estudio

Lugar de Residencia

Etnia

Idioma

Ocupacion

Genera

Religion

Nivel Educativo

Nivel Socioeconomico

Categoria

38



Archivo
o ¥

18 DEJULIO IN

%Ajustartexto

ANEXO 5
Captura de pantalla instrumento PRISMA

UMENTO YULY QUISPE xlsx - Excel (Error de activacidn de productos)

Insertar | Disefio de pagina | Férmulas | Datos | Revisar | Vista | Desarrollador

B 5 D

Foxit Reader PDF | Nitro Pro 10 | Power Pivot |

Z Autosuma

Eal

Iniciar sesién

- %Y

Q

Je

ompartir

D o Times Mew Roma = 18 - AA A '?/'v General -

B - i EEI E Rellenar =

Pegar < N kK s-|H- &- A ECombinarycentrar - 2. 90 om0 L Forrr.'lato Dar formato Estilos de  Insertar Eliminar Formato 8 ; Or.denar}r Bus_car).r

- condicional * como tabla~ celda~ - - - =5 =T filtrar ~  seleccionar -

Portapapeles Fuente ] Alineacion [P Mimero [P Estilos Celdas IModificar

A2 = INSTRUMENTO PRISMA
2 IHSTRUHEHTO PRISHA

TITULD INTRODUCCION
5 FROTOGOLO T 7_FUEHTES DE INFORHAGION (BASE - SELEGGIOH DE ESTU|
[HHEr 1. TITULD 2. RESUHEH ESTRUCTURADD #- RAZOM FUHDAHERTAL 4. 0BJETIVOS RESGISTRO(S1 Eriterimr 4o lad {CRITERIDS DE IHCLUSE FARA BUSCAR LA IHFORHACIOH +.BEUSCUEDA (COHO SELECCIOHD

(JUSTIFICACION)

FUERAH FEOTOGOLOS

EJH PUBHED]

Hi 1

Imp 3zt de-laherramiznta
4o comunizazidny
transforonsia de paciontor

T2 Yaaue

zanellare cuitarianlar cusntar aduerrar, Prnpnno utilizar ol sBa.R olcual cansi

Tarvauridad felpasionte or sracialpara
s prostasidn de arirbonciaranitaria
ckectivay de al

en ropartar frituacifn,
aumentar s salidadyroquridad dol pasionts dumz“luuw- *uun par

abjsti i B8R enlarsquridad dal
paciente, ol diroh I una roviriing de lar arti cular

publicadar on SEAR cn FUBMED, EMEA SE, CIMAHL, Cochrane Library y PrycHFO

pacta el

HurdialparalaSequri
12 OME 4cFine cama "laredusitn al
minimn aceptable delricrqn do dafiar
innecorarior araciadar zonla arirtensia

rorumir climpacta dela
implementacitn de

a.. apar o|omp|n, SEAR cama parte de una
vade mojara de la calidad mds amplia),

& reraliag una barqus dansemane a r
artizular publicadar on SEAR en PUBMED,
EMEASE, CINAHL, Cachrane Library ¢
PrrallFQ asrauks do OuidSP. Labdraue dase

Lar erkudiarse cvaluaran en do
(1) Dar rovirarer cap acitadar vy
Eitulny
4.(2)

radarlar mdmn

FUEBHMED, EMBASE, GINAHL, Gachrane Library
#PryzIHFO atravkie 4o OuidSF

una rovirigin e lar roforonclu dotodor lor

Dudn dotormmar laramen
I

artf zularinzluidar, do bdrquoda
wtilizadar entadar lar bares de datar midicar
eleckrénizar fusron SEAF, ISEAR, SEAR-F,
IZEARF ¢ ISOEAR (zambinadar cama
palabrards 1 dorbanleann

lar
incluyd parauna evaluagiin s
deltosta camplotn onunrsqun
En 2arm de doracusrde, larroy
Ia di =

"OFE'). La ertrakeqia do brqueda detalladare
proparcionaenlinea complementaria
apbndice . Hors aplizaran rertric=i

a,derer necararin, invaluzran
koraor rovirar

T.FUENTES DE INFORHACION (BASE
FARA BUSCAR LA INFORMACION
EJH FUEBHED]

+ BUSCUEDA

3. SELECCION DE ESTU
(COMO SELECCIOND
i

1 | CEaR onlaroauidad dol | <7 emers de 2017.Gantn sanlapartisi acidi de una variedad-de prafarianalor ds1a | sanivaris” Parailutearslimpastadala | g2 TEULE, nmaelisa |2 infarnt e o ese oo del acioia o .
pacionte: unareviritn ; ; . 2 dolpacionte. Martalidad sinararnss cundarin ala UGI). Do acusrdacon 1o
Tibemdties canun dirshia 4o anter ¥ derpufis y kror enrayar slinizar dor on diza,re cita 1o laOMS s Solaromeridad
difrantas srtarnas slivicar sumplisran ol srivorin dsinaluride, Lo obistive oncia 4o susntor aduerrar,
P i o I dol mmm (revuliodor delpasiente] atravis de parfmetrar
paciontors | icacitn enllamadar ol onicar de ambdicorse | mucharentornar do atencifinmidica midenla .
oran 26 rarultadar diferentor do pacientes, do lar cuslorrainfarme qus ncha | diferenter s or orpocialments praminente adverman
5. FROTOCOLO T
1. TITULO Z. RESUMEH ESTRUCTURADO = R(“Jzuos“nrrl::::;ﬂ;ml 4. 0BJETIFOS RESGISTRO(SI a4 (CRITERIOS DE INCLUSH
: —Or T T e e
[ si elbicnerkary ol ientade lar tadur lor opiradiar 46 pagienter sirtemdticare reistr par
praferinnaler de laralud, zan larequridad del pacicnke Dirofia harpitalizadar on Aurkraliar ol 3,7 on adslankadn on PROSPERD, on)
Ficuirinrircemtica de lainvortiqacidn, Ambrizaconduzenacventor aduerrar elquere erpecificaranlor
Fusntar ds davar nociver,  enla arensiinprimaria, 14e zriverinr deinclurifin g lor
Zerealizaranbirquedar enFrychinfa(l lia 4. 5], Medline (1946 ajulia 4 arEn mEtndor 4o andl indmern
2015), Embare (1947 ajulin do 2015) r Scopur (1523 ajulin de 2015, junta con lirkar o reqirtrn: G =1
Eionostar, adata o roforonsiar o ark! sular oloaiblor. . 1 4 I ) . _
e e Aol Criteriar 4s elaaibilidad pararelessianar artudins Imillaner en 4 ar d cama bienertary ol aai Ertudiar smpiicar cusntisatives quo ncliyoranilun medida
z b diar s i bt gue il sren 1 s ma-dida do bisnarkara adigianalos anualments Do mansra del dyork.azuliP|  deb Lon

porronal ranita
reuirifinsirkemitica

xit)requridad dol
Ferultadnr

Cusrenkay soir artudias fusranidentificodar. Dio-irkis o lar 27 crtudias que

ol bienortar

midicran ol bi
dokizionte ¢ lapearrequridad dol pasionts, sanreir artudiar adizionalor qus
enzantraran una araziasidn can alqunar pera na tadarlar o salas atilizadar, y un
ladi

arl taalala

porn
funa 4e lar 30 arkudior que mi

mayaria delar ertudiar. Vei ioran ol aqutamicnta

alarmante, or probable que ortar
erkadis

uuamubm.mdu debidnalal

proferionaler 4o la
ralud, conlarequridad
dolpach

¥ owontnr adverrar dentro do taler
antarnar.
Fuchor Factarer, latentor y askivar, de
rirkema ¢ individualor, inkeractban para
zaurarinzidentor derequridad 4ol

ROSFEROMirplay_recard.ar
£ ID-CROAZS0E T340, Ert
reviriinna haridaobicta de
metandlirir dobido ala
hotoragencidad delar
medidar, Erta reviriing e
roalizé o acucrda canlar
elementar deinfarmer

poblazioner de porranal desalud.

Serealizaron bdrquedar onPrychlnfa (1206
julin de 2015), Medline (1946 ajulio do 2015),
Emb.are (1947 ajulin de E015) ¥ Szopur (1523 a
julin e 2015), junta can lirtar de reforenciar de
arti cular elogiblor.

Cuatrabarer 4 datar biblingrificar
sloctrinicar Fusron bur cadar por dltimavez
A ZOTZIE, ver, junta can la bdrqueda de
referenziar do todor lar arti cular ologibler,

Se ertable cif contacto zon lar aukaror de
artf cular inazcoriblor para ok bener bostar
zamplekar. Tanta lar tirminas Mo SH snma lar
tirminar dopalabrar clavers uraranen una
bérquodado mélkiplor campar, barada on
thrminar comdnments utilizadar en
rovirigner sirtem ticar on lar < ampar e
requridad delpaciente r bisnartar s
aqukamicnta.

El numera do referonciar encay
Fue 1203 lar cualer lusaa 4e |
paradn par lor criteriar do exd
quedaran db reforensiar inzl

1. TITULD

2. RESUMEM ESTRUCTURADD

3. RAZOM FUNDAMENTAL
(JUSTIFICACIOH)

4. OEJETIFOS

= T
RESGISTRO(SI

24 (CRITERIOS DE INCLUSE

TFUERTES UE TERSE
FARA BUSCAR LA INFORHACION

+ BUSCUEDA

¥ SECECCTONDEESTO
(COHD SELECCIOHO

Larelasifin enkre ol
aqutamicnta de lar
roridonbarylazalidad 4o la

LEYEMDA PRISMA

Listo

PRISMA | PICO

PROGRES

Elprapéritn do arka rovirifnrirtométiza
o laliteraturaor abardar la proqunt
. Cdmncfo:tcoldqntqm ree de lar

MATRIZ

Dekerminar céma
afesta el aqatamicnta
Ao larraridenter la

COMSORT

bilidad (or deci

wlatama ded

o

znlaboraziin olarequridad (or decir, minimizar lor ricrqor o
dafir alar pacienter],
b

Serealizaron bdraued ar on cincabarer do
(1) Medline Current (un fndice 4e

datar:

inusrtiqasiin binmé diza v arki zulnr s rovirkar

indice do invertiqazidn binmé dica y articulor ol
rewirkar do siensiar slinizar enerperaderer
indexador enMedline Gurrent ;031 Pn-:mro

Cunindizs dz art? sular 4o rovirtar,

Larbdrquedar.re realizaran snky
Ao 2015 ¥ nekubro do 2015, Lapls
QYIDre utilizé paraburzar AL
Currint | Mool

Frocarr | Frec ¢ fmbard



S 36

Insertar Disefio de pagina Farmulas

18 DEJULIQ INSTRUMENTO YULY QUISPE xlsx - Excel (Error de activacion de productos)

Datos Revisar

Vista

Desarrolladar

Foxit Reader PDF Nitro Pro 10

Power Pivat

Q@ ;0ué desea hacer?

