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RESUMEN

Durante las intervenciones quirtrgicas, la enfermera desempefia un papel decisivo
para velar por la seguridad del paciente. Mejorar la difusion de la informacion y
propiciar la notificacion de errores es vital para reducir los riesgos y mejorar los
cuidados en el paciente. El objetivo de la presente investigacion es determinar la
relacion existente entre la cultura de seguridad y el registro de eventos adversos
realizado por las enfermeras de centro quirargico en los hospitales de Puno. Se
adoptara un enfoque no experimental y la técnica sera cuantitativa, descriptiva y
transversal. El estudio tendra como muestra a 100 enfermeras (os). Se utilizara
como técnica el cuestionario. El primer instrumento es el cuestionario sobre
seguridad de los pacientes de Gascon y Saturno, el instrumento fue validado por la
conclusion de 5 especialistas con valores que oscilan entre 0.85 y 0.96, la
confiabilidad se realiz6 mediante Alpha de Cronbach teniendo como resultado 0.98.
El segundo instrumento es el registro de eventos adversos de Gordillo y Col. (2017)
tuvo una alta validez y su confiabilidad fue de 0.707 mediante el coeficiente alfa de
Cronbach. Respecto procesamiento y andlisis de los datos, la informacion
recolectada serd inicialmente codificada y organizada en una base de datos
utilizando el software Microsoft Excel. Posteriormente, los datos seran procesados
mediante el programa estadistico Stata, con el fin de realizar el analisis
correspondiente. Para determinar la asociacion entre las variables de estudio, se
aplicard la prueba estadistica no paramétrica de chi cuadrado (?), estableciendo un
nivel de significancia (p) que permitird evaluar la relevancia estadistica de los

hallazgos obtenidos.

Palabras clave: cultura de seguridad, registro, eventos adversos.



ABSTRACT

During surgical procedures, nurses play a decisive role in ensuring patient safety.
Improving the dissemination of information and promoting error reporting is vital
to reducing risks and improving patient care. The objective of this research is to
determine the relationship between safety culture and the adverse event reporting
kept by surgical center nurses in hospitals in Puno. A non-experimental approach
will be adopted, and the technique will be quantitative, descriptive, and cross-
sectional. The study will have a sample of 100 nurses. The questionnaire will be
used as a technique. The first instrument is the Gascon and Saturno patient safety
questionnaire. The instrument was validated by the conclusions of 5 specialists with
values ranging from 0.85 to 0.96. Reliability was determined using Cronbach's
alpha, resulting in 0.98. The second instrument is the adverse event registry by
Gordillo et al. (2017), which had high validity and its reliability was 0.707 using
Cronbach's alpha coefficient. Regarding data processing and analysis, the collected
information will initially be coded and organized in a database using Microsoft
Excel software. The data will then be processed using Stata for analysis. To
determine the association between the study variables, the nonparametric chi-
square test (%*) will be applied, establishing a significance level (p) that will allow

the statistical significance of the findings to be assessed.

Keywords: safety culture, registry, adverse events.



I. INTRODUCCION
La enfermera quirtrgica es la persona responsable de la seguridad del paciente
quirtrgico (1), ademas de proporcionar cuidados durante las fases preoperatoria,
intraoperatoria 'y postoperatoria al realizar diferentes procedimientos
quirargicos. La enfermera desempefia sus funciones en un area de alta
complejidad como es sala de operaciones, donde los procedimientos poco
seguros provocan una serie de eventos adversos en el paciente los cuales deben

ser registrados y notificados por el personal de enfermeria (2).

A nivel global, cada afo, se denuncian 134 millones de incidentes médicos que
se consideran eventos adversos, lo que deriva en casi 3 millones de muertes,
especialmente en naciones con ingresos medianos y bajos, donde las condiciones
de atencion a menudo no son las ideales. Si nos enfocamos en el area quirargica,
las cifras son perturbadoras, mas de 7 millones de personas enfrentan
complicaciones graves durante operaciones, y de estas, un millon
lamentablemente fallece. Aunque la tecnologia médica ha avanzado
enormemente, y se han hecho esfuerzos significativos para garantizar que todos
tengan acceso a la salud, no siempre se presta a la seguridad del paciente la

atencion que merece (1).

La enfermeria en el area quirdrgica juega un papel crucial y desafiante en
prevenir situaciones dificiles vinculadas con la seguridad del paciente. Aun asi,
es preocupante ver que el 96.4% de las enfermeras no reportan ningtn incidente
o evento adverso. Muchos factores influyen para esta situaciéon, como la

percepcion de que podrian ser sancionadas, falta de conocimiento sobre como o



cuando deben notificar un problema, y la ausencia de protocolos actualizados.
Ademas, el entorno quirargico en si mismo es sumamente complejo. En esta
area, se requiere un nivel mucho mayor de colaboracién y comunicacion entre
todos los profesionales involucrados, ya que hay multiples especialidades que

trabajan de manera simultanea (3).

América Latina no es ajena a esta problematica ya que uno de los eventos
adversos con mayor incidencia en los servicios quirurgicos es la infeccion de la
herida operatoria con un 8% siendo esta prevenible mediante el uso de
herramientas para mejorar la seguridad del paciente (4). Ademas, laboralmente,
enfermeria persiste en el incumplimiento para notificar los distintos eventos
adversos en un 70,24%, debido al temor de perder el empleo o tener alguna
sancion punitiva. Por el contrario, la percepcion global de seguridad del paciente
denota una respuesta positiva del 56.92%, lo que evidencia la oportunidad de

mejora en la practica de buenos procedimientos (5).

A nivel nacional, alrededor del 65.6% de las enfermeras tienen un conocimiento
mediocre en torno a seguridad del paciente como cultura. Sin embargo, la
divulgacion de eventos adversos no se estd realizando adecuadamente. Esto se
debe a varios factores, como barreras organizacionales, actitudes erroneas y falta
de informacion (6). Un estudio adicional reveld que el 74% del personal
encuestado no informo durante el ultimo afio de ningiin evento adverso, lo que
acentiia lo imperativo de fomentar una cultura de seguridad mas activa y

consciente. Muchos trabajadores creen, errbneamente, que solo se deben reportar



los eventos que ya han sido corregidos, lo que limita la eficacia de los sistemas

de notificacion (7).

