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Destacados: (1) Elaboración de un cuestionario válido de 
evaluación del conocimiento del paciente. (2) Producción de 
un video educativo válido sobre la seguridad perioperatoria. 
(3) La versión final del video educativo tiene una duración de 
7 minutos y 50 segundos. (4) El video educativo fue efectivo 
en mejorar el conocimiento de los pacientes. (5) Contribuye 
con la participación del paciente en la seguridad del cuidado.

Objetivo: evaluar la efectividad de un video educativo en el 
conocimiento de pacientes hospitalizados sobre las prácticas seguras 
en el período perioperatorio. Método: ensayo clínico aleatorizado, 
doble ciego, realizado en un hospital docente en el interior de Minas 
Gerais. Se asignaron aleatoriamente 100 pacientes sometidos a cirugía 
ortopédica electiva (50 en el grupo experimental y 50 en el control). 
El conocimiento del paciente se evaluó mediante un cuestionario, 
construido por los investigadores y validado por especialistas, antes 
y después de la aplicación de la intervención (video educativo) o 
instrucciones estándar. Se adoptó estadística descriptiva para variables 
cuantitativas y prueba t de Student para muestras independientes 
en el análisis de la media de la diferencia de conocimiento entre los 
grupos experimental y control (α = 0,05). Resultados: participaron 
en el estudio 100 pacientes, 50 en el grupo experimental y 50 en el 
control. El grupo experimental mostró una ganancia de conocimiento 
significativamente superior (t =3.72 ±1,84; p<0,001) al grupo 
control. Se obtuvo un d de Cohen de 1,22, indicando una gran 
magnitud del efecto. Conclusión: el video educativo fue efectivo 
en mejorar el conocimiento de los pacientes y puede contribuir 
con el enfermero, en la práctica de educación en salud, en la 
optimización del tiempo y en la difusión del conocimiento sobre las 
prácticas seguras en el perioperatorio. Registro Brasileño de Ensayos 
Clínicos (REBEC): RBR-8x5mfq.

Descriptores: Seguridad del Paciente; Educación del Paciente como 
Asunto; Recursos Audiovisuales; Aprendizaje; Pacientes Internos; 
Participación del Paciente.
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Introducción

A pesar de los notables avances en las discusiones 

sobre la seguridad del paciente, la literatura científica 

demuestra que los daños considerados evitables aún 

son recurrentes(1-3). Datos de una revisión de alcance, 

realizada con 25 estudios de 27 países, identificaron 

un promedio del 10% en la ocurrencia de eventos 

adversos (EA), siendo la mitad considerada evitable 

y el 7,3% culminando en muerte(2), con énfasis en 

los relacionados con procedimientos quirúrgicos, que 

se asocian con complicaciones postoperatorias como 

lesiones, hemorragias y necesidad de reabordaje 

de la cirugía(4-6). 

En Brasil, notificaciones de eventos adversos 

registrados en el Sistema de Notificaciones en Vigilancia 

Sanitaria, en el período de 2019 a 2021, identificaron 

que fallas durante el procedimiento quirúrgico ocuparon 

la tercera posición, siendo la primera relacionada con la 

broncoaspiración y la segunda con la caída de pacientes(7).

Es inminente un cambio en la cultura de los 

servicios de salud que efectivamente trascienda la 

movilización institucional y profesional e incentive 

la participación de los pacientes como participantes y 

corresponsables en la promoción de prácticas seguras 

y prevención de incidentes en el cuidado(8-9), incluyendo 

el período perioperatorio. La participación del paciente 

en el cuidado seguro ha sido considerada una de las 

principales estrategias de fortalecimiento de la seguridad 

asistencial(10-13), basada en el aprendizaje y compromiso 

de estos individuos(13-14).

Estudios demuestran una correlación positiva entre 

la participación del paciente en cuestiones de seguridad 

y menores índices de EA, menores tasas de complicaciones 

relacionadas con la asistencia sanitaria y mejora de 

la percepción del comportamiento de seguridad(15-18).

En pacientes quirúrgicos, una investigación que 

analizó la experiencia del paciente hospitalizado en cuanto 

a la participación en los protocolos de seguridad evidenció 

un mayor involucramiento del paciente en el protocolo 

de cirugía segura mediante el consentimiento quirúrgico, 

uso de la pulsera de identificación, medidas preventivas 

de caída y administración de medicamentos(19).

Una de las estrategias capaces de estimular la 

participación del paciente en las prácticas seguras en 

salud es la oferta de material educativo que incluya el 

reconocimiento de situaciones de riesgo y las conductas 

a adoptar para evitar la ocurrencia de errores en el 

período perioperatorio(20-21). Se cree que el proceso 

educativo puede mejorar el conocimiento, la percepción 

y la actitud del paciente frente a los EA, reflejándose en 

la seguridad del cuidado(21). 

En este contexto, el vídeo se ha destacado como un 

recurso didáctico utilizado en el proceso educativo de los 

pacientes por ser considerado una estrategia innovadora y 

efectiva, capaz de hacer el aprendizaje atractivo, mejorar 

el conocimiento y la implicación de los individuos en 

comportamientos seguros(18,20).