=31

EAutosuma -

i

Iniciar sesién

Q9

Compartir

y L

(mm] EEI)(
. PO = L. ] -
Times Mew Roma -~ (18 - A A E#' Ajustar texto General - 4 o EEI =
- r ==
@ . . Rellenar ~
z [} &0 .00
Pegar v N K 5~ H-| 8- A - Combinary centrar + T2 . o7 o003 09 Forrr.'lato Darformato Estilos de  Insertar Eliminar Formato B ; Or.denary BusFary
- condicional ~ como tabla~ celda~ - - - = borar filtrar =  seleccionar~
Portapapeles Fuente 7 Alineacién [P Mimero [ Estilos Celdas Modificar A
A2 N & INSTRUMENTO PRISMA CULTUR DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL "
. . - r . S FHUIULULU T - - FUEAILS UL IAFUHAALCIVA - S SELELCUIUA UE ESTULIUS . r -
3. RAZOH FUHNDAHEHNTAL - - -
1. TITULD Z. RESUMEN ESTRUCTURADO S TER S G 4. OBJETIVOS RESGISTRO(SI Iidad (CRITERIOS DE INCLUS (BASE PARA BUSCAR LA + BUSQUEDA (COMO SELECCIONO SU RECOPILAC
" oy Cuicocaw siunhinkioiiek - - r Cr
Lar criterinr 4 incluridn 4ol ertudinFueron:
L it al baran, p han L e da o et e datar: (1) Medline Gurrent [un indise de me diante un pro
trad THiaaments onel fente de lar rorids o< alidadd atenzibinrelasionadar anla scepbabilidad (o decir, la 'f“‘“:"f"“ ":f"""“’;";"'::.d“ Larbiirquedarse realizaranentrs (720072180 e )
p 2l pasiente. Eler e ! . . ratirfaccidin, lar preforenciar dol paciento y latamadg | 7Vt 40 siensiar slinisark; (21He dline en aqarta de 2015 ¥ nekubre do 2015, La | ™ °E"°"”':"‘“l'_|‘
Larelazién entre ol itoratura - acdarla vactilma afoctacl o el o . irianr on culabaracidn) alasequrided (or doir, . prazerafunin N . plat aFarma OWIDre utilizé para n el Parnlng
ol | asmtamienta do lar roridontor la calidsd abardar <tma e ——— biambdizay artdsular do rovirtar do siensiar b Mt Carmmn - o | releesinnadr par
ey o 4o | =am1ar dimanrinnar 4o azeprabilidad yroquridadi®, Faraln cual wilizaran un|  laproqunta: *iGémaafoctacl | bt y alinizar onorpera dorerindenadnr on e S, | Dorperelszsinnd
e e procerndeselessiinde varior parar 4 artudior revirador por parer ienta de lar rosi e lar oty o Medline GurrentJ; (3) FroslHF2 {unindize e e s 1w arsizular ros]
’ dirpanibler piblizamente do sinzobarer de datar olestrdnizar: Medline calidaddelaatencibnmidica | calidadde laatensidn ‘ y 4o artizular 4o rovistar, librar, zapitular r : procern derel)
3 relasionadaconla | e ey G are W 4] P o iaddo fa aten i HO AFLIC: pandisntsmants dols arpasialidsd, i e " 4 dory 4 I inkorfaz 4o birqueda 4o Thamran ;
urrent, Madling ln-prazoss , Frs mbare s Wab dela siensia ura 2 imerai . . ot o irarsaziones on peizolagta, ciencias Froutare. Bl portoda du blsquoda | ¢7aminar oltoscta
1k ads do dE 3% Dz eorkar, 10 arki culor idad yrequridadi*Hayreir |zonlar dime wor de dada. Faranuorkra revirign, una medida validadare rozialer, sienziar del comparkamicnto x abarcédorde crorn 4o 2002 harka arkizular que pa)
Fucroninzluidor en larevirign. Lor ertudior fucran parricrande 4 d4e |, i il e g . cienziar de laralud); (41 Emb are (un indize wepiombre 4o 25 x hadar lar Dor. Lor dozum,
ruran.Delar Whsrvudinr e cumplisran can lar riveris 4o incluridn, chars | afoctividad, oicio ad, requridad i, Lo oot der repaeriro | duinwertiaasitn biamidica, rerimensr e e or on | MabainFarmazidn
Unidar, una én lae jorrungentisisa, | equidad, acoptabilidadyrequridad oo srapas sanars n alvesta dol arefaslan sananes Viamé icar, Zanferansiasabre “mlr Zabra aqat amion do lor ¥ elrerumeng
Oizha 4o lar 1 di idaddol Lar F ¥ ’mh““i"mud“umnt-‘ medizamontar y dirparitivar médicar); ¥ (5] A mi:mm relevanciars o
rerultador de erkor Ntudlwm:lulduluqmron quooxuto ouldon:lc B artfculninfurmalnbroinuwtiqacinn: alor. ek of Sienze (unindice 4o artizulor 4o ekapadereleccin
moderada do que ol del revirkar, librorrele s zionador e dikorialmente] Fi. lad enkre o
"
3. RAZON FURDANENTAL A oT T FUERTES DE THF 3. SELECCION DE PRI
1.TITULD 2. RESUMEN ESTRUCTURADO S TER S G 4. OBJETIVOS RESGISTRO(S]  (iterinr da o Iidad (CRITERIOS DE IHCLUS (EASE PARA BUSCAR LA + BUSQUEDA {COHD SELECCIOHD SU RECOFPILAC
n FUERAN EJH FUEHED] HUEST (COH
TEE Fic<apilamar 17 art! cular o leqikler
Enpairar cansirtema do.ralud pdblica, larod 4o bar zamar harpital par darinvortiaadaras indspondiontar | | pr ol e
¥el de i i iza han I doalf 4 (MLF 2 ERD. Lar rea tom;tlcpu L] Ncrdolwlqmltlu
*walorer atipicart o' dur sastornar®, A menud [ A — ial I paracrta " :
Pc:lon:ﬂmﬁdl:]u.ﬂ?l‘o ‘d‘ ; lafalta do samar enrusalaclinicam, EI o lar 2am Elabiskingdel ro:utnnrtolritltcl Io;.':n:..lnn serhran bam dimeias sresisnbos o
lidady requridad a2 [ SAUIETa Qs eI far Amar ferns V| e cresionte Fragilidadrasialy médica | prarente trabdiaer T tel, martalidad r reinqrorar entre lar
et ueimpide ol alta harpitalariay la rovirar sequridad de laatencifnparapacionter | s ovipicar La calidad dla
e la akercifinpara lar xnkrolccclidcd)’lcloﬂundcddo|ccton:iﬁnDcrcpc:iontuinqrucduon e - . arcradar anunidades clinizamonte | oo SRR LA Saaddnls
o | posionter inararaduron ralar zlinizamente inapropiadar, et N s reclui dor muertran tendenciar crecienter on FUEMED » EMEASE apropisdar. Huertrabdrquedars ’D e fi M
ralar zlinizamsnte o L, Svdenciar HOBPLICH martalidad g reinqrerar entre lor valorer atipicar - b h 1 4g| Fonen smmprametidar 3 medida que
. . . rave Falta do zamar barpitalariar. | biblinarifisar.rab o an lar pasiontor y lar prafesionaler 4 la
inaprapiadar: una rouiritn) odar * v roforonsiar 4 lar ertudior inzluidar. Entre| e
e Pt " T‘“ da " . arde | Fentimena que or otra '" e lar ar: I" 'I," 'E; ralud dezlaran yre musebran lnr
salizamar unaroviridnsirtemdtia do artudiar que invertiqan valar or i mren clar, encantramar alqunar palitisar o | AR T PRVD B
ar, publizador on roulrtu reviradar Dnr parerrinrert orer 4o acienter onralar clinicamonts harpitalario. adminirtraciin de camar dirponibler onlor infarmadar a menudaran
tiempa. La bir queda s la oval rar dar i " i ¥ i s ek dolarharpitaler. Fraparcianan | | Sormetar smenieen
inddep endiontor (MLR 3 ER L erbudinrss sarsidoraran paksnislmonts Frer resamendasioner parauna qertifingsquea [0 NEITERRSTA Prasenin v
elegibler par evaluarla delar valores axpisar Lablrquadan [ 527" merans por s s, b
zalidad v nlarequridad do |2 atencifn 4o lor pacientor inqreradnr on Medline ¢ FubMed y EMEASE wranda el
3. RAZONF TAL 5. oT T-FUEHTES DE INFOR| 4_SELECCION DE ESTUDIOS Ri
" - ULITLD ZIRESNMENESTRUCTUR ARO) 1. FL OIS RESGISTRO[SI o) A e [LIHUE (BASE PARA BUSCARLA BEELCUUELE COMO SELECCIOHD SU RECOFPILAC
: T — - T L L SR
Fublizazioner de texko zompleto oninglie
denaminaduri dei de-ingidenter eriticar rohm sampleta sning 27 de naviembre de 2015, utilizando All | 1839 citar publizadar entrecl1de | 27 denaviembre |
ertructurador, sokejo ¢ andliric de incidenter <rikicar. Farainformar lar - " Owid MEDLIME, Embare, Erare 4o Dakar enerode 2005 ¢ el 27 de noviembre de | Owid MEDLINE, Eq
. daziones do i inzial L do |Unrirtomade sprondizaie dercquridad] | % SHANE A S0 E"“"“"’"“'"""°".""':"‘:"’;;‘:;’“"’ 20dy o127 de Cochrane de Fovirioner Sirtomdticar, 2015, Dorputr 4o climinar lar Cachrane do Ry
aprondizais 4 idad dol pacicnte 4 Guna | el pazicntore dofine enla loqirlazidn “’;‘""b"“ “‘I” r ratembre Eare de Datar 4o Ferdmener 4o Fiovi duplizadar, reviramar lar kitalar y Bare 4o Datnl
. 4 inarlar 2 4 i cualquicr swentana [ T ATTETANEE . i e et 4o Bfeztar, Contrade Rovirianer  Difuridin| rerdmencr paraidentificar artfeulor [ Frovisioner 4o
Fazilitadorer, lar Cual quicr ertudio que identifique barrerar y Fa. N . . . N
oetimizar!. 4 1 4 i Lanl doreadn quo neurre cuandaun P e (RO Eare e Datar 4 Evaluszisn de parenzialments Fiowirines v Dif
Siskemar do aprendizsic srtratediarde pasienterecibetratamiontaenel | APIENIINEN T et del it Tesnalngia de Salud, Fegirtra Gontral | relevanter, Obtuvimar lurtestar | Davar de Evaluad
g |dereauridaddel Héta dar proquntar 4 herpital qus (alraralsasnmuerten | 9 e N s MEDLINE, EMEASE, EASEDEDATOS | Cochrans ds Gonraladar Eneayar la Bara| samplotar dssrvar ant sularparar | Salud, Rudintra
i iqasidn: (a] joudl, paralaad i i i fmal o sbrandizals 2o HOAPLICA .- " - DEREVISIONE: 4 datar o swal i partoriar sualuasidn. Gatar e GantralsdarEney
el maalieat . ! roquridad delpaient:| Gualauier infarme publis ada qus dasumente b apinianer " : "
rinkeris cualitativa | ouivara 4 4 Farmadapar m..,..mm... rarulta oy A Sarvicia N 14, para | orvudiart irbométiza, -
or do laralud (b do 4 la laat e il el srtudinr publizadar dorde ol de onorado | ruirrovirionor 4o literatura, tror | Hasional do Salu| %
E . “
[ ... | PRISMA | PICO PROGRES Hojal MATRIZ HOJEI2 Hoja3 CONSORT [] 3
m = m - ——

40



L X

Insertar Disefio de pagina Farmulas

18 DEJULIQ INSTRUMENTO YULY QUISPE xlsx - Excel (Error de activacion de productos)

Datos Revisar

Vista Desarrolladar

Foxit Reader PDF Nitro Pro 10

l;‘a

Power Pivat

AEE

;Qué desea hacer?

