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RESUMEN

Introduccion: Los errores de medicacion se consideran uno de los errores de
enfermeria mas predominantes, habiendo pocos estudios actualizados que los
confronten en los recien nacidos que son un grupo vulnerable. La aln carente
literatura médica nos dice que la Neonatologia es una de las disciplinas mas
expuesta a que se cometan estos errores, particularmente en las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales. Objetivo: Determinar los factores predisponentes
y el nivel de conocimientos sobre errores de medicacion de las enfermeras en las
unidades de cuidados intensivos neonatales de tres instituciones de salud. Material
y método: El estudio es descriptivo, enfoque cuantitativo y corte transversal. La
poblacién estara conformada por 40 enfermeras de las UCIN del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, Hospital Santa Rosa y el Hospital Nacional
Cayetano Heredia. Los instrumentos seran una Lista de chequeo sobre los factores
predisponentes y el Cuestionario de Nivel de Conocimientos sobre Errores de
Medicacion que seran elaborados por la investigadora, validado por juicio de
expertos y prueba piloto. Plan de andlisis: El célculo de la fiabilidad de los
instrumentos se realizard con la escala Alpha de Cronbach. Los datos seran
codificados e ingresados a una base de datos en Ms Excel; su analisis se realizara
con el programa Stata version 17.0. Los resultados se presentaran en tablas y

graficos.

Palabras claves: Factores predisponentes, Conocimientos, Errores de medicacion,

Enfermeras, Cuidado Intensivo Neonatal. (DeCS).



ABSTRACT
Introduction: Medication errors are considered one of the most prevalent nursing
errors, with few updated studies that confront them in newborns, who are a
vulnerable group. The still lacking medical literature tells us that Neonatology is
one of the disciplines most exposed to these errors being made, particularly in
Neonatal Intensive Care Units. Objective: To determine the predisposing factors
and the level of knowledge about medication errors of nurses in neonatal intensive
care units of three health institutions. Material and method: The study is
descriptive, quantitative and cross-sectional. The population will be made up of 40
nurses from the NICU of the “San Bartolomé” Mother Child National Teaching
Hospital, Santa Rosa Hospital and the Cayetano Heredia National Hospital. The
instruments will be a Checklist on predisposing factors and the Knowledge Level
Questionnaire on Medication Errors that will be prepared by the researcher,
validated by expert judgment and pilot test. Analysis plan: The reliability of the
instruments will be calculated using Cronbach's Alpha scale. The data will be coded
and entered into a database in MS Excel; their analysis will be carried out with the

Stata program version 17.0. The results will be presented in tables and graphs.

Keywords: Predisposing factors, Knowledge, Medication errors, Nurses, Neonatal

Intensive Care. (DeCS).



. INTRODUCCION

Los errores de medicacion se consideran como uno de los errores de enfermeria
mas predominantes, cuya identificacion y divulgacion es fundamental. (1). Hay
pocos estudios actualizados que confronten los errores de medicacion, en especial

con pacientes neonatales.

Los recién nacidos son un grupo vulnerable a errores de medicacion; en relacién a
sus cuidados y la aun carente bibliografia médica nos dice que la Neonatologia es
una de las especialidades mas expuesta a que se cometan errores, particularmente
en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) que por la alta
complejidad de atenciones para la mayor supervivencia de los neonatos provoca la
necesidad de nuevas medicaciones y en mayor cantidad, multiples tratamientos de
elevada complejidad y durante tiempos prolongados. Asimismo, cabe sefialar las
consecuencias fisicas como psicoldgicas en los neonatos; estos errores que incluso
se describe en la poblacion neonatal una mayor mortalidad singularmente en

prematuros muy pequefios (2)

Un error de medicacién (EM) puede ocurrir en los diferentes momentos del proceso
asistencial desde su preparacion hasta su administracion. El rol de los profesionales
de enfermeria es de vital importancia en el proceso de medicacién ya que es el
ultimo eslabon antes de que la droga llegue al paciente. Es por eso que en maltiples
ocasiones son los que evitan que se produzca un dafio en el recién nacido y asi

prevenir un agravio potencialmente grave (3).


https://www.zotero.org/google-docs/?TtoTJU

Varios factores predisponen este fendmeno, pero los factores mas comdnmente
citados como contribuyentes a los EM son los factores individuales (por ejemplo,
la fatiga y falta de conocimientos asi como la capacitacion inadecuada de los
enfermeros), el entorno de trabajo (por ejemplo, distraccion y alta carga de trabajo)
y la tarea de medicacion (por ejemplo, nombres similares y deficiencias de
etiquetado de los medicamentos) (4). El conocimiento del enfermero de estos
factores que predisponen los errores de medicacion establece un medio para disefiar
procesos mas seguros, en los que se entablen barreras que impidan que los errores

Ileguen al paciente (5).

La alta diversidad farmacoldgica en una unidad de cuidados intensivos requiere que
las enfermeras en el area, adquieran conocimientos actualizados sobre medidas de
prevencion de errores de medicacion, fundamentalmente en la administracion y
dosificacion de medicamentos en recién nacidos. El nivel académico y formativo
de las enfermeras se ha mostrado como un elemento clave en los
servicios sanitarios, como son la mejora de la seguridad del paciente (6). Su
experiencia y nivel de conocimientos es una de las principales herramientas para la
prevencion de errores, y las habilidades que poseen para el proceso de medicacion
implican el conocimiento que tienen sobre los medicamentos de uso comun para
recien nacidos, como realizar calculos complejos, preparaciones de medicamentos,
entre otros (6). En aspectos generales de prevencion de los EM, se sigue destacando

métodos especificos que se emplean y que han demostrado ser eficaces.



Hay coincidencia en este estudio, el proponer que la deteccion de las causas y la
capacitacion continua sobre errores de medicacion a los profesionales de enfermeria
especialistas en las UCIN crea efectos alentadores. No obstante, ain es lamentable
que los profesionales siguen expuestos a los mismos factores predisponentes que se
sefialan en los errores de medicacion por las deficiencias del sistema de salud
nacional. Entonces es sumamente importante cada vez mas la funcion de los
profesionales de enfermeria en todas sus tareas, incluyendo en especial la seguridad
en las acciones que realizan a fin de motivarlos fuertemente para inculcarles que
son son la principal barrera de proteccién que evita la posibilidad de que se

produzcan dafios por medicamentos en sus pequefios pacientes.

