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RESUMEN
Introduccion: La seguridad del paciente es fundamental en la atencién médica, donde la aparicién de
eventos adversos es un indicador de calidad que refleja incidentes durante la atencién.
Obijetivo: Analizar la percepcion de enfermeria sobre la implementacion de précticas seguras en la
atencion en los servicios criticos.
Meétodos: Fue de enfoque cualitativo, disefio fenomenoldgico y alcance descriptivo. Participaron
12 profesionales de enfermeria obtenidos a través de un muestreo por bola de nieve, se realizaron
entrevistas semiestructuradas a través de encuentros virtuales mediante la plataforma ZOOM
y llamadas telefonicas, estas fueron grabadas con promedio de 35 minutos; se analizaron las
narrativas mediante el modelo de Laurence Bardin.
Resultados: Se obtuvieron 4 categorias emergentes: 1. Conocimiento de practicas seguras por los
profesionales de enfermeria que laboran en unidades de cuidados criticos; 2. Implementacién de
practicas seguras en los servicios de atencion al paciente critico; 3. Retos presentados en los servicios
criticos para el cumplimiento de practicas seguras y notificacion de eventos adversos; 4. Impacto de
las practicas seguras en la disminucién de la incidencia de eventos adversos.
Conclusién: El estudio resalta la importancia de implementar practicas seguras en servicios criticos
para reducir eventos adversos y garantizar la seguridad del paciente. Aunque el personal conoce estas
practicas, enfrenta barreras como falta de recursos, sobrecarga laboral y miedo a represalias. Se
proponen estrategias como capacitacion continua y sistemas de notificacién anénima para mejorar la
calidad de la atencion.

Palabras clave: evento adverso; seguridad del paciente; unidad de cuidado intensivo.



ABSTRACT

Introduction: Patient safety is fundamental in medical care, where the occurrence of adverse events
is a quality indicator that reflects incidents during care.

Objective: To analyze nurses' perception of the implementation of safe practices in critical care
Services.

Methods: The study had a qualitative approach, phenomenological design and descriptive scope.
Twelve nursing professionals participated, obtained through snowball sampling, semi-structured
interviews were conducted through virtual meetings using the ZOOM platform and telephone calls,
these were recorded with an average of 35 minutes; the narratives were analyzed using Laurence
Bardin's model.

Results: Four emerging categories were obtained: 1. Knowledge of safe practices by nursing
professionals working in critical care units; 2. Implementation of safe practices in critical patient care
services; 3. Challenges presented in critical services for compliance with safe practices and reporting
of adverse events; 4.

Conclusion: The study highlights the importance of implementing safe practices in critical services to
reduce adverse events and ensure patient safety. Although personnel are aware of these practices, they
face barriers such as lack of resources, work overload and fear of reprisals. Strategies such as
continuous training and anonymous reporting systems are proposed to improve the quality of care.
Keywords: adverse event; patient safety; intensive care unit.
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1. INTRODUCCION

Las préacticas seguras permiten al personal de salud brindar seguridad al paciente, segin la
Organizacion Mundial de la Salud la define como un proceso que permite evitar que los pacientes
sufran una afeccion y mantener el riesgo de causarles dafios innecesarios durante la atencion médica.
@
Actualmente la seguridad de los pacientes es un asunto crucial en las instituciones de salud,
numerosas investigaciones indican que durante la atencion médica hay un riesgo para los pacientes
de experimentar eventos adversos, con una probabilidad estimada de 1 en 300; seglin la OMS, en
los paises desarrollados alrededor del 10% de los pacientes sufren algin tipo de dafio durante su
hospitalizacion. @
Por otro lado, la aparicion de eventos adversos se considera un indicador de calidad para la atencion
de enfermeria, ya que estos son incidentes no intencionales que pueden ocurrir debido a los cuidados
brindados y no a la progresion natural de la enfermedad subyacente. @
Por consiguiente, debe sefialarse que los servicios de cuidados criticos ofrecen la atencion médica
mas intensiva a pacientes en estado critico, quienes dependen del equipo médico debido a sus
complicaciones de salud. ®