1E—3|

zAutosuma -

i

Iniciar sesion

jel

Compartir

&y P

. - = L.
D Times New Roma ~ |18 -~ A A - E# Ajustar texto General - Ill
@ . . E Rellenar ~
= [} €0 00
Pegar < N kK s- H-|%- A - Combinary centrar = T2 . of 000 | 53 09 Forrr_'lato Darformato Estilos de  Insertar Eliminar Formato 8 } Or.denarg.r Bus.car},r
- condicional ~ comotabla~ celda~ - - - = DOrar filtrar~  seleccionar~
5 5 ) a2 5 - 5 } .
Portapapeles Fuente [ Alineacion T Mimero P Estilos Celdas Modificar S
A2 - & INSTRUMENTO PRISMA CULTUR DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL w7
s -
T FRUTOCULO T T PR
T-FUEHTES DE INFORHACION 4. SELECCIOH DE ESTUDIOS
1. TITULD Z. RESUMEN ESTRUCTURADO R ennieaciom - | 4-omsEnivos EESSLETREES dad (CRITERIOS DE INCLUS (EASE FARA BUSCAR LA £ BUSCUEDA (COMD SELECCIOND SU RECOFILAC
EUERAN . INFORHACIOHN EJH PUBHED ) HUESTRA: (COH|
CrpT
rior an deincidontor dooquridad dol . rorultadar 4 midicmor dor dolazalidad 4
ptimar dobidn alabai lidad y una mo o 4ol 4 i mdi aminarsiel
pasinte. w8 o e 3 o] sansptare intraduia :
. aqutamisnta dol Zoroalizaranbdrquedar enlar barar do
F:::;:r;; ;ctnrl lfo ro;::;::l-n:ﬁlquol;::nla b:rm;d;::;u NEDLI:E. hc:: dsccdﬂlydu:o enkan<or h: midicn arkfarasiadn 4 abar MEOLINE, EMESSE, Frylnfay
Araciasidn entre ol e, e "I AU AW 27 VT WAV LD | canun mayar ricran 4y GINAHL hartas| 22 de natubre de 2017, Fartisipars
Farenan ¥ ! . ? incidentes de Lar médicar que trabajan on cualquicr entornn 4e atenaitn utilizandn combinacion or 4o lar trminar independicnter. £
laro quridad dol pasionte, ‘:"""“‘ s“s’""T““"‘"‘:’;’“"’:’““"d“’l"“ﬂ:47“"“3"": rerteiei B-:nutcrdenenuolaq-tcm- o, requridad del médicaFuoran ologiblos parasuincluriéin, Cualquior i Fusrsquidaparsy
& | elerafasianalimayla [ 00 : irkar I"“’ crenciards i s raspuerta it | paciente, reruliadar HOAPLICH srtudin cuantitative que infarmara datar robre la MEDLINE, EMBASE, Frycln aipocinnts . Ertudiar ianal, i
ratirfaz sidn dol paziente: e qibler b e s e e et crpRrizitnpralandada o abenci araziacitn entrs ol aqutamicnta delmdica s las equridad srtandarizadar detalladarsin rertricidn roalizaran ukilizan
unarevirifnrictomdticay e : " ptimar dobido ala ol paciente orasloaiblo. doidioma. So realizaron birquedar aloatariar. So1
.- Extraccifnyrinkeric de dakar: Dcrtl:lpcrnn dor revirarerind El 4, 1, . . - . .
un metandliric 5 A amic " bajaproferionalidad manualer enlar lirtar ds roferensiar do Farmalor 4o
m et andlirie prinsipal? upar andliris do b y ; rred 21 unamenar crtudiar elegiblor y atrar reviriones
Tadar lar andlsie s roalizaran uilizanda madslar do oFobar alsstariar. 5o | sfizaciapraburianal. Exirte suidsneia et i
realizaran prasbar farmaler 4o b dxrseran .| deaue lencia del i o :
Fri 'Dcluruultcdﬂlymodldﬂr Luruultcdw prinzipales fucron lar enlar midizor or alkay querurerultadol F "
i arequridad del i 3 lawid. 1 4e lar mEdizar or
™ r 7_FUERTES DE INFORHACION 3 SELECCION DEESTUDIOS | = r
1. TITULD Z- RESUHEH ESTRUCTURADD = n&il“s"'r:::::l"ﬂ‘"“]‘nl 4- OBJETITOS RESFT'IES;::(SI (CRITERIOS DE INCLUS (BASE PARA BUSCAR LA *.BUSCQUEDA (COMHO SELECCIOHD SU REcoP(g.::
oc INFORMACION EJH PUEHED) HUESTRA)
[ wrtudin rowira slertad T3el par e d T Erteertadinrevirac] Fiar 3o nluridn del arbudin Faeran: Labirquoda deThoratura alostrdnies | Labirauoda dolitoraturasloctrguical Larart culas reled
parerrelasionada zon ¢l aqotamicnto 4ol médizoy dor dimenrioner de nrtom-itl:cdolc literatura er abordar ertadoastual dela rerultd enlaidentificacitnde d11d zivar la identifi 4114 4i.
i itad iri i icadel iCdme aFeckacl literaturareviradapar| infarmaron rerultador de calidad de la dnizar Seqinlareviridn deleitulo,re. citar dnizar S qdnlareviridn del mulkiF i
ratura or - 1 del midizn del Iccclldcd delaf parerrelacionada zan dor zonla 4 wxsluyeran 020 :ltu ertn dejd9d ttuln, looxcluyornn4020 tar; certo revirarer iz
Larelasidn sntrecl lasalidad do | 1 da zanlar dimenrianar e atenaitn mé dizarsl dazanlar | o ionta dol arti sular 4 i lar p-sra roviridin do incluridin s o1
PR sseptabilidadrsquridadt dimonrioner ds acoptabilidad médizny dor Lapablasitn e lamussies srbab tompussta par micdicar Duranks larouiritin dol rarumon, ro rarumen. Durants larsviritn 401 roviritin. En,
DR Direh it  ertareviritn requridadz* En ertareviri dime nrignes 4 la i i 4 iali (1) MEDLINE a<tual, (21 MEDLIHE er seshayeran strar 8 sivari e 6i6 86 |rorumanyes sicshiyeran strar 3 ivari praye haranlersd
7 midizaen thrminar 4o nrtomitl:cdo la torcturcrobac enertudinr revirador por parer dirponibler| onf?:cmuon du-d.lmou :.clldcddolc O AFLICH trabajara en entornor civiler. Er do. uruultcdwlo procern, (I MEDLINE Epub Anker de la arti zular i zulor pararcuiridn de| recxaminaranl

z017. i biirquedar enrsir
barar do datar elostréinizar: (1) MEDLINE actual , (21 MEDLINE on pra<era, (3)]

satirfazcifindol paziente, salidad

Ao erta roviritin

infarmaran 4 lar rerultadur 4l

o (a diferenciadel roridents) roinfarmaran par

imereridn, (4) FrycIHFO, (5) Embare
6] Webof Scienze.

Larrazaner paralar osclurioner do

art? zular en

texta camplota, L razanes pars lar

lar an la reviridn)

1

PRISMA PICO PROGRES Hoja‘l

MATRIZ H oja2

Hoja3 COMNSORT

ark zular qus a1
primer parn. Elp)

MEDLINE Epub Shead of Prink, (4] FryIMFD, (5] Embare » (6] Wab af dela roparada. fucron: (1lnaun t... ron: ({1 naun | zonrirkid en sxam
Scienco. wroquridad (or decir, minimizar riorar| lito ratura or abordar 100, (2] muostra e compuorta par médicor rwultadnrolouanto[n-lﬂ] &1 4o tadurlor art]
Luqar: midicar que sjorcen onontarnar civilor. @ daiar alar pacientor). Ele qimar ortar| laprequnta:®;Cémn El svalubien 4 did. #nopusde dirtinquir alor médicor camn | muortrano compuorta pormidicard | primera yreqund]
F. di jerzici h di dor it i lejan. 1 i idadapricomikricamente. qruvndontrumﬁ izar (n - 15], (3 I nafus nnDuododutmqulrclwm&dl:u e koxkn com
Medidar 4, 1k ads i i dari. lidad de | di lidad 4, midico- | del midizola zalidad inal (n - 200, (4] mG-dl:nr (n 15]. inzluyeron dozun
Jacignadscanl bilidad (o decic Lagatis Facetin del casionte Lo | casiente Er docic.ciol b il e i o ; breinvertizach ainal 4id forutic
X s o R DRE ARE AT 5. FROTOCOLOT T.FUEATES OE IRFORAACION b i . FR{
1. TITULD 2. RESUHEH ESTRUCTURADO (JUSTIFICACICH] 4. OBJETITOS RESGISTRO(S1 (CRITERIOS DE INCLUS (BASE PARA BUSCAR LA # BUSQUEDA (COHDO SELECCIOHD SU RECOFILAC
—— - - FUERAHN EJH PUBHEDY CrerpTErT q“ié'mﬂ!
deinuarti zonunazr, b 4 id, i lar g airer| lar 4 i v dar !
n:cldontclw.Dornlohqoxvlnrcdnvu:n enlor pairer del Conrejo e Infarmaranrobre ol ura de herramicntar o enfoquer do relescionaran pararuinzlurién enla i & HH iqadorer (M
IFa (COG), 1Sl 4 Ertecstudin | Haymillanse s pasisntes sntadasl requridad del paicnte 0 mesanirmar o procedimis ntor revivifn, Darpue doltfkul ylaroloccidn lor Wl yrovimense 4o 61 | ivalar rrevimed
uva cama abiotivarovisarla toraturasabrela cultura dylar 4 4 idaden, adar itn primaria 4e.salud i , quedar artcular. B 1
medidar 4, utilizadar 1 dial informar || lerioner omuerte cadaaiodebidoa | denkifizar lar medidar enlaatencidndel paciente (rerultado) medido. rerkantor quodu:rlb.cnmtoruon:mnw |uqrt.:u|urwtcntufuornn rerkantor Fucron
. . 4, o del. 1l 4, idad lar trakajad delaralud en N-&ﬁtl:udel:ulMoquruE{tnhc derequridaddel oncultura dor, por dorinuertiqs
=S:|:::d;:xtlu?c:?:li atensitnprimaria sann snfamus partisalar on sl Media Orisnts. Hevadn i ilizadar a idar cnalquna de | primaria. Dorputr do la vorifizasifnyla | invertiqadorar (A NN Soloyornn lozreran lar arki zul
tered Hétadar: ; icad, . 1 del 1 ] metadalaatar; rovisibnirkemkisa, orbudia 4o . sxtrazeitinde datar, b lar art¥ zular Tor | lar I
Bo| memetinprimariete | raalizaran zon M dine, EMEASE, CINAHL » Szopur durde ol s 2000harka | roquridad 4ol Jla ovaluarl. imidad HOAPLICA intaruenditin (enrayar conkraladar aloatariur), ortudin Fedline, EMBASE, CINAHL 42 2 arki zular inzluider on larouiridn inlurifinre inzlul
o ML i definen |3 uliura doreyuridad arparasidn & s delasulturad osariptiva n dirchin sualikativa. rirtemgticaLadirtribu-idn glabal 4o lar itinee insluyeran e larev aarama de fluin| | ¥

