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Resumen 

 

La investigación tuvo como objetivo de determinar la relación que existe entre 

seguridad de pacientes y la prevención de eventos adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020. La investigación es de tipo 

no experimental, transversal y correlacional, de enfoque de tipo cuantitativo. La 

muestra es no probabilística de una población de 35 licenciados en enfermería, 

para recabar los datos se recurrió a la encuesta, con los cuestionarios seguridad 

de pacientes y prevención de los eventos adversos, la confiabilidad de los 

instrumentos se realizó una prueba piloto Para seguridad del paciente es de 0.734 

y para prevención de eventos es de 0.630 demostrando una buena consistencia, 

robustez y confiabilidad. Se aplicó el estadístico Spearman, Como el p value > 0,05, 

se acepta la Ho, Por lo tanto, no existe suficiente evidencia estadística para 

rechazar Ho, por lo que podríamos decir que no hay relación entre la seguridad de 

pacientes y la prevención de eventos adversos por el personal de enfermería en el 

servicio de ambulancias SANNA 2020. 

 

Palabras clave: Seguridad, prevención, adversos. 
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Abstract 

 

The objective of the research was to determine the relationship between patient 

safety and the prevention of adverse events by the nursing staff in the SANNA 2020 

ambulance service. The research is non-experimental, cross-sectional and 

correlational, with a quantitative approach. The sample is non-probabilistic of a 

population of 35 nursing graduates, to collect the data the survey was used, with the 

questionnaires patient safety and prevention of adverse events, the reliability of the 

instruments was carried out a pilot test for safety of the patient is 0.734 and for event 

prevention it is 0.630 demonstrating good consistency, robustness and reliability. 

The Chi Square statistic was applied, as the P value> 0.05, the Ho is accepted, 

therefore, there is not enough statistical evidence to reject Ho, so we could say that 

there is no relationship between patient safety and prevention of adverse events by 

the nursing staff in the SANNA 2020 ambulance service. 

 

Keywords: Safety, prevention, adverse. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La seguridad personal o grupal es uno de los principios fundamentales, en la 

atención del o de los pacientes y un punto crítico en los procesos de gestión en la 

calidad asistencial, como toda atención inmediata de salud, no está exenta de 

riesgos, accidentes o reacciones adversas, en los procesos de atención de una 

emergencia. (1) 

 Los actuales conceptos de seguridad del o de los pacientes, son entera 

responsabilidad de la mala práctica o deficiencias en los procesos, diseños, la 

organización y en especial por el funcionamiento de los sistemas; dejando de lado 

a los pacientes, por tal motivo el desarrollar las condiciones adecuadas para una 

cultura sin culpa, es un desafío que debemos de tomar. (2) 

Se lanzaron iniciativas a los integrantes de la organización panamericana de la 

salud, al Inglaterra, Estados Unidos de Norte américa y otras organizaciones 

mundiales, estas iniciativas se basan en la formulación de una clasificación de la 

seguridad del paciente, que ayudará a registrar eventos adversos; identificando y 

divulgando las practicas más resaltantes; facilitando los análisis de los orígenes de 

los errores y poder prevenir con la constante práctica. (1). 

En el año 2002, en la 55 ° asamblea mundial de la salud, se abordaron los 

problemas, con respecto a la seguridad del paciente; poniendo en énfasis el 

decrecimiento de los episodios inseguros, que pueden ocurrir en el ejercicio 

profesional; mejorando las prácticas y obtener los mejores resultados para los 

usuarios de nuestro sistema de salud. (3). 

Todos los participantes y profesionales involucrados en la seguridad del paciente, 

deben de estar organizados, en buscar que la atención al paciente se considere 

como doctrina de seguridad. (4) 

El ministerio de salud, como ente rector, creo e implemento mecanismos y 

estrategias, con el fin de dar mejor seguridad al paciente, en los procesos de 

atención de estos; por medio de la Resolución Ministerial N° 143- 2006/MINSA, 

dentro de sus resultados se puede mencionar la adecuación del Plan nacional para 

la seguridad del paciente, que se están efectuando en los distintos nosocomios a 
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nivel nacional, buscando desempeñar con los patrones de la calidad y seguridad 

de los pacientes, quienes son atendidos en las distintas instituciones de salud. (5). 

En búsqueda del perfeccionamiento en la seguridad del paciente, se debe de tener 

procedimientos y procesos estandarizados, además de contar con profesionales de 

salud que su base sea el trabajo en equipo, para el beneficio del paciente. 

Buscando la madurez de los establecimientos de salud y tomar las gestiones 

necesarias para lograr este fin. (6). Como punto de partida debemos de identificar 

el grado o nivel de cultura en la seguridad del paciente, posteriormente mejorar los 

puntos críticos, y poder estandarizar la calidad en los servicios de la salud. (7)  

En los últimos años en el Perú, ha mejora la cognición en la calidad de servicio de 

los pacientes, y una de las prioridades es la seguridad en la atención, que está 

concisamente conexa la calidad con la atención, considerando mecanismos y 

procesos, donde se ponen de manifiesto los eventos adversos, que pueden estar 

presentes en las atenciones por parte del profesional de salud. (8), poniendo en 

consideración la frase de “errar es humano”, el poco desarrollo tecnológico y la falta 

de especialización de los profesionales, al mismo tiempo que pone en discusión las 

competencias personales de cada profesional, que puede ser capaz  de mejorar la 

atención a los pacientes. (9)          

 En la actualidad el servicio de ambulancia de SANNA sede Lima, en los últimos 

años se evidenciaron y presentaron ciertas situaciones de decrecimiento en la 

seguridad en las atenciones a los pacientes, las cuales no son evidenciadas ni 

puestas a análisis, y reflexiones, por el personal integrante de este servicio de 

ambulancias, el personal de enfermería ponen de manifiesto estos puntos, puesto 

que a nivel de la historia estos profesionales buscan ofrecer cuidados  de calidad y 

libres de riego para los pacientes y sus familiares,  esforzándose en satisfacer las 

necesidades  significativas del paciente, en este punto especial la necesidad de 

seguridad. 

Es motivo de inquietud, que esto se deba por inexperiencia o poca preparación en 

temas de calidad en la atención y seguridad de los usuarios; o una progresiva 

indiferencia por la calidad, seguridad y los cuidados de los pacientes; la tener 

elevada carga laboral puede desencadenar en la falta o poca concentración, así 
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mismo distracciones en los procesos y procedimientos a cumplir, sin contar que se 

deben de cumplir plazos para cada producto.  Sabemos que el tener amplio 

discernimiento sobre eventos adversos que pueden suscitarse en una atención, 

pueden menguar estos eventos, a pesar de existir eventos que no pueden ser 

controlados totalmente. Lo más preocupante es visualizar conductas indiferentes y 

desinteresadas, de cara a con el sufrimiento ajeno, incremento del tiempo de 

atención en todos los turnos, lentitud en las acciones para una admisión.       

Estas situaciones, motivan el interés para realizar esta investigación, buscando 

orientar y estandarizar las acciones y procesos en la atención del paciente, mejorar 

la calidad y minimizar los efectos adversos y en especial buscar la seguridad del 

paciente (SP) y la prevención de eventos adversos de los pacientes (PEAP), 

usuarios del servicio de ambulancia de SANNA sede Lima.     

La presente investigación tiene el siguiente problema general: ¿Qué relación existe 

entre seguridad del paciente y la prevención de eventos adversos por el personal 

de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020?; acompañado de sus 

problemas específicos: ¿Qué relación existe entre el área de trabajo y la prevención 

de eventos adversos por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias 

SANNA 2020?, ¿Qué relación existe entre la dirección y la prevención de eventos 

adversos por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 

2020?,¿Qué relación existe entre comunicación y la prevención de eventos 

adversos por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 

2020?, ¿Qué relación existe entre la frecuencia de sucesos notificados y la 

prevención de eventos adversos por el personal de enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020? y ¿Qué relación existe entre la atención primaria y la 

prevención de eventos adversos por el personal de enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020?     