La ausencia de notificacion de los eventos adversos puede causar una variedad
de dafios fisicos en los pacientes, que van desde leves a moderados, incluyendo
eventos centinela, lesiones o cuasi incidentes (8). Por lo tanto, la falta de
notificacion evidencia la ausencia de una internalizacion de cultura de seguridad
en enfermeria, lo que resulta peculiar, dado que son ellas mismas las que
emprenden una serie de medidas preventivas para un registro oportuno y veraz
del evento adverso, esto con el fin de no causar ningiin dafio prevenible al

paciente (9)

El registro oportuno de eventos adversos permite conocer su incidencia, ademas
de gestionar adecuadamente las medidas correctivas que se llevara a cabo, estas
no tienen que causar miedo en el personal o temor a alguna represalia, ya que el
unico proposito es educar continuamente y fomentar una mentalidad donde se
valore mas la transparencia y la mejora continua que el castigo por errores. Estas
actividades generan un espacio donde el aprendizaje y la prevencion son las
prioridades, en lugar de las sanciones, ademds esto permite fortalecer la

comunicacion y potenciar la calidad de atencion (8).

Asi mismo la cultura en seguridad del paciente representa un componente
esencial dentro de cualquier sistema de atencion sanitaria. En respuesta a esta
prioridad, el Ministerio de Salud (MINSA) impuls6 en el afo 2020 Ia
implementacion de las Rondas de Seguridad del Paciente, una estrategia

orientada a prevenir y mitigar los riesgos inherentes a la atencion recibida en



instituciones tanto publicas como privadas. Esta normativa involucra de manera
directa a enfermeria, quien desempefa un rol protagonico en la vigilancia activa
de los procesos asistenciales y en garantizar cuidados seguros, oportunos y sobre

todo basados en estandares de calidad (10).

El conocer las percepciones frente a una cultura de seguridad permite definir el
modo de pensar del personal de enfermeria y de esta manera poder prevenir los
eventos adversos, ya que una adecuada y voluntaria notificacion de eventos
adversos es muestra de una adecuada cultura de seguridad (11). Es determinante
promover esta actividad en un entorno dificil y crucial como es centro
quirtrgico, ya que la realizacion de diversas intervenciones requiere un alto nivel
de estrés, lo que puede resultar en una serie de errores. El crear planes para
mejorar la comunicacion y registrar los eventos adversos de manera oportuna

nos permitira crear estrategias para evitar cometer los mismos errores (12).

El personal profesional de enfermeria desarrolla una funcién principal en
gestionar y coordinar el desarrollo de la programacion de las diferentes
especialidades quirargicas, por lo que este proyecto es elemental para llevar a
cabo diversas decisiones en los centros quirdrgicos, pero existe la eventualidad
de que los errores puedan dafiar a los pacientes durante la cirugia. Por lo cual
internalizar la seguridad del paciente y promover una interaccién no coaccionada
que permita un registro adecuado traerd como consecuencia realizar un adecuado
analisis y asi promover proyectos de mejora continua y minimizar a cero los

errores (13).



El presente estudio aportard a nivel tedrico un cuerpo de conocimientos a la
profesion de enfermeria quirtirgica como referencia para reforzar la cultura de
seguridad del paciente alineado a guias y protocolos establecidos para centro
quirargico, sustentado en la teoria de Hildegard E. Peplau: “Las relaciones
interpersonales”, la cual establece una interaccion colaborativa entre enfermero
y paciente centrada en las necesidades del paciente, el enfermero no solo apoya
al paciente a entender su problema, sino que también facilita su proceso de
sanacion, fomentando la autoconfianza. Esta dindmica promueve una

experiencia positiva para el paciente (14).

El estudio actual se justifica a nivel practico porque contribuirad con evidencia
cientifica valiosa para actualizar los principios de seguridad del paciente e
incrementar el registro de eventos adversos, de esta manera disminuira los altos
indices con relacion a la morbimortalidad que producen los eventos adversos.
Segtin H. Peplau fomentar un entorno donde los pacientes se sienten comodos
compartiendo informacion sobre su salud, es trascendental para evitar errores y

mejorar la atencion (14).

A nivel metodologico, fortalece nuestra linea de investigacion ya que la
evidencia contribuird para investigaciones futuras que estén relacionadas con el
mismo tema, ademds se utilizardn cuestionarios para recopilar datos
cuantitativos durante el proceso y los resultados obtenidos proporcionaran una
interpretacion integra y especifica de los procedimientos y protocolos actuales.
De esta manera fomentar un entorno de aprendizaje seguro para que el personal

pueda brindar cuidados de calidad.



Bravo, et al (2020) en su estudio titulado “Cultura de seguridad en profesionales
del quiréfano en una institucion de San Luis”, Colombia, se evaluaron las
dimensiones de la cultura de seguridad del paciente en el entorno quirtrgico. El
disefio fue analitico y transversal, participaron 45 profesionales, aplicandose el
cuestionario estandarizado AHQR. Los hallazgos indicaron que el 50% de los
participantes percibia un alto nivel de seguridad del paciente, mientras que el
95.7% del personal de enfermeria reporto mayor nimero de incidentes. No
obstante, el 58.33% expres6 temor de que los errores reportados quedaran
registrados en su expediente personal y generaran sanciones, evidenciando la

presencia de una cultura punitiva que limita el reporte voluntario (15).

Kakeman, et al (2020) en su investigacion en Teheran - Irdn examino “La
relacion entre la cultura de seguridad del paciente y la ocurrencia de eventos
adversos en el personal de enfermeria de hospitales universitarios”, la muestra
estuvo compuesta por 260 enfermeras, a quienes se les aplico un cuestionario
especifico sobre cultura de seguridad del paciente. Los resultados indicaron que
el 51.9% de las participantes habia experimentado al menos un evento adverso.
Ademas, se identificaron deficiencias importantes en el intercambio de
informacion, lo que generd riesgos asistenciales. El estudio concluyd que
fortalecer la cultura de seguridad constituye una estrategia clave para reducir la

incidencia de eventos adversos en el entorno hospitalario (16).

Tello, et al (2022) llevaron a cabo un estudio denominado “Percepcion del
personal de enfermeria sobre la cultura y seguridad del paciente”, cuyo objetivo

fue analizar la relacion entre la cultura de seguridad, horas de trabajo por semana



y los incidentes ocurridos en el ultimo afno. La investigacién fue descriptiva
correlacional, incluy6 una muestra de 113 enfermeras y se utilizo el instrumento
HSPC. Los resultados revelaron que una de las areas con mayor potencial de
mejora fue el trabajo en equipo, con un 76.3%, mientras que la dimension con la
puntuacién mas baja fue la respuesta no punitiva ante los errores, con un 35.9%.
El estudio concluy6 subrayando la importancia de implementar estrategias que

aseguren una atencion hospitalaria mas segura (17).