Ante lo expuesto se formula la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudles son
los factores predisponentes y el nivel de conocimientos sobre errores de
medicacion de las enfermeras en las unidades de cuidados intensivos neonatales

de tres instituciones de salud?

Este estudio de investigacion generara nuevos conocimientos porque la informacion
que existe respecto a errores de medicacion esta mas dirigida a la poblacion adulta,
siendo necesario poner en evidencia los factores predisponentes de errores de
medicacion en las unidades criticas que brindan atencién a neonatos.

Ademas, los factores predisponentes difieren en diferentes instituciones con estas

unidades, por lo tanto, se busca conocer el de tres instituciones de salud.



En la practica de enfermeria, este estudio podria fortalecer la seguridad del paciente,
en especial la de los neonatos en estado critico. Se utilizara la metodologia
descriptiva porque si bien existe evidencia en el tema, en el area de estudio que se
pretende abordar atn no hay datos exactos sobre los factores predisponentes y nivel

de conocimientos de las enfermeras.

Por lo tanto, los resultados de este estudio podrian ser de utilidad para la
implementacidn de estrategias de mejora en futuros proyectos de investigacion en
enfermeria. Finalmente, cabe resaltar que los participantes de este estudio se
beneficiaran con los resultados de esta investigacion porque se podrian generar
nuevas estrategias para fortalecer y reforzar algunas herramientas de gestion

asistencial en las instituciones de salud.

En Colombia se realiz6 un estudio cuyo objetivo fue determinar la incidencia de
eventos adversos por administracion de medicamentos en la Unidad Neonatal de
una institucion de tercer nivel de atencion y la presencia de algunos factores;se
observo que la mayor proporcion de los eventos ocurri6 principalmente en la unidad
de cuidados intensivos neonatales resaltando el afio 2020; con relacion a la jornada
de ocurrencia resaltd el turno noche. Los factores explorados en la problematica
fueron el factor clinico: via de administracion y de la atencion de salud:

incumplimiento de los cinco correctos (75,9%) (7).



En Brasil, se llevo a cabo un estudio exploratorio y cualitativo cuyo objetivo fue
analizar los factores que interfieren en la seguridad en el proceso de medicacion, en
una unidad de terapia intensiva neonatal. Los participantes discutieron a los factores
relacionados con la estructura fisica y el almacenamiento de medicamentos mixtos;
en factor de seguridad destaco una tabla de dilucion de medicamentos como una
herramienta eficaz para la seguridad en el uso de medicamentos, sin embargo,

informaron que estaba incompleto para su uso en neonatologia (8).

Otro estudio realizado en dos unidades de cuidados intensivos neonatales de un
hospital académico pediatrico de Sudafrica cuyo objetivo fue determinar el tipo y
la frecuencia de errores de medicacion, identificar los factores de riesgo de los
errores de medicacion. Se evidencidé 338 errores de administracion, siendo la
dosificacion incorrecta el tipo mas frecuente y las causas se debieron

principalmente a errores de célculo (9)

Asimismo, en Iran en un estudio cuyo objetivo fue evaluar los efectos del uso de
las tarjetas de calculo de medicamentos sobre la cantidad y el tipo de errores de
administracion de medicamentos en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales, se encontré que la mayoria de los errores (69,7%) se habian producido
en el turno de noche; un gran porcentaje de enfermeras no habia recibido educacion
sobre errores de medicacion; a su vez manifestaron que habia escasez de enfermeras

y no habia control ni seguimiento de los errores de medicacion (10)



De igual manera, en Chile se encontré un estudio cuyo objetivo principal fue
analizar errores de medicacion informados en un hospital publico de alta
complejidad. Se encontré que los errores ocurrieron con mayor frecuencia en la
administracion (44,71%) y dispensacion (37,65%); entre los factores destacaron:
control ineficiente (81,2%), desgaste o0 sobrecarga laboral (38,8%),
confianza excesiva (29,4%), insuficiente capacitacion (21,2%) y confusion de

paciente (14%) (11)

En un estudio de revision sistematica en Australia cuyo objetivo fue determinar la
efectividad de las intervenciones para reducir los errores de medicacion neonatal en
el dambito hospitalario. Se identificaron las intervenciones de seguridad de los
medicamentos en seis temas y le dieron ejemplos dentro de ese grupo: en
tecnologia: enfatizaron la prescripcion electrénica y apoyo de decisiones clinicas (n
=15); organizacional: uso de directrices, politicas y procedimientos ((n = 9); con el
personal: la educacion (n = 13), para el analisis de peligros y riesgos: uso de
herramientas de deteccion de errores (n = 3) y de mdltiples factores: cualquier
combinacion de intervenciones: uso de directrices, politicas y procedimientos mas
educacion (lista de concentracion de infusion IV estandarizada con programa de

educacion intensiva (n = 7) (12).



Al igual que en otras especialidades medicas, en las UCIN se pueden describir
varios tipos de errores en el proceso de medicacion, algunos con mayor reiteracion
e implicancia sobre los pacientes. A diferencia de otros eventos adversos, existe una
abismal minoria de informacién publicada, por lo tanto se cuenta con un menor
conocimiento de su definicion, causas y consecuencias en la salud de pacientes

neonatales asi como de las politicas de prevencion.

El Consejo Nacional de Coordinacion para el Informe y la Prevencion de Errores
de Medicacion (NCC MERP) precisa a los errores de medicacién a cualquier
incidente prevenible que pueda perjudicar al paciente o parta del mal uso de
medicamentos por los profesionales. Estos percances pueden estar vinculados con
el quehacer, con los procedimientos o los sistemas de salud (13) y que las causas
pueden denominarse factores predisponentes, que es la relacion con los efectos que
ellas deben producir (14). Estos factores son aquellas circunstancias de riesgo que
predisponen con cierto grado de susceptibilidad en los profesionales para que
cometan o sucedan determinados errores de medicacion. Las enfermeras que no
siguen los principios de la administracion de medicamentos pueden contribuir a que
se cometan errores. Las carencias en el conocimiento farmacoldgico, errores de
calculo, distracciones, mayores cargas de trabajo y cansancio son motivos
frecuentes, por los cuales no siempre se cumplen los principios (15). Uno o mas de
los mencionados factores estan presentes en el proceso de medicacién que se
aplican en las UCIN vy predisponen a que frecuentemente se cometen errores mas

graves a pesar de las recomendaciones.


https://www.zotero.org/google-docs/?kGSnDj

Segun la adaptacion de la taxonomia del NCC MERP presenta y clasifica las causas
de los EM en relacién a los factores profesionales que hace referencia a la
comunicacion incorrecta verbal o escrita entre los profesionales, escritura ilegible
o empleo de abreviaturas, prescripcion médica incompleta, kardex de enfermeria
incompleto, incorrecta identificacion o falta de informacion del paciente,

equivocacion en los nombres de los medicamentos.