El enfermero frente a la educación en salud puede 

utilizar el vídeo como una opción de recurso educativo 

en todos los niveles de atención, por ser capaz de 

contribuir con la multiplicación de las informaciones 

transmitidas y de integrar al paciente al equipo 

multiprofesional(22), reflejándose en los indicadores 

asistenciales de seguridad perioperatoria. Además, 

el enfermero puede utilizar el vídeo educativo en 

actividades de enseñanza, investigación y extensión(22) 

en la difusión del conocimiento sobre las prácticas 

seguras en el período perioperatorio.

Dado el potencial de la práctica de preparar 

contenidos educativos y ponerlos a disposición en 

materiales audiovisuales, se observó una laguna 

en la exploración de estas posibilidades, especialmente 

en lo que respecta a la publicación de estudios que 

abordaran prácticas seguras para pacientes sometidos 

a procedimientos quirúrgicos, y la disponibilidad de 

investigaciones que analicen el efecto que los vídeos 

educativos pueden tener en los pacientes hospitalizados. 

Además, hay escasez de investigaciones nacionales 

para verificar el efecto de recursos tecnológicos en 

el conocimiento de los pacientes quirúrgicos sobre la 

seguridad en el cuidado.

De esta forma, se justifica el desarrollo de 

investigaciones científicas que comprueben la 

efectividad del vídeo educativo en el aumento del 

conocimiento del paciente, estimulándolo a participar 

en la seguridad perioperatoria. 

Para tanto, el objetivo de la investigación fue evaluar 

la efectividad del vídeo educativo en el conocimiento de 

pacientes hospitalizados acerca de las prácticas seguras 

en el período perioperatorio.

Método

Tipo de estudio

Se trata de un ensayo clínico aleatorizado, paralelo, 

doble ciego, compuesto por dos grupos, constituido por: 

grupo experimental (GE), formado por participantes que 

recibieron orientaciones acerca de las prácticas seguras 

en el período perioperatorio, mediante el video educativo; 

y grupo control (GC), compuesto por participantes 

que recibieron orientaciones estándar, conforme a 

la rutina institucional.
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Período y lugar

La investigación se desarrolló de abril a noviembre 

de 2022, siendo conducida en un hospital de enseñanza 

de gran porte en el interior de Minas Gerais, y siguió 

las recomendaciones del Consolidated Standards of 

Reporting Trials (CONSORT)(23).

Criterios de selección

Fueron incluidos pacientes sometidos a cirugías 

ortopédicas electivas y con edad igual o superior 

a 18 años. Fueron excluidos los participantes con 

diagnóstico de enfermería, según taxonomía de NANDA-

International (NANDA-I®), de Comunicación Verbal 

Perjudicada que presentaron una o más de las siguientes 

características definidoras: déficit visual parcial o total; 

desorientación en relación a personas, tiempo y espacio; 

dificultad en mantener y comprender la comunicación; 

usar expresiones corporales y/o faciales; dificultad para 

expresar pensamientos verbalmente; dificultad para 

hablar y formar palabras y/o frases y verbalización 

inapropiada(24). También se excluyeron los participantes 

con deficiencia auditiva total o parcial, comprobada por 

informe médico; los imposibilitados de oír adecuadamente 

la narración del video; los no alfabetizados; los que 

tuvieron las cirugías canceladas por haber dado positivo 

para COVID-19 o por falta de documentación necesaria 

para la internación hospitalaria.

Definición de muestra

El cálculo del tamaño de la muestra fue realizado 

por un estadístico sin involucramiento con la 

intervención de la investigación, mediante el software 

Power Analysis and Sample Size (PASS) versión 13.0. 

Se consideraron los resultados obtenidos en un estudio 

piloto realizado previamente a la recolección de datos 

del estudio principal, en el período de abril a mayo 

de 2022, realizado con 10 individuos en el GE y 10 en 

el GC. Se destaca que los participantes del estudio piloto 

no formaron parte de la muestra final del ensayo clínico 

aleatorizado. En el estudio piloto, se evidenció ganancia 

de conocimiento del GE (82,5 ±16,87) en relación al GC 

(10,0 ±17,48). Se consideraron nivel de significancia 

de α=0.05 y poder estadístico a ser alcanzado del 

80% (β=0,2). A partir de ese cálculo, los resultados 

preliminares evidenciaron un poder estadístico superior 

al 95%, determinando un tamaño de muestra mínimo 

de tres participantes por grupo. Sin embargo, se optó 

por realizar la recolección de datos del estudio principal 

con una muestra superior al tamaño de muestra mínimo 

determinado, la cual ocurrió en el período de junio a 

septiembre de 2022.