[

41



18 DEJULIO IN =

MENTO YULY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacion de productos)

Archiva Inicio Insertar

Disefio de pagina Farmulas Datos Revisar Vista Desarrolladar Foxit Reader PDF Nitro Pro 10 Power Pivot Q ;0ué desea hacer? Iniciar sesién

(Q,_ Compartir

o [mm] ] .
D % Times NewRoma - (18~ A A” = | &~ %’Ajustartad:o General - 7 S [=7. Ill ZAutosuma AY p
B o = = H H . Z
{E] Rellenar
Pegar < N K s~ H-~-| M- A - = = =5 Combinary centrar ~ £ . op ooo | 55 8 Forrr_'lato Darformato Estilosde  Insertar Eliminar Formato } Or.t:henarg.r Bus.car},r
- condicional ~ comotabla~ celda~ - - - < Borrar filtrar~  seleccionar~
Portapapeles N Fuente [P} Alineacion [P Mimero ] Estilos Celdas Modificar ~
A2 - e INSTRUMENTO PRISMA CULTUR DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ¥ CALIDAD ASISTENCIAL %
a 5 < o 3 ' s u -
%) e T A e 5. PROTOCOLD ¥ e L 7.FUENTES DE INFORMACIQ
1 TITULD 2. RESUMEN ESTRUCTURADO 4. OBJETI¥OS RESGISTRO([SI Criterios de elegibilidad [CRITERIOS DE INCLUSIO [BASE PARA BUSCAR LA
& (EISLTAERETRLY) EUERAM INFORMACION EJM PUBME]
TIBjetivo: cuantificar Z1sTer Tapl AEE] yTanaturaleza Eldano alpaciente durante Ta asistencia
del dafio ewitable del paciente en una variedad de entornos médicos a nivel =anitaria es una de las principales causas
mundial. de morbilidad y mortalidad a nivel
Dizefio: Fevision sistematica y metaanilisis. internacional. La Organizacidn Mundial . . . -
Fuentes de datos: Medline, Publed, PsycIMFO, Cinahl and Embasze, WHQLIS. de |a Salud define el dafio al pacienE'e cuantificar Se lr:;!:y;é:: [e;::;:zﬂ;s::‘f::;li:zt?f;:]“;‘:;S;i;:mo
Prevalencia, gravedady Goo.gle Sch?lar Y SIGLE desd.e enera de 2000 hasta enero_de sti También se | coma un incidente que result.a endafio 3 sisteméticamente |a transwerzales en cualquier irea geagrifica en cualquier
natursleza del dafio realizaron blzquedas enll‘?s Ilstas. de refe.renclas de estudios elegibles y okras un paciente, £emo un deterioro de la prevalencia, 3 gravedad entamo de stencisn médica [atencion primaria, secundaria y
g | Prevenible del paciente en Métodos de revisic .reUIS‘IfneSd s'srma“céf releu‘?nrtes. st . estlruc.:turaro funsién del cuerpc g; 2 | ylanaturaleza del dafio MOAPLICA terciaria) publicados a partir de enera de 2000 en Medling, Publed, PsyclMF O, Cinahl |
entarnas de atencidn eto. 0% de Tevision: .e'stu 105 de QDSErVAcion que infarman & dana prevenible cualquier e eto nochi que SUMade 0 | Gyirable del paciente en adelanke. Seleccionamos esta fecha de inicio porque coincide | Embase, WHOLIS, Google Scholary 51
médica: revisidn del paciente en la ater}clon medlfa. Los res,.lltados cent.rales.Fueron laprevalencia,|  esté asociado con plane.s.?acclon.e's una variedad de con cuando la investigasion de sequridad del paciente
siztemnitica y metanilisis 3 gravedad ylos tipos de dafios prevenibles del.paclente infarmadas coma tomadas durante la provision stencion | o p s madices 5 publicada comenzd a aumentar de volumen después de la
porcen_te|es 4 sus intervalos _de confianza del 3§A. La extracclolj dedatosyla mef:l'lca. enlugar de una enferme'd?d o nivel mundial. publicasién del informe histdrico Fer S s Mbiman: Suiding &
evaluacidn critica fueron'reallzadas'por dos revizores que trabajaron de forma lezian subgacentf. y puede ser fisica, Safer Healtd Spetem en 1933
independiente. Se empled un metanilisis de efectos aleatorios segquido de una social o psicoldgica [por ejemplo, -
meta regresidin univariable y multivarizble. La heterogensidad se cuantificd enfermedad, lesidn, sufrimienta,
utilizanda el estadistico | 2 y se evalud el sesgo de publicacidn, discapacidad y muerte] . Se ha
n E, 1t o, Dol il i idenbific: 2 inl by a i T O2F il doonal ras d, lud vl
%) ] U R L 5 PROTOCOLD ¥ . L 7.FUENTES DE INFORMACIQ
1. TITULO 2. RESUMEN ESTRUCTURADOD (JUSTIFICACION) 4. OBJETIVOS RESGISTRO(SI Criterios de elegibilidad [CRITERIOS DE INCLUSIO) [BASE PARA BUSCAR LA
" i ESTHTEUTSTOT SIS TRt W90 GOt OO Qe SeTIon T3 Faa 08 | ENIa% UTas Qecadas, 13 SeTelom et ETOU[ETYG 0% §513
transparte en la atencidn de ambulancia desde |a perspectiva del paciente yla | ambulansia ha evolucionada de un centra| revisidn sistem tica es
sequridad profesional de la ambulancia. La revizidn e centrd ezpecificaments en de atencidn médica que transporta dobile. EI primer Tasas de notransporte;
deseribir [1] laz tasas de no transporte de ambulancia, (2] las caracteristicas de | pacientes al hospital 2 servicios médicas | objetivo estd orientads
los pacientes no transportados, (2] |a atencidn de sequimiento después del no de emergencia [EMS] que brindan ala sequridad, ya que Caracteri sticas de los pacientes no transpartados;
transporte, (4] las gui'as o protocalos existentes y (5] influir Factores durante el | atencidn avanzada fuera del hospital para| queremos describir las
Una perspectiva proceso de toma de decisiones de no transmisidn, afecciones [no] que amenazan la vida, Al tasas de no Arencidn de seguimiento después de la Falta de transporte;
prafesional y de seguridad | Métados: Se realizaron blsquedas sistemiticas en MEDLIME, PubMed, CIRAHL, mismo tiempo, la utilizacidn de la transmizidn, las
0 del pa.ci.e'nte zobre la nc) EMB.-?-\SE ylaz IisFas de re.Fer”encias f:le los articulos incluidos: enjunic de 2016 | atencidn de ambulancia ha aumentad_o &n carfacten'sticas de If:v's MO APLICS Fautas de no trans.r.nisic.'nj. protocolos o criterios de WEDLINE, Pubfed, CIMAHL, EMES
transmizion enla atencion Incluimos todo tipo de disefios revisados por pares en los cinco temas. Las todo el mundo desarrollado, con varias | pacientes yla atencicn clasificacion en esceny;
de ambulancias: una parejas de dos revizores independientes realizaran el praceso de seleccidn, la razones subyacentes, como el de sequimiento
revisidn sistemitic a eualuacidn de calidad y la extraceidn de datos. envejecimiento de la pablacidn, los después delanao Competencias profesionales necesarias parainiciar lano
Resultados: Se incluyeran 67 estudios con calidad baja a maderada. Las tasas de ambios en el apoyo social, la transmizicn. El transmisidng
ni transmisidn para las poblaciones de pacientes en general variaron entre 375y | accesibilidad ylos costos Juntos, estos | sequndo objetiva se
93.7%. Los pacientes no transportados tienen una variedad de quejas iniciales, las desarrallos ponen una demanda formula desde la Factores que influyen en el proceso de toma de decisiones de
quejas iniciales comunes estan relacionadas con trauma y neurclogia. Ademés, | creciente enlos sistemas de ambulancia perspectiva del no transmisidn.
los grupos de pacientes wulnerables coma nifios § ancianos estan mas yla capacidad de la ambulancia, los profesional de
EH . 1 [N B i i, L Dlackes dal A L A0 L, 4, . (OO0 Il bl i -
1 ... | PRISMA PICO PROGRES Hojal MATRIZ Hoja2 Hoja3 COMSORT 1 »

42



Anexo 6. Captura de pantalla instrumento PICOS

18 DEJULIO INSTRUMENTO Ea)

LY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacidn de productos)

Archivo Inicio Insertar Disefio de pagina Férmulas Datos Revisar Vista Desarrollador Foxit Reader PDF Nitro Pro 10 Power Pivot

Q ;0ué desea hacer?

Iniciar sesion RCZorﬂpanir

L - - — [ [ | -
D % TimesMewRoma = |12 ~ A A | — = = &~ EF Ajustar texto General =: ] .} EEIE':' EE)( Ill 2 Autosuma )‘%Y p
By - & . . Rellenar -
Pegar o N K S~ H- M- A B== Combinary centrar ~ B2 . op oo | 55 8 Forrrjato Dar formato Estilos de  Insertar Eliminar Formato B Or.denar}r Bus.car}r
- condicional = como tabla~  celda ~ . . - < Borrar filtrar = seleccionar =
Portapapeles s Fuente [F] Alineacion [P MNimera [P Estilos Celdas IModificar
Al - fe INSTRUMENTO PICOS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL
& E C 8] E F =] H
12 INSTRUMENT O PICOS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL
TITULO ANO URL EARTICE, S INTERVENCIONES COMPARACION RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
3 /[POBLACION
Impacto de la herramisnta de comunicacion v httpe://pubmed.nchi.nlm i Impacto de la herramienta de
1 transferencia de pacientes SBAR enla 2018 h /201 3;99 05 * paciente comunicacion y transferencia de NO APLICA seguridad del paciente revision sistematica
4 seguridad del paciente: una revision sistemdtica - pacientes SBAR.
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES GO HIL2 RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
5 POBLACION)
. 2 mﬁﬁ:ﬁﬁ“ﬁﬁ&?ﬁiﬂm 2016 it sh ;‘b’;";g’;;z‘&mm paciente Bisnestar, agotamisnto NO APLICA ssguridad del paciente | revision sistematica
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES (GO L2 RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
7 POBLACION)
La relacion entre el agotamiento de los calidad de la atencion
restdentes y la calidad de la atencion medica . hittps:/pubmed.nebinlm m . . . médica relacionada con la revision sistematica de la
3 relacionada con la idad y 1a aceptabilidad: 2017 heov29121895/ residentes La relacion entre el agotamisnto NOAPLICA idad y la literatura
g una revision sistemitica de la literatura aceptabilidad
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES (CEMEEREER () RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
3 POBLACION)
Qué calidad y seguridad d 1a atencion para los Mttpe ogbmed achialm i : ng”"d?:&i;ﬁ‘:m
. : . ps:ip nebinlim, . . o .
4 pacientes ?nie.sados en..sz.i.l.as c.h.lmcz..t:l.eme 2019 heov/3 1011980/ paciente calidad NOAPLICA ingresados en salas evision sistematica
10 inapropiadas: una revision sistematica RERIESEES clinicamente
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES COMPARACION (DE RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
1 POBLACION)
Sistemas de aprendizaje de seguridad del - - T .
o s o - https:/pubmed nebi nbm ni . . . . . una revision sistematica
E] paciente: una revmog n}tmtw& v sintesis 2017 heov 28326148/ paciente Sistemas de aprendizaje NOAPLICA de seguridad del paciente v sintesis coalitativa
12 cualitativa : N
COAMPARACTAN ( TF