Entre los factores relacionados con el uso de los medicamentos se encuentran la
forma de dosificacion, color, forma o tamafio similar de los medicamentos,
etiquetado incompleto o erroneo y dificultad en el manejo de ficha técnica de
medicamentos. En los factores individuales se resalta la falta de conocimientos y
habilidad del personal de enfermeria, la ausencia de seguimiento de practicas o
procedimientos de enfermeria, equivocacion en calculo de dosis al preparar el
medicamento o la velocidad de infusion; estrés, sobrecarga de trabajo, cansancio,
falta de suefio, despiste o la interpretacion incorrecta de la prescripcion médica.
Para los factores asociados a los sistemas de trabajo se descubre el incumplimiento
de précticas de seguridad, falta de estandarizacion de procedimientos o practicas
asistenciales, escasez de protocolos y guias clinicas actualizadas de administracion
de medicamentos, obsolescencia de fuentes de informacion sobre medicamentos o
sistema ineficiente de identificacion del paciente, la asignacion de personal
deficiente, sin experiencia o personal no fijo en el servicio o0 en periodo de

formacion, personal incapacitado o que sufren cambios frecuentes de sus funciones.



Finalmente, dentro de los factores ambientales se resalta al ruido, las distracciones

frecuentes e interrupciones. (16)

Frecuentemente estos errores y efectos adversos se asocian a la mayor complejidad
de las intervenciones de enfermeria, algo habitual en las unidades criticas
neonatales. Los procedimientos complejos requieren numerosos pasos Y la falla en
solo uno de ellos puede ocasionar un error, que depende de aspectos relacionados
con los factores humanos y asimismo de las condiciones clinicas del recién nacido.
Las préacticas de medicacion poco seguras y los errores de medicacion figuran entre
las principales causas de lesiones y dafios evitables en los sistemas de atencion de
salud en todo el mundo. A nivel mundial, el costo asociado a los errores de
medicacion se ha estimado en US $42 000 millones anuales. Los errores pueden
producirse en diferentes etapas del proceso de uso de la medicacién (17). Por lo
tanto, como parte de una administracion segura de medicamentos este estudio
resaltara la importancia de dos momentos del proceso de medicacién, donde se
pondréa en evidencia la responsabilidad de la practica del profesional de enfermeria:
la preparacion de medicamentos responde a la conservacion, dilucién
(reconstituyente) y dosificacion correcta de los medicamentos. Asimismo, en la
administracion de medicamentos el profesional debe conocer los efectos
secundarios de los farmacos antes de administrarlos con el objetivo de minimizar
el nimero y la gravedad de las reacciones adversas. De igual manera, antes de
administrar cualquier farmaco, el enfermero debe valorar los antecedentes y

patologia como también los factores de crecimiento y desarrollo de su paciente


https://www.zotero.org/google-docs/?FJEddP

neonatal. Es importante mencionar que un conocimiento sélido de estas, puede

favorecer el éxito de la farmacoterapia (18).

De hecho, como parte de la cultura organizacional de una institucion de salud, se
deberia tener un amplio conocimiento sobre la seguridad del paciente, que, segun
la OMS en enfermeria se caracteriza por la expresion de ciertas facetas en el dia a
dia, acciones personales, pequefias y cotidianas (19). Errar es humano, y esperar un
rendimiento impecable del profesional en enfermeria en entornos complejos y muy
estresantes no es realista (20). Desgraciadamente, los errores mas frecuentes que
ocasionan dafio a los pacientes vuelven a repetirse, poniendo de manifiesto que las
practicas seguras recomendadas para evitarlos no estan completamente

implementadas y que se debe seguir trabajando en la seguridad del paciente (21).

En Latinoamérica, los errores de medicacion han sido asociados con una alta
frecuencia de eventos adversos prevenibles [OR 0.1, IC95% 0.0-0.4]. La mayoria
de los EM ocurren diariamente en los sistemas hospitalarios sin generar dafio
al paciente, pero otros pueden ocasionar dafo, inclusive provocar la muerte (22).
Las lesiones y dafios provocados por un error de medicacién son aquellas
consecuencias que se puede determinar por categorias en relacion al nivel de
gravedad del evento adverso sufrido por el paciente. La NCC MERP realiz6 una
clasificacion de los errores de mediacidn en nueve categorias, donde cada una tiene
la misma importancia en cuanto a gravedad. Las categorias de gravedad adaptadas

de los EM se presentan en el anexo 4.

10
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Es imprescindible mencionar que la farmacologia neonatal alin no esta totalmente
adaptada a esta poblacién. Es asi que en Colombia, durante la publicacién de un
manual de preparacion y administracion de medicamentos de uso inmediato para
profesionales de enfermeria en una UCI neonatal; el profesor Jesus Becerra,
asegurd que “los medicamentos no se encuentran ajustados para recién nacidos,
prematuros o a término, por lo cual administrarlos y prepararlos para ellos es un

reto enorme” y que evalud la “necesidad de mejorar las capacidades de los

profesionales de enfermeria, con respecto al uso de medicamentos”(23).

Ante esto, la enfermera (0) se debe enfocar en reafirmar sus conocimientos y
aptitudes necesarias para administrar un farmaco, asi como los aspectos legales que
involucran una mala praxis (24). Mediante el conocimiento, el hombre penetra las
diversas areas de la realidad para tomar posesion de ella (25). Es asi que, la
constante capacitacion de los profesionales puede generar nuevos conocimientos

que seria usado como una estrategia de mejora frente a un error de medicacion.