Además de la justificación:  

a. Justificación Teórica, La indagación nos ayudará a incrementar las bases 

teóricas de la gestión de los servicios de la salud, Seguridad de Paciente y la 

Prevención de los Eventos Adversos. 
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b. Justificación Práctica, Los resultados obtenidos, son indispensables para 

la investigación, son contribuciones importantes para la gestión de los servicios de 

la salud. 

c. Justificación Social, La siguiente investigación, consentirá y ampliará la 

calidad y los roles de la gestión de los servicios de la salud en el área de los 

licenciados en enfermería. 

d. Justificación Metódica, se demuestran las múltiples aplicaciones de las 

fases y la severidad de la ciencia. 

e. Justificación pública, la investigación forma e incrementa la contribución 

primordial a la eficiente de la gestión pública. 

Además del objetivo general: determinar la relación que existe entre 

seguridad del paciente y la prevención de eventos adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020 y sus respectivos objetivos 

específicos: determinar la relación que existe entre el área de trabajo y la 

prevención de eventos adversos por el personal de enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020, determinar la relación que existe entre la dirección y la 

prevención de eventos adversos por el personal de enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020, determinar la relación que existe entre comunicación y 

la prevención de  eventos adversos por el personal de enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020, identificar la relación que existe entre la frecuencia de 

sucesos notificados y la prevención de eventos adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020 e identificar la relación que 

existe entre la atención primaria y la prevención de eventos adversos por el 

personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020. 
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II. MARCO TEÓRICO 

La presente investigación toma en cuenta las siguientes investigaciones 

internacionales, como: 

En la tesis doctoral La cultura de seguridad del paciente de las enfermeras 

hospitalarias la seguridad del paciente a nivel nacional e internacional y de la 

responsabilidad y papel central que ocupan las enfermeras hospitalarias; además 

del entorno laboral, donde realizan sus actividades profesionales, donde se 

describen la clasificación de Benner, tiene como objetivo de conocer si las 

licenciadas en enfermería cometen eventos adversos y las respectivas 

notificaciones de dichos incidente y su predominio de los componentes socio 

demográficos, y la cultura de seguridad que pueden ofrecer; es un estudio 

observacional del tipo descriptivo y con un corte transversal, donde se utilizaron el 

cuestionario de CEHSP, el cual nos ayudará a entender los factores que influyen 

en la SP; se menciona como conclusión: las licenciadas novatos efectúan más 

PEAP y las respectivas notificaciones de sucesos, que las licenciadas en 

enfermería con mayor experiencia, por otro lado las que más notifican son las 

licenciadas de enfermería competentes, que tienen un año en el establecimiento de 

salud. (10). 

En la investigación: En la tesis Aspectos jurídicos de la estrategia sanitaria de la 

seguridad de los pacientes; el cual se menciona el siguiente objetivo; el de evaluar 

los eventos adversos en las sentencias judiciales, en relación a las derivaciones en 

salud, las sentencias dan una fuente de averiguaciones apreciables para los 

análisis de errores asistenciales en el sistema sanitario de España; del mismo modo 

el discernimiento de su impacto económico, judicial, características del erros y la 

relación con las consecuencias del mismo, se menciona como conclusión: los 

errores asistenciales en España por parte de los juzgados, significan la cuarta parte 

de las sentencias del sistema sanitario, además se ser clasificados como severidad. 

Se identifican rangos amplios de compensaciones concedidas económicamente, se 

identificaron que los intervalos entre sentencia judiciales y errores es colosal.  (11). 

En su tesis doctoral La investigación de incidentes y eventos adversos como 

herramientas para mejorar la cultura de seguridad de pacientes, con el objetivo de 

evaluar la eficacia de una intervención educativa. El protocolo de este proyecto ha 
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sido publicado en BMC Family Practice Diseño: Experimental unifactorial de dos 

grupos (control e intervención). Población de estudio: Residentes y Tutores del área 

de Medicina familiar y Comunitaria del último año de especialidad (MIR-4) de 

Galicia (España). Conclusiones: La intervención educativa propuesta es efectiva 

con el propósito de optimizar la cultura de seguridad. El Nivel de seguridad de los 

usuarios, es mayor tras la intervención educativa, con un tamaño del efecto muy 

alto y significación estadística y el Número de incidentes notificados es mayor tras 

la intervención educativa (12)  

En su tesis doctoral Análisis de la cultura de la seguridad del paciente de la 

enfermedad del Hospital de Mérida, con el objetivo de Analizar la cultura de los 

pacientes, es un estudio descriptivo observacional y de corte transversal, donde se 

analiza los factores socioeconómicos de los profesionales. La conclusión más 

resaltante son los datos socioeconómicos de los participantes de nuestro estudio 

nos han permitido deducir que los profesionales tienen mucha experiencia y 

estabilidad laboral, porque son conocedores del entorno laboral (13) 

En el ámbito nacional tenemos en la tesis de: “Cultura de seguridad del paciente y 

prevención de eventos adversos, por el profesional de enfermería en el servicio de 

emergencia del Hospital Vitarte, 2017”, que considera como objetivo el establecer 

una relación entre las dos variables materia de estudio, enfoque cuantitativo, 

método hipotético deductivo, no experimental transversal, tipo básica, descriptivo 

correlacional, se utilizó un muestreo un probabilístico, y la muestra quedó 

constituida por 40 licenciadas en enfermería; se utilizó los cuestionarios 

respectivos, que inicialmente estuvieron aprobados por un juicio de expertos. Se 

menciona como conclusión: que coexiste una correlación estadísticamente 

demostrativa de las variables materia de estudio, por parte de las licenciadas de 

enfermería del Hospital de Vitarte. (14). 

Podemos mencionar la investigación que tiene por título: “Eventos adversos 

durante el traslado de los pacientes post operado, inmediato en sala de operaciones 

en la Clínica Stella Maris – 2016”, da a conocer el siguiente objetivo el de determinar 

los niveles de riesgo y eventos adversos, la investigación tiene un método 

cuantitativo descriptivo, transversal prospectivo, la población está conformada por 

todos los pacientes, que son sometidos a cirugías que ya fueron programadas; para 
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la técnica de recaudación de datos es por el análisis directa, utilizándose para tal 

fin una directorio de verificación; el instrumento validado por tres expertos, se 

realizó una prueba piloto; para obtener los resultados se utilizará un estadígrafo; 

recomendaciones: incrementar las capacidades al personal que se encarga del 

área. (15). 

Podemos mencionar la tesis “Eventos adversos hospitalarios, seguridad del 

paciente y estrategias de solución, clínica Universitaria Lima, 2017”, que tiene como 

objetivo de determinar la relación que existe entre estas dos variables materia de 

estudio, es una investigación observacional de corte transversal, descriptivo, la 

primera etapa está enfocada a cuantificar los eventos adversos y la segunda etapa 

el de relacionar las veces que se repiten los eventos adversos; la población está 

constituida por 12 licenciados en enfermería que realizan sus actividades en el 

servicio de traumatología, para la presente se utilizaron cuestionarios los cuales 

fueron validados por un juicio de expertos. Se menciona el siguiente resultado: 

preexiste una correlación demostrativa entre las variables materia de estudio; se 

recomienda identificar los puntos críticos y evaluar el registro de eventos adversos, 

para su análisis y discernimiento. (16) 

Uno de los pilares en la salud pública, es la asistencia sanitaria, que busca que las 

atenciones al paciente no puedan generar lesiones, daños, complicaciones por una 

mala atención, el liderazgo inspirador mejoran las atenciones a los pacientes, 

minimizando los eventos adversos; con mayor frecuencia se observan, los eventos 

adversos que se pueden producir después de una intervención quirúrgica. (17) (18). 

(19) 

Nuestra profesión, nos encamina a advertir de circunstancias, que puedan afectar 

la seguridad de los pacientes, teniendo la habilidad de reducir y buscar minimizar 

los eventos adversos y poder tener establecimientos seguros que concuerden con 

los patrones de calidad mundial. (20). buscar la seguridad del paciente no solo es 

su seguridad, sino el monitoreo constante y proactivo de todos los apuros que 

puede ocasionar una atención de salud; paulatinamente poder diseñar e instituir 

progresivamente las defensas necesarias  (21). Se debe buscar la culminación o 

ejecución de reportes de eventos adversos, análisis detallado, prevención de 

riesgos, mejorar los procesos de atención a los pacientes, que estos pueden 
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desencadenar en eventos adversos. (22) la evaluación y revisión constante de los 

procesos, nos ayudan a mejorar día a día en nuestras instituciones públicas o 

privadas. (23). 