43



18 DEJULIQY INSTRUMENTO YULY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacion de productos) &l

Datos Vista Foxit Reader PDF Nitro Pro 10

,q_ Compartir

Insertar Disefio de pagina Farmulas Revisar Desarrolladar Power Pivot Q ;0ué desea hacer? Iniciar sesidn

LT 4 = =- -: y = 'I'x = > Autosuma - A
Times MewRoma ~ |12 -~ A A === '5}" =F Ajustar texto General e .J o - L= EI Y p
D Egy - = -~ _ = EEI [¥] Rellenar - -
Pegar v N K 5s~- - M- A-B== e= Combinarycentrar ~ 2. 9 000 o Formato  Dar formato Estilos de  Insertar Eliminar Formato Ordenary  Buscary
- condicional ~ como tabla = celda~ - - - < Borrar~ filtrar~  seleccionar =
Portapapeles & Fuente ] Alineacion ] Miamero ] Estilos Celdas Modificar e
Al - fe INSTRUMENTO PICOS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTEMCIAL v
A B C u} E F G H | -
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES O ORI RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
13 POBLACION)
Asociacion entre el agotamiento del médico v idad ol
1a seguridad del paciente, el profesionalismo v https:/pubmed. nebinlm ni e . g. L i una revizion siztematica
¢ ta satisfaccion del paciente: una revision 018 hgow/30103230/ paciente/medico agotandento NoAfLca profisionalismoyla | L) petanilisis
. . e satisfaccion -
14 sistemdtica v un metanalisis
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES COHETEETIN RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
15 POBLACION)
L ﬂ?hﬁm catre el agotamiento del.m?dlm yh - https:/'pubmed.nebi.nlm ni o . whdad de la atencion L .
7 calidad de la atencién médica en términos de 2017 heow 28637730 paciente/medico agotamisnto NO APLICA médica en términos de revision sistematica
15 seguridad v aceptabilidad: una seguridad v aceptabilidad
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES LN RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
7 POBLACION)
8 Seglzndad o iemilmﬁ o en 2018 bups pumainiins ient Seguridad NO APLICA i e G ®| ceison sistemats
en 1a atencion pnm.a.na e - A revision hpov/ 20060590/ paciente BTN AU ATLILA atencion primaria TevIsIon sisiemanca
13 sistematica : salud
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES (COHETEELT(N RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATEH
13 POBLACION)
o Prevaﬁuc;z;l gm‘:'edad ¥ nannalezad:el dm?_ 2017 https:/pubmed nebi nlm ni ient Prevalencia, gravedad v NO APLICA entornos de atencion | revision sistemdtica y
prevenible de! pactente en entornos de atencion ' heov31315828/ pacente naturaleza dl dafio prevenible =Harta médica metandlisi
20 médica: revision sistematica v metanalisis
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES LN RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
| POBLACION)
La Lista de verificacion de seguridad quinirgica estudio prospectivo de
v los resultados del paciente después de la - https:/pubmed.nebinlm.ni . La Lista de verificacion de resultados después dela | cohorte de observacion,
10 cimgia: un estudio prospectivo de cohorte de 2017 hLrov20307122 pactents sequridad quirtrzica NO APLICA cimgia revision sistemitica y
observacion, revision sistematica v metanalisis metandlisis
22 =

44



18 DEJULIQ INSTRUMENTO YULY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacion de productos) 5l

Insertar Farmulas Datos Revisar Vista Desarrolladar Foxit Reader PDF Nitro Pra 10 Power Pivot Q ;0ué desea hacer? Iniciar sesidn

g_ Compartir

Disefio de pagina

oy M = : J == 'I'x s > Autosuma ~ A
. . . =B=_ | ®- = - Y oo o p
D B - Times Mew Roma ~ |12 A A = %/ E# Ajustar texto General — o ey == == E C ZY
Pegar v N K s- - M- A-E== =3 Combinarycentrar = £ . 9 000 | 53 09 Formato  Dar formato Estilos de  Insertar Eliminar Formato Ordenary  Buscary
- B - ’ " condicional * comotabla~ celda~ - - - < Borrar~ filtrar~  seleccionar =
Portapapeles Fuente [P Alineacidn [ Miamero [ Estilos Celdas Modificar -
Al - fe INSTRUMENTO PICOS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL hd
) E C [u] E F G H | .
- TITULO ANO UERL POBLACION INTERVENCIONES COI;%&:E‘I‘I?):; H RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
Una. perspectiva peremm# :,de seguridad del - https:/pubmed nebi nbm ni . Una perspectiva profesional v no transmision en la L .
11 paciente sobre la no transmision en la atencion 2017 heov2871613 pacients de dad NO APLICA i6n de ambulanci revision sistematica
24 de ambulancias: una revision sistemdtica S g atencion e ant cas
. TITULO ANO UERL POBLACION INTERVENCIONES COI;I(I;E:E‘I‘I?):; = RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
Seguridad del paciente durante la sedacion . .
R procedimental mediante el monitoreo de la . https:/pubmed nebinlm ni . sedacién procedimental . una revision sistemdtica
12 ) o - 2017 » - paciente mediante el monitoreo de la NOAPLICA seguridad ) .
capnografia: una revision sistematica y un h.gov/28667196/ capnografia W un metanalisis
26 metanalisis
o TITULO ANO UERL POBLACION INTERVENCIONES COI;,{(I;E:C&?):; D= RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
Seguridad del paciente en entornos de salud " - -
. o 5 ps/p ncbi.alm. . . L .
13 mental para pacientes hospitalizados: una 2017 i Sh ‘;b;e;1§;:19nlm = pacients zalud mental NO APLICA seguridad fevision siztematica
28 revision sistematica
= TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES coi%ﬁ:gg:; H RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
Vulnerabilidades de seguridad del paciente para . . Vaolnerabilidades de seguridad T .
14 nifios con discapacidad intelectual en el 2018 bt sh ‘ib?;;;{;?.,ﬂm i paciente nifios con discapacidad NO APLICA no seguridad un.:_r::t:z 515[“:::“
. L .. . . ZOV sLadi . . ¥ NATTALIY
30 hospital: una revision sistemstica v sintesis intelectual en el hospital
- TITULO ANO UERL POBLACION INTERVENCIONES COI;I(I;&:E?}:; H RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
Herramisntas de dicion v didas de " . . . .
15 resultado utilizadas en la seguridad transitoria 2013 bt gh ;bgl‘;:;{ﬁgm o pacients H m ediz[:;ed:e:luit:om ¥ NOAPLICA seguridad transitoria revision sistematica
32 del pacients; Una revision sistematica
o TITULO ANO UERL POBLACION INTERVENCIONES co%%ﬁ:gg% e RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
Malidad =r iAad an idadac Aa manit camwidad an nidadac Aa

45



18 DEJULIQY INSTRUMENTO YULY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacion de productos) 5l

Insertar Disefio de pagina Farmulas Datos Revisar Vista Desarrolladar Foxit Reader PDF Nitro Pro 10 Power Pivot Q ;0ué desea hacer? Iniciar sesidn

g_ Compartir

oy M = = -: h = 'I'x = Z Autosuma ~ A
Times New Roma - 12 - A A — = = ® - E# Ajustar texto General - 4 # e = EI Y p
D Egy - = -~ _ = EEI [¥] Rellenar - -
Pegar v N K s- H- M- A-E== =3 Combinarycentrar - 2. op 000 % 0 Forrr.'lato Dar formato Estilos de  Insertar Eliminar Formato Or_denar}r BusFar}r
- condicional ~ comotabla~ celda~ - - - < Borrar~ filtrar~  seleccionar =
Portapapeles Fuente [P Alineacidn [ Miamero [ Estilos Celdas Modificar A
Al W fe INSTRUMENTO PICOS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTEMCIAL
i) E C u} E F [} H |
i COMPARACION ( DE
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
33 POBLACION)
Calidad y seguridad en unidades de monitoreo hitps/pubmed nchi. nlm ni : . sepuridad en vnidades de | o ciorematica y
16 de epilepsia en adultos: una revision 2016 T — paciente Calidad NO APLICA meonitorso d epilepsia L
. . o hogow/27714792/ metaanalisis
34 sistematica v metaandlisic en adultos
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES COMPARACION (DE RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
35 POBLACION)
Relacion entre el clima de seguridad del » . . . . . ..
. A o . - https:!/pubmed nebi nbm ni . clima de seguridad revision cumplimiento de la i .
17| packente y el cumplimiento de la precacion ou h£0v/26340480/ pacients sistemdtica de I literatura NOAPLICA precuncion estndar | 0T o oaned
36 estindar: una revision sistematica de la
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES UM EAR G ON((DE RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
37 POBLACION)
Estado de la cultura de seguridad del paciente . https:/pubmed.ncbintm.ni . Estado de Ia cultura de seguridad revision sistemdtica de la L
13 L L - 2017 P v paciente del paciente en los paises drabes: NO APLICA ; revision sistematica
efl los paises drabes: una revision sistemdtica h.gow/2823 7936/ L . literatura
38 una revizion sisiematica
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES O (e RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
| POBLACION)
Estructura perioperatoria & indicadores de https:/'pubmed nebi ntm ni . Estructura perioperatoria & . L .
19 2018 t NO APLICA seguridad del r temat
a0 calidad v sezuridad del procsso: una revision h.eov 29387138/ paciente indicadores ¢ calidad S proceso | revision sitematica
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES O (e RESULTADOS TIFO DE ESTUDIO | CATE
41 POBLACION)
Impacto de compartir registros de salud revision sistemitica v un
20 electronicos con pacientes en la calidad w 2018 https:/pubmed.nebinlm ni ciente Impacto de compartir registros NO APLICA calidad v seguridad de la otocolo de si.uleiis
- seguridad de la atencion: una revision hogow/30104310/ P de salud electronicos — atencion P .
. = A . narrativa
42 sistematica v un protocolo de sintesis narrativa
- COMPARACION ( DE
- TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES POBLACION) RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
Medicion de 1a seguridad del paciente: una . )
" revisitn sistematica de la confizbilidad y & hurps:pubmed nebnlm o racisnts Medicion de la N0 APTICA aa‘feiﬁoimde::?: te|  ruinion aitrmaicn