De este modo los ambientes como las UCI (unidades de cuidados intensivos) y las salas de emergencia
son altamente complejos, con tecnologia avanzada y un enfoque interdisciplinario, es por ello que la
combinacidn de estos factores aumenta el riesgo de errores en la atencion médica; ademas, la falta
de familiaridad con los principios de la cultura de seguridad, el miedo a posibles sanciones y la
ausencia de un sistema formal de notificacion. )
Por ultimo, segun Aranaz y otros autores, se determina que la percepcion de enfermeria en base a la
notificacion andnima de eventos adversos es tomada de buena manera ya que esta les ha permitido
mejorar en su desarrollo profesional y en brindar una mejor calidad de atencion a los pacientes. ©
No obstante, a esto se les han presentado algunas barreras que les ha dificultado en este contexto la
notificacion anénima de estos eventos. ® Es por ello, que se planteé el objetivo de analizar la
percepcion de enfermeria sobre la implementacién de précticas seguras en la atencion en los

servicios criticos.
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2. METODO

El estudio fue de enfoque cualitativo, disefio fenomenoldgico y alcance descriptivo. Segun Valle
y otros autores, este se centra en la manera en que se desarrollan las situaciones o hechos,
prestando atencidn a las actitudes, creencias y formas en que las personas comprenden e interpretan
las experiencias. () Asimismo, la investigacion integré los Criterios Consolidados para la
Elaboracion de Informes de Investigacion Cualitativa (COREQ). ®

Los participantes del estudio fueron profesionales de enfermeria que laboran en servicios
criticos, como unidades de cuidados intensivos y salas de emergencias de instituciones de salud
publicas y privadas del Ecuador. En este sentido, la muestra estuvo conformada por 12
profesionales obtenidos a través de un muestreo por bola de nieve y saturacion de la
informacidn, seleccionando los sujetos una vez explicado la finalidad y método de
investigacion, tanto escrito como verbalmente, obteniendo su consentimiento informado,
asi como la asignacion de codigos para mantener el anonimato que garantiza la
privacidad y confidencialidad de la informacion. ©)

Para ello, se realizaron encuentros virtuales a través de la plataforma tecnolégica ZOOM
y llamadas telefdnicas, estas fueron grabadas con un promedio de grabacion de 35
minutos, quienes proporcionaron informacion sociodemografica que incluian el nivel de
estudios, la edad, el sexo y el lugar de trabajo. Las entrevistas a profundidad se
realizaron de forma semiestructuradas con las siguientes preguntas de investigacion:

¢ Cudl es la percepcidon de enfermeria durante la atencidn e implementacion de practicas seguras en
los servicios criticos?; ¢Cudles son las practicas seguras que implementa el personal de
enfermeria durante la atencion al paciente critico?; ¢ Qué factores obstaculizan la implementacion
de practicas seguras?; ;Qué barreras percibe el personal de enfermeria sobre la notificacién de
efectos adversos?; ¢(De qué manera la implementacion de practicas seguras ha modificado las
incidencias de eventos adversos en los servicios criticos?. 19

Las entrevistas fueron realizadas por dos Licenciadas en Enfermeria, bajo la supervisién de un
Magister en Gestion del Cuidado; esto bajo el compromiso de profundizar las competencias del
personal de enfermeria sobre las practicas seguras en los servicios de atencién critica, asi como
los dilemas suscitados en la prevencién y notificacion de eventos adversos, con la finalidad de
reflexionar el compromiso profesional de los enfermeros sobre los actos del cuidado y la dignidad
de la persona.

Por otro lado, las entrevistas fueron transcritas a Microsoft Word 2017, para su lectura critica a
profundidad mediante el empleo del lenguaje EMIC/ETIC que permiti6 relacionar e interpretar
las respuestas de los participantes, que a través del método de codificacion temética de Laurence
Bardin se asignaron codigos colorimétricos a los significados mas representativos, esto a través
de un proceso de convergencia y divergencia que permitio agrupar la relacion de los nexos para

el desarrollo de categoria y subcategorias; cabe destacar, que los investigadores compararon y



validaron el proceso para evitar discrepancia.

3. RESULTADOS

Los participantes en su mayoria son de sexo femenino (7) y masculino (5), con un rango de edad
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entre 25 y 55 afios, mismas procedencias de las unidades de cuidados intensivos, de instituciones

de salud con caracter publico y privado, con formacion de tercer nivel (11 licenciaturas) y cuarto