La falta de implementación de políticas y programas de seguridad al paciente. Es 

de suma urgencia por que vemos, por lo general se hacen los análisis 

epidemiológicos sensatos de la morbilidad y mortalidad de los nosocomios, 

observando que más del 60 % son a causa de eventos adversos sucedidos a 

pacientes que utilizaron nuestro servicio (24) (25). 

Ahora bien, cabe señalar que en nuestras instituciones no son ajenas a las 

problemáticas, en la seguridad del paciente, siendo lo primordial en proponer a los 

integrantes del sistema de salud   y   específicamente   que   se   establezcan las   

directrices, buscando seguridad de los pacientes que se dan en el servicio de 

traslado terrestre de pacientes, en un segundo nivel de atención (26) (27) . 

Para las autoridades sanitarias a nivel internacional, consideran como uno de los 

temas de importancia a la seguridad de los pacientes, la salud publica necesita de 

todos sus integrantes de los servicios de atención a los pacientes, estandaricen la 

atención a la población; involucrándose con todas las políticas de salud propuestas 

a mejorar la calidad. (28)    

A nivel mundial la labor de las licenciadas de enfermería es ardua, buscando 

mejorar su calidad personal para ayudar sus semejantes, no solo en la asistencia 

primaria de salud, en la investigación y la gestión de los procesos, buscando 

incrementar la seguridad de los pacientes. (29) (30).  

La seguridad del paciente sigue siendo una prioridad tanto para los encargados de 

formular políticas como para los provisores de atención médica de los Estados 

Unidos, ha habido numerosas iniciativas para optimizar la seguridad de la atención 

al paciente en los Estados Unidos, los parámetros de seguridad de los pacientes, 

también pasaron por alto la mayoría de los eventos adversos descubiertos por el 

método de revisión de registros de la herramienta de activación global. (31). 

Los daños evitables de la atención médica se han documentado ampliamente en el 

retorno de pacientes hospitalizados. Los proveedores de servicios médicos de 

emergencia (EMS) atienden a pacientes en entornos dinámicos y desafiantes; La 
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atención de emergencia prehospitalaria es un campo que representa un área de 

alto riesgo de errores y daños, pero han admitido congruentemente poca vigilancia 

de la literatura sobre seguridad del paciente, se necesitan mejorar nuestra 

comprensión de la magnitud del problema y las amenazas a la seguridad del 

paciente y para guiar las intervenciones. (32) 

Varios informes destacados durante la última década han dado como resultado un 

aumento de los esfuerzos para comprimir los PEAP y mejorar la seguridad del 

paciente. logrando un progreso significativo hacia el conocimiento de la naturaleza, 

los antecedentes y las secuelas de los PEAP en la atención médica. Sin embargo, 

aún no se ha descrito una comprensión igualmente detallada de la naturaleza de 

los PEAP. (33).  

El instituto de Medicina (IOM) pidió un esfuerzo nacional para hacer que la intención 

médica sea segura. Aunque el proceso desde entonces ha sido lento, el informe 

del IOM realmente “cambió la conversación” y se centró en el cambio del sistema, 

estimuló a una extensa progresión de las porciones interesadas a advertir en la 

seguridad del paciente y motivó a los hospitales a adoptar nuevas prácticas 

seguras. Es probable que el ritmo del cambio de acelere, particularmente en la 

implementación de registros médicos electrónicos, la difusión de prácticas seguras, 

la capacitación del equipo y la divulgación completa a los pacientes después de 

una lesión. Si se dirige a hospitales que realmente logran altos niveles de 

seguridad, el pago por desempeño podría brindar incentivos adicionales (34). 

Los proveedores de atención prehospitalaria demuestran la capacidad de 

identificar, informar y, en menor medida, revelar errores en escenarios hipotéticos, 

pero es posible que no apliquen estas habilidades de manera uniforme en sus 

propias prácticas. Mejorar las habilidades de manejo de errores en la práctica 

clínica prehospitalaria requerirá educación y capacitación enfocadas. (35)   

Las revisiones de progreso continuo en la calidad reflejan, en la disminución de 

errores de la administración de medicamentos en el entorno prehospitalario.  Estos 

incluyen errores relacionados con la dosis, la medicación, la vía, la concentración y 

el tratamiento, además se deben de realizar encuesta anónima a los paramédicos 

y de esta manera pueden informar errores de medicación en los últimos 12 meses, 
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y reportar errores nunca se informan en su momento. Se deben continuar 

implementando salvaguardas adicionales para disminuir la incidencia de errores de 

medicación. (36). 

Los médicos de los servicios médicos de emergencia (EMS) suelen trabajar en 

turnos de 24 horas. Existen un creciente cuerpo de literatura, con un alto nivel de 

preocupación entre los líderes de EMS de que los turnos más largos contribuyen a 

la fatiga de los trabajadores y los resultados negativos de seguridad. Sin embargo, 

quedan muchas preguntas sobre la duración del turno, la fatiga y los resultados 

(37). 

Los paramédicos de bomberos informaron los niveles más altos de satisfacción 

general, seguidos por los paramédicos masculinos y femeninos de agencias 

privadas. Los paramédicos de bomberos informaron niveles más altos de 

satisfacción laboral intrínseca (por ejemplo, oportunidad de aprender cosas nuevas) 

que los paramédicos de agencias privadas. Las diferencias en la satisfacción 

laboral extrínseca (por ejemplo, salario, beneficios) fueron aún mayores entre los 

paramédicos de bomberos y los paramédicos de agencias privadas (38). 

El error de medicación se ha destacado como un problema significativo 

internamente de la fabricación de la atención de salud y la práctica de los 

paramédicos no es inmune a este problema preocupante. El paciente, su familia, el 

paramédico y el sistema de atención médica se ven afectadas por los resultados 

del error de modificación. A medida que aumenta el alcance de la práctica de los 

paramédicos, también aumenta la posibilidad de error de medicación, y por esa 

razón se debe desarrollar un enfoque proactivo. Un elemento central de este 

enfoque debería ser un sistema de notificación de errores de medicación sin temor 

a represalias, dentro del cual se destaquen y aborden los errores ambientales y del 

sistema. Además, los paramédicos deben desarrollar continuamente y ser 

conscientes de su propio compromiso autoguiado con altos estándares en la 

práctica clínica. (39). 

Cuando estás ante una enfermedad, accidente o situación donde tú o tus familiares 

se ven involucrados; tu preocupación aumenta y la angustia se hace presente al 

verte en ese tipo circunstancias, las cuales ocurren en los momentos más 
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inesperados Con justa razón, deseas recibir una respuesta inmediata que te ayude 

a solventar la situación, y hacer el traslado al hospital o clínica, porque no obtienes 

el lujo de desaprovechar el tiempo, disminuyendo los PEAP en la atención 

prehospitalaria (40). 

La prevalencia de lesiones musculoesqueléticas entre el personal de enfermería ha 

sido alta debido al manejo y movimiento del paciente. A nivel internacional, las 

organizaciones sanitarias están integrando equipos tecnológicos en el manejo y 

movimiento de pacientes para mejorar la seguridad, Los eventos relacionados con 

caídas incluyeron esguinces y torceduras, fracturas, conmociones cerebrales y 

hemorragias. Aunque la evidencia muestre que los programas de manejo seguro 

de pacientes reducen las lesiones musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo 

en el personal de enfermería, no está claro qué tan seguros son estos nuevos 

programas para los pacientes. (41). 

Parece que los PEAP y los cuasi accidentes en el entorno de los servicios médicos 

de emergencia pediátricas pueden pasar desapercibidos en una gran proporción 

de casos. Los participantes se atribuyeron con los pacientes pediátricos y a la 

renuncia a causar dolor o daño potencial, así como una formación práctica y 

experiencias inadecuadas en el cuidado de la población pediátrica. Se percibió que 

predominan los errores de omisión, más que los de comisión.   (42). 

En SANNA, nos preocupamos por los pacientes, especialmente en el transporte de 

pacientes críticos, que esto conlleva innumerables apuros, poniendo en riesgo la 

seguridad del paciente.  (43). La cultura en la seguridad del paciente, obedecen a 

diversos constituyentes humanos y de la organización pública o privada. El estímulo 

y apoyo por parte de la parte directriz, es indispensable, para fomentar las 

condiciones de seguridad del personal y del paciente. (44) 
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III. METODOLOGÍA 

 

3.1. Tipo y Diseño de Investigación 

Diseño de Investigación; Diseño no experimentales 

No se puede manipular deliberadamente la o las variables de la investigación, 

realizando la observación de cualquier fenómeno en el ambiente original. (45) 

Por otro lado, es descriptivo: de corte transversal; todos los datos se tomaron 

en un determinado espacio de tiempo, con la finalidad de analizar las variables 

de la investigación, describir, realizar crónicas y la relación de estas en un 

periodo de tiempo determinado. (46). 