Participantes

El reclutamiento de los participantes se realizó a 

partir de una lista disponible semanalmente por el sector 

de internación del hospital, la cual contemplaba a los 

pacientes que serían sometidos a cirugías ortopédicas 

electivas. La población elegible obtenida fue de 125 

participantes, de los cuales 25 no fueron incluidos, 

específicamente: siete por presentar Diagnóstico de 

Enfermería de Comunicación Verbal Perjudicada, 15 por 

tener edad menor de 18 años, uno por tener cirugía 

cancelada por falta de documentación, uno por dar 

positivo para COVID-19 y uno por negarse a participar 

en la investigación. La muestra final fue n=100, siendo 

50 en el GE y 50 en el GC. Para el resultado evaluado 

(ganancia de conocimiento), basándose en las medias 

y desviaciones estándar de los GE y GC, considerando 

muestra de 100 participantes y nivel de significancia 

α= 0,05, se realizó cálculo del poder estadístico a 

posteriori, el cual fue mayor que 99%.

La intervención evaluada fue la utilización del video 

educativo acerca de las prácticas seguras en el período 

perioperatorio. Los participantes del GE recibieron 

la intervención en el preoperatorio, inmediatamente 

después de la admisión hospitalaria, realizada por la 

investigadora principal del estudio. El video educativo 

fue transmitido mediante una tableta de la marca Galaxy 

Samsung, de 10,5 pulgadas y de unos auriculares On Ear 

Pure Bass T510BT de la marca JBL, con una duración de 

7 minutos y 50 segundos.

La producción del video educativo siguió las 

recomendaciones del Manual de la Agencia Nacional 

de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) titulado “¿Cómo 

puedo contribuir para aumentar la seguridad del 

paciente? – Orientaciones a los pacientes, familiares y 

acompañantes”(14), dividido en ocho partes, constituido 

por: presentación al tema (definición de eventos adversos e 

invitación a los pacientes en la participación de la reducción 

de errores en la asistencia a la salud); identificación del 

paciente (orientaciones sobre la pulsera de identificación); 

prevención de infección relacionada con la asistencia a 

la salud (concepto de las infecciones, los pasos y los 

momentos para la higienización de las manos, cuidados 

con los dispositivos invasivos y con la precaución de 

contacto); uso seguro de medicamentos (importancia 

de conocer el medicamento administrado); cirugía segura 

(cuidados antes y después del procedimiento, importancia 

del consentimiento quirúrgico y demarcación del sitio 

operatorio); prevención de lesión por presión (definición 
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de la terminología y cuidados para evitarlas); prevención 

de caídas (factores que aumentan la probabilidad del 

paciente caer y medidas preventivas); y cierre del video 

(importancia de la participación del paciente en el cuidado 

seguro para mejorar la calidad de la asistencia y ayudar 

en la prevención de errores). Además, se utilizó la Teoría 

Cognitiva del Aprendizaje Multimedia como referencial 

teórico por orientar la utilización de recursos multimedia 

en el proceso educativo(25).

Se optó por la elaboración de un guión de lenguaje 

propio, claro, objetivo y accesible al público objetivo con 

la utilización de animaciones gráficas para representar 

los hechos narrados por la investigadora, el cual fue 

operacionalizado mediante el software Videoscribe®, 

de la compañía Sparkol, versión PRO. El video educativo 

fue sometido a validación de contenido en las fases de 

preproducción, producción y posproducción y validado 

por especialistas mediante el índice de validez de 

contenido. En todas las fases de validación la proporción 

de concordancia varió entre el 80% y el 100%.

Los participantes del GC recibieron orientaciones 

estándar en el preoperatorio, inmediatamente después 

de la admisión hospitalaria. Las orientaciones eran 

verbales, realizadas por la enfermera responsable de la 

admisión de pacientes quirúrgicos, conforme al protocolo 

institucional de cirugía segura, con duración de 7 minutos 

y 50 segundos. Este protocolo abordaba la temática de 

identificación del paciente, cuidados preoperatorios, 

demarcación del sitio quirúrgico y retirada de prótesis 

y adornos antes de la realización de la cirugía.

El resultado de la investigación fue la ganancia de 

conocimiento del paciente acerca de las prácticas seguras 

en el período perioperatorio, evaluado mediante un 

cuestionario de evaluación de conocimiento, elaborado 

por una de las investigadoras y validado por especialistas 

en la temática. La ganancia de conocimiento, para el 

grupo experimental y para el grupo control, se refirió 

a la diferencia de la media del conocimiento post y 

preintervención u orientaciones estándar, es decir, 

para cada participante, en su respectivo grupo, se calculó 

la diferencia entre el número de aciertos postintervención 

u orientaciones estándar menos el número de aciertos 

preintervención u orientaciones estándar.

El cuestionario de evaluación del conocimiento 

(disponible en material suplementario) fue compuesto 

por datos de identificación del paciente (iniciales, 

número de prontuario y fecha de nacimiento), variables 

sociodemográficas (procedencia, escolaridad, profesión, 

ingresos familiares y estado civil) y variables clínicas 

(internación y cirugías previas, cirugía realizada 

y comorbilidades), así como por ocho preguntas de 

opción múltiple, con cinco alternativas de respuesta 

y solo una correcta. El cuestionario también siguió las 

mismas recomendaciones y temáticas utilizadas en la 

producción del video educativo. Luego, fue sometido a 

validación mediante el índice de validez de contenido 

y fue considerado válido por los expertos, ya que todas las 

preguntas del instrumento presentaron una concordancia 

mínima del 88,8% y máxima del 100%.