nivel (1 maestria), como se evidencia en la siguiente tabla

Tabla 1. Datos sociodemograficos de los participantes

Participantes |Sexo Edad Nivel de | Areade trabajo |Sector
formacion
El MASCULINO |26 TERCER HOSPITAL |GUAYAQUIL
NIVEL GENERAL
MONTE SINAI
E2 MASCULINO |32 TERCER HOSPITAL |MANTA
NIVEL RODRIGUEZ
ZAMBRANO
E3 FEMENINO (35 TERCER HOSPITAL BAHIA DE
NIVEL MIGUEL CARAQUEZ
HILARIO
ALCIVAR
E4 FEMENINO (36 CUARTO HOSPITAL BAHIA DE
NIVEL MIGUEL CARAQUEZ
HILARIO
ALCIVAR
E5 MASCULINO |28 TERCER HOSPITAL BAHIA DE
NIVEL MIGUEL CARAQUEZ
HILARIO
ALCIVAR
E6 FEMENINO [55 TERCER HOSPITAL |MANTA
NIVEL RODRIGUEZ
ZAMBRANO
E7 FEMENINO |52 TERCER HOSPITAL BAHIA DE
NIVEL MIGUEL CARAQUEZ
HILARIO
ALCIVAR
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E8 FEMENINO |35 TERCER | HOSPITAL QUITO
NIVEL |CARLOS
ANDRADE
MARIN
E9 MASCULINO |25 TERCER | HOSPITAL QUITO
NIVEL | COMUNITARIO
SAN JOSE
OBRERO
E10 FEMENINO |35 TERCER | CENTRO DE SANTO
NIVEL |SALUD DOMINGO
AUGUSTO
EGAS
Ell FEMENINO |25 TERCER | HOSPITAL LAGO
NIVEL MARCO AGRIO
VINICIO
IZA
E12 MASCULINO 28 TERCER | CENTRO DE SAN
NIVEL | SALUDTIPOC | LORENZO
SAN
LORENZO

Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Por otro lado, en el siguiente apartado se presentan los resultados obtenidos mediante 4 categorias

emergente de las encuestas realizadas.

Se obtuvieron dos unidades tematicas declaradas como categorias que agrupan las convergencias

de los participantes, esta de acuerdo a su relacion y agrupacion; por otro lado, se obtuvieron 4

categorias emergentes procedentes de las narrativas como se evidencia en la tabla dos.

Tabla 2. codificacion y categorizacion

Subcategoria

Categoria

Conocimiento de préacticas seguras por los
profesionales de enfermeria que laboran en

unidades de cuidados criticos.

Implementacion de practicas seguras en los

servicios de atencion al paciente critico.
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Factores que dificultan el cumplimiento de

practicas seguras en las unidades de cuidados

criticos Retos presentados en los servicios criticos
Barreras percibidas por el personal de para el cumplimiento de practicas seguras y
enfermeria que obstaculizan la notificacién notificacion de eventos adversos.

de eventos adversos

Impacto de las practicas seguras en la
disminucion de la incidencia de eventos

adversos

Asimismo, se presentan a continuacion las respuestas mencionadas por los participantes de la
investigacion, analizadas para su interpretacion.

Categoria 1. Conocimiento de practicas seguras por los profesionales de enfermeria que
laboran en unidades de cuidados criticos

Esta categoria surge a partir de las declaraciones de los participantes, quienes indican un
conocimiento diverso sobre las practicas seguras implementadas en las unidades de cuidados
criticos. Estas incluyen précticas asistenciales, administrativas y las combinadas (administrativas
asistenciales), que son fundamentales para garantizar la seguridad tanto del paciente como del
equipo de salud. Los testimonios reflejan una comprension amplia sobre la importancia de estas
practicas en el ambito hospitalario, destacandose las siguientes afirmaciones:

“Tengo un conocimiento basico respecto a las practicas seguras. Entre las principales las cuales
tengo conocimiento es la notificacién de eventos relacionados con algun tipo de paciente, la
higiene de manos adecuada, prevencién de caidas, el etiquetado adecuado que se deben dar a
ciertos tipos de medicamentos y la educacién general en la seguridad que se debe brindar al
paciente” E2

“Conozco 17 précticas seguras, 2 que son administrativas, 8 que son asistenciales, y las restantes
7 que son administrativas asistenciales; estan desde la seguridad del paciente, la identificacion
correcta del paciente, la consideracién de medicamentos, tenemos el lavado de manos, la
educacion y seguridad del paciente, transferencia de correcta informacion de los pacientes en los
puntos de transicién, tenemos lo que es la correcta administracion de medicamentos, las
profilaxis, prevencion de caidas, las practicas quirdrgicas seguras, que son las que mas me
recuerdo, pero son 17" E3

“Son 17 préacticas seguras: Higiene de manos, manejo correcto de bombas de infusion, practicas
quirdrgicas seguras, control de abreviaturas peligrosas, manejo adecuado de alimentos de alto
riesgo, control de electrolitos concentrados, identificacion del paciente, suministro correcto de
los medicamentos, mantenimiento preventivo de equipos biomédicos, manejo adecuado de

medicamentos de alto riesgo, conciliacion de medicamento, prevencion de caidas” E7
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Categoria 2. Implementacién de practicas seguras en los servicios de atencion al paciente

critico.