Tipo de investigación: Investigación básica  

Realiza la exploración de nuevas teorías, acrecentar las ilustraciones. (47), 

tiene mucho interés en acumular las indagaciones del ambiente con la 

finalidad de incrementar las sapiencias (48). 

Enfoque Cuantitativa 

Con respecto a la información de la muestra, se realizan recopilaciones (49). 

Con el propósito de situar y poniendo de manifiesto las realidades de las 

hipótesis que se plantean en la investigación, con la ayuda de un estadígrafo. 

(46). 

El paradigma positivista nos ayuda en nuestra investigación, demostrando o 

discrepando los objetivos, las hipótesis; estableciendo rangos de cada 

variable con termino numérico (50). 

 

3.2. Variables y Operacionalización 

La seguridad de los pacientes, es uno de los cimientos de las políticas 

públicas, buscando registrar, analizar y prevenir los PEAP, que pueden 

ocasionar por una atención prestada por un profesional de salud, que pueden 

desencadenar en problemas de salud o incrementar los factores de mortalidad 

del paciente.  (51). 
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Tabla 1. Variables y Operacionalización seguridad del paciente 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

El estudio de la PEAP, tiene como propósito el de menguar su acontecimiento, 

desarrollando los elementos que generan seguridad a los pacientes y avasallando 

con los que favorecen la aparición de errores y fallos propios de nuestro precario 

sistema de salud. (52) 
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Tabla 2. Operacionalización prevención de eventos 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

3.3 Población, muestra y muestreo 

En la actual investigación, por contar con una población pequeña; la muestra está 

constituida por 35 licenciados de enfermería; quienes cumplen ciertos perfiles 

como: Aplicación de tratamiento intramuscular o endovenoso durante el servicio 

asignado, instalar y corroborar el correcto funcionamiento de los equipos médicos en 

la unidad médica de emergencias, Brindar los servicios de Emergencias, Urgencias, 

Consultas y Traslados Asistidos. 

 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Seguridad de paciente, se utilizó el cuestionario respectivo, con una validación 

en distintos países, consta de 20 preguntas, basados con la escala tipo Likert, 

las escalas de evaluación son: Nunca (1) Casi nunca (2) A Veces (3) Casi 

Siempre (4) Siempre (5) 
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Prevención de eventos, se utilizó el cuestionario respectivo, basados con la 

escala tipo Likert constituida por 13 ítems que evalúa tres dimensiones, las 

escalas de evaluación son: No (1) y Si (2). 

Técnica 

Fue la directa, donde se les explico a cada uno de los participantes el objetivo 

de la investigación y posteriormente se procedió a dar las indicaciones 

respectivas para el llenado correcto del cuestionario de cada variable. 

Por estar en una época atacada por el Covid -19, se deben de utilizar todas 

las medidas de bio seguridad, que emitió el ministerio de salud, con la finalidad 

de evitar contagios entre los colaboradores y el encuestador.   

Instrumento 

Se utilizaron el cuestionario de SP y PEAP.  

Confiabilidad  

Para la confiabilidad, se realizó una prueba piloto de 18 sujetos, integrantes 

de esta institución que laboran en provincia. Personal de enfermería del 

servicio de ambulancias de SANNA. El cual fue sometido a la prueba 

estadística Alfa de Cronbach, dando los siguientes resultados: Para SP es de 

0.734 y para prevención de eventos es de 0.630; mostrando que estos 

cuestionarios son válidos y confiables 

 

3.5. Procedimientos  

El método de análisis de datos fue las estadísticas descriptivas, se usó el 

estadígrafo SPSS 25, para el análisis de validez. 

Se realizará con la aplicación de los instrumentos validados, por el juicio de 

expertos, el evaluador tiene que tener los correos electrónicos de cada 

participante para el envío respectivos de los cuestionarios y brindar los 

consejos y las indicaciones en forma fácil y claras de distinguir. 

Los cuestionarios, tienen una breve y concisa presentación del proceso de la 

actual investigación, dando a conocer la inspiración que origina la ejecución 
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de la presente investigación y se solicita el apoyo de cada participante para 

completar y enviar los cuestionarios respectivos, las cuales tienen que puntear 

con un aspa en el espacio que corresponda según su criterio o percepción 

para cada cuestionario y al terminar deben de enviar por vía electrónica. Tener 

en cuenta que antes de enviar deben de verificar que estén completos los 

cuestionarios.   

 

3.6. Método de Análisis de Datos 

Se empleará la prueba estadística SPSS v 25 para la confiabilidad, los 

respectivos análisis de validez de los instrumentos. Los resultados obtenidos 

se exhibirán de forma general y especifica (46). 

El uso de los estadígrafos se encaminará en la búsqueda de qué correlación 

existe entre SP y PEAP por los licenciados de enfermería del servicio de 

ambulancias SANNA 2020.   

 

3.7. Aspectos éticos 

La presente investigación, tiene enmarcado los siguientes valores éticos: 

a. Justicia: esta investigación ayudará en promover la investigación científica, 

en los licenciados de enfermería, en especial a los que laboran día a día en 

los servicios de ambulancias a nivel nacional.  

b. No maleficencia: los respectivos cuestionarios nos ayudarán con la 

recopilación de los datos, los cuales no estarán divulgados para otras fuentes.  

c. Beneficencia. Dentro del campo laboral de los licenciados de enfermería, 

se encuentran varias áreas para la investigación, las cuales deben ser 

ejecutas en los servicios de ambulancias a nivel nacional.  
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IV. RESULTADOS 

Resultados descriptivos de la variable  

 

Tabla 3. Distribución Seguridad del Paciente. 

 Frecuencia Porcentaje 

A Veces 2 5.7 

Casi Siempre 17 48.6 

Siempre 16 45.7 

Total 35 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Frecuencia Seguridad del Paciente. 

 

Interpretación: 

En la tabla 3 y figura 1 se evidencia que, con relación a la dimensión Seguridad del 

Paciente, que tiene: el 6% (2 participantes) tiene la apreciación de a veces; el 49% 

(17 participantes) tienen la apreciación de Casi siempre y el 46% (16 participantes) 

tienen la apreciación de Siempre, por el Personal de Enfermería en el Servicio de 

Ambulancia SANNA  2020.  
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Tabla 4. Distribución Área de trabajo. 

  Frecuencia Porcentaje 

A Veces 3 8.6 

Casi Siempre 16 45.7 

Siempre 16 45.7 

Total 35 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura 2. Frecuencia Área de trabajo 

 

Interpretación: 

En la tabla 4 y figura 2 se evidencia que, con relación al Área de trabajo, que tiene: 

el 9% (3 participantes) tiene la apreciación de a veces; el 46% (16 participantes) 

tienen la apreciación de Casi siempre y el 46% (16 participantes) tienen la 

apreciación de Siempre, por el Personal de Enfermería en el Servicio de 

Ambulancia SANNA  2020. 
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Tabla 5. Distribución Dirección. 

  Frecuencia Porcentaje 

A Veces 7 20.0 

Casi Siempre 21 60.0 

Siempre 7 20.0 

Total 35 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura 3. Frecuencia Dirección.  

 

Interpretación: 

En la tabla 5 y figura 3 se evidencia que, con relación a la Dirección, que tiene: el 

20% (7 participantes) tiene la apreciación de a veces; el 60% (21 participantes) 

tienen la apreciación de Casi siempre y el 20% (7 participantes) tienen la 

apreciación de Siempre, por el Personal de Enfermería en el Servicio de 

Ambulancia SANNA  2020. 
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Tabla 6. Distribución Comunicación. 

 Frecuencia Porcentaje 

Casi Nunca 1 2.9 

A Veces 19 54.3 

Casi Siempre 14 40.0 

Siempre 1 2.9 

Total 35 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura 4. Frecuencia Comunicación. 