El proceso de aleatorización se realizó con la 

ayuda de un esquema de aleatorización generado por 

el sitio web Randomization.com, por un investigador sin 

involucramiento con la intervención del estudio. Después 

de la aleatorización, se generó una lista, numerada 

secuencialmente, para la asignación de los participantes 

en los grupos bajo la posesión solo del investigador que 

la realizó. Durante la recolección de datos, después de 

que el paciente aceptara participar en la investigación, 

la investigadora principal se ponía en contacto con el 

responsable de la aleatorización para identificar el grupo 

de asignación de cada participante. La investigadora 

asistente y el estadístico que realizó los análisis fueron 

enmascarados respecto al tipo de intervención que cada 

participante recibió, lo que caracteriza este estudio 

como doble ciego.

Recolección de datos

Para la realización de la recolección, se constituyó un 

equipo de investigación compuesto por dos investigadoras, 

principal y asistente, y por una enfermera. La distribución 

del equipo de investigación fue la siguiente: la 

investigadora principal era responsable de la recolección 

de las variables sociodemográficas y clínicas y de la 

transmisión del video educativo a los pacientes del GE; 

la investigadora asistente de la aplicación del cuestionario 

de evaluación del conocimiento de los participantes 

para ambos grupos (GE y GC), pre y postintervención o 

instrucciones estándar; y la enfermera de las orientaciones 

estándar, por ser la profesional responsable de la admisión 

y orientación de pacientes quirúrgicos en la institución, 

según la rutina y el protocolo institucional. Se resalta que 

la investigadora asistente desconocía la asignación del 

participante, ya que no permanecía en la sala durante 

la transmisión del video educativo o la realización de las 

orientaciones estándar.

Los investigadores, en posesión de la lista 

proporcionada por el sector de internación, que contenía 

el nombre del paciente, su edad, el nombre de la cirugía 

a realizarse, la fecha y la hora de la internación y de la 

cirugía, acudieron al hospital para abordar al paciente 

y evaluar los criterios de inclusión y exclusión. Tras el 

consentimiento del participante, se procedió a la firma 

del Consentimiento Informado.
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La recolección de datos ocurrió tras la asignación 

del participante por la lista de aleatorización, en el 

período preoperatorio, inmediatamente después de 

la admisión hospitalaria. Los participantes del estudio 

fueron dirigidos individualmente a la sala de internación 

para que se aplicaran la intervención o las instrucciones 

estándar. Se resalta que los participantes del GE y 

del GC no interactuaron entre sí y que las instrucciones 

estándar y el video educativo tuvieron la misma duración, 

evitando la contaminación entre los grupos.

Se recolectaron los datos sociodemográficos y 

clínicos del participante y, a continuación, se aplicó el 

cuestionario de evaluación del conocimiento acerca de las 

prácticas seguras en el perioperatorio. Posteriormente, 

se transmitió el video educativo al GE y las orientaciones 

estándar al GC. Tras la intervención o instrucciones 

estándar, nuevamente se aplicó el cuestionario 

de evaluación del conocimiento. El esquema utilizado 

para el procedimiento de recolección de datos está 

representado en la Figura 1.

Paciente preoperatorio de cirugía ortopédica electiva admitido en el HC/UFTM* 

Encaminado a la sala de internación para evaluación de los criterios de inclusión y exclusión

¿Cumple con los criterios de inclusión?

SÍ NO Rutina Institucional

SÍ NO Rutina Institucional

¿ Acepta participar en el estudio?

Firma del TCLE†

Investigadora principal - Recolección de datos sociodemográ�cos y clínicos

Investigadora principal se pone en contacto con el responsable de la 
randomización para identi�car el grupo de asignación de cada participante 

Transmisión del vídeo educativo 
por la investigadora principal

Orientaciones-patrón - rutina 
institucional por la enfermera

Grupo Experimental Grupo Control

Aplicación del Cuestionario de Conocimiento acerca 
de las Prácticas Seguras en el perioperatorio por la 

investigadora asistente

Aplicación del Cuestionario de Conocimiento 
sobre las Prácticas Seguras en el perioperatorio 

por la investigadora asistente

Aplicación del Cuestionario de Conocimiento 
sobre las Prácticas Seguras en el perioperatorio 

por la investigadora asistente

Aplicación del Cuestionario de Conocimiento 
acerca de las Prácticas Seguras en el 

perioperatorio por la investigadora asistente

*HC/UFTM = Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro; †TCLE = Término de Consentimiento Libre e Informado 

Figura 1 - Procedimiento de recolección de datos. Uberaba, MG, Brasil, 2023
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Tratamiento y análisis de datos

Se utilizó la técnica de doble digitación y los datos 

recogidos fueron analizados mediante el software 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 

23.0. El nivel de significancia utilizado fue α=0,05.

Para probar la hipótesis de homogeneidad de los 

grupos (GC y GE), se utilizaron variables conforme al 

embasamiento científico. La literatura señala algunos 

factores como posibles dificultadores para la adquisición 

de conocimiento, tales como: edad, escolaridad, ingresos 

familiares/mensuales, experiencias previas(26-28).