Esta categoria se centra en las percepciones de los participantes sobre las practicas seguras que
deben implementarse en los servicios de atencion al paciente critico. Las respuestas destacan la
importancia de una serie de practicas que garantizan la seguridad del paciente, como la correcta
administracion de medicamentos, la higiene de manos, la identificacion precisa del paciente y el
manejo adecuado de equipos biomédicos. Estas medidas son fundamentales no solo para prevenir
errores, sino también para reducir los riesgos de complicaciones graves que puedan afectar la
vida. Las entrevistas reflejan la conciencia de los profesionales sobre la importancia de estas
practicas para asegurar una atencion adecuada y segura en un entorno de alta complejidad. Entre
los testimonios resaltan:

“Sobre todo, y la mas importante, es el correcto lavado de manos, es decir, una adecuada higiene
de manos, ya que, si no hacemos de manera adecuada esta, podemos llevar a contaminar al
paciente. Asimismo, es muy importante el conocer el etiquetado y los tipos de medicamentos que
debe usar cada paciente. Asimismo, si notificamos o vemos algun tipo de evento adverso, este
mismo debe ser comunicado inmediatamente a uno superior y no pasarlo desapercibido porque
puede tener grandes consecuencias” E2

“La higiene de manos, correcta identificacion del paciente, manejo adecuado de medicamentos
de alto riesgo y suministro correcto de medicamentos son esenciales en pacientes criticos para
prevenir infecciones, evitar errores y proteger su seguridad” E7

“La identificacion correcta del paciente, manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo,
control de electrolitos concentrados, el mantenimiento de equipos biomédicos, manejo correcto
de las bombas de infusion” E9

Categoria 3. Retos presentados en los servicios criticos para el cumplimiento de précticas
seguras y notificacion de eventos adversos.

Esta categoria refleja las diversas barreras y dificultades que enfrentan los profesionales de la
salud en los servicios criticos para garantizar la implementacion de précticas seguras y la
notificacion de eventos adversos. Las respuestas recogen una serie de factores que obstaculizan
estos procesos, entre ellos la falta de recursos, la escasez de personal, el miedo a represalias y la
falta de capacitacion continua. Los testimonios revelan que la sobrecarga de trabajo, el temor a
las consecuencias laborales y la falta de conciencia sobre la importancia de la notificacion son
factores clave que afectan la correcta ejecucion de las practicas de seguridad y el manejo
adecuado de los eventos adversos. Algunos testimonios que destacan los retos incluyen:

“Los factores tenemos el principal, que es el econdmico. Todos sabemos de la situacion que el
pais esta afrontando ahorita. No tenemos presupuestos para los hospitales. Incluso hay mucha
deficiencia de contrataciones en personales médicos, el personal se siente a veces agotado” E6

“Falta de conciencia de que se ha cometido un error, desconocimiento de qué se debe documentar
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y el miedo a las acciones disciplinarias o denuncias, la falta de familiaridad con los mecanismos

de notificacion, las consecuencias penales que pueden tener” E10
Subcategoria 1. Factores que dificultan el cumplimiento de practicas seguras en las
unidades de cuidados criticos.

Los servicios criticos estan disefiados para manejar pacientes en situaciones complejas y de alto
riesgo, pero su eficacia se ve comprometida por diversas barreras estructurales y
organizacionales. El andlisis de los factores identificados en esta subcategoria evidencia que las
condiciones de trabajo adversas tienen un impacto directo en la calidad de la atencion y en la
seguridad del paciente, como se ven en los siguientes relatos:

“Creo yo que es el talento humano y el tiempo, creo que en nuestro lugar de trabajo tenemos muy
poco personal que se dedica al cuidado directo del paciente” E3

“La sobrecarga laboral, la falta de formacion continua y de conocimientos cientificos, ademas los
recursos econdmicos para tener los insumos necesarios y el equipamiento adecuado” E8

“El tiempo, la falta de personal y la sobrecarga de trabajo son las més presentes” E11
Subcategoria 2. Barreras percibidas por el personal de enfermeria que obstaculizan la
notificacion de eventos adversos.