Ayerbe (2021) llevo a cabo un estudio en un hospital del callao con el propdsito
de analizar la relacion entre la seguridad del paciente y la prevencion de eventos
adversos dentro de centro quirargico. Se tratd de una investigacion de enfoque
cuantitativo con disefio correlacional no experimental y de tipo transversal. Los
hallazgos evidenciaron que una baja cultura de seguridad en el personal de
enfermeria influye negativamente en la adopcion de medidas preventivas,
mostrando una reduccion del 26.2% en las acciones orientadas a evitar eventos
adversos. El estudio concluy6 que es imprescindible implementar estrategias que
fortalezcan la cultura de seguridad en enfermeria como via para reducir la

incidencia y mortalidad asociada a eventos adversos en el quirdfano (18).

Rivera, et al (2020) desarroll6 un estudio con el proposito de analizar el impacto
de las estrategias de supervision de eventos adversos sobre la seguridad del
paciente en el dmbito hospitalario. La investigacion se basé de un enfoque
cuantitativo explicativo y contd con una muestra de 47 profesionales de
enfermeria. Para la recoleccion de datos, se utilizd el cuestionario sobre

seguridad del paciente AHRQ. Los hallazgos mostraron que la percepcion



general de la seguridad del paciente entre las enfermeras se ubicaba en un nivel
medio, destacando la dimension de la comunicacién como la mas fortalecida con
un 66% de aceptacion. El estudio subrayd la necesidad de fortalecer las
estrategias de supervision como una via efectiva para optimizar la seguridad del

paciente en los servicios de salud (19).

Gamboa (2024) en su estudio propuso analizar la relacién existente entre la
cultura de seguridad del paciente y la capacidad del personal de enfermeria para
prevenir eventos adversos en centro quirurgico. El enfoque metodolégico fue
cuantitativo con disefio correlacional, no experimental y de corte transversal. Los
resultados pusieron en evidencia que, en ausencia de una cultura de seguridad
solida el personal de enfermeria logra prevenir apenas el 24% de los eventos
adversos potenciales. Esta situacion refleja la necesidad de fortalecer las bases
culturales en torno a la seguridad del paciente. El estudio concluyé que una
cultura de seguridad bien consolidada se asocia directamente con una mayor

efectividad en la prevencion de riesgos durante la atencion quirtrgica (20).

La seguridad del paciente se refiere a la garantia de brindar una atencion en salud
libre de riesgos o perjuicios que puedan comprometer el bienestar. Actualmente
es prioridad reducir lo més pronto posible la probabilidad de que se desarrolle
algun suceso desfavorable durante el proceso de atencion sanitaria, basandonos
en una serie de elementos que se fundamentan en datos cientificos. Ademas,
incluye la valoracion continua de los riesgos para aplicar diferentes medidas de

seguridad (21).



La seguridad del paciente es un principio sustancial en el ambito sanitario, ya
que cada etapa del proceso de atencion conlleva ciertos riesgos. La condicion
humana no es perfecta y estd siempre propensa a cometer errores, especialmente
en entornos donde existen variables inciertas que afectan la capacidad de tomar
decisiones y donde la fisiologia de cada persona puede variar (22). Esta
disciplina emergié debido a la progresiva complejidad de los sistemas de
atencion y el incremento de incidentes perjudiciales e involuntarios en pacientes.
Gran parte de los eventos adversos no son el resultado de negligencia o falta de
capacitacion del personal, sino que provienen de causas latentes en los propios

sistemas de salud (23).

La cultura es un conjunto de creencias y principios compartidos que define coémo
operan las cosas dentro de una organizacion. Este sistema establece normas de
comportamiento, es decir, la manera adecuada en que se realizan las tareas.
También se refiere al nivel de compromiso con el que los integrantes de la
institucion enfocan su interés e intervenciones para incrementar la seguridad en
su trabajo cotidiano (24). La cultura de seguridad fomenta valores en la atencion
en salud orientados a prevenir dafos y disminuir al maximo los errores

inevitables derivados de la naturaleza humana (25).

La cultura seguridad refleja las reglas no escritas que un grupo de personas
siguen para mantener un entorno seguro, y el nivel de compromiso que cada
miembro pone en garantizar que se minimicen los riesgos, desde el personal
hasta los jefes. Cuando esta cultura es fuerte y positiva, la comunicacion fluye

libremente y hay una confianza genuina en las medidas de prevencion y



correccion. Ademas, buscar constantemente diferentes formas de mejorar, con
lleva a que las personas y las organizaciones incrementen su capacidad de

reconocer sus fallas y aprender de ellas (26).

Sus caracteristicas son las siguientes: abierta, ya que los errores se atribuyen a
fallas del sistema; es justa, sin sanciones; y es orientada al aprendizaje, viendo
los incidentes como oportunidades para mejorar. Transformarla no es nada facil,
pero existen diversos enfoques que pueden ayudar a lograrlo como una
evaluacion inicial, fomentar el trabajo en equipo, luego evaluar la organizacion
en su totalidad para identificar los puntos débiles. y por supuesto contar con

sistemas efectivos para reportar incidentes criticos (27).

Las dimensiones se detallan en los parrafos siguientes (28):

Frecuencia de eventos notificados: son el nimero de incidentes que causaron o
pudieron causar dafios en el paciente. Es una forma de identificar los errores en

un tiempo determinado.

Percepcion de seguridad: se refiere a que el ritmo de trabajo y los procedimientos
realizados impactan directamente en la seguridad del paciente. Esto se observa

a través de las situaciones que se presentan dentro del servicio.

Expectativas y acciones de la direccion/supervision del servicio que favorecen
la seguridad: se analizan las respuestas de la direccion frente a las acciones del
personal para mitigar los peligros. También evalua si los jefes de las diferentes
areas estan abiertos a sugerencias y la manera como gestionan el ritmo del

trabajo, sin ignorar posibles problemas de seguridad.
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Aprendizaje organizacional/mejora continua: Se concentra en las diversas tareas
implementadas para fortalecer la seguridad del paciente. Ademas, verifica si se
han tomado las medidas adecuadas para prevenir futuros incidentes y evalua la

efectividad de esas acciones.