De esta manera, se utilizó la prueba t para muestras 

independientes en variables cuantitativas (edad) y la prueba 

Chi-Cuadrado en variables categóricas (ingresos, escolaridad 

y cirugías previas). Los prerrequisitos para el uso de las 

pruebas paramétricas fueron debidamente considerados.

Se utilizó estadística descriptiva para variables 

cuantitativas, por medio de medidas descriptivas de 

centralidad y de dispersión, y la prueba t de Student 

para muestras independientes en el análisis de la 

media de la diferencia de conocimiento entre los grupos 

experimental y control. Además, se utilizó el d de Cohen 

con el fin de clasificar la magnitud del efecto de la 

intervención, pudiendo ser pequeña (d<0,20), moderada 

(≥0,20 a <0,50) o grande (≥0,50)(29).

Aspectos éticos

Para atender a los criterios éticos, se mantuvo el 

anonimato de los participantes y se obtuvo la firma 

del Término de Consentimiento Libre e Informado. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación de la Universidade Federal do Triângulo 

Mineiro, CAAE 27120619.7.0000.8667, opinión número 

3.946.086, y registrado en la base de datos del Registro 

Brasileño de Ensayos Clínicos (REBEC), con identificador 

primario RBR-8x5mfq.

Resultados

La muestra del estudio estuvo constituida por 

100 participantes, siendo 50 en el GE y 50 en el GC. 

La mayoría (51,0%) era de sexo masculino y con empleo 

formal activo (75,0%). Hubo un mayor predominio de 

participantes casados/en unión estable (46,0%), con un 

ingreso familiar mensual de dos salarios mínimos (62,0%), 

medido en reales, y con educación secundaria incompleta 

(36,0%), no hubo participantes analfabetos. La media 

de edad fue de 51,84 años (DE±14,41; mínima de 20; 

máxima de 86). La Tabla 1 evidencia la caracterización 

sociodemográfica y clínica de los pacientes participantes 

en la investigación.

Tabla 1 - Distribución de frecuencias de características sociodemográficas y clínicas de la muestra, considerando el 

grupo control, grupo experimental y muestra total (n = 100). Uberaba, MG, Brasil, 2023

Variables Características GC* n‡ (%) GE† n‡ (%) Muestra total n‡ (%)

Sexo Masculino 30 (60,0) 21 (42,0) 51 (51,0)

Femenino 20 (40,0) 29 (58,0) 49 (49,0)

Total 50 (100,0) 50 (100,0) 100 (100,0)

Jubilado Sí 13 (26,0) 12 (24,0) 25 (25,0)

No 37 (74,0) 38 (76,0) 75 (75,0)

Total 50 (100,0) 50 (100,0) 100 (100,0)

Estado civil Casado/Unión estable 21 (42,0) 25 (50,0) 46 (46,0)

Soltero con pareja fija 08 (16,0) 03 (6,0) 11 (11,0)

Soltero sin pareja fija 16 (32,0) 20 (40,0) 36 (36,0)

Viudo 05 (10,0) 02 (4,0) 07 (7,0)

Total 50 (100,0) 50 (100,0) 100 (100,0)

Ingreso§ Sin ingresos 01 (2,0) 01 (2,0) 02 (2,0)

Un salario mínimo 09 (18,0) 07 (14) 16 (16,0)

Dos salarios mínimos 28 (56,0) 34 (68,0) 62 (62,0)

Tres a cinco salarios mínimos 12 (24,0) 08 (16,0) 20 (20,0)

Total 50 (100,0) 50 (100,0) 100 (100,0)

(continúa en la página siguiente...)
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Variables Características GC* n‡ (%) GE† n‡ (%) Muestra total n‡ (%)

Escolaridad Educación primaria incompleta 09 (18,0) 09 (18,0) 18 (18,0)

Educación primaria completa 07 (14,0) 10 (20,0) 17 (17,0)

Educación secundaria incompleta 18 (36,0) 18 (36,0) 36 (36,0)

Educación secundaria completa 15 (30,0) 11 (22,0) 26 (26,0)

Educación superior incompleta 00 (0,0) 01 (2,0) 01 (1,0)

Hospit. previa|| Sí 28 (56,0) 31 (62,0) 59 (59,0)

No 22 (44,0) 19 (38,0) 41 (41,0)

Total 50 (100,0) 50 (100,0) 100 (100,0)

Cirugía previa Sí 27 (54,0) 29 (58,0) 56 (56,0)

No 23 (46,0) 21 (42,0) 44 (44,0)

Total 50 (100,0) 50 (100,0) 100 (100,0)

Comorbilidades Sí 21 (42,0) 21 (42,0) 42 (42,0)

No 29 (58,0) 29 (58,0) 58 (58,0)

Total 50 (100,0) 50 (100,0) 100 (100,0)

*GC = Grupo Control; †GE = Grupo Experimental; ‡n = Número de participantes; §Ingreso = Considerando el salario mínimo R$ 1.302,00, Brasil, 
ano de 2022; ||Hospit. Previa = Hospitalización Previa

(continuacion...)