La notificacién de eventos adversos es un componente esencial para la mejora continua de la
calidad en los servicios de salud, ya que permite identificar problemas sistémicos y prevenir
futuros errores. Sin embargo, diversos factores limitan la disposicion del personal de enfermeria
a reportar estos eventos, incluyendo aspectos emocionales, estructurales, organizacionales y
culturales, como se ven en los siguientes testimonios:

“La principal barrera es muchas veces el miedo o temor que puede tener el personal de enfermeria
ante la realizacion de un evento adverso, ya que este mismo tiene temor a reportarlo por medio
de represalias o algun tipo de despido” E2

“Temor a llamadas de atencion, miedo a ser notificados y falta de adecuada socializacion del
formulario” E7

“Tenemos a veces un poco de temor a represarias o a que se nos llame la atencion de una u otra
manera por lo que nosotros estamos hechos precisamente para evitar los eventos adversos” E3
“Normalmente es por falta de cultura ya que nuestro enfoque esta en culpar al individuo en lugar
de analizar el sistema, el personal puede temer represalias o sanciones” E10

Categoria 4. Impacto de las practicas seguras en la disminucion de la incidencia de

eventos adversos

En esta categoria, se destaca el impacto positivo que las practicas seguras tienen en la reduccion
de eventos adversos en los servicios de atencion al paciente. Los testimonios coinciden en que la
implementacién adecuada y constante de las practicas seguras es fundamental para minimizar los
errores y mejorar la calidad de atencion, tanto para el paciente como para el personal de salud.

Los profesionales enfatizan que, si se aplican de manera correcta y con el personal adecuado,
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estas practicas pueden prevenir muchos problemas y evitar incidentes que puedan poner en riesgo

la salud del paciente. Algunos de los testimonios mas relevantes son:

“Deben implementar esta practica segura, ya que practicandola de manera adecuada y que todo
el personal tenga un conocimiento 6ptimo, disminuiria considerablemente los eventos adversos,
siempre buscando el beneficio, tanto para el paciente como para el personal” E2
“Si las cumplimos a cabalidad y si las cumplimos tal y como son y tenemos el tiempo necesario
y el personal necesario para poderlas cumplir, yo creo que vamos a disminuir muchisimo la
incidencia de eventos adversos en estas areas.” E3

“Si el personal de enfermeria conociera las 17 practicas seguras y no solo esto si no que las
aplicara en cada turno que se realice se evitaria cometer muchos errores con los pacientes y asi

nosotros garantizariamos correctamente una atencion de calidad y de calidez” E7



19

4. DISCUSION

Las principales practicas seguras que se conocen son la higiene de manos adecuados la
prevencion de caidas en los pacientes, asi como la adecuada identificacion del paciente y la
administracién correcta de los medicamentos, aspectos esenciales en las practicas seguras para la
prevencion de eventos adversos y fomento de la seguridad del paciente, conocimiento que
presenta un 80% el personal de enfermeria. Y En este sentido, el estudio evidencié que los
profesionales enfermeros reconocen que en el Ecuador, las actividades de atencidn esta
enmarcada en practicas seguras agrupadas en administrativas, asistenciales 'y
administrativas/asistenciales; por lo tanto, el cumplimiento de las normas de bioseguridad en las
practicas seguras se relacionan también con el nivel de conocimiento individual y cientifico de
cada profesional que son parte esencial de una practica segura. (12

Por otro lado, la implementacion de practicas seguras en un establecimiento de salud es esencial
para la calidad de atencion que se le brinda al paciente, debido a que si no es realizado
correctamente puede producir eventos adversos, e incluso la muerte de las personas; sin embargo,
mejorar la cultura de seguridad de los profesionales es una meta clara de cada institucion. 3 No
obstante, es transcendental mencionar que la seguridad del paciente es una prioridad de todos los
sistemas de salud y por ello se centran en estrategias para reducir las infecciones relacionadas con

las practicas seguras sobre todo en pacientes criticos. 4

No obstante, la carencia y la distribucion adecuada de los recursos econémicos, asi como la falta

de politicas institucionales en seguridad, y la pérdida de compromiso profesional son desafios
aln vigentes en los sistemas sanitarios que repercuten negativamente en la salud y evolucion de
los pacientes, ain mas en estado critico. Estos factores incrementan la incidencia de eventos
adversos que prolonga la estancia hospitalaria, y elevan la tasa morbimortalidad. (%