46



18 DEJULIO INSTRUMENTO YULY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacién de productos) =

Archivo Inicio Insertar Disefio de pigina Farmulas Datos Revisar Vista Desarrollador Foxit Reader PDF Nitra Pro 10 Power Pivot Q ;0ué desea hacer? Iniciar sesién g Compartir
L] . s v | =)= . = EE')( = Auts =
D g‘é . Times NewRoma ~[12 -~ A A — = = - Ef_-‘ﬂjustartad:o General D‘J .} EEED EE Ill é R:”::::ﬂva %Y p
Pegar " N K s~ H- M- A B== == ECombinarycentrar « B2 oop 000 55 8 Formato  Darformato Estilosde Insertar Eliminar Formato Ordenary  Buscary
- condicional ~ como tabla~ celda~ - - - < Borrar~ filtrar = seleccionar ~
Portapapeles Fuente [P} Alineacion [P} NUmero [P} Estilos Celdas Modificar ~
Al - fe INSTRUMENTO PICOS CULTURA DE SEGURIDAD DEL FACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL v
i) E C u} E F © H | -
- COMPARACION { DE
- TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES POBLACION) RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
Medicion de la seguridad del paciente: una . §
. revision sistemtica de la confiabilidad y 2016 fttps//pubmed nchi ntm ni - Medicién de la NO APLICA dd__e[mm i e | covision sstemati
: validez de 1a deteccion de eventos adversos con hLrov 27330630/ paciente sequridadeonfiabilidad v validez SeasLts acvetsos ml ensien fevision sistematica
dd on de registros fegistros
. 'COMPARACION ( DE
. TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES POBLACION) RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
»y | Mieora dela gobemanza dela sequridad del ttps:/ipubmed.ncbi nlm ni . Mejora de la gobsmanza de la 3 | tevision sistematica de
11 paciente en la atencion de emergencia: una 2016 heov 26826151/ pacients dad NOAPLICA atencidn de emergencia las intervenciones
46 revision sistemdtica de las intervencionss
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES COMPARACION (DE RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
47 POBLACION)
Actitudes de seguridad en los departamentos https/pubmed. nchi nlm o Actitudes de seguridad en los
23 de emergencia de los hospitales: una revision 2019 b eov/31411003/ paciznts departamentos de emergencia de NOAPLICA atsncion segura revizion sistematica
48 sistematica los hospitales
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES COMEAR S CORDE RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
43 POBLACION)
Medicamentos v seguridad del paciente en el https:/pubmed nebi nlm ni - Medicamentos en 2l entorno del . . L .
24 - 2019 t NOAPLICA seguridad del t 3 temat
el entorno del trauma: una revision sistemadtica h.eov/30815027/ pacient trauma - paciente revision sistematica
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES COMEAR S CONDE RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
51 POBLACION)
Valor potencial de la revision del registro del . .
. T . . . 5 . - mejorar 1a seguridad del
25 pactente para eﬁ"alw ¥y mejorar ].a dad det 2018 hitps ul_}_med ncbx_n.lm o pacients \a.}or pnlmma.l.de la revision del NOAPLICA paciente en la practica revision sistematica
paciente en la prictica general: una revision h.gov/3011292 5/ registro del paciente para evaluar eral
52 sistemdtica generat
. 'COMPARACION ( DE
TITULO ANO URL POBLACION INTERVENCIONES RESULTADOS TIPO DE ESTUDIO | CATE
53 POBLACION)
Frecuencia. efectos esperados. obsticulos v . s e Frecuencia. efectos esperados. -

47



ANEXO 7
Captura de pantalla instrumento PROGRES

18 DEJULIO INSTRUMENTO YULY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacién de productos) (ial
Insertar Disefio de pdgina Férmulas Datos Revisar Vista Desarrollador Foxit Reader PDF Nitro Pro 10 Power Pivot Q ;0ué desea hacer? Iniciar sesian 2_ Compartir
2
. PR : At -
b Times New Roma ~ |14 | A” A 3 Ajustar texto . - IEI > Autosuma p
B = _ __ Rellenar
N K S - A - Tamlier W - o, FE Formato  Dar formato Est sertar Eliminar Formato Ordenar Buscary
= - Nt . N T e = o ¥ Borrar~ . . .
condicional ~ comotabla~ ¢ filtrar seleccionar
Portapapeles Fuente [F] Alineacion Mimero Estilos Celdas Maodificar -~
Al v x v K INSTRUMENTQ PROGRESS PLUS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL| "
A B (e ] E F G H 1 J K L M N [y
1
z |INSTRUMENTO PROGRESS PLUS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL
LUCGAR DE NIVEL NIVE]
N® NOMBRE DEL ARTICULQ ANO AUTORES BUSCADOR URL DISENO DE ESTUDIO RIS]I;]';N CIA ETNIA IDIOMA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
3 ] 0
Impacto de la herramisnta
defcnmmzﬂun v B htbpe:/iput n .
1 transtarencia de pacienles | 9018 | sesm sme g, Wewz|  PUBMED | cbinbmonih sov/ (Cualitativo / revision sistematicd  Alemania aria Aleman | Profesional de 12 salud | ambos zensros | no sspecificcado | oboon madic
SBAF. =n lz seguridad d=l -, vniversitario
. . Tomsr, v Sepiamic Seck 30139005/
paciente: tna revision
4 sistemdtica
N o LUGAR DE NIVEL NIVE]
NOMBRE DEL ARTICULQ ANO AUTORES BUSCADOR URL DISENO DE ESTUDIO RE S]I;]';N CIA ETNIA IDIOMA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
5 (o] (o]
Biene.sta.r:d:;uta:fliml:j Lonia BBl Jadith Jebaacn , b= J—— o )
2 seguridad dal paciente 2016 | W= ssmmmTie, Dz PUBMED | cbinlmnih.zov [Cualitative | sevision sistematicd  Inglatersa blanco ingles | Profasional delasalvd | ambos generos | no sspecificeado | roor madic
personal sanitario: wna - . vniversitario
S re— 27351546/
3
LUGAR DE TNIVEL NIV
NOMBEE DEL ARTICULQ ANO AUTORES BUSCADOR URL DISENO DE ESTUDIO RIS]I;]';N c1a ETNIA IDIOMA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
T T TSLaCTO STe =0 0 0
azotamisnte dz los
res:.d.a:ttes 3-1.1 cahd.a.d. dzla Camlym & Deve, Dmmmed Loz htbpe:/iput o ative ) revision . -
atencion médica 2017 Sash Bomase , Lucy Tacjmowaki, | i ih.zov’ Coali : i ins] i = i TR i
3 relaci con L seryr 2017 PUBMED cbu.nlm.mh._,i.:n-. sistermatica de la literatura Estados Unidos blanco ingles | Profesional d= la salud | azmbos generos | no sspecificcado sniversitario meadig
elacionada . suridad ra—" - 25121855/
¥ 12 acaptabilidad: vna
s ravision sistematica dz la
= R NIVEL NIV
NOMBEE DEL ARTICULQ ANO AUTORES BUSCADOR URL DISENO DE ESTUDIO RIS]I;]';N c1a ETNIA IDIOMA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
El (4] 0
-

48



18 DEJULIO INSTRUMENT!

fULY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacion de productos) 5

Archivo Inicio Insertar Disefio de pagina Farmulas Datos Revisar Vista Desarrolladar Foxit Reader PDF Nitro Pro 10 Power Pivat Q iQué desea hacer? Iniciar sesidn

P,_ Compartir

11—
. PO : Aut hd
% Times New Roma -~ (14 - A A o Ajustar texto ( ra = EI 2 Autosums p
By ~ = . . Rellenar
Pegar N K s - A . Combinary centrar ~ % ,63 . Fc:l.'n.utc: Dar formato Estilos de | Insertar Eliminar Formato T B OI'-E|EI1'3I"-'-' Bussar}r
condicional ~ como tabla - celda b = orar filtrar - seleccionar
Portapapeles = Fuente [F} Alineacidn Miamero Estilos Celdas Modificar -
Al 7 X v fe INSTRUMENTO PROGRESS PLUS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL v
& E B ] E F G H 1 1 K L [0 11} ("0l py
. - LUGAR DE SV iy
NOMBEE DEL ARTICUL] ANO AUTORES BUSCADOR TEL DISENO DE ESTUDIO RESIDENCIA ETNIA IDIOMA OCTPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECODN
3 (0] 0
imesia L2 Rapine, Frmmemes Ghuames,
Qué calidad v seguridad de Eiws Rememe , Fomeome Oufmdini,
la.atenei.éln para los Rebeome Nasdi, Anscing Mermes, Rt " n ]
4 pacientes ingresadosen | 5019 s remmie, M Copmsi|  DUBMED | b nlm i sov |Cuzlitative / revision sistematicd  Ttalia blanco | italizne | Profesionalds lasalud | amboszensros | no especificcade | Srooon medic
salas clinicaments . universitario
. ; = Do Mt | Tommme ol 31011980/
inapropladas: wna revision
sistemdtica Gualbcte Guazcmi, Riccmde Taegla
. Almmds Squims
]
= = LUGAR DE MO . e
NOMBREE DEL ARTICTULJ ANO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO RESIDENCIA ETNIA IDIOMA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
1l ] ]
S‘:m :’;am e & https:/ipubmed.n )
5 |mEcaccepacEEEE | 3017 | Health Quality Ontario | PUBMED  |chimlmaihsov [Coalitativo / revision sistematicd  Canada tlanco ingles | Profasional dela salud | ambos zeneros | no especificcado | oo medic
ravision ststematica v 28326148/ vniversitano
12 sintesis cualitativa I
= = LUGAR DE B . el
NOMBEE DEL ARTICUL] ANO AUTORES BUSCADOR TEL DISENO DE ESTUDIO RESIDENCIA ETNIA IDIOMA OCTPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECODN
13 ] 0
Aszociacidn entrs =l Panagioti, M., Geraghty,
arotamisnto dzl médico v K., Johnson, ], Zhou,
1z seguridad del pacients, 2l A Panagopoulou, E., httpeipubmed.ne P ot
6 profesionalismo v la 2018 Chew-Graham, C., FUBMED binlrm.nib, gout30S \Cualitative / revision sistematicd Londres blanco ingles | Profesional ée la salud | ambos generos | no especificcade sniversitatio medid
satisfaccion del paciente: Paters, D, Hodkinson, 233
una ravision sistemdtica ¥ A Rilew, B, & Esmail,
1% un metanalisis A
T IO AT TE NIVEL NIVE]

49



18 DEJULIQY INSTRUMENTO YULY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacion de productos) &l

Insertar Disefio de pagina Farmulas Datos Revisar Vista Desarrolladar Foxit Reader PDF Nitro Pro 10 Power Pivot Q ;0ué desea hacer? Iniciar sesién ,q_ Compartir