En cuanto a la homogeneidad de los grupos, se 

evidenció que los grupos experimental y control son 

homogéneos y comparables, considerando las pruebas t 

y Chi-cuadrado y las variables edad (p=0,42), ingresos 

(p= 0,38), escolaridad (p=0,51) y cirugías previas (p= 0,69).

Al analizar los datos descriptivos en relación con 

los valores del pre y postintervención o instrucciones 

estándar, conforme a la Tabla 2, se observó un aumento 

en la media del conocimiento para el grupo control 

y el grupo experimental.

Tabla 2 - Medidas de tendencia central y variabilidad para la media de la diferencia del conocimiento de los pacientes, 

post y preintervención, considerando los grupos control y experimental (n = 100). Uberaba, MG, Brasil, 2023

Grupos/Tiempos Mínimo Máximo Mediana Promedio DE* p†

Grupo control

Pre-orientaciones-patrón 0 8 2,00 2,96 2,62 <0,001

Pos-orientaciones-patrón 0 8 5,00 4,44 2,65

Grupo experimental

Pre-vídeo educativo 0 8 3,00 3,02 1,91 <0,001

Pos-vídeo educativo 0 8 8,00 6,74 2,25

*DE = Desviación estándar; †p = Prueba t pareada

Se realizó también un análisis de la cantidad de 

aciertos de cada ítem del cuestionario de evaluación del 

conocimiento, entre los GC y GE, pre y postintervención 

o instrucciones estándar, conforme se muestra 

en la Tabla 3.

Se observó que en la Parte 1 (identificación del 

paciente), para ambos grupos, hubo similitud en la 

cantidad de aciertos antes y después de la intervención 

o instrucciones estándar. En la Parte 2 (prevención 

de infecciones relacionadas con la asistencia a la 

salud), la pregunta tres no presentó diferencia en 

la cantidad de aciertos para ambos grupos, lo que 

demostró ausencia de ganancia de conocimiento. 

La pregunta tres trataba sobre el tiempo de uso de 

los dispositivos invasivos, higienización de las manos 

y conducta con los pacientes en “precaución de 

contacto”. En la Parte 3 (cirugía segura) y Parte 4 

(uso seguro de medicamentos), se notó que, después 

de la intervención, el grupo experimental presentó un 

número de aciertos superior al grupo control, tras las 

instrucciones estándar.

En cuanto a las Partes 5 y 6 (prevención de lesión 

por presión y caídas), el GE presentó una cantidad 

significativamente mayor de aciertos comparado al GC. 

Al investigar la efectividad del video educativo en 

aumentar el conocimiento de los pacientes sobre las 
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prácticas seguras en el perioperatorio, se calculó la 

media de la diferencia de conocimiento de los pacientes 

entre grupos, post y pre-intervención, según la 

Tabla 4. Los resultados evidenciaron que la media de la 

diferencia del Grupo Experimental fue estadísticamente 

significativa (p<0,001) mayor en comparación con la 

del Grupo Control.

Cuando se calculó la magnitud del efecto de la 

intervención, se obtuvo una d de Cohen de 1,22, indicando 

una gran magnitud del efecto. Así, se entiende que cuanto 

mayor es el efecto, mayor es el impacto de la intervención, 

es decir, mayor es el impacto del video educativo en 

el conocimiento de los participantes sobre las prácticas 

seguras en el período perioperatorio.

Tabla 3 - Cantidad de aciertos de cada ítem del cuestionario de evaluación del conocimiento de los pacientes, entre los 

grupos control y experimental, pre y post-intervención o orientaciones-patrón (n* = 100). Uberaba, MG, Brasil, 2023

Cuestiones

Grupo Control Grupo Experimental

Pre-
Orientaciones-

patrón

Pos-
Orientaciones-

patrón

Pre-Vídeo 
Educativo

Pos-Vídeo 
Educativo

n* % n* % n* % n* %

Parte 1- Identificación del Paciente

1. ¿Cuándo debe realizarse su identificación cuando entra al hospital? 19 38,0 40 800 12 24,0 47 94,0

2. Sobre la identificación del paciente, solo hay una 
respuesta correcta, ¿cuál es? 17 34,0 40 80,0 14 28,0 45 90,0

Parte 2- Prevención de Infecciones Relacionadas con 
la Asistencia Sanitaria

3. Sobre las infecciones hospitalarias, ¿cuál de las siguientes 
medidas ayuda a prevenir estas infecciones? 28 56,0 28 56,0 42 84,0 42 84,0

4. Sobre la higienización de las manos, ¿cuál alternativa es correcta? 27 54,0 32 64,0 30 60,0 43 86,0

Parte 3- Cirugía Segura

5. Sobre la cirugía segura, solo hay una opción correcta, ¿cuál es? 21 42,0 27 54,0 24 48,0 41 82,0

Parte 4- Uso Seguro de Medicamentos

6. Sobre los errores de medicación, ¿cuál es la única 
alternativa correcta? 17 34,0 24 48,0 22 44,0 40 80,0

Parte 5- Prevención de Lesiones por Presión

7. Las lesiones por presión son heridas causadas cuando una área 
del cuerpo es presionada por mucho tiempo. ¿Qué puede hacer para 
que estas heridas no ocurran?