En este sentido, la investigacion visualizd que el desconocimiento, asi como la carencia de
experiencia profesional y la pérdida del compromiso por la notificacion de eventos adversos, son
retos presentes en los servicios criticos debido a su alta complejidad y demanda laboral; por esta
razon, la notificacion de eventos, capacitaciones y motivacion profesional permiten medir el
cumplimiento de la normativa de seguridad del paciente, muchas veces los profesionales de salud no
conocen sobre estos aspectos generales e importantes pero son muy importantes notificarlos para
prevenir, detectar y corregir los problemas que pueden afectar al paciente. (16)

La implementacion de practicas seguras es esencial para asegurar que todo el personal de salud
posea un conocimiento adecuado, lo que contribuye a la reduccion significativa de eventos
adversos. " Asimismo, la identificacion y comprension de los eventos adversos en situaciones

de emergencia desempefian un papel crucial en la mejora de la seguridad del paciente dentro de

las areas criticas. Esto se logra mediante la gestion de estrategias de prevencion que buscan
minimizar la incidencia de tales eventos. (%)

Adicionalmente, un estudio reciente destaca que la seguridad del paciente debe ser considerada



un estandar de calidad en la atencion médica, dado que esta estrechamente vinculada a los eventos
adversos asociados con la atencion sanitaria. 1® Este estudio resalta diversas estrategias claves
para promover practicas seguras y mitigar la ocurrencia de eventos adversos, entre las cuales se
incluyen: gestion de la comunicacion, mejora en la seguridad del uso de medicamentos, atencion
integral y aprendizaje continuo. Estas estrategias son fundamentales para avanzar hacia una
atencion médica mas segura y de alta calidad. %

La investigacion tiene el potencial de identificar y promover practicas seguras que mitiguen los
riesgos en los servicios criticos, contribuyendo asi a una atencion més segura y efectiva para los
pacientes. Al analizar la percepcion del personal de enfermeria respecto a la notificacion anénima,
se puede fomentar una cultura de seguridad que empodere a los profesionales para reportar
incidentes y errores sin temor a represalias. 0

Ademas, la implementacion adecuada de practicas seguras, combinada con la notificacion de
eventos adversos, puede reducir significativamente la incidencia de errores, lo que a su vez
contribuye a mejorar los resultados en los pacientes criticos. @ La capacitacion continua y el
fortalecimiento de la cultura de seguridad son estrategias esenciales para superar las barreras
identificadas y garantizar que las practicas seguras se implementen de manera efectiva, asi como
desarrollar politicas institucionales que fomenten la seguridad del paciente y la notificacion de

eventos adversos en las unidades de cuidados criticos. 22

20
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5. CONCLUSIONES

El presente estudio evidencia la importancia de implementar practicas seguras en los servicios criticos
de atencion sanitaria como una estrategia clave para reducir la incidencia de eventos adversos y
garantizar la seguridad del paciente. La percepcion del personal de enfermeria destaca avances
significativos en el conocimiento y la implementacion de estas précticas, aunque persisten barreras
importantes como la falta de recursos, la sobrecarga laboral, el temor a represalias y la carencia de
capacitacion continua.

Los resultados subrayan que, aunque los profesionales poseen un conocimiento general de las
practicas seguras, existen barreras significativas como la falta de recursos, la sobrecarga laboral, el
temor a represalias y la carencia de capacitacion continua. Estas limitaciones dificultan tanto la
aplicacion efectiva de dichas practicas como la notificacion de eventos adversos, afectando la
seguridad y calidad de la atencion en un entorno de alta complejidad.

La implementacion de estrategias como la capacitacion continua, el fortalecimiento de una cultura
de seguridad, y la promocion de sistemas de notificacion anénima son esenciales para superar estas
barreras. Estas acciones no solo permiten detectar y corregir problemas, sino también prevenir riesgos
que comprometan la evolucién del paciente critico.

En este contexto, el estudio aporta elementos valiosos para disefiar protocolos y politicas
institucionales que promuevan préacticas seguras y mecanismos de notificacion efectivos, mejorando
asi la seguridad del paciente y el bienestar del personal de salud. Este enfoque integral es fundamental
para garantizar una atencién sanitaria de calidad y avanzar hacia sistemas de salud mas seguros y

eficientes.
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