Por tal, el nivel de conocimiento seria el grado o valor de conocimiento que el
profesional de enfermeria adquiere gracias a su continua capacitacion y experiencia
a través de su capacidad de identificar, observar y analizar hechos e informacién

sobre los errores de medicacion.

11
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Il. OBJETIVO DE INVESTIGACION

Objetivo general

Determinar los factores predisponentes y el nivel de conocimientos sobre errores
de medicacion de las enfermeras en las unidades de cuidados intensivos neonatales

de tres instituciones de salud.

Objetivos especificos

1. Describir los factores predisponentes de errores de medicacion de las

enfermeras en las unidades de cuidados intensivos neonatales.

2. ldentificar el nivel de conocimientos sobre errores de medicacién de las

enfermeras en las unidades de cuidados intensivos neonatales.

12



I11. MATERIAL Y METODOS:

Disefio de estudio:

El presente trabajo de investigacion es de enfoque cuantitativo, disefio descriptivo
y de corte transversal.

Poblacion:

La poblacién estard conformada por tres instituciones de salud de la ciudad de Lima,
estas son de categoria o nivel de atencidn 111-1, estas son las siguientes: el Hospital
Nacional Cayetano Heredia ubicado en Av. Honorio Delgado 262, San Martin de
Porres 15102 que cuenta con una UCIN con un total de 35 enfermeras. El Hospital
Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” ubicado en la Av. Alfonso Ugarte
825, Cercado de Lima cuenta con una UCIN con un total de 25 enfermeras.
Finalmente, el Hospital Santa Rosa ubicado en Av. Simo6n Bolivar 8, Pueblo Libre

cuenta con una UCIN que tiene un total de 10 enfermeras.

Criterios de inclusion:

e Enfermeras especialistas en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales que
laboren por un periodo mayor un afio.

e Enfermeras con cualquier régimen de contrato laboral.

e Enfermeras con comorbilidades que se encuentren en trabajo remoto.

e Enfermeras que se encuentren con licencia por enfermedad o maternidad.

e Profesionales de enfermeria que acepten participar voluntariamente del estudio

y firmen el consentimiento informado.

13



Criterios de exclusion
e Enfermeras pasantes por el servicio de UCIN.

e Enfermeras que no desean participar en el estudio.

Muestra:

No se realizara calculo de tamafio muestral porque se trabajara con toda la

poblacion.

14



DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable Definicion conceptual Dimensiones Definicion operacional Indicadores
Factores Circunstancias en funcién al nivel de desarrollo
Factores Circunstancias de profesionales profesional que conlleva a un error de medicacion. Si cumple
predisponentes riesgo que Factores Aquellas circunstancias que contribuyen al error de | con todos los

sobre errores de

medicacion.

predispondrian con
cierto grado de
susceptibilidad en las
personas para que
cometan 0 sucedan
determinados  errores

de medicacion.

relacionados con

los medicamentos

medicacion en la manipulacién de medicamentos.

Factores Factores de indole personal como falta de
individuales conocimientos, estrés, cansancio etc.
Factores Circunstancias relacionadas con la organizacion del

asociados a los
sistemas de

trabajo.

sistema de la institucion de salud.

items (39

items)

No cumple al
menos un

item.
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Factores Circunstancias de riesgo asociado al ambiente o
ambientales entorno de trabajo.
Grado o wvalor de Suceso prevenible relacionado con la préactica
Nivel de Errores de
conocimiento que el medicacion profesional durante el proceso de administracion de Bajo
conocimientos
profesional adquiere a medicamentos que puede dafiar al paciente. (0-10 puntos)
sobre errores de
través de la capacidad Factores Causas 0 circunstancias que predisponen a cometer Medio

medicacion

de identificar, observar
y analizar hechos e
informacion sobre

errores de medicacion.

predisponentes

un error de medicacion.

Clasificacion

Organizacion y distribucion de datos sobre factores

predisponentes de error de medicacion.

. Categorias de

gravedad

Forma de clasificacion o conceptualizacion del nivel
de gravedad de los errores de medicacion que va

desde un error potencial hasta un error mortal.

(15-30 ptos)

Alto
(35- 50 ptos)
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PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

La presente investigacion utilizara dos instrumentos, los cuales seran elaborados
por la investigadora. Un instrumento medira los factores predisponentes de errores
de medicacion y el segundo instrumento medira el nivel de conocimiento de las

enfermeras sobre errores de medicacion.

Primer instrumento:

Se utilizard una lista de chequeo que consta de 33 items agrupados en 5
dimensiones. Este instrumento fue elaborado en base a la adaptacién de la
taxonomia del Consejo Nacional de Coordinacion para el Informe y la Prevencién
de Errores de Medicacion donde se presenta la clasificacion de las causas que
predisponen los errores de medicacion (21). Esta lista de chequeo sera aplicada al
personal de enfermeria de las unidades de cuidados intensivos neonatales y recogera
informacidn basica de los 5 tipos factores predisponentes, cada una de ellos con las
diferentes circunstancias en el que se desarrollaria un error de medicacion.

Por consiguiente, se realizara un juicio de expertos donde se remitira a 8 expertos
sobre el tema de investigacion. Este método de validacion de contenido es una
opinién informada de personas calificadas con trayectoria en el tema de
investigacion presentado.

Con su revision se procederéa al calculo de la fiabilidad del instrumento mediante el
empleo habil y eficiente de una escala estadistica cuya denominacion es Alpha de
Cronbach. Esta permite medir cuantitativamente la escala de confiabilidad de una

herramienta, siendo el indicador que mas se utiliza para medir su solidez interna.
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Luego se realizaria una prueba piloto con 10 enfermeras del Hospital Santa Rosa, y
se calculara tal prueba estadistica para determinar si es valido. Para esto, con un
coeficiente alfa de Cronbach de puntaje maximo aceptable de 0,70 indicaria la

mayor fiabilidad y validez de los instrumentos.

Segundo instrumento:

Serd un cuestionario que recoge informacion del nivel de conocimiento de las
enfermeras sobre errores de medicacion, este consta de 10 preguntas cerradas de
opcion multiple relacionadas al tema de estudio. El nivel de conocimiento se
clasificard y se medira de la siguiente manera: Bajo con un puntaje de 0 a 10 puntos,
Medio de 5 a 30 puntos y Alto de 35 a 50 puntos en relacién a las preguntas
resueltas. Luego se realizara un juicio de expertos y con su revision se procedera de
manera consecuente al calculo de la fiabilidad del instrumento mediante la escala
estadistica Alpha de Cronbach.