09 18,0 14 28,0 04 8,0 40 80,0

Parte 6- Prevención de Caídas

8. ¿Cuáles situaciones aumentan la posibilidad de que un 
paciente se caiga? 10 20,0 17 34,0 03 6,0 39 78,0

*n = Número de participantes

Tabla 4 - Media de la diferencia de conocimiento de los pacientes, post y pre-intervención, según el Cuestionario de 

Evaluación del Conocimiento acerca de las Prácticas Seguras en el período Perioperatorio, considerando los grupos 

control y experimental (n* = 100). Uberaba, MG, Brasil, 2023.

Parámetro n* Promedio DE† p‡

Conocimiento

Grupo Control 50 1,48 1,81
<0,001

Grupo Experimental 50 3,72 1,84

*n = Número de participantes; †DP = Desviación estándar; ‡p = Valor de p referente al cálculo de la prueba t de Student para muestras independientes

Discusión

La presente investigación identificó que, en el 

análisis descriptivo de los datos, hubo una mejora 

en el conocimiento de los participantes del GC y GE, 

destacándose el aumento en la media de aciertos en el GE 

(3,72 puntos) en comparación con el GC (1,82 puntos). 

Este hecho puede explicarse ya que gran parte de los 
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pacientes admitidos en los servicios de salud carecen 

de información sobre la organización, estructura y 

funcionamiento de la rutina de cuidados(30), incluyendo 

medidas de seguridad asistencial. De esta manera, 

el mínimo de orientaciones proporcionadas por el equipo, 

verbalmente o mediante estrategia educativa, puede 

contribuir al aumento del conocimiento de los pacientes.

Resultados de un ensayo clínico aleatorizado que 

evaluó la efectividad del vídeo educativo, comparado con 

las orientaciones verbales en el aumento de la percepción 

de pacientes sobre el riesgo de caídas, mostraron mejores 

resultados en el grupo que recibió orientaciones verbales. 

Sin embargo, el tamaño del efecto fue pequeño para ser 

considerado clínicamente importante. Los autores reconocen 

que el vídeo es una estrategia utilizada por el enfermero para 

romper patrones de exclusión tecnológica de pacientes(31).

Al analizar la cantidad de aciertos en los grupos, 

en cada pregunta del cuestionario, pre y post-intervención o 

orientaciones-patrón, se percibió que el protocolo de cirugía 

segura, documento que orienta las orientaciones-patrón, 

conforme a la rutina institucional, aborda la temática 

identificación del paciente, hecho que puede justificar el 

aumento del conocimiento de los participantes también 

en el GC. Datos de un estudio realizado en un hospital 

brasileño, que analizó la percepción de los pacientes en el 

involucramiento con los protocolos de seguridad, constató 

que los pacientes conocían el protocolo de identificación y la 

importancia de la verificación de la pulsera de identificación 

por los profesionales de la salud(19).

En cuanto a las infecciones relacionadas con 

la asistencia a la salud, se observó que hallazgos de 

investigación realizada en un hospital en el interior 

de São Paulo demostraron que los pacientes también 

presentaban falta de conocimiento sobre las medidas de 

precaución de las infecciones, muchas veces por dificultad 

de entendimiento de las orientaciones transmitidas(32-33). 

En cuanto a la higienización de las manos, hallazgos 

de investigación brasileña, con pacientes internados en 

unidades de clínica médica y quirúrgica, demostraron que 

tras la divulgación de materiales informativos los pacientes 

presentaron mejor conocimiento sobre la temática(19). 

Se enfatiza la importancia en la elección de la estrategia 

de educación en salud considerando las habilidades del 

enfermero y la disponibilidad de recursos, con el fin 

de mejorar el conocimiento del público objetivo(31).

En las cuestiones relacionadas con la cirugía segura, 

se percibió que las publicaciones científicas están más 

orientadas al conocimiento del equipo de salud en la 

implantación de ese protocolo(34-36) que en la mejora 

del conocimiento del paciente. Este hallazgo refuerza 

la importancia de la presente investigación en llenar 

un vacío en la literatura científica.

En cuanto al conocimiento del paciente en la 

administración segura de medicamentos, resultados de 

estudios refuerzan la efectividad en la utilización del 

vídeo educativo. Investigaciones realizadas en Brasil 

para orientar a pacientes en la administración segura 

de varfarina y en Indonesia sobre el uso racional de 

antibióticos demostraron un aumento del conocimiento 

de los pacientes tras la visualización del material 

audiovisual(37-38). Además, una revisión sistemática, 

que utilizó el vídeo educativo en el proceso de educación 

en salud, concluyó que este recurso mejoró el aprendizaje 

de pacientes diabéticos en la administración de insulina, 

proporcionando mayor seguridad en la medicación(39). 