 

Interpretación: 

En la tabla 6 y figura 4 se evidencia que, con relación a Comunicación, que tiene: 

el 3% (1 participante) tiene la apreciación de Casi Nunca; el 54% (19 participantes) 

tiene la apreciación de a veces; el 40% (14 participantes) tienen la apreciación de 

Casi siempre y el 3% (1 participantes) tienen la apreciación de Siempre, por el 

Personal de Enfermería en el Servicio de Ambulancia SANNA  2020. 
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Tabla 7. Distribución Sucesos notificados 

  Frecuencia Porcentaje 

Casi Siempre 12 34.3 

Siempre 23 65.7 

Total 35 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura 5.  Frecuencia Sucesos notificados. 

 

Interpretación: 

En la tabla 7 y figura 5 se evidencia que, con relación a Sucesos notificados, que 

tiene: el 34% (12 participantes) tiene de Casi siempre y el 66% (23 participantes) 

tienen la apreciación de Siempre, por el Personal de Enfermería en el Servicio de 

Ambulancia SANNA  2020. 
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Tabla 8. Distribución Atención primaria 

  Frecuencia Porcentaje 

A Veces 1 2.9 

Casi Siempre 28 80.0 

Siempre 6 17.1 

Total 35 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura 6. Frecuencia Atención Primaria. 

 

Interpretación: 

En la tabla 8 y figura 6 se evidencia que, con relación a Atención primaria, que tiene: 

el 3% (1 participante) tiene la apreciación de a veces; el 80% (28 participantes) 

tienen la apreciación de Casi siempre y el 17% (6 participantes) tienen la 

apreciación de Siempre, por el Personal de Enfermería en el Servicio de 

Ambulancia SANNA  2020 
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Tabla 9. Distribución Prevención de eventos 

  Frecuencia Porcentaje 

No 27 77.1 

Si 8 22.9 

Total 35 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Figura 7. Frecuencia Prevención de eventos 

 

Interpretación: 

En la tabla 9 y figura 7 se evidencia que, con relación a la dimensión Prevención 

de eventos, que tiene: el 77% (27 participantes) tiene la apreciación de no existir 

prevención de eventos; el 23% (8 participantes) tiene la apreciación de si existir 

prevención de eventos, por el Personal de Enfermería en el Servicio de Ambulancia 

SANNA  2020. 
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Tabla 10. Distribución Administración clínica 

  Frecuencia Porcentaje 

No 27 77.1 

Si 8 22.9 

Total 35 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura 8. Frecuencia Administración Clínica. 

 

Interpretación: 

En la tabla 10 y figura 8 se evidencia que, con relación a Administración clínica, que 

tiene: el 77% (27 participantes) tiene la apreciación de no existir prevención de 

eventos; el 23% (8 participantes) tiene la apreciación de si existir prevención de 

eventos, por el Personal de Enfermería en el Servicio de Ambulancia SANNA  2020 
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Tabla 11. Distribución Procedimiento asistencial 

  Frecuencia Porcentaje 

No 32 91.4 

Si 3 8.6 

Total 35 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura 9. Frecuencia Procedimiento asistencial 

 

Interpretación: 

En la tabla 11 y figura 9 se evidencia que, con relación a los Procedimiento 

asistencial, que tiene: el 91% (32 participantes) tiene la apreciación de no existir 

prevención de eventos; el 9% (3 participantes) tiene la apreciación de si existir 

prevención de eventos, por el Personal de Enfermería en el Servicio de Ambulancia 

SANNA  2020. 
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Tabla 12. Distribución Errores en la documentación 

  Frecuencia Porcentaje 

No 28 80.0 

Si 7 20.0 

Total 35 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura 10. Frecuencia Errores en la documentación 

 

Interpretación: 

En la tabla 12 y figura 10 se evidencia que, con relación a los Errores en la 

documentación, que tiene: el 80% (28 participantes) tiene la apreciación de no 

existir prevención de eventos; el 20% (7 participantes) tiene la apreciación de si 

existir prevención de eventos, por el Personal de Enfermería en el Servicio de 

Ambulancia SANNA  2020. 
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Tabla 13. Tabla cruzada de la variable 1 y la variable 2 

 

Seguridad_Paciente Total 

A Veces 
Casi 

Siempre 
Siempre  

Prevencion_
Eventos 

No 

R 2 12 13 27 

% 
Prevencion_Eventos 

5.7% 34.3% 37.1% 77.1% 

Si 

R 0 5 3 8 

% 
Prevencion_Eventos 

0.0% 14.3% 8.6% 22.9% 

Total 

R 2 17 16 35 

% 
Prevencion_Eventos 

5.7% 48.6% 45.7% 100.0% 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura 11. Tabla cruzada de la variable 1 y la variable 2. 

 

Interpretación: 

En la tabla 13 y figura 11, resalta que, respecto a los Tabla cruzada de la variable 

1 y la variable 2: se distingue que el 37.1% de los Licenciados en enfermería 

participantes percibe que no hay prevención de eventos adversos y además 

siempre se aplica la seguridad al paciente.   
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Validación de hipótesis 

Hipótesis general 

Ho:  No existe relación entre la seguridad de pacientes y la prevención de eventos 

adversos por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias 

SANNA 2020. 

H1: Existe relación entre la seguridad de pacientes y la prevención de eventos 

adversos por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias 

SANNA 2020. 

 

Tabla 14: Prueba de Spearman Hipótesis general 

Pruebas de Spearman 

  Valor gl Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Spearman 1,160a 2 .560 

Razón  1.589 2 .452 
Asociación  .018 1 .894 
N de casos 35     

a. 4 casillas (66,7%) tienen un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es ,46. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Interpretación 

Los resultados que se muestra en la tabla 14, Como el P value > 0,05, se admite la 

Ho, por tal motivo, no poseemos bastante certeza estadística, para contradecir Ho, 

por lo que conseguimos decir, que no existe correlación entre la SP y PEAP  
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Hipótesis especifica 1 

 

Ho: No Existe relación entre el área de trabajo y la prevención de eventos adversos 

por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020  

H1: Existe relación entre el área de trabajo y la prevención de eventos adversos por 

el personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020 

 

Tabla 15. Prueba de Spearman Hipótesis especifica 1 

Pruebas de Spearman 

  Valor gl Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Spearman 1,799a 2 .407 

Razón  1.878 2 .391 
Asociación 1.511 1 .219 
N de casos 35   

a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,69. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Interpretación 

Los resultados que se muestra en la tabla 15, Como el P value > 0,05, se admite la 

Ho; así mismo, no poseemos bastante certeza estadística, para contradecir Ho, por 

lo que conseguimos decir, que no existe correlación entre el área de trabajo y 

PEAP.     

 

  



30 
 

Hipótesis especifica 2 

 

Ho: No existe relación entre la dirección y la prevención de eventos adversos por el 

personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020. 

H1: Existe relación entre la dirección y la prevención de eventos adversos por el 

personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020. 

 

Tabla 16. Prueba de Spearman Hipótesis especifica 2 

Pruebas de Spearman 

  Valor gl Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Spearman ,432a 2 .806 

Razón .426 2 .808 
Asociación 0.000 1 1.000 
N de casos 35     

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 1,60. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Interpretación 

Los resultados que se muestra en la tabla 16, Como el P value > 0,05, se admite 

la Ho; Consecuentemente, no poseemos suficiente certeza estadística para 

contradecir Ho, por lo que podemos decir, que no existe correlación entre la 

dirección y PEAP. 
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Hipótesis especifica 3 

 

Ho: No existe relación entre la Comunicación y la prevención de eventos adversos 

por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020. 

H1: Existe relación entre la Comunicación y la prevención de eventos adversos por 

el personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020. 