LT 4 PO ,_:} ,_;j E'I' EE EI > Autosuma - ‘%Y p

D Times New Roma ~ (14~ A A
Egy - [¥] Rellenar -

g-‘Ajustartexto General -

Pegar v N K 5s- H- M- A-B== Combinarycentrar - 2. op om0 51 Forrr.'lato Dar formato Estilosde  Insertar Eliminar Formato 8 B Or_denar}r BusFar}r
- condicional ~ comotabla~ celda~ - - - = Dorar filtrar~  seleccionar~
Portapapeles Fuente [P Alineacion [ Miamero [ Estilos Celdas Modificar A
Al ™ e INSTRUMENTO PROGRESS PLUS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTEMCIAL v
A B c o E F B H i 4 K L ™M n 0 (2
Lz relacion entre &l
aflm::d:i T‘a‘hm ¥ Dewa, C. 5., Loong, D, https:/pubmad n R
7 califaddelaatencifn | o505 Bonato, §., & PUBMED  |chintmnihsov |Cualitativo / revision sistematicd  Canada blanco ingles | Profesional 2 12 salud | ambos zeneros | no sspecificcade | oo madic
médica =n términos dz Troianowsli, L 28637730/ vaiversitario
seguridad ¥ aceptabilidad: . ! a—
16 una revision sistematica
LUGAR DE MO e
NOMBEE DEL ARTICULJ ARNO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO RIS]I;]';N CIA ETNIA IDIOMA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
1 ] ]
::f e dalmm i Lavati MHA, Deanis 5 https/ipbmeda fngles i
3 tura ga saguridad en FIOE I B - Jennis 8, cbinlm nih sov/ [Cualitativo / revision sistematicd  Australia blanco | australian | Profesional ds la salud | ambos zeneros | no sspecificcado | PoROf madig
atencidn primaria de zalud: Bhort 8D, Abdulhadi NI 29960590/ ° vnivarsitario
1 una revisién sistemitica sem—
LUGAR DE ML B
NOMBRE DEL ARTICUL] ANO AUTORES BUSCADOR TERL DISENO DE ESTUDIO R]';S]I;}’_N CIA ETNIA IDIOMA OCTUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
12 (o] 2]
Pravaleneia, gravedad v
?lmﬁ ‘.Lmu o ioti M. Khan K. https://pubmed.n e .
g | Frevemd pacisnizan [ 5419 anzgioti Mo Khan K. | oimnien | chinlmoniheow| | Coiiative/sevidon Top e blanco ingles | Drofesional ds la saled | ambos zensros | no sspecificcade | CFROF medid
entornos dz atencion Keers B, 2t al 31315828/ sistamatica mata-analysis vniversitario
médica: ravision e
20 sistematica ¥ metanalisis
LUGAR DE ML e
NOMBEE DEL ARTICULJ ARO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO RIS]I;]';N 1A ETNIA IDIOMA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
2 o ]
Lz Lista de verificacion da
szguridad quirirzica v los
resull.addrl:]ial. - Abbott TEF, Ahmad T Dttosfowbmedn . rativo / revis i
10 despuisdelacimgizion | o), | DPUBMED |chinlmamiheow/| . VO rEvIsen Escocia blanca ingles | Profesional de la salud | ambos gensros | no sspecificcade | EoooT madia
estudio prospective da Phull ME, =t al 20397122/ sistematica meta-analysis universitario
cohorte de observacion, I -

50



Insertar

Disefio de pagina

18 DEJULIQY INSTRUMENTO YULY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacion de productos)

Farmulas Datos Revisar Vista Desarrolladar Foxit Reader PDF

Nitro Pro 10

Power Pivat

Q ;0ué desea hacer?

=

Iniciar sesion

,q_ Compartir

.. . - — =3 -
D & TimesNew Roma - |14 -~ A A | — = = Ef-‘;&justartexto General - 4 ;o} EEIED EE IEI 2. Autosuma ‘%Y p
Egy - -~ _ - [¥] Rellenar -
Pegar N K 5s- H- M- A-B== Combinarycentrar - 2. op om0 51 Forrr.'lato Dar formato Estilosde  Insertar Eliminar Formato 8 B Or_denar}r BusFar}r
- condicional ~ comotabla~ celda~ - - - = Dorar filtrar~  seleccionar~
Portapapeles Fuente [P Alineacion [ Miamero [ Estilos Celdas Modificar A
Al 5 e INSTRUMENTO PROGRESS PLUS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTEMCIAL v
A B c o E F B H i 4 K L ™M n 0 (2
T perpeCTS
profasional v d= sezuridad
1 trﬁmp‘“j";n:ﬂ’i:;:n 2017 Ebb;:a I.;Smg:: i‘fM PUBMED |Cualitativo / revision sistematicy Estados Unidos |  Blanco ingles | Profasional ds la salud | ambos gensros | no sspacificcado m;"_}i‘:m medid
” de ambulancias: vna
LUCAR DE NIVEL NIVE]
NOMBRE DEL ARTICUL] ANO AUTORES BUSCADOR TERL DISENO DE ESTUDIO RI.S]I;I.N CIA ETNIA IDIOMA OCTUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
25 o o
Seguridad dal pacisnts
durants 1:;"*"‘“. o Saungers R, Struys Bttps:/iprbmadn N .
17 | procediment “‘“"“““de - te 2017 | MMEF, Pollock FF. DUBMED  |chinlmmihsow/| — Ciaitaive/revision ¥ ierroms aria Aleman | Profasional ds la salod | ambos zensros | no sspecificcado | Pooo medid
momtterso c2l2 Mestek M, Lightdale IR 28667196/ slstamatica matzandlids pnivarsiane
capnografia: vna revision
26 sistemadtica ¥ un izt
LUGAR DE NIVEL NIVEI
NOMBEE DEL ARTICULJ ARO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO RIS]I;]';N 1A ETNIA IDIOMA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
a1 o ]
Beguridad del pacients en
entornos de salud mental . https:/pubmed.n .
‘Thibavt B, Dewa LH, Lper
13 para pacientes 2017 it 8, Dewa S PUBMED  |cbinlm.nih sov/ [Cualitativo  revision sistematied  Inslaterra Blanea ingles | Profesional de la salud | ambos generos | no sspecificcado | T madid
L . Famtale 8C, =t al. N universitario
hospitalizades: vna revision 31874869/
25 sistemitica
LUGAR DE NIVEL NIVEI
NOMBEE DEL ARTICULJ ARO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO RIS]I;]';N 1A ETNIA IDIOMA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
23 o ]
Vulnerabilidades d=
s=guridad dzl pacisnte para
nifios con discapacidad - Mimmeo L, Harrison B, | . I . . . - . - R superior .
14 intatectual 2n o hospital: 2018 . o FUBMED / (Cualitative / revision sistematica Australia blanco ingles | Profesional d= la szlud | ambos zensros | no especificcado smiversitaio medig
vna ravision sistemitica v
30 sintesis narrativa -

51



18 DEJULIQ INSTRUMENTO YULY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacion de productos) 5l

Insertar Disefio de pagina Farmulas Datos Revisar Vista Desarrolladar Foxit Reader PDF Nitro Pra 10 Power Pivot Q ;0ué desea hacer? Iniciar sesidn ,q_ Compartir

L . v | = : h = ED)'( = Aut -
D & Times NewRoma ~ (14 ~ A A — = = - %Ajustartexto General - =- 7] o EEIEE' EE IEI Z Hrosuma éY p
B ~ = . . mRellenar'
Pegar < N kK s- H-~- &- A- === &=3= ECombinarycentrar - 2. 05 000 %) 09 Fm_'rrjato Dar formato Estilos de  Insertar Eliminar Formato 8 B Or.denar}r Bus_car)r
- condicional * como tabla~ celda~ M - M = Dorar filtrar~  seleccionar =
Portapapeles Fuente [F] Alineacion [F] MNiamero [F] Estilos Celdas Modificar -~
Al v Je INSTRUMENTO PROGRESS PLUS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL "7
A B & ] E F G H 1 J K L [ H [y
T T=
¥ medidas de]: esnltado van Malle M4, van Stal httpe/pubmed.n rossio
15 | uilimdesenlasemurdad | 5o | pE pojgorvant M de | PUBMED | chinlm mih zovi {Cualitativo / sevision sistematicq Estados Unidos | blanco ingles | Brofasional de la satud | ambos zensros | no sspecificeado | rooo medid
transitoria dal o _ universitario
. L Wit NI, Zwart DLM 25864115/
I~ pacisnts; Una revision
LUGAR DE RILTAE RIS
NOMBRE DEL ARTICULd ARO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO R]';S]I;}’_N cIA ETNIA IDIOMA OCTUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECODN
33 ] 0
vnidadss d= monitorso d= Savro KL, Wishe N, https:/pubmedn . ot
16 epilapsia en adultos: vna 2016 Macrodimitris 8, Wishe PUBMED cbinlm nih sov/ [Cuoalitative | revision sistematied Estados Unidos blance ingles | Profzsional dz 1a salud | ambos gensros | no especificeado niversitatio medig
ravisién sistamitica v 8, Lulomanii 8, Jattd N 27714792/
34 meataznilisis
LUGAR DE ML !
NOMBRE DEL ARTICUL] ARO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO R]';S]I;}’_N 1A ETNIA IDIOMA OCTUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECODN
35 ] 0
Fslacidn entre =l clima de
szzuridad del pacientes w el - ioshired
imiento da 1 https: n . ior
17 MP . 2017 Heszels AT, Larson EL. PUBMED cbi.nlm nih zov/ [Cualitative / revision sistematicd Estados Unidos blanco ingles | Profesional d= la szlud | ambos zensros | no especificcado X . medig
Pracaucion estandar: vna - 6549430 vniversitano
revision sistemitica dz la =
36 literatura
LUGAR DE RILTAE RIS
NOMBRE DEL ARTICULd ARO AUTORES BUSCADOR TERL DISENO DE ESTUDIO R]';S]I;}’_N cIA ETNIA IDIOMA OCTUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECODN
37 ] 0
Estado de 1z cultura de
18 semuridad del pacientz an | o, |Elmoatsri M, Almasheafl] - 5y oy ¢/ (Cualitative / revision sistematicd  Inglaterra tlance ingles | Profasional da la salud | zmbos gansros | no especificcade | EooT madic
los paises drabes: vna A Banarsee B, Majead & vniversitario
36 revision sistematica
LUGAR DE WL !
NOMRRF. IFT. ARTICTT.0l ANO ATITORFS RIISCATIOR TIRT. DISFNO DF FRTIMIO - FTNTA TNTORTA OCTPACTON CFNFRO RFLIGTON FDITCATIV | SOCTRECON

52



=

18 DEJULIQY INSTRUMENTO YULY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacion de productos)

Insertar Farmulas Datos Revisar Vista Desarrolladar Foxit Reader PDF Nitro Pro 10 Power Pivat Iniciar sesion