En los ítems relacionados con la prevención de lesiones por 

presión y caídas, se presume que el aumento de conocimiento 

en el GC fue menor debido a la falta de abordaje de esta 

temática en las orientaciones-patrón. Este hallazgo sugiere 

que el vídeo educativo fue capaz de mejorar el conocimiento 

del paciente en comparación con la rutina instruccional, 

corroborando con otros hallazgos en la literatura(16-18,40).

En el presente estudio, en el análisis entre grupos, 

el vídeo educativo fue efectivo en mejorar el conocimiento 

de los pacientes sobre las prácticas seguras en el período 

perioperatorio, en comparación con las orientaciones-

patrón, proporcionadas conforme a la rutina institucional.

En el área de la salud, estudios evidenciaron que la 

utilización de esta tecnología, como estrategia de enseñanza 

a los pacientes, fue capaz de mejorar el conocimiento en 

diferentes resultados. En Indonesia, el uso del vídeo educativo 

promovió la mejora del conocimiento sobre cuidados con 

pies diabéticos(41). Datos de dos revisiones también fueron 

favorables a la utilización del vídeo, la sistemática mostró 

mejora en la percepción de pacientes en la preparación 

intestinal para exámenes de colonoscopia(42) y la de alcance, 

mejor manejo de las condiciones de salud(43).

En la seguridad del paciente, investigaciones 

encontraron efecto positivo en el empleo del vídeo educativo 

en el conocimiento de los pacientes. Estudios cuasi 

experimentales, realizados con pacientes hospitalizados 

en el Reino Unido y Singapur, evidenciaron aumento en 

el conocimiento de pacientes sobre el involucramiento en 

cuestiones de seguridad y medidas preventivas de caída, 

tras la transmisión de un vídeo educativo sobre prevención 

de errores y caídas durante la prestación de cuidados(20,44).

Otra investigación realizada en un hospital en Corea 

del Sur comparó la utilización del vídeo educativo, sobre la 

seguridad en el cuidado, con las orientaciones-patrón 

e identificó mejora significativa en el conocimiento de 

pacientes sobre medidas preventivas de caída, lesiones 

por presión y prevención de infecciones(18).

Estos resultados muestran que este recurso 

tecnológico puede facilitar la comprensión y la 
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multiplicación de información sobre la seguridad del 

paciente y estimular el involucramiento de los individuos 

en las prácticas seguras en salud.

En Brasil, todavía son escasas las investigaciones que 

evaluaron la efectividad de estrategias educativas, incluyendo 

el vídeo educativo, en la mejora del conocimiento de pacientes 

sobre el cuidado seguro(13,31), lo que puede explicarse por 

las recientes iniciativas y discusiones nacionales respecto 

a la participación del paciente en su seguridad, a través de 

la Política Nacional de Seguridad del Paciente, instituida 

en 2013 y la publicación del Manual de ANVISA Pacientes 

por la seguridad del paciente en servicios de salud(14,45).

Por lo tanto, se hace relevante la existencia de un 

vídeo educativo, válido y basado en evidencias científicas, 

capaz de favorecer la práctica educativa del enfermero 

por ser una intervención eficaz, accesible y de bajo costo 

en la mejora del conocimiento de pacientes acerca de las 

prácticas seguras en el perioperatorio.

Se entiende como limitación del estudio la evaluación del 

conocimiento del paciente en solo un momento después de 

la intervención o las orientaciones-patrón, ya que al evaluar 

el conocimiento en más de un momento y a largo plazo, 

permitiría verificar la adquisición y fijación del contenido 

abordado. Además, se destaca la necesidad de oportunizar la 

utilización del vídeo en otros escenarios de la práctica clínica. 

Se hace pertinente el desarrollo de investigaciones futuras 

que evalúen la efectividad de otras intervenciones educativas 

que puedan ser comparadas con este vídeo educativo.

Conclusión

La utilización del vídeo educativo demostró ser efectiva 

en el aumento de conocimiento en pacientes hospitalizados, 

sobre las prácticas seguras en el perioperatorio, 

en comparación con las orientaciones-patrón conforme a 

la rutina institucional. Los participantes que vieron el vídeo 

mostraron una mejora en el conocimiento en cuestiones 

relacionadas con la cirugía segura, el uso seguro de 

medicamentos, medidas preventivas de lesiones por presión 

y caídas, en comparación con los participantes del GC.

El vídeo colabora con la educación en salud, una 

función inherente a la práctica clínica del enfermero, 

en la estandarización de las orientaciones transmitidas y en 

la optimización del tiempo empleado junto al paciente, al 

constituirse como un recurso didáctico atractivo que despierta 

el interés del espectador y estimula el aprendizaje significativo.
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