De igual manera, se realizaria una prueba piloto con 10 enfermeras del Hospital

Santa Rosa, y se calculara tal prueba estadistica para determinar si es valida.

Procedimiento:

Luego de la revision del proyecto de investigacion y aprobacién por parte de la
asesora, se enviara el proyecto de investigacion a la unidad de investigacion de la
facultad de enfermeria de la Universidad Peruana Cayetano Heredia para su

revision y aprobacion por los encargados correspondientes.
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Con la aprobacion de la unidad de investigacion, se inscribira el proyecto en el
Sistema Descentralizado de Informacion y Seguimiento a la Investigacion (SIDISI).
Luego para la revision y aprobacion consecuente del proyecto se enviara el estudio
al comité de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, de donde se
obtendré la carta de aprobacién para la ejecucion del estudio. Luego de emitirse la
carta, se procedera a acudir a las instituciones de salud correspondientes al estudio
e iniciar la socializacion del proyecto con los directivos de cada institucion con el

fin de obtener el consentimiento para la realizacion de la misma.

Para la validacion de los instrumentos, se realizard un juicio de expertos donde se
remitird a 8 expertos sobre el tema de investigacion; estos seran profesionales de
salud de las tres Instituciones de Salud (Ver Anexo 5). La evaluaciéon de los
instrumentos sera a partir de la valoracion de cada item, a partir de la validez de

contenido, constructo y de criterio (Ver Anexo 8).

Para la revision y aprobacion del proyecto por parte de las autoridades de cada
Institucion de Salud se gestionara una solicitud; posterior a esto se coordinara con
la Jefa del Departamento de Enfermeria y las Jefas del Servicio de Neonatologia de
cada institucion, reuniones en colaboracion con las enfermeras asistenciales de las
areas:
e En una primera reunion presencial previa coordinacion, se explicara el
estudio y los objetivos de manera clara a las enfermeras del servicio de

UCIN para luego solicitar el consentimiento informado.
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e En la segunda reunion se entregard ambos instrumentos y se brindara un
tiempo de 25 minutos para el llenado de la lista de chequeo de los factores
predisponentes de errores de medicacion y 20 minutos al llenado del
cuestionario sobre el nivel de conocimientos de las enfermeras sobre errores
de medicacion; estos instrumentos seran entregados por las participantes
dentro de los 45 minutos habiles una vez iniciado el llenado de los mismos.

e Cabe resaltar que la aplicacion del instrumento se realizara de acuerdo a la
distribucion horaria del personal con la finalidad de no interferir en sus
actividades personales.

e Concluida la recoleccion de datos, se descargara toda la informacion en el

programa Microsoft Excel para su posterior analisis.

Posteriormente, se realizaria una prueba piloto con 10 enfermeras del Hospital
Santa Rosa, a quienes se les entregaria los instrumentos validados por juicio de
expertos. Adicionalmente se comunicard de manera oficial el desarrollo de la
prueba piloto, el objetivo y el tiempo de respuesta estimado para esta actividad, se
brindara el seguimiento oportuno y adecuado las veces que sean necesarias ante
cualquier duda respecto al llenado de los instrumentos. Los cuestionarios recibidos
seran analizados en su contenido, las observaciones y recomendaciones de las
participantes y al finalizar la prueba piloto se evaluaran las apreciaciones, el tiempo
de entrega y los desaciertos realizados. Una vez definidos los instrumentos de

recoleccion de datos, se iniciara con el proceso de levantamiento de la informacion.
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Consideraciones éticas

En este estudio se respetara el principio de autonomia al solicitar de manera
voluntaria la participacion de las enfermeras que laboran en las unidades de
cuidados intensivos neonatales. Asi mismo se les hara de su conocimiento que, de
aceptar tendran que firmar un consentimiento informado y que podran retirarse

cuando lo consideren necesario.

De acuerdo al principio de justicia, las participantes seran tratadas de manera
equitativa y justa, sin distincion de edad, grado académico y afios de servicio, de

manera tal que el trato sera igualitario para todas.

Asi mismo, se respetara el principio de beneficencia ya que los resultados
contribuirdn de manera beneficiosa al area de estudio. Asi mismo no se prevé
ningln tipo de riesgo sobre las participantes ya que el proceso de recoleccién de

datos se dara de manera presencial y anénima.

Finalmente, el principio de no maleficencia se respetara puesto que no se hara
ningun tipo de dafio a las participantes ni aquellas personas que contribuyeron al

desarrollo de este estudio.
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PLAN DE ANALISIS

Los datos seran codificados e ingresados a una base de datos creada en el programa

Ms Excel, para su analisis con el programa estadistico Stata version 17.0.

Para determinar los factores predisponentes y el nivel de conocimientos sobre
errores de medicacion de las enfermeras en las unidades de cuidados intensivos
neonatales de tres instituciones de salud, se obtendran tablas de distribucion de
frecuencias segun las escalas de clasificacion de los instrumentos de dichas

variables y sus respectivos indicadores.

Los resultados se presentaran en tablas y graficos.
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V. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

RECURSOS MATERIALES CANTIDAD COSTO COSTO
UNIDAD TOTAL
BIENES Papel bond A4 1 millar 49.00 49.00
Folderes 5 Uni. 1.00 5.00
Archivador 5 Uni 5.00 25.00
Computadora/laptop 1 Uni 800.00 800.00
Utiles de escritorio 200.00 200.00
SERVICIOS Movilidad - 250.00 250.00
Telefonia celular - 150.00 150.00
Internet local - 250.00 250.00
Zoom 1 557.19 557.19
Fotocopias/impresiones - 1.00 100.00
Otros servicios 250.00 250.00
Honorarios  de | Asesorias 10 100.00 1,000.00
personal Estadistico 1 50.00 50.00
SUBTOTAL 3,686.19
Gastos imprevistos (10%) 368.62
TOTAL 4,054.81
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MESES 2022