 

Tabla 17: Prueba de Spearman Hipótesis especifica 3 

Pruebas de Spearman 

  Valor gl Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Spearman ,738a 3 .864 

Razón 1.179 3 .758 
Asociación .080 1 .777 
N de casos 35     

a. 6 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,23. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Interpretación 

Los resultados que se muestra en la tabla 17, Como el P value > 0,05, se admite la 

Ho; Consecuentemente, no poseemos bastante certeza estadística, para 

contradecir Ho, consiguientemente podemos decir que no existe correlación entre 

la Comunicación y PEAP 
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Hipótesis especifica 4 

 

Ho: No existe relación entre la frecuencia de sucesos notificados y la prevención de 

eventos adversos por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias 

SANNA 2020 

H1: Existe relación entre la frecuencia de sucesos notificados y la prevención de 

eventos adversos por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias 

SANNA 2020 

 

Tabla 18. Prueba de Spearman Hipótesis especifica 4 

Pruebas de Spearman 

  Valor gl Sig. 
asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
 exacta 

(bilateral) 

Sig. 
 exacta 

(unilateral) 
Spearman ,397a 1 .529   

Corrección b .042 1 .837   

Razón  .412 1 .521   
Prueba Fisher    .685 .429 
Asociación  .386 1 .535   
N de casos 35     

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 2,74. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Interpretación 

Los resultados que se muestra en la tabla 18, Como el P value > 0,05 se admite la 

Ho; consecuentemente, no poseemos bastante certeza estadística para contradecir 

Ho, consiguientemente podemos decir que no existe correlación entre la atención 

primaria y PEAP. 
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Hipótesis especifica 5 

 

Ho: No existe relación entre la atención primaria y la prevención de eventos 

adversos por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 

2020. 

H1: Existe relación entre la atención primaria y la prevención de eventos adversos 

por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020. 

 

Tabla 19. Prueba de Spearman Hipótesis especifica 5 

Pruebas de Spearman 

  Valor gl Sig. 
asintótica 
(bilateral) 

Spearman 3,200a 2 .202 

Razón 3.034 2 .219 

Asociación 3.023 1 .082 

N de casos 35   

a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,23. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Interpretación 

Los resultados que se muestra en la tabla 19, Como el P value > 0,05, se admite la 

Ho; consecuentemente, no poseemos bastante certeza estadística para contradecir 

Ho, consiguientemente podemos decir que no existe correlación entre la atención 

primaria y PEAP. 
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V. DISCUSIÓN 

Podemos mencionar la validez en la actual investigación, los diseños son los 

adecuados, se trabajaron con un instrumentos válidos y fiables, el alfa de Cronbach 

es 0.805, indicando que los instrumentos tienen coherencia interna y moderada 

confiabilidad. 

Podemos indicar, que el objetivo general, con los siguientes resultados descritos a 

continuación: En la tabla 3 y figura 1 se observa que, respecto a la dimensión SP, 

que tiene: el 6% (2 participantes) tiene la apreciación de a veces; el 49% (17 

participantes) tienen la apreciación de Casi siempre y el 46% (16 participantes) 

tienen la apreciación de Siempre y En la tabla 9 y figura 7 se observa que, respecto 

a la dimensión Prevención de eventos, que tiene: el 77% (27 participantes) tiene la 

apreciación de no existir prevención de eventos; el 23% (8 participantes) tiene la 

apreciación de si existir prevención de eventos; Como menciona Gómara (2016), 

que la falta de experiencia incrementa la posibilidad de eventos adversos, y a su 

vez son las que reportan y notifican los casos.  Se tiene que medir la influencia del 

factor socio económico y la cultura de seguridad de cada licenciada de enfermería 

que cumple una función en la primera línea de atención o atención primaria. 

Mientras Vasco González (2017), la experiencia de los profesionales de la salud 

incrementa la cultura de la seguridad, además de ser conocedores del entorno 

laboral, las incidencias que se pueden presentar y las soluciones a diversas 

situaciones. Maritya Mayumi (2020), con mayor frecuencia los eventos adversos 

después de una cirugía tienen un impacto trascendental en los pacientes: 

socioeconómico, emocional, aspecto físico y psicológico. Mientras que Mónica 

Emanuele (2020), indica que las prácticas de liderazgo de los profesionales de 

enfermería, mejoran la gestión de riesgo hospitalario; Laureano Leyes (2020) y Ana 

Paula Tagliari (2019), revela que los pacientes que reciben trasfusión de sangre y 

el área de unidad de cuidados intensivos, son muy sensibles, y los eventos 

adversos a su seguridad aportan en la mortalidad y morbilidad.  

En cuanto a la hipótesis específica 1, En la tabla 4 y figura 2 se observa que, con 

relación al Área de trabajo, que tiene: el 9% (3 participantes) tiene la apreciación 

de a veces; el 46% (16 participantes) tienen la apreciación de Casi siempre y el 

46% (16 participantes) tienen la apreciación de Siempre. Mientras Formoso (2016), 
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la base de una buena instrucción universitaria ayuda en la lucha efectiva y el 

incremento de la seguridad del paciente; ayudando en la calidad de la cultura en 

seguridad hacia el paciente. 

Para Matamorros (2016), existen errores que pueden llegar a problemas o fallos 

judiciales, que al final dan la razón al paciente quien sufre de estos eventos 

adversos, que puede comprometer su salud y vida, y estos inventos tienen 

intervalos muy cortos, dando a conocer que los errores son continuos en los 

sistemas de salud.  

En cuanto a la hipótesis específica 2, En la tabla 5 y figura 3, con relación a la 

Dirección, que tiene: el 20% (7 participantes) tiene la apreciación de a veces; el 

60% (21 participantes) tienen la apreciación de Casi siempre y el 20% (7 

participantes) tienen la apreciación de Siempre. Por su parte Yachas (2017) y 

Caparachin Gonzales (2016), existen una relación significativa de la cultura de 

seguridad y la prevención de eventos adversos,  por tal motivo el incremento de la 

cultura de la seguridad del paciente influirá positivamente en la disminución de los 

eventos adversos; además que los licenciados en enfermería son los profesionales 

indicados para este cambio y mejora de la cultura de seguridad; Conjuntamente 

Ubillus (2017), pide la identificación de todos los puntos críticos, los cuales se tienen 

que mejorar, evaluar constante mente el registro de eventos adversos para su 

posterior análisis y determinar que procesos se deben de mejorar.  

En cuanto a la hipótesis específica 3, En la tabla 6 y figura 4, con relación a 

Comunicación, que tiene: el 3% (1 participante) tiene la apreciación de Casi Nunca; 

el 54% (19 participantes) tiene la apreciación de a veces; el 40% (14 participantes) 

tienen la apreciación de Casi siempre y el 3% (1 participantes) tienen la apreciación 

de Siempre. Para Yves (2010), los pacientes son la clave para el rediseño de los 

procesos de atención y nos abren un mundo de posibilidades en busca de optimizar 

la seguridad de o de los clientes; teniendo en cuenta los nuevos roles de los 

pacientes, estableciendo los parámetros para minimizar los errores con la 

intervención de los usuarios.   Para la Asamblea mundial de la salud (2020), esto 

es tema de salud pública que debe de tratarse como tal, en especial en los países 

de Latinoamérica, donde los sistemas de salud pública con deficientes, además de 

las deficiencias de las instituciones reguladoras o de control con precarios; Rachel 
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(2007), apoyo en la importancia del paciente en la mejora de la seguridad, 

involucrando a los pacientes a asumir este papel, teniendo en consideración los 

límites, y los posibles riesgos, y siempre recordando que la responsabilidad en la 

seguridad del paciente, siempre está a cargo del profesional de salud. 

En cuanto a la hipótesis específica 4, En la tabla 7 y figura 5, con relación a Sucesos 

notificados, que tiene: el 34% (12 participantes) tiene de Casi siempre y el 66% (23 

participantes) tienen la apreciación de Siempre. Nieva (2003) indica, que todas las 

organizaciones de salud, deben de implementar y mejorar la cultura organizacional 

con respecto a la seguridad del paciente, teniendo en cuenta las herramientas para 

este fin, así como identificar y disminuir los puntos críticos de los procesos de 

atención; Andréia Barcellos (2020), insta a la implementación de protocolos en la 

atención de los pacientes en todas las áreas, las cuales se deben de perfeccionar 

constantemente, y poder poner en acción PEAP;   María Teresa (2019), en el área 

de salud y en especial en algunos servicios existe peligro para los pacientes, con 

resultados no esperados y por lo general desfavorables; Kelly Estrada (2017), 

debemos de apoyarnos en las acciones, monitoreo y análisis, para la disminución 

de eventos adversos y mejorar la seguridad de los pacientes; Paula Lima da Silva 

(2020), la cultura de seguridad debe de fortalecerse en todas las áreas. 