Trabajo en equipo: mides si el personal se apoya y respeta en el cumplimiento

de sus tareas, asegurando una colaboracion eficaz para lograr el objetivo comun.

Franqueza en la comunicacion: evalia si el personal puede expresar
abiertamente sus preocupaciones y cuestionar a sus superiores sin temor,

especialmente cuando ronda el peligro.

Feed-back y comunicacion sobre errores: es la retroalimentacion que el personal
recibe sobre las acciones tomadas tras una notificacion de un evento adverso. es
clave para asegurar que los errores se gestionan adecuadamente y se toman

medidas correctivas.

Respuesta no punitiva a los errores: identifica si el personal puede usar
informacion de los errores cometidos para aprender y mejorar, sin que esto les

cause alglin tipo de sancion.

Dotacion de personal: mide si el nimero de profesionales en el equipo es
suficiente para manejar la carga laboral adecuadamente, con el fin de evitar que

la falta de personal se convierta en un riesgo.

Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente: evalua si la
gerencia prioriza la seguridad del paciente, fomentando un ambiente en el que la

proteccion es la principal preocupacion.

11



Trabajo en equipo entre unidades: Identifica la participacion y coordinacion
entre las diferentes unidades que deben trabajar juntos para garantizar una

atencion segura y de calidad.

Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios: se enfoca en como
se maneja el desplazamiento de la informacion en los cambios de turno, para
garantizar que la comunicacion sea fluida y que no se vea afectada la continuidad

del cuidado en el paciente.

Un evento adverso es un resultado inesperado que agrava la salud del paciente.
Puede estar causada por diferentes actividades que desencadenan en errores o
por la imprevisible reaccion del organismo (29). Ademas, un evento adverso se
refiere a cualquier dafo qué ocurre como resultado directo de la atencion médica
mas que por la evolucion de la enfermedad del paciente. Esta serie de incidentes
abarcan todo lo relacionado con la atencion sanitaria y se pueden clasificar en
dos categorias: los eventos graves que son la muerte o la pérdida significativa de
alguna funcién, y los eventos leves que pueden incrementar los dias de

hospitalizacion (30).

Los eventos adversos se pueden clasificar en eventos adversos prevenibles y no
prevenibles, los denominados prevenibles son aquellos eventos que se pudieron
prevenir a través del cumplimiento correcto de las actividades para brindar
cuidado y los no prevenibles son aquellos que se presentan a pesar de que se han

cumplido dichas actividades (31).

El registro de un evento adverso es el proceso mediante el cual un trabajador

notifica, ya sea a través de un sistema informatico o cualquier otro medio creado
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para este proposito al area de calidad sobre un incidente, detallando los hechos
que presencid (32). El registro es esencial para conocer y anticiparse a futuros
eventos adversos. Funciona como una tactica para potenciar la seguridad de los
pacientes, alertando sobre practicas de atencién inseguras. Cuando sucede un
evento adverso, lo principal es reconocerlo, reportarlo, examinar lo sucedido y

exponer un plan de mejora (32).

Los sistemas de registro de eventos adversos son herramientas clave para
analizar la calidad de la atencién. Su monitoreo ayuda a identificar los factores
relacionados, permitiendo implementar medidas preventivas. Para disminuir los
eventos adversos, es esencial comprender sus causas y desarrollar estrategias que

los prevengan o los detecten antes de que causen dafio a los pacientes (33)

La teoria del error de Reason formula que el ser humano, debido a su naturaleza,
son propensos a cometer errores, incluso cuando intentan evitarlos. Los errores
forman parte del proceso, y a medida que ocurren, se crean sistemas mas
robustos que reducen las probabilidades de fallos y minimizan los riesgos para
los demas. Ademas, frente a los errores, se implementan estrategias disefiadas

para detectarlos y corregirlos de manera temprana (33)

El registro de eventos adversos presenta diferentes componentes: el cognitivo,

conductual y afectivo que a continuacion se especifican (29)

El componente cognitivo se refiere a la estructura mental que define como
funcionan las cosas, basada en percepciones y creencias al respecto. El
componente conductual se refiere a la forma en que reaccionamos o dirigimos

un proceso, siendo la parte activa de la actitud. Por ultimo, el componente
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afectivo estd relacionado con los sentimientos positivos o negativos hacia un
objeto social, y es el aspecto que distingue a las actitudes de las creencias u

opiniones, que estan mas centradas en lo cognitivo.

Las dimensiones del registro de eventos adversos son laboral, personal y

contextual las cuales interfieran con el adecuado registro.

Dimension laboral: son acciones orientadas a proteger y promover la salud de
los trabajadores. Es fundamental primero asegurar un entorno laboral seguro

para el personal de salud.

Dimension personal: el personal de salud debe interiorizar, haciendo suyas los
diferentes comportamientos que refuercen su compromiso con la seguridad. Esto
denota una fuerte conexidén con su trabajo y una alta responsabilidad con el

cuidado directo de los pacientes.

Dimensién contextual: son factores externos que se reflejan en la atencion. Es
fundamental gestionar adecuadamente dichos elementos para evitar situaciones

que puedan terminar en eventos adversos.

La teoria de Hildegard E. Peplau denota cuatro fases de la relacion enfermera

paciente (34).

Orientacion: El paciente reconoce una necesidad de atencion y la enfermera le

ayuda a entender su problema de salud.
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Identificacion: El paciente se identifica con quienes lo cuidan, y la enfermera
guia la exploracion de sus emociones y sensaciones para apoyar su adaptacion a

la enfermedad.

Explotacion: El paciente busca maximizar los beneficios del vinculo con la

enfermera.

Resolucion: El paciente establece nuevos objetivos y se desvincula de la

enfermera.

Peplau también menciona seis roles que la enfermera puede asumir a lo largo de

estas fases:

Extranjero: La enfermera trata al paciente con respeto, sin prejuicios.

Persona recurso: Proporciona informacion y respuestas a las preguntas del

paciente.

Docente: Combina todos los roles anteriores, promoviendo el aprendizaje del

paciente.

Lider: Fomenta una relacion colaborativa y participativa.

Sustituto: Ayuda al paciente a reconocer similitudes y diferencias con relaciones

anteriores.