. ACTIVIDADES MESES 2021
N AGO SET OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGO SET OCT
1. | Elaboracion de propuesta de investigacion X | X
2. | Elaboracion de la introduccion del proyecto X X
Determinacion de material y métodos X X
Elaboracion del instrumento X X X
S Aprobacién de la unidad de investigacion de FAEN X X X
6. Inscripcion del proyecto en el SIDISI X
7 Aprobacién del CIE-UPCH X
8 Aprobacion del CIE de las instituciones de salud X
9. | Proceso de validacion de instrumentos: juicio de X
expertos y prueba piloto.
10. Ejecucion del estudio y recoleccion de datos X
11. Anédlisis de datos X
12. . . .
Elaboracion del informe final X
13. . .
Sustentacion de la tesis X
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ANEXOS

ANEXO N°1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO

DE INVESTIGACION

(Adultos)

Institucion: Universidad Peruana Cayetano Heredia

Investigador (a): | Gabriela Rosmery Rengifo Esqueche

Titulo del Factores predisponentes y nivel de conocimientos sobre
estudio: errores de medicacion de las enfermeras en las unidades de
cuidados intensivos neonatales de tres instituciones de salud

Lima, 2022.

Proposito del estudio:

Lo estamos invitando a participar en este estudio llamado “Factores predisponentes
y nivel de conocimientos sobre errores de medicacion de las enfermeras en las
unidades de cuidados intensivos neonatales de tres instituciones de salud”. Este es
un estudio desarrollado por una investigadora de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia y otras instituciones de salud locales. Se esta realizando este estudio ya que
se busca generar nuevos conocimientos y poner en evidencia el tema de errores de

medicacion en las unidades criticas que brindan atencidn a neonatos.



Por lo que este estudio tiene como objetivo determinar los factores predisponentes
y el nivel de conocimientos sobre errores de medicacion de las enfermeras en las

unidades de cuidados intensivos neonatales de tres instituciones de salud.

Procedimientos:

e Se explicara el objetivo de estudio para luego solicitar el consentimiento
informado.

e Se aplicaradn dos instrumentos: una lista de chequeo que consta de 33 items
agrupados en 5 dimensiones segun los tipos factores de errores de

medicacion, usted identificard la circunstancia de riesgo que considere

predisponga un error de medicacion marcando con un check (V).

e El cuestionario de nivel de conocimiento sobre errores de medicacion consta
de 10 preguntas cerradas de opcion multiple relacionadas al tema de estudio,
cada una de ellas equivale a 5 puntos de ser contestadas correctamente.

e Parael llenado de ambos se contara con un tiempo de 45 minutos.

Riesgos:

No se prevén riesgos por participar en esta fase del estudio.

Beneficios

Usted se beneficiaria con los resultados de este estudio; con los cuales se busca
proponer con ellos nuevas estrategias para fortalecer y reforzar algunas

herramientas de gestion asistencial en la institucion de salud que labora.



Costos y compensacion:

Usted no debera pagar nada por participar en el estudio. De igual manera, no
recibird ningun incentivo econdmico ni de otra indole, unicamente la satisfaccion

de participar con el estudio.
Confidencialidad:

Se guardara su informacion con cédigos y no con nombres. Sélo la investigadora
tendra acceso a las bases de datos. Si los resultados de este seguimiento son
publicados, no se mostrara ninguna informacién que permita la identificacion de las
personas que participan en este estudio. Sus archivos no serdn mostrados a ninguna

persona ajena al estudio sin su consentimiento.
Uso futuro de informacion

Los datos obtenidos podran ser usados para investigaciones futuras por lo que seran
guardados y usados posteriormente beneficiando al mejor conocimiento de los
factores predisponentes y nivel de conocimientos sobre errores de medicacion de
las enfermeras en las unidades de cuidados intensivos neonatales; para ello se
contara con el permiso del Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia. Estos datos almacenados no tendran nombres ni otro dato

personal, solo seran identificables con cadigos.

Si no desea que los datos recaudados en esta investigacion permanezcan
almacenados ni utilizados posteriormente, aln puede seguir participando del

estudio. En ese caso, terminada la investigacion sus datos seran eliminados.



Previamente al uso de sus datos en un futuro proyecto de investigacion, este
proyecto contard con el permiso de un Comité Institucional de Etica en

Investigacion.

Autorizo a tener mis datos almacenados para un uso futuro en otras investigaciones.
(Después de este periodo de tiempo se eliminarén).

SI() NO ( )
Derechos del participante:

Si decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, o
no participar en una parte del estudio sin dafio alguno. Si tiene alguna duda

adicional, por favor pregunte al personal del estudio o llame a la Lic. Gabriela

Rosmery Rengifo Esqueche al teléfono (||

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Comité Institucional de Etica de la Universidad

Peruana Cayetano Heredia, teléfono 01- 319000 anexo 2271.



Declaracion y/o consentimiento

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprende las actividades en las
que participaré si decido ingresar al estudio, también entiendo que puedo decidir no

participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Nombres y Apellidos Fechay Hora
Participante

Nombres y Apellidos Fechay Hora
Testigo (si el
participante es
analfabeto)

Nombres y Apellidos Fechay Hora
Investigador



ANEXO N°2
LISTA DE CHEQUEO SOBRE LOS FACTORES PREDISPONENTES DE
ERRORES DE MEDICACION
Obijetivo: Describir los factores predisponentes de errores de medicacion de las
enfermeras en las unidades de cuidados intensivos neonatales de tres instituciones

de salud.

Instrucciones: Marque con un check (v') segun el tipo de factor, la circunstancia de

riesgo que considere predisponga un error de medicacién en su labor como
enfermera en la unidad de cuidados intensivos neonatales:

1. Factores profesionales:
() Existe una comunicacién verbal incorrecta con el equipo de trabajo.

( ) Laescrituraes ilegible o se hace uso de abreviaturas en la Kardex de enfermeria.

( ) La prescripcion médica de medicamentos es incompleta o incorrecta.

() Esincorrecta o existe confusion con la identificacion de nombres y apellidos

de los pacientes.

( ) Falta de informacion relevante de datos del paciente, por ejemplo: alergias,

diagndstico médico correcto, antecedentes médicos familiares.

() La confusion en los nombres de los medicamentos: nombres comerciales y

principios activos.