En cuanto a la hipótesis específica 5, En la tabla 8 y figura 6, con relación a Atención 

primaria, que tiene: el 3% (1 participante) tiene la apreciación de a veces; el 80% 

(28 participantes) tienen la apreciación de Casi siempre y el 17% (6 participantes) 

tienen la apreciación de Siempre. Madalena Canellas (2020), dentro del transporte 

de pacientes críticos, conducen a riesgos que pueden traducirse en inestabilidad 

de los pacientes incrementando las complicaciones y su mortalidad, por tal motivo 

es muy importante el empoderamiento del personal para un desempeño adecuado 

en escenarios de emergencia. 

Podemos mencionar que el ejercicio profesional responsable por parte de las 

licenciadas de enfermería, basados por el acatamiento exacto de las normas 

vigentes, eficiencia en las labores a desempeñar, calidad en la atención de los 

pacientes   
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VI. CONCLUSIONES 

 

Primera: Se pudo determinar para la hipótesis general: Como el P value > 0,05, 

por lo que podríamos decir que no hay relación entre la seguridad del paciente y la 

prevención de eventos adversos, por el personal de enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020. 

 

Segunda: Se pudo determinar para la hipótesis especifica 1: Como el P value > 

0,05, no hay relación entre el área de trabajo y la prevención de eventos adversos 

por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020. 

 

Tercera: Se pudo determinar para la hipótesis especifica 2: Como el P value > 0,05, 

no hay relación entre la dirección y la prevención de eventos adversos por el 

personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020. 

 

Cuarta: Se pudo determinar para la hipótesis especifica 3: Como el P value > 0,05, 

no hay relación entre la comunicación y la prevención de eventos adversos por el 

personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020. 

 

Quinta: Se pudo determinar para la hipótesis especifica 4: Como el P value > 0,05, 

no hay relación entre la frecuencia de sucesos notificados y la prevención de 

eventos adversos por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias 

SANNA 2020. 

 

Sexta: Se pudo determinar para la hipótesis especifica 5: Como el P value > 0,05, 

se no hay relación entre la atención primaria y la prevención de eventos adversos 

por el personal de enfermería en el servicio de ambulancias SANNA 2020. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

Primera: Se recomienda adaptar programas de capacitación mensual, con la 

finalidad de fortalecer a los licenciados en enfermería, sobre el cumplimiento de 

las normas vigentes, a través de plataformas digitales tales como Meet, entre 

otras. 

 

Segunda: Se recomienda, la implementación de mayores y mejores canales de 

comunicación con los licenciados de enfermería de nuestra jurisdicción, y poder 

identificar y reportas cualquier incidente después de dar la respectiva solución. 

 

Tercera: Se sugiere a la oficina de investigación apoyar futuras investigaciones 

relacionados a la seguridad de los pacientes y la prevención de eventos adversos 

en SANNA sede Lima. 

 

Cuarta: Se recomienda realizar inspecciones inopinadas a los licenciados de 

enfermería y verificar in situ, el cumplimiento de las normas vigentes y si se 

cumplen las medidas sanitarias correspondientes. 
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Anexos 

Anexo 01: Matriz de Consistencia 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES E INDICADORES 

Problema principal: 

 

¿Qué relación que existe 

entre seguridad de pacientes 

y la prevención de eventos 

adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020? 

 

Problemas secundarios: 

¿Qué relación que existe 

entre el área de trabajo y la 

prevención de eventos 

adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020? 

 

¿Qué relación que existe 

entre la dirección y la 

prevención de eventos 

adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020? 

Objetivo general: 

 

 Determinar la relación que 

existe entre seguridad de 

pacientes y la prevención de 

eventos adversos por el 

personal de enfermería en el 

servicio de ambulancias 

SANNA 2020 

 

Objetivos específicos: 

Determinar la relación que 

existe entre el área de 

trabajo y la prevención de 

eventos adversos por el 

personal de enfermería en 

el servicio de ambulancias 

SANNA 2020. 

 

Determinar la relación que 

existe entre la dirección y la 

prevención de eventos 

adversos por el personal 

de enfermería en el 

servicio de ambulancias 

SANNA 2020 

Hipótesis general: 

 

Existe relación entre la 

seguridad de pacientes y la 

prevención de eventos 

adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020. 

 

Hipótesis específicas: 

Existe relación entre el área 

de trabajo y la prevención de 

eventos adversos por el 

personal de enfermería en el 

servicio de ambulancias 

SANNA 2020 

 

Existe relación entre la 

dirección y la prevención de 

eventos adversos por el 

personal de enfermería en el 

servicio de ambulancias 

SANNA 2020. 

Variable 1: Seguridad del paciente 

Dimensiones Indicadores Ítems 
Niveles o 

rangos 

Área de trabajo 

 

 

 

 

 

 

Dirección 

 

 

 

Comunicación 

 

 

 

 

Sucesos 

notificados 

 

 

 

Atención 

primaria 

Apoyo mutuo  

Suficiente personal  

Trabajo en equipo 

Trato con respeto 

Medidas de precauciones 

Sobrecarga laboral 

 

Comentarios favorables 

Sugerencias del personal  

Trabajo a presión 

Problemas de seguridad 

 

Informa cambios 

Cuestiona decisiones 

Discuten errores Miedo 

hacer preguntas 

 

Notifica errores graves 

Notifica errores mínimos 

 

Ambiente seguro Cambios 

de turno Seguridad es 

prioritaria Interés por la 

seguridad 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

 

7 

8 

9 

10 

 

11 

12 

13 

14 

 

15 

16 

 

17 

18 

19 

20 

 

 

 

Nunca 

 (1) 

 

Casi 

nunca 

 (2) 

 

A Veces 

 (3) 

 

Casi 

Siempre 

(4) 

 

Siempre  

(5) 
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PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS 
 

VARIABLE 2: PREVENCIÓN DE EVENTOS 

¿Qué relación que existe 

entre comunicación y la 

prevención de eventos 

adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020? 

 

Determinar la relación que 

existe entre comunicación 

y la prevención de los 

eventos adversos por el 

personal de enfermería en 

el servicio de ambulancias 

SANNA 2020 

 

Existe relación entre la 

Comunicación y la 

prevención de eventos 

adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020 

Dimensiones Indicadores Ítems 
Niveles o 

rangos 

Administra

ción clínica 

 

 

 

Procedimiento 

asistencial 

 

 

 

 

 

Errores en 

la 

documenta

ción 

No realiza lo indicado 

Incompleto o inadecuado 

Paciente erróneo Servicio 

erróneo 

 

 

No realiza lo indicado 

Incompleto o inadecuado 

Paciente erróneo 

Procedimiento erróneo 

Lugar del cuerpo erróneo 

 

 

 

Documentos ausentes 

Demora en el acceso 

Documento erróneo 

Información incompleta 

1 

2 

3 

4 

 

5 

6 

7 

8 

9 

 

10 

11 

12 

13 

No (1) 

Si (2) 

¿Qué relación que existe 

entre la frecuencia de 

sucesos notificados y la 

prevención de eventos 

adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020? 

 

 

 

Identificar la relación que 

existe entre la frecuencia de 

sucesos notificados y la 

prevención de los eventos 

adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020 

 

Existe relación entre la 

frecuencia de sucesos 

notificados y la prevención 

de eventos adversos por el 

personal de enfermería en el 

servicio de ambulancias 

SANNA 2020 

 

 

¿Qué relación que existe 

entre la atención primaria y 

la prevención de eventos 

adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020? 

Identificar la relación que 

existe entre la atención 

primaria y la prevención de 

eventos adversos por el 

personal de enfermería en 

el servicio de ambulancias 

SANNA 2020. 