Asesor: Ayuda al paciente a comprender su situacidon, especialmente en

contextos psiquidtricos.
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La teoria se basa en dos postulados fundamentales: cada paciente aprende de
manera diferente segtin la enfermera, y la enfermeria debe estimular el desarrollo
personal hacia la madurez. La teoria de Peplau se enfoca en el valor de la
conexion interpersonal que se produce en el cuidado de la salud, guiando a los

pacientes a través de un proceso de desarrollo y resolucion de problemas.

El propdsito de esta investigacion es sensibilizar al personal de enfermeria acerca
de la relevancia de registrar adecuadamente los eventos adversos, promoviendo
asi una cultura de seguridad del paciente que favorezca la identificacion y
prevencion de riesgos en centro quirdrgico. La finalidad de este estudio es
generar conciencia sobre el impacto que tiene una correcta documentacion para
optimizar la calidad del cuidado y en la creacion de un ambiente seguro, donde

la atencion al paciente sea cada vez mas confiable y efectiva.

Por lo anteriormente descrito se realiza la siguiente pregunta de investigacion

(Cual es larelacion entre la cultura de seguridad y el registro de eventos adversos
realizado por las enfermeras de centro quirtirgico en los hospitales de Puno,

20247
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II. OBJETIVOS
Objetivo General

- Establecer la relacion entre la cultura de seguridad y el registro de eventos

adversos realizado por las enfermeras de centro quirargico.
Objetivos Especificos:

- Evaluar si existe relacion entre la dimension de frecuencia de eventos
notificados de la cultura de seguridad y el registro de eventos adversos
realizado por las enfermeras de centro quirtirgico.

- Evaluar si existe relacion entre la dimension de percepcion de la cultura
de seguridad y el registro de eventos adversos realizado por las
enfermeras de centro quirtrgico.

- Evaluar si existe relacion entre la dimension de expectativas y acciones
de la direccion de la cultura de seguridad y el registro de eventos adversos
realizado por las enfermeras de centro quirdrgico.

- Evaluar si existe relacion entre la dimension de aprendizaje
organizacional/mejora continua de la cultura de seguridad y el registro
de eventos adversos realizado por las enfermeras de centro quirtrgico.

- Evaluar si existe relacion entre la dimension de trabajo en equipo de la
cultura de seguridad y el registro de eventos adversos realizado por las
enfermeras de centro quirrgico.

- Evaluar si existe relacion entre la dimension de franqueza de la
comunicacion de la cultura de seguridad y el registro de eventos adversos

realizado por las enfermeras de centro quirargico.
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III. MATERIALES Y METODOS
3.1. Diseno del estudio

El estudio se enmarcara en un enfoque cuantitativo ya que permitira la
recoleccion de informacidn expresada en valores numéricos los cuales seran
procesados mediante técnicas estadisticas. Este tratamiento facilitara la
deteccion y el andlisis de la magnitud de las relaciones identificadas,
proporcionando resultados medibles que se caracterizan por su objetividad

y precision (35).

Descriptivo correlacional porque tiene como finalidad describir de forma
detallada las particularidades del fendmeno en analisis, observando,
registrando y exponiendo los elementos vinculados a la cultura de seguridad
y al registro de eventos adversos tal como se presentan en el contexto real,

sin alterar ni manipular las variables (35).

Transversal ya que la recoleccion de datos se efectuard en un Unico
momento en el tiempo, lo que permitird estimar la prevalencia y examinar
las interrelaciones de las variables en un instante especifico (35). No
experimental porque en esta investigacion no se manipularan variables ni se

asignaran sujetos aleatoriamente a distintas condiciones (35).
Poblacion

La poblacion objeto de este estudio estara constituida por 100 profesionales
de enfermeria tituladas que desempefian sus funciones en centro quirurgico

de los hospitales de la region Puno.
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3.2. Muestra

La muestra estara conformada por 100 licenciadas en enfermeria de centro
quirurgico.

Criterios de inclusion

Enfermeras con mas de un afio de antigiiedad en el servicio.

Enfermeras que acepten ser parte de la investigacion.

Criterios de exclusion

Enfermeras que se encuentren de suplencia en el servicio de centro
quirargico.

Enfermeras que se encuentren de vacaciones en el servicio de centro
quirdrgico.

Enfermeras que no deseen ser parte de la investigacion.

3.3. Definicion Operacional

Variable 1: Cultura de Seguridad

Es el comportamiento que se refleja en la atencion proporcionada al paciente
en el entorno quirrgico. Al realizar una evaluacion de la cultura de
seguridad del paciente, es posible identificar el grado de percepcion de

seguridad y la frecuencia con la que se reportan eventos.

Ademas, los componentes de esta evaluacion incluyen el trabajo en equipo,
la direccion y la supervision. Este andlisis permite determinar si la cultura

de seguridad en el centro es solida o presenta deficiencias (36).
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Variable 2: Registro de Eventos Adversos

Es un proceso por el cual los profesionales de la salud documentan cualquier
incidente o efecto no deseado que ocurra durante la atencion del paciente.
Este registro permite identificar, analizar y aprender de situaciones que
podrian haber causado dafio o complicaciones, con el fin de implementar
medidas correctivas y preventivas que mejoren la seguridad del paciente y
la calidad del cuidado brindado; asi como los factores que influyen en su

notificacion (37).

3.4. Procedimientos y técnicas

Procedimiento

El procedimiento para seguir se expresa a continuacion:

Esta investigacion serd inscrita en el SIDISI del area de investigacion de la
Facultad de Enfermeria y sometida a la revision y aprobacion del Comité de

Etica de la universidad.

Se gestionard los permisos ante las autoridades de los hospitales de Puno

para poder ejecutar dicha investigacion.

Se programaré una reunion informativa con las enfermeras participantes, en
la que se expondran los objetivos del estudio y se precisardn los criterios de

inclusion y exclusion.

A cada participante se solicitara la firma del consentimiento informado de
manera libre y voluntaria. La aplicacion del instrumento se realizard también
de forma voluntaria con una duracién estimada de entre 20 y 30 minutos

aproximadamente.
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Técnica

La recoleccion de datos se llevard a cabo mediante la técnica de encuesta
utilizando como instrumento un cuestionario orientado a evaluar la
seguridad del paciente y otro disefiado para identificar y registrar la

ocurrencia de eventos adversos.
Instrumento para medir la cultura de seguridad.