2. Factores relacionados con los medicamentos:

() Desconoce la forma de dosificacion de los medicamentos (dilucion, via

administracion, forma farmacéutica del medicamento).

() Laapariencia similar de los medicamentos (color, forma o tamafio).

( ) El etiquetado incompleto o incorrecto de los medicamentos.

() Existen problemas en las fichas técnicas de farmacos de uso frecuente en la

unidad (incompleta o desactualizada).

1. Factores individuales

( ) La falta de conocimientos sobre el medicamento a administrar.

( ) Falta de seguimiento de précticas o procedimientos de enfermeria.

( ) Hay error en el calculo de dosis o velocidad de infusion de farmacos.

( ) Error al preparar el medicamento indicado.

( ) Estrés que se produce por las exigencias del trabajo.

( ) Sobrecarga de trabajo por designacion de funciones adicionales.

( ) Cansancio o falta de suefio.

( ) Despiste o pérdida de atencién durante el proceso de medicacion.

() Interpretacién incorrecta de la prescripcion médica.



2. Factores asociados a los sistemas de trabajo:

() No se cumple con las practicas de seguridad prioritarias (programa de seguridad
del paciente, riesgo de infecciones, utilizacion de medicamentos e identificacion

correcta)

( ) Existe la falta de estandarizacion de procedimientos o practicas asistenciales

de enfermeria.

( ) No hay protocolos o guias clinicas actualizadas de uso de medicamentos en la

unidad.

( ) Hay fuentes obsoletas de informacion sobre medicamentos y errores de

medicacion.

( ) No hay sistemas de identificacion del paciente (pulsera identificativa)

( ) Existe personal insuficiente en la unidad.

( ) Hay asignacion de personal sin experiencia y personal no fijo en la unidad.

() Existen cambios frecuentes de tareas o funciones para el personal de enfermeria.

( ) Existe asignacion de personal en periodo de formacion a la unidad.

( ) Personal con insuficiente capacitacidn sobre errores de medicacion.



3. Factores ambientales:

( ) La exposicion al ruido constante en el area de trabajo durante el proceso de
medicacion por ejemplo: alarmas y equipos médicos, sonidos procedentes de los
televisores y otros aparatos eléctricos, sistemas de ventilacion, conversaciones

audibles y ruido de camillas, etc.

() Existen interrupciones que ocasionan la suspension temporal o total de la
ejecucion del proceso de medicacién: llamadas inesperadas, ruido continuo,

emergencias, visitas inesperadas en el servicio, etc.

() Existe tendencia a distracciones frecuentes o fuentes de desviacion de la atencion
durante el proceso de medicacidn por ejemplo: redes sociales, celulares, ambiente

caotico de trabajo, basquedas en internet, etc.



ANEXO N°3
CUESTIONARIO DE NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE ERRORES

DE MEDICACION

Obijetivo: Identificar el nivel de conocimientos sobre errores de medicacion de las
enfermeras en las unidades de cuidados intensivos neonatales de tres instituciones
de salud.

Instrucciones:

> Seleccione la respuesta correcta de las siguientes preguntas en relacion a

los errores de medicacion. Cada pregunta tiene un puntaje de 5 puntos.

1.  ¢/Quéesun error de medicacion?

a) Problema médico inesperado que sucede durante el tratamiento con un
medicamento u otra terapia.

b) Cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio al paciente o dé
lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos.

c) Enfatiza en el analisis y prevencion de los fallos de la atencion prestada
por los servicios sanitarios.

d) Principio fundamental de atencion sanitaria y un componente clave de la

gestion de calidad.



d)

d)

2. (A qué se denomina factor predisponente de error de
medicacion?

Clase que resulta de una clasificacion de personas o cosas segun un
criterio o jerarquia de un error de medicacion

Relacion que se establece entre causa y efecto de un error de medicacion
Aquello que resulta a causa de una circunstancia por un error de
medicacion.

Circunstancias de riesgo con cierto grado de susceptibilidad en las
personas para que cometan o sucedan determinados errores de

medicacion.

3. ¢Cual es la clasificacion de los errores de medicacion segun la
taxonomia del National Coordinating Council for Medication

Error Reporting and Prevention (NCCMERP)?

Sociales, psicoldgicos, ambientales, personales y organizativos.

Antecedentes, causales, institucionales, de identificacion, bioldgicos.

Profesionales, individuales, relacionados con los medicamentos,

asociados al sistema de trabajo y factores ambientales.

Quimicos, situacionales, individuales, sistema de trabajo y

ambientales.



4. ¢Cuéntas son las categorias de gravedad de un error de medicacion
segun el National Coordinating Council for Medication Error

Reporting and Prevention (NCCMERP)?
a) 7
b) 10
c) 12
d 9
5. ¢ Cudles son las categorias de gravedad de un error de medicacion?

a) Error prevenible, causal, mortal.
b) Error potencial, error sin dafio y error mortal.
c) Error sin dafio y error significativo.

d) Error negligente, error sin dafio, error sistematico.

6. El error que compromete la vida del paciente y se precisa de
asistencia médica para mantener su vida, ¢A qué categoria de error de
medicacion corresponde?

a) CategoriaH

b) Categoria A

c) CategoriaE

d) Categorial



7. El error alcanzé al paciente y no le causé dafio, pero precisé monitorizacion
y/o intervencion para comprobar que no habia sufrido dafio, ¢ A qué categoria
de error de medicacién corresponde?

a) Categoria A

b) CategoriaH

c) CategoriaD

d) CategoriaE

8. El error contribuyo o causo6 dafio temporal al paciente y precisé o prolongé
la hospitalizacidn, ¢ A qué categoria de error de medicacion corresponde?

a) CategoriaF

b) Categoria G

c) CategoriaC

d) Categoria A

9. Un error de medicacion de categoria A se define como:
a) El error contribuy6 o causo la muerte del paciente
b) El error alcanzo al paciente, pero no le causé dafio.
c) Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error.

d) El error se produjo, pero no alcanzé al paciente.



10. Un error de categoria | se define como:
a) Se produjo, pero no alcanzo al paciente
b) Contribuyo o causoé la muerte del paciente.
c) Elerror contribuyé o causo dafio permanente al paciente.
d) EI error contribuy6é o causé dafio temporal al paciente y preciso

intervencion.