Existe relación entre la 

atención primaria y la 

prevención de eventos 

adversos por el personal de 

enfermería en el servicio de 

ambulancias SANNA 2020 
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Anexo 02: Matriz de operacionalización de la variable seguridad del paciente  

Dimensiones Indicadores Ítems Escala NIVEL y rangos 

Área de Trabajo Apoyo mutuo 1 Nunca (1) Bueno (73 – 100) 

Suficiente personal 2 

Trabajo en equipo 3 

Trato con respeto 4 

Medidas de precauciones 5 Casi nunca 
(2)  Sobrecarga laboral 6 

Dirección Comentarios favorables  7 Regular (47 – 72) 

Sugerencias del personal  8 

Trabajo a presión  9  A Veces (3) 

Problemas de seguridad 10 

Comunicación Informa cambios  11 

Cuestiona decisiones  12 

Discuten errores  13 Casi Siempre 
(4) Miedo hacer preguntas 14 Malo (20-46) 

Sucesos 
Notificados 

Notifica errores graves 15 

Notifica errores mínimos 16 

Atención Primaria Ambiente seguro 17 Siempre (5) 

Cambios de turno 18 

Seguridad es prioritaria 19 

Interés por la seguridad 20 
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Anexo 03: Matriz de operacionalización de la variable eventos adversos  

 

Dimensiones Indicadores Ítems Escala NIVEL y 
rangos 

Administración clínica No realiza lo indicado 1 No (1) Excelente 
(17;26) 

 Incompleto o inadecuado  2 

Paciente erróneo  3 

Servicio erróneo 4 

Procedimientos 
asistenciales 

No realiza lo indicado  5 Regular (9;16) 

Incompleto o inadecuado  6 

Paciente erróneo 7 Si (2) 

 Lugar del cuerpo erróneo 8 

Errores en la 
documentación 

Documento ausentes o no 
disponibles 

9 Deficiente (0;8) 

Demora en el acceso a los 
documentos 

10 

Documento para un paciente 
erróneo o documento erróneo 

11 

Información en el documento poco 
clara, ilegible e incompleta 

12 

Medicamento erróneo 13 
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Anexo 04: Certificados de validez de contenido del instrumento evidencia 

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 
N° 

Dimensiones / ítems Pertinencia Relevancia Claridad Sugerencias 

Dimensión 1: Área de Trabajo 
M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

 

1 El profesional de enfermería se apoya mutuamente en el servicio 
   

X 
   

X 
   

X 
 

2 Hay suficiente s enfermeras para afrontar la carga laboral 
   

X 
   

X 
   

X 
 

3 Trabajamos en equipo cuando tenemos mucho trabajo 
   

X 
   

X 
   

X 
 

4 En el servicio el profesional de enfermería se trata con respeto    X    X    X  

5 Ante algún fallo se pone en marcha medidas para evitarlo 
   

X 
   

X 
   

X 
 

6 Cuando existe sobrecarga laboral hay ayuda entre compañeros 
   

X 
   

X 
   

X 
 

 
Dimensión 2: Dirección 

M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

 

7 Mi jefe hace comentarios favorables ante un trabajo conforme    X    X    X  

8 Mi jefe considera las sugerencias del profesional de enfermería    X    X    X  

9 Mi jefe quiere que trabajemos a presión más rápido    X    X    X  

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

X 
   

X 
   

X 
 

 
Dimensión 3: Comunicación 

M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

 

11 
Se informa los cambios realizados a partir de los sucesos notificados    

X 
   

X 
   

X 
 

12 
Cuestiona las decisiones o acciones de aquellos con mayor 
autoridad 

   
X 

   
X 

   
X 

 

13 Discute como prevenir errores para que no vuelvan a suceder 
   

X 
   

X 
   

X 
 

14 Siente miedo de hacer preguntas cuando algo no está bien 
   

X 
   

X 
   

X 
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 Dimensión 4: Sucesos Notificados 
M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

 

15 Se notifica los errores para corregirlo antes de afectar al paciente    X    X    X  

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

   
X 

   
X 

   
X 

 

 Dimensión 5: Atención Primaria 
M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

 

17 El ambiente del servicio promueve la seguridad al paciente 
   

X 
   

X 
   

X 
 

18 
Se pierde información de los pacientes durante los cambios de turno    

X 
   

X 
   

X 
 

19 Demuestra que la seguridad del paciente es altamente prioritaria    X    X    X  

20 
Cuando ocurre un suceso se interesa en la seguridad del 
Paciente 

   
X 

   
X 

   
X 

 

 

 

 

 Dimensión 4: Sucesos Notificados 
M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

 

15 Se notifica los errores para corregirlo antes de afectar al paciente    X    X    X  

16 
Se notifica los errores aunque no tenga potencial de dañar al 
paciente 

   
X 

   
X 

   
X 

 

 Dimensión 5: Atención Primaria 
M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

 

17 El ambiente del servicio promueve la seguridad al paciente 
   

X 
   

X 
   

X 
 

18 
Se pierde información de los pacientes durante los cambios de 
turno 

   
X 

   
X 

   
X 

 

19 Demuestra que la seguridad del paciente es altamente prioritaria    X    X    X  

20 
Cuando ocurre un suceso se interesa en la seguridad del 
paciente 

   
X 

   
X 

   
X 

 

 

Observaciones: ______ Es Pertinente la aplicación del instrumento _________________________ 
 

Opinión de aplicabilidad: Aplicable  [ X ] Aplicable después de corregir [  ] No aplicable [ ] 

Apellidos y nombre s del juez evaluador: Dra………Teresa Narvaez Aranibar …DNI:…………10122038…………………. 

Especialidad del evaluador:………… :……………………… Docente Metodóloga …………………………………. 
 

1 Pertinencia: El ítem corresponde al concepto teórico formulado. 
2 Relevancia: El ítem es apropiado para representar al componente o dimensión específica del constructo 
3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ítem, es conciso, exacto y directo 

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los ítems planteados son suficientes para medir la dimensión 

 
 

Lima,..26..de..Noviembre..del 2020.. 
 
 

 

Firma del Experto Informante. 
Especialidad 
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE PREVENCIÓN DE EVENTOS 

 

N° 
Dimensiones / ítems Pertinencia Relevancia Claridad Sugerencias 

Dimensión 1: Administración clínica 
M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

 

1 No se realiza cuando está indicado    X    X    X  

2 Incompleto o inadecuado    X    X    X  

3 Paciente erróneo    X    X    X  

4 Proceso o servicio erróneo    X    X    X  

 Dimensión 2: Procedimientos asistenciales 
M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

 

5 No se realiza cuando está indicado    X    X    X  

6 Incompleto o inadecuado    X    X    X  

7 Procedimiento erróneo    X    X    X  

8 Lugar del cuerpo erróneo    X    X    X  

 Dimensión 3: Errores en la documentación 
M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

M 
D 

D A M 
A 

 

9 Documento ausentes o no disponibles    X    X    X  

10 Demora en el acceso a los documentos    X    X    X  

11 Documento para un paciente erróneo o documento erróneo    X    X    X  

12 
Información en el documento poco clara, ilegible e incompleta    

X 
   

X 
   

X 
 

13 Medicamento erróneo    X    X    X  
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1 Pertinencia: El ítem corresponde al concepto teórico formulado. 
2 Relevancia: El ítem es apropiado para representar al componente o dimensión específica del constructo 

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ítem, es conciso, exacto y directo 

 

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los ítems planteados son suficientes para medir la dimensión 

 
 

Lima,..26..de..Noviembre..del 2020.. 
 
 
 

 

 
 

Firma del Experto Informante. 

Especialidad 

Observaciones (precisar si hay suficiencia):  Es Pertinente la aplicación del instrumento   

 

Opinión de aplicabilidad: Aplicable  [ x ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ] 

 

Apellidos y nombre s del juez evaluador: Dra.: ……Teresa Narvaez Aranibar ……. DNI:…10122038…………….. 
 

Especialidad del evaluador:……………………… Docente Metodóloga ………………………………………… 
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Anexo 05: Confiabilidad del instrumento evidencia 

 

Confiabilidad del instrumento:  Seguridad de Paciente  

La prueba que se utilizara es Alfa de Cronbach para el primer cuestionario 

Ho:  El indicador Alfa de Cronbach = 0 

H1: El indicador de Alfa de Cronbach ≠ 0 

α = 0,05 

 

 

Conclusión: El indicador Alfa de Cronbach es el 0,805, está por encima del 0,7. 

Se puede afirmar que el instrumento tiene un alto grado de confiabilidad. 
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Confiabilidad del instrumento:   Prevención de los Eventos Adversos 

La prueba que se utilizara es Alfa de Cronbach para el segundo cuestionario 

 

Ho:  El indicador Alfa de Cronbach = 0 

H1: El indicador de Alfa de Cronbach ≠ 0 

 

α = 0,05 

 

Conclusión: El indicador Alfa de Cronbach es el 0,799, está por encima del 0,7. 

Se puede afirmar que el instrumento tiene un alto grado de confiabilidad. ANEXO 4 
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Anexo 06: Instrumentos de investigación 

 

 

 



56 
 

 

 



57 
 

Anexo 07: Carta de presentación 

 

 