El cuestionario en version espafiola tiene como autores a Juan Gascon
Cénovas, Pedro Saturno Hernandez y el grupo de trabajo del proyecto sobre

cultura de seguridad del paciente (2005).

El instrumento fue aplicado en la tesis “Analisis de la cultura de seguridad
del paciente en el personal del area quirargica” que se realizé en el 2023

cuya autora fue Fatima Ruano Ferrer (38).

El cuestionario consta de 42 items, que miden 12 dimensiones que a

continuacion se detalla:

Frecuencia de eventos notificados: (3 items) pregunta 40, 41 y 42, mide el
nimero de eventos adversos provocados en el paciente que han sido

reportados en un periodo de tiempo.

Percepcion de la seguridad: (4 items) pregunta 10, 15, 17 y 18, mide la

actitud que el profesional manifiesta.

Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la unidad/servicio
que favorecen la seguridad: (4 items) pregunta 19, 20, 21 y 22, mide la

importancia que los lideres otorgan a la cultura de seguridad.
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Aprendizaje organizacional/mejora continua: (3 items) pregunta 6, 9 y 13,
mide la capacidad de la institucion para reaprender de los incidentes,

implementar mejoras y generar un entorno seguro.

Trabajo en equipo en la unidad/servicio: (4 items) pregunta 1, 3, 4 y 11,

mide si la cooperacion entre los profesionales de enfermeria es efectiva

Franqueza en la comunicacion: (3 items) pregunta 35, 37 y 39, mide la

aptitud del profesional para comunicar errores o incidentes.

Feed-back y comunicacion sobre errores: (3 items) pregunta 34, 36 y 38,

mide la efectividad de la comunicacion y retroalimentacion.

Respuesta no punitiva a los errores: (3items) pregunta 8, 12 y 16, mide la
capacidad del servicio de gestionar los errores como oportunidades de

mejorar la calidad del cuidado.

Dotacion de personal: (4 items) pegunta 2, 5, 7 y 14, mide el nimero de

personal disponible para llevar a cabo la carga laboral.

Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente: (3 items) que

tiene las preguntas 23, 30 y 31, mide el grado de compromiso de los lideres.

Trabajo en equipo entren unidades: (4 items) pregunta 24, 26, 28 y 32, mide
el nivel de colaboracion entre servicios para prevenir cualquier evento

adverso.

Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades: (4
items) pregunta 25, 27, 29 y 33; mide la eficacia de la comunicacion entre

servicios para mejorar la calidad del cuidado.
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La confiabilidad del instrumento es de 0,958 para los 42 items se utilizo6 el
coefiente Alpha de Cronbach. La validez del instrumento es alta con un 0.85
y 0.96 de pertinencia en los items y se realizd mediante el juicio de 5

expertos licenciados en enfermeria.

Se medira en escala de Likert

Considerando lo anterior se considerara la cultura de seguridad:
Pobre: 42-80 ptos.

Aceptable:  81-121 ptos.

Buena: 122-162 ptos.

Muy buena: 163-203 ptos.

Excelente:  203-210 ptos.

Instrumento para medir el registro de eventos adversos. Los autores del
cuestionario fueron Franco, Pereda y Salazar. El instrumento fue aplicado
en la tesis “Factores asociados en el incumplimiento del registro de evento
adversos por el profesional de enfermeria del Instituto Nacional de

Enfermedades Neoplasicas™, Lima 2017 (39).

El instrumento mide las dimensiones de la variable que a continuacion se

describe:

La dimensién personal: (6 items) pregunta 4, 5, 6, 7, 8 y 9, mide el nivel de

conocimientos del personal de enfermeria.

La dimension laboral: (3 items) pregunta 1, 2 y 3, mide el compromiso de

la institucidn y sus lideres en capacitar a su personal.
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La dimension contextual: (4 items) pregunta 10, 11, 12 y 13 mide los

factores propios y externos que afectan el registro de eventos adversos.

El instrumento fue validado por expertos en el tema y mediante el

coeficiente de V Aiken obteniendo 0,905.

La confiabilidad del instrumento obtuvo un 0.70 a través del coeficiente

alfa de Cronbach
Fl instrumento mide la variable en escala Likert de uno a cinco.

la puntuacion total del instrumento esta dada por:

Registro de evento adverso deficiente: 13 a 26 puntos.
Registro de evento adverso regular: 27 a 39 puntos.
Registro de evento adverso bueno: 40 a 65 puntos.

3.5. Aspectos éticos del estudio
El estudio tendra presente los siguientes aspectos éticos:

Principio de Autonomia: Este principio se sustenta en la obtencion del
consentimiento informado formalizado mediante la firma de las enfermeras
participantes. La investigadora asegura que los datos obtenidos se
mantendran  bajo estricta confidencialidad y serdn empleados

exclusivamente con fines investigativos.

Principio de Justicia: Asegura que todas las licenciadas de enfermeria
involucradas recibirdn un trato justo y respetuoso, fomentando una
comunicacion clara y asegurando un acceso equitativo a los beneficios de la

investigacion.
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Principio de Beneficencia: Este principio implica ofrecer informacion
relevante y optima de la OMS, apoyando asi el desarrollo académico de las
enfermeras y subrayando su papel en centro quirtrgico, a través de

recomendaciones al concluir el estudio.

Principio de No Maleficencia: Los resultados obtenidos no pretenden
producir ningun dafio en la poblacion de estudio, protegiendo su privacidad

y asegurando la confidencialidad de sus datos.

Este enfoque refleja el compromiso del estudio con la proteccion de la

integridad de los participantes.
3.6. Plan de analisis

Una vez recolectados los cuestionarios, se verificarda que estén
correctamente completados, luego se procederd con la codificacion y el

ingreso de los datos en una matriz de Excel.