Disefio de pagina Q ;0ué desea hacer? ,q_ Compartir

o e o] = 1E—%| .
D & Times NewRoma - 14 -~ A A — = = - Ef-‘;&justartexto General - 24 ;o} EEIED EE IEI ZAutosuma ‘%Y p
Eg -~ - ; - [¥] Rellenar ~
Pegar v N K 5s- H- M- A-E== =3 Combinarycentrar - 2. op om0 51 Forrr.'lato Dar formato Estilosde  Insertar Eliminar Formato 8 B Or_denar}r BusFar}r
- condicional ~ comotabla~ celda~ - - - = Dorar filtrar~  seleccionar~
Portapapeles Fuente [P Alineacion [ Miamero [ Estilos Celdas Modificar A
Al ™ e INSTRUMENTO PROGRESS PLUS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL v
A B B ] E F G H i il K L [ M (0 Y
LUGAR DE BT BT
NOMBRE DEL ARTICULd ARO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO R]';S]I;]';N CIA ETNIA IDIOMA OCTUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
33 o o
Empél uhi? : Chazapis M, Githooly D, hutes gubmeln i
19 cacorss ¥ 20z s AL ooty L | PUBMED | chinlm nih sov [Cualitative / ravision sistematicd Estados Unidos blanco ingles | Profasionsl de la s2lud | ambos zeneros | no aspecificcado | b madic
sezuridad del proceso: vna Smith AF, et al 20307138/ universitario
40 sevision sistemati —
LUGAR DE R RIS
NOMBRE DEL ARTICULd ARO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO R]';S]I;]';N cIA ETNIA IDIOMA OCTUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECODN
41 ] 0
Impacto de compartir
rapiztros de zalud
elactrénicos con pacientes Mawas AL, Carter AW, https:/put i.n P ior
20 en lz calidad v sezuridad d= | 2018 Freiz= L, Laranjo L, PUBMED chbi.nlm nih zov/ [Coalitative / revision sistematicd  Alemania aria Aleman | Profesional d= 1z szlud | ambos zensros | no especificcado eniversitario medig
la atencion: vna revision Diarzi A, Mayer EK 30104310/
sistemdtica ¥ vn protocolo
42 de sintesis narrativa
LUGAR DE MO SO
NOMBRE DEL ARTICUL] ARO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO R]';S]I;]';N 1A ETNIA IDIOMA OCTUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECODN
43 o ]
Medicion d= la s=guridad dal
pacienta: una ravision Hanskamp Sebregts M,
sistematicadela Zamars M. Vi i . ot
21 eundl:abuhd.ad L va].-id.az dela| 2016 van ’Eﬁ: P:J: e Vet HC PUBMED o/ [Cualitative / revision sistematicd  Inglaterra blanco ingles | Profesional d2 la salud | ambos generos | no especificcado sniversitatio medic
teceidn e&.alnus Wo o H
adversos con ravision da
44 registros
LUGAR DE MO e
NOMBEE DEL ARTICULJ ARNO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO RIS]I;F_N CIA ETNIA IDIOMA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECON
45 ] ]
Mezjora de 1a gobernanza da -

53



18 DEJULIQY INSTRUMENTO YULY QUISPE.xlsx - Excel (Error de activacion de productos) &l

Insertar Farmulas Datos Revisar Vista Desarrolladar Foxit Reader PDF Nitro Pro 10 Power Pivat Iniciar sesién

,q_ Compartir

Disefio de pigina Q ;0ué desea hacer?

] a = | = : h = mx = Auts =
D ¥ Times NewRoma ~ (14 ~ A A — = = - g’;&justartexto General - =- 2 & EEIEE' EE IEI Z Hrosuma ‘%Y p
Eg - - . . Rellenar'
Pegar < N K s~ H- &- A === &=3= ECombinarycentrar - 2. 0 000 | 53 09 Forrr.'lato Dar formato Estilos de  Insertar Eliminar Formato 8 B Or_denar}r Bussar).r
- condicional * comaotabla~ celda~ - - - — borrar filtrar = seleccionar~
Portapapeles = Fuente ] Alineacion [F] Nimero [F] Estilos Celdas Modificar -
Al - fe INSTRUMENTO PROGRESS PLUS CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL w7
E B ] E F G H 1 K L M [T} (=000 g
= - LUGAR DE NIVEL . NIVE]
NOMBRE DEL ARTICUL] ANO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO RESIDENCIA ETNIA OCUPACION GENERO RELIGCION EDUCATIV | SOCIECORM
45 ] 0
Mzjora d= la gobernanza de
12 szpuridad del pacients an Heazselink G, Barben §, httpspubmad n . ot
22 1z atencidn dz emerzencia: 2016 Bevne T, Schoonhoven PUBMED chinlm nih sov/ [Cualitative / revision sistematicd Inglaterra blanco Profasional éz 1z salud | ambos generos no aspecificcado sniversitario meadid
vna revision sistemdtica de L. 26826151/
45 las intervencionss
= - LUGAR DE NIVEL . NIVE]
NOMBRE DEL ARTICUL{Q ANO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO RESIDENCIA ETNIA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECOM
47 ] 0
Actitudes de s=guridad =n
los departamentos de Alzshrani N, Jonss B, https:/pubmad n . ot
emargencia dz los 2019 Rizwan A Abdal-Latif PUBMED chbinlm nih sov/ [Coalitative | revision sistematied Aupstralia blanco Profesional d= 1a salud | ambos gensros | no especificcado niversitatio meadid
‘hospitales: vna revisidn ME 31411083/
48 sistemitica
= - LUGAR DE Bocrat . BLLY
NOMBRE DEL ARTICULJ ANO AUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO RESIDENCIA ETNIA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECORN
43 o o
Meficamentos 3 seidd e bttos bmeda _
pacientzen & entemno | ong tonio [, NEWWEL | pUBMED | cbinlmniheov! [Cualitative | revision sistematicd Estados Unidos blanco Profesional de 1a salud | ambos generos | no especificcado | S PooTT madig
del travma: vna revision T, Chenault G, =t al. 30815027/ vniversitario
50 sistematica e
= - LUGAR DE BT . BT
NOMBRE DEL ARTICUL{J ANO ATUTORES BUSCADOR TRL DISENO DE ESTUDIO RESIDENCIA ETNIA OCUPACION GENERO RELIGION EDUCATIV | SOCIECORM
51 (o] 2]
Valor potencial d=1a
revision del registro del
pacients para svalvar ¥ Madden C, Lydon §, https:/pubmed.n . ot
25 majorar 1a sepuridad dal 2018 Curran C, Murphy AW, FUEMED chbinlm nih sov/ [Cealitative / ravision sistzmaticd Irlanda blanco Profesional dz 1a zaled | ambos gensros | no espeeificcado niversitario medi
pacientz 2n la prictica O'Conner P 30112925/ -
v v T v

54



ANEXO 8
Paneux de fotos: De buscador

' B PubMed
&« c & pubmed.ncbi.nim.nih.gov B ¥ °

m National Library of Medicine

National Center for Biotechnology Information

PubQed

Search PubMed Search

Advanced

PubMed® comprises more than 30 million citations for biomedical literature from MEDLINE, life science journals, and online books.
Citations may include links to full-text content from PubMed Central and publisher web sites.

55



ANEXO 9
Escenario de estudio revision sistemética cultura de seguridad del paciente y calidad asistencia

CULTURA DE SEGURIDAD

] Se trabajo con 25 articulos
) DEL PACIENTE Y CALIDAD

+a Se
encontraron

seguridad y *  safety and quality ’ ;
ol 400 articulos

o o R

la busqueda y
seleccidn de articulos

en una base de datos 56



ANEXO 10

Relacion de articulos a investigar / Informacion de URL de cada articulo considerado en la investigacion

N°  NOMBRE DEL ARTICULO ANO URL
Impacto de la herramienta de comunicacion y transferencia de

1 pacientes SBAR en la seguridad del paciente: una revision 2018 https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30139905/
sistematica

2 Ble_nesj[a.r, agotaml_qnto_y se,gl_Jrldad del paciente del personal 2016 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27391946/
sanitario: una revision sistematica
La relacion entre el agotamiento de los residentes y la calidad de

3 la atencion médica relacionada con la seguridad y la aceptabilidad: 2017 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29121895/
una revision sistematica de la literatura
Qué calidad y seguridad de la atencién para los pacientes

4 ingresados en salas clinicamente inapropiadas: una revision 2019 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31011980/
sistematica

5 S_lstem,as_ de aQrend_lzaJe (.je s_egurldad del paciente: una revision 2017 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28326148/
sistematica y sintesis cualitativa
Asociacion entre el agotamiento del médico y la seguridad del

6 paciente, el profesionalismo y la satisfaccion del paciente: una 2018 https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30193239/
revision sistematica y un metanalisis
La relacion entre el agotamiento del médico y la calidad de la

7 atencion médica en términos de seguridad y aceptabilidad: una 2017 https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/28637730/

revision sistematica



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30139905/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27391946/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29121895/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31011980/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28326148/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30193239/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28637730/

10

11
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Seguridad del paciente y cultura de seguridad en la atencion
primaria de salud: una revision sistematica

Prevalencia, gravedad y naturaleza del dafio prevenible del
paciente en entornos de atencion médica: revision sistematica y
metandlisis

La Lista de verificacion de seguridad quirdrgica y los resultados
del paciente después de la cirugia: un estudio prospectivo de
cohorte de observacion, revision sistematica y metanalisis

Una perspectiva profesional y de seguridad del paciente sobre la
no transmisién en la atencién de ambulancias: una revision
sistematica

Seguridad del paciente durante la sedacion procedimental
mediante el monitoreo de la capnografia: una revision sistematica
y un metanalisis

Seguridad del paciente en entornos de salud mental para pacientes
hospitalizados: una revision sistematica

Vulnerabilidades de seguridad del paciente para nifios con
discapacidad intelectual en el hospital: una revision sistematica y
sintesis narrativa

Herramientas de medicion y medidas de resultado utilizadas en la
seguridad transitoria del paciente; Una revision sistematica

Calidad y seguridad en unidades de monitoreo de epilepsia en
adultos: una revision sistematica y meta analisis

2018

2017

2017
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2018

2016

https://pubmed.nchi.nlm.nih.gov/29960590/
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https://pubmed.nchi.nim.nih.gov/29397122/
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Relacion entre el clima de seguridad del paciente y el
cumplimiento de la precaucion estandar: una revision sistematica
de la literatura

Estado de la cultura de seguridad del paciente en los paises arabes:
una revision sistematica

Estructura peri operatoria e indicadores de calidad y seguridad del
proceso: una revision sistematica

Impacto de compartir registros de salud electronicos con pacientes
en la calidad y seguridad de la atencién: una revision sistematica
y un protocolo de sintesis narrativa

Medicion de la seguridad del paciente: una revision sistematica de
la confiabilidad y validez de la deteccion de eventos adversos con
revision de registros

Mejora de la gobernanza de la seguridad del paciente en la
atencion de emergencia: una revision sisteméatica de las
intervenciones

Actitudes de seguridad en los departamentos de emergencia de los
hospitales: una revisién sistematica

Medicamentos y seguridad del paciente en el entorno del trauma:
una revision sistematica

Valor potencial de la revision del registro del paciente para evaluar
y mejorar la seguridad del paciente en la practica general: una
revision sistematica
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