ANEXO N°4

CLASIFICACION DE LOS ERRORES DE MEDIACION SEGUN EL

NATIONAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR

REPORTING AND PREVENTION

CATEGORIA DEFINICION
Categoria A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error.
Error potencial Categoria B El error se produjo, pero no alcanzé al paciente.
Categoria C El error alcanzé al paciente, pero no le causé dafio.

Error sin dafio Categoria D El error alcanz6 al paciente y no le causo dafio, pero
precisé monitorizacion y/o intervencion para comprobar
que no habia sufrido dafio.

Categoria E El error contribuyd o causé dafio temporal al paciente y

Error con dafio preciso intervencion.

Categoria F El error contribuyd o causé dafio temporal al paciente y
precisé o prolongd la hospitalizacion.

Categoria G El error contribuyé o causo6 dafio permanente al paciente

Categoria H El error comprometio la vida del paciente y se preciso

asistencia medica para mantener su vida.

Error mortal

Categoria |

El error contribuyd o causo la muerte del paciente.
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VALIDACION DE INSTRUMENTOS

1. PROCEDIMIENTOS PARA JUICIO DE EXPERTOS
Las estudiantes que requieran hacer juicio de expertos para validar sus
instrumentos necesarios para la colecta de datos para investigacion
deberan seguir los siguientes procedimientos:

Presentar la constancia de aprobacion del Comité de Etica
Presentar una carta dirigida a la Jefatura de la Unidad de
Investigacion, Ciencia y Tecnologia, solicitando se les prepare
cartas de presentacion ante sus jueces expertos, para lo cual
deberan detallar quienes son las investigadoras, el titulo de su
proyecto (anexo N°6) y adjuntar la lista de expertos, segun el tema
abordado en el estudio, en nimero de 10 (diez), segun el anexo N°
7.

Una vez recabadas las cartas preparadas en la secretaria de la
Unidad de Investigacion, cada una de ellas correspondientes a
cada experto, seran entregadas en sobre manila adjuntando el
formato de evaluacion (anexo N° 8) y un resumen del proyecto
que incluya la Formulacién del problema, los objetivos del estudio
y el disefio metodoldgico.

Los resultados del juicio de expertos deberan ser trabajados con sus
asesoras metodoldgicas correspondientes y el asesor estadistico para las
pruebas estadisticas correspondientes y para la incorporacion de las
mejoras.

2. PROCEDIMIENTOS PARA LAPRUEBAPILOTO
Las estudiantes consultaran con el asesor estadistico el nimero de
muestras a las que aplicaran los instrumentos como piloto.
Esta muestra debera tener las mismas caracteristicas de su poblacion de
estudio y deben pertenecer a otra area de estudio, para evitar sesgos.
De acuerdo con los resultados se haran las modificaciones de los
instrumentos.



ANEXO N°6

Solicito: CARTAS PARA JUICIO DE EXPERTOS

Jefa de la Unidad de Investigacion, Ciencia y Tecnologia

Presente

Yo Gabriela Rosmery Rengifo Esqueche, estudiante de la Carrera de Enfermeria -
Pregrado o Programa de Especializacion en Enfermeria en Cuidados Intensivos
Neonatales con codigo de matricula [ N Sl Ante usted me dirijo y expongo

lo siguiente:

Que teniendo que realizar el juicio de expertos al proyecto titulado “Factores
predisponentes y nivel de conocimientos sobre errores de medicacion de las
enfermeras en las unidades de cuidados intensivos neonatales de tres instituciones
de salud Lima, 2022” y requiriendo para tal fin una carta de presentacion
institucional, solicito a usted disponer a quien corresponda se me extiendan las

cartas respectivas, para lo cual adjunto la lista de Expertos.

Estudiantes Autora

Gabriela Rosmery Rengifo Esqueche (firma)

Asesora del Proyecto

lana Elizabeth Calle Jacinto De Guillén (firma)

Lima, (fecha)
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ANEXO N°7

Titulo del Proyecto: “Factores predisponentes y nivel de conocimientos sobre errores de medicacion de las enfermeras en las
unidades de cuidados intensivos neonatales de tres instituciones de salud, Lima 2022”.

Autoras (es): Gabriela Rosmery Rengifo Esqueche

LISTA DE EXPERTOS

N Apellidos y Nombres Grado Académico | Especialidad Cargo Institucion Teléfono
o

1 Pefia Vasquez Silvana Superior Neonatologia Enf. asistencial en Neonatologia HSR 991 645 783
2 | Atahua Quispe Maribel Superior Neonatologia Enf. asistencial en Neonatologia HSR 948 554 001
3 | Paucar Villasante Frine Superior Neonatologia Enf. asistencial en Neonatologia HSR 951 991 189
4 | Caballero Aquino Doris Superior Neonatologia Enf. asistencial en Neonatologia HNCH 975 127 678
5 Ulloa Gavilano Ana Superior UCIN Enf. asistencial en Neonatologia HNCH 995 264 340
3] Torres Hernandez Edith Superior Neonatologia Enf. asistencial en Neonatologia HSR 997 654 007
7 Ramirez Pariasca Gladys Superior Neonatologia Enf. asistencial en Neonatologia HSR 993 444 376
8 Rodriguez Sanchez Marta Superior Neonatologia Enf. asistencial en Neonatologia HNDMNSB 088 244 572




EVALUACION DE EXPERTOS

Estimado profesional, usted ha sido invitado a participar en el proceso de evaluacion
de un instrumento para investigacién en humanos. En razon a ello se le alcanza el
instrumento motivo de evaluacién y el presente formato que servira para que usted

ANEXO N°8

UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

FacuLtap be ENFERMERIA

pueda hacernos llegar sus apreciaciones para cada item del instrumento de
investigacion.

Agradecemos de antemano sus aportes que permitiran validar el

instrumento y obtener informacion valida, criterio requerido para toda

investigacion

A continuacién, sirvase identificar el item o pregunta y conteste marcando con un
aspa en la casilla que usted considere conveniente y ademas puede hacernos llegar
alguna otra apreciacion en la columna de observaciones.

Validez de contenido (\:{)?:;?fjc?g Validez de criterio
o | oo orreporde s | e conooyeameair | 5 o peie dsfearater | Ooenactns
variable el indicador planteado establecidas
Si No Si No Si No
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

=
(6]
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