Posteriormente, la informacion sera procesada utilizando el software
STATA tltima version, y se llevara a cabo un analisis estadistico utilizando

la prueba de “Chi-cuadrado”.
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4.1 Presupuesto

IV. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Cantidad Descripcion Costo unitario Costo total
2 millares Papel bond A4 S/. 40.00 S/. 40.00
12 unidades Folderes S/.2.00 S/. 12.00
2 cajas Lapiz S/. 16.00 S/. 16.00
4 unidades Archivador S/.16.00 S/.32.00
4 unidades Tablero S/.20.00 S/. 40.00
- Otros bienes -- S/. 500.00
Subtotal S/. 640.00
Cantidad Descripcion Costo urinario Costo total (S/.)
- Movilidad local -- S/. 340.00
-- Telefonia -- S/. 100.00
- Uso de -- S/. 550.00
computadora e
impresora
-- Internet -- S/.200.00
-- Fotocopias e -- S/.250.00
impresiones
Subtotal S/. 1440.00
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4.2 Cronograma

ACTIVIDADES

2024

2025

MAR ABR MAY

JUN

JUL AGO SET OCT NOV DIC

MESES

EN

FE

MAR ABR MAY

JUN

1. Revision bibliografica

2. Elaboracion del proyecto

3. Revision del proyecto

4. Presentacion de autoridades
5.Preparacion del material de trabajo

6. Seleccion de la poblacion

7. Recoleccion de datos

8. Verificacion de informacion

9. Evaluacién de la ejecucion

10. Tabulacion de datos

11. Codificacion y preparacion de datos para
analisis

12. Analisis e interpretacion

13. Redaccion informe final

14. Impresion y presentacion del informe final

X

X

X

X

X

X

X

X)X

KRR XX

Sl
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Institucion: Universidad Peruana Cayetano Heredia,
Investigador: Lic. Aylin Fiorella Mollocco Quenallata
Titulo: Cultura de seguridad y registro de eventos adversos realizado por las
enfermeras de centro quirtrgico en los hospitales de Puno, 2024
Proposito: Este trabajo de investigacion aportara informacion acerca de la cultura
de seguridad y el registro de eventos adversos, ademas de contribuir con el
desarrollo profesional de enfermeria fortalecer el liderazgo en la prevencion de
eventos adversos y cuidar la seguridad del paciente.
El objetivo del estudio es determinar la relacion entre la cultura de seguridad y el
registro de eventos adversos realizado por las enfermeras de centro quirurgico.
Procedimiento: A usted se le brindara dos cuestionarios y el tiempo de 30 min para
poder responder adecuadamente.
Riesgos: No existe riesgo alguno por su participacion en esta etapa del estudio,
usted solo sera encuestado.
Beneficios: Usted no serd beneficiaria (0) con esta investigacion, sin embargo, la
informacion que usted brindara sera de valiosa utilidad para el planteamiento y/o
elaboracion de propuestas para optimizar la calidad de atencion en centro quirdirgico
de estas instituciones.
Costos e incentivos: Usted no realizard ningin pago para participar en este estudio,

asi como tampoco recibira remuneracion de ningun tipo.



Confidencialidad: Toda la informaciéon que usted brinde para el estudio sera
confidencial, no se publicara datos en los cuales se exponga su identidad.

Uso futuro de la informacion obtenida: Los resultados serdn guardados y utilizados
subsiguientemente para proximos estudios similares y mejorar los conocimientos
sobre el tema de la presente investigacion.

Derechos del paciente: Usted como enfermera participante puede tomar la decision
de retirarse de la investigacion en el momento que asi lo desee. Si tuviera dudas,
preguntar al personal encargado del estudio, o llamar a la Lic. Aylin Fiorella
Mollocco Quenallata cel |l Si tuviera dudas sobre aspectos éticos del
estudio, o considera haber sido tratado con injusticia se puede contactar con el
Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, al
teléfono 01- 319000, anexo 2271.

AUTORIZACION

Acepto libremente participar de este estudio, comprendiendo todo lo explicado del
estudio anteriormente. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en

el estudio
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Investigadora
Nombre: Aylin Mollocco Quenallata
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ANEXO 2

Titulo: Cultura de seguridad y registro de eventos adversos realizado por las
enfermeras de centro quirurgico en los hospitales de Puno, 2024
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ANEXO 3

Matriz de operacionalizacion de variables

Titulo: Cultura de seguridad y registro de eventos adversos realizado por las enfermeras de centro quirargico en los hospitales de Puno, 2024

DEFINICION ESCALA
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES INDICADORES VALORATIVA
Es el | Frecuencia de eventos notificados Numero de eventos adversos que han sido | Cuyltura de seguridad
comportamiento reportados en un periodo de tiempo.
1nd1v11d ual  y/o Percepcion de seguridad Actitud en relacion con la cultura de seguridad del Pobre:42-80 ptos
grupat que , , paciente. Aceptable:  81-121
determinan el | Expectativas y acciones de la ptos
compromiso y la | direccion/supervision de la | Importancia que los lideres otorgan a la cultura de
capacidad para | unidad/servicio que favorecen la | seguridad. Buena: 122-162 ptos
gestionar seguridad Muy buena: 163-203
decuadamente la o . ~ . . vy buetia: i
adecua Aprendizaje organizacional/mejora | Capacidad para aprender de los incidentes, ptos
seguridad. continua implementar mejoras y generar un entorno seguro
CULTURA Excelente:  203-210
DE Efectividad de 1la colaboracion entre los ptos
Trabajo en equipo en la unidad/servicio | profesionales de enfermeria.
SEGURIDAD

Franqueza en la comunicacion

Feed-back y comunicacidn sobre errores

Respuesta no punitiva a los errores

Dotacién de personal

Capacidad del profesional de enfermeria para
comunicar errores o incidentes con relacion a la
seguridad del paciente.

Efectividad de la comunicacion y retroalimentacion
para mejorar la seguridad del paciente.

Capacidad del servicio de gestionar los errores
como oportunidades de mejorar la calidad del
cuidado.




Apoyo de la gerencia del hospital en la
seguridad del paciente

Trabajo en equipo entre unidades

Problemas en cambios de turno |
transiciones entre servicios/unidades

Numero de personal disponible para satisfacer las
necesidades de cuidado del paciente.

Grado de compromiso de los lideres con la
seguridad del paciente.
Nivel de colaboracion entre servicios para prevenir

cualquier evento adverso.

Eficacia de la comunicacioén entre servicios para
mejorar la calidad del cuidado.

DEFINICION ESCALA
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES INDICADOR VALORATIVA
Es el proceso | —Personal Nivel de conocimientos del personal de enfermeria
mediante el cual frente a los eventos adversos. Registro de eventos
el trabajador adversos:
notifica el evento | —Laboral Compromiso de la institucion y sus lideres en
adverso y los capacitar a su personal. Registro de evento
factores que adverso deficiente 13
influyen en el. _C 1 a 26 puntos.
REGISTRO DE ontextua Factores internos y externos que afectan el registro Reoi
EVENTOS de eventos adversos. egistro de evento
adverso regular 27 a
ADVERSOS

39 puntos.

Registro de evento
adverso bueno 40 a 65
puntos.




ANEXO 4

INSTRUMENTO PARA MEDIR LA CULTURA DE SEGURIDAD (38)

I. INTRODUCCION

El presente cuestionario tiene como objetivo: Determinar la relacion entre la cultura de
seguridad y el registro de eventos adversos. Para lo cual se pide su colaboracion, los datos

se mantendran en absoluta reserva

II. DATOS GENERALES

Edad: Sexo: Masculino () Femenino( )
Tiempo de servicio: .........

III. INSTRUCCIONES:

Marque con una (x) segun considere

Nunca (1pto) raramente (2ptos) a veces (3ptos)  casi siempre (4ptos)  siempre (5ptos)

N° ITEM 12|34

5

1.| El personal del servicio tiende a apoyarse mutuamente.

2.| Para la carga laboral existente, contamos con el personal suficiente.

3.| Cuando existe carga de trabajo se colabora como equipo entre todos
para terminar las tareas.

4.| En el servicio el personal se trata con respeto al igual que al paciente.

5.| En ocasiones el turno se vuelve agotador y no se puede proporcionar
la mejor atencion al paciente.

6.| Tenemos y desarrollamos actividades para mejorar la seguridad del
paciente

7.| Elpersonal que viene por suplencia o son sustitutos no brinda la mejor
atencion hacia el paciente.

8.] Si cometiste un error, y el supervisor y compafieros se enteran lo
utilizan en tu contra

9.| Se toman las medidas que prevengan los errores en la atencion del
paciente y que si se generan no vuelvan a ocurrir

10, Los errores en el servicio ocurren solo por casualidad.

11| Cuando algun compafiero tiene sobrecarga puede contar con sus
colegas.

12| Cuando se informa un evento adverso se suele juzgar a la persona y
no al problema.

13| Cada cambio que se genera para mejorar la seguridad del paciente es
evaluado para comprobar su efectividad.




14,

Por realizar muchas actividades y tareas que se tienen que hacer de
prisa, trabajamos bajo presion

15,

Por realizar més actividades en el trabajo, la seguridad del paciente
no se ve comprometida.

16.

El personal tiene miedo de que sus errores sean registrados en sus
legajos personales

17,

Nuestro servicio presenta problemas de seguridad del paciente

18,

Los procedimientos y el sistema de atencidon que se realizan en el
trabajo son efectivos para prevenir los errores.

19.

El jefe hace comentarios favorables al personal cuando ve que el
trabajo se cumple de acuerdo a los procedimientos establecidos

20,

El jefe toma en cuenta las sugerencias que hace el personal para
mejorar la seguridad del paciente.

21.

El jefe o superior exige que se trabaje mas rapido sin tener en cuenta
la seguridad del paciente cuando se presentan presiones en el trabajo

22.

El jefe o superior hace caso omiso a los problemas de seguridad en
los pacientes asi se repitan una y otra vez

23.

El hospital desde la direccién propicia un ambiente laboral que
promueve la seguridad del paciente.

24.

En el hospital los servicios no coordinan bien entre ellos.

25.

Se pierde en parte informacion de los pacientes al ser trasladados a
otras areas.

26.

Existe buena cooperacion entre los servicios cuando trabajan en
conjunto

27,

En los cambios de turno a menudo se tiende a perder informacion de
los pacientes

28,

El trabajar con el personal de otros servicios resulta incomodo

29.

El intercambio de informaciéon en el hospital con otras areas con
frecuencia se vuelve problematico.

30.

La direccion del hospital presenta acciones que demuestran que la
seguridad de los pacientes es altamente prioritaria

31,

En el hospital la direccién solo se interesa por la seguridad del
paciente cuando se presenta un suceso.

32,

En el hospital los servicios trabajan conjuntamente y de forma
coordinada para proveer el mejor cuidado al paciente.

33,

Los cambios de turno representan problemas para los pacientes del
hospital.

34,

A raiz de los eventos notificados se nos informa sobre los cambios
realizados en el servicio u hospital.

35,

El personal expresa su punto de vista con total libertad cuando
observa algo que pueda afectar la seguridad del paciente.

36.

Se informa al personal del servicio cuando se comete un error con el
paciente

37,

El personal se siente libre de cuestionar las acciones y/o decisiones de
las jefes o superiores.




38,

En el servicio nos reunimos para discutir como prevenir los errores
que se presentaron para que no vuelvan a ocurrir

39,

El personal del servicio tiene miedo de hacer preguntas cuando algo
aparentemente no se encuentra bien.

40.

Cuando se presenta un error que no afecta al paciente y es detectado
oportunamente /se suele notificar?

41,

Cuando se presenta un error que potencialmente no dafia al paciente
se notifica?

42,

(Se reportan los errores que no han tenido consecuencias para el
paciente, aunque pudieron haberle dafiado?

I.

II.

ANEXO 5

INSTRUMENTO PARA MEDIR EL REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS (39)

INTRODUCCION

El presente cuestionario tiene como objetivo: Determinar la relacion entre la cultura de
seguridad y el registro de eventos adversos. Para lo cual se pide su colaboracion, los datos

se mantendran en absoluta reserva

DATOS GENERALES
Edad: Sexo: Masculino ()

Tiempo de servicio:

ITI. INSTRUCCIONES

Marque con una (x) segin considere

Nunca (1pto) raramente (2ptos) a veces (3ptos) casi siempre (4ptos)

Femenino ()

siempre (5ptos)

N° Items

1

2

3

4

5

1.| El servicio pone a su disposicion y cuenta con el formato de
registro de eventos adversos

2.| El hospital capacita al personal en cuanto al correcto llenado del
formato de registro de eventos adversos

3.| La jefatura capacita al personal para el correcto llenado del
formato de evento adverso

Conozco los pasos en el registro de eventos adversos

5.1 Las consecuencias de los eventos adversos se dividen en: leve,
moderado, grave y muerte.




6.| Conozco el formato para registrar el evento adverso.

7.| Sé identificar con claridad un evento adverso

8.| Sé identificar un incidente

9.| Sé identificar un evento considerado centinela

10| Dispongo del tiempo para el registro de Eventos Adversos.

11, Elregistro de Eventos adversos me da temor

12.| Identificar culpables es la finalidad del registro de eventos adversos
13| La llamada de atencion es otra de las finalidades del registro de

eventos adversos.




