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RESUMEN

Este estudio tuvo por objetivo general determinar la relacién entre la aplicacion de
Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia y los incidentes intraoperatorios
del Hospital Il EsSalud Chocope, 2023. Fue no experimental, correlacional simple.
Se usO chi cuadrado para encontrar la existencia o no de relacion significativa. Se
seleccionaron 114 cirugias probabilisticamente.

Se us6 como instrumento la lista de chequeo establecida por el Ministerio de Salud
del Peru para la primera variable y la clasificacion de incidentes de la Organizacion
Mundial de la Salud para la segunda.

Al valorar la relacion entre variables se obtuvo x2 = 0.02, p = 0.894. Ademas, 97.4%
de listas cumplieron en la dimension entrada, 1.8% en pausa y 7.9% en salida. El
14.0% de cirugias presentaron incidentes. Al relacionar el cumplimiento por
dimensién y los incidentes, se obtuvo para entrada x?> = 0.02, p = 0.892; para pausa
x2=0.20, p = 0.652; y para salida x2 = 0.582, p = 0.445.

Se concluy6 que la aplicacion de Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia
no tiene relacién estadisticamente significativa con la frecuencia de los incidentes

intraoperatorios.

Palabras clave: Seguridad del paciente, gestiébn de riesgos, cuidados

intraoperatorios, quiréfanos.
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ABSTRACT

The general objective of this study was to determine the relationship between the
application of the Surgical Safety Checklist and intraoperative incidents at Hospital
Il EsSalud Chocope, 2023. It was a non-experimental, simple correlational study.
Chi-square was used to find the existence or not of significant relationship. A total
of 114 surgeries were selected probabilistically.

The checklist established by the Peruvian Ministry of Health was used as an
instrument for the first variable and the World Health Organization's classification of
incidents for the second.

When assessing the relationship between variables, x? = 0.02, p = 0.894. In addition,
97.4% of the checklists complied in the entry dimension, 1.8% in pause and 7.9%
in exit. Incidents occurred in 14.0% of surgeries. When relating compliance by
dimension and incidents, we obtained for entry x?> = 0.02, p = 0.892; for pause x? =
0.20, p = 0.652; and for exit x> = 0.582, p = 0.445.

It was concluded that the application of the Surgical Safety Checklist has no

statistically significant relationship with the frequency of intraoperative incidents.

Keywords: Patient safety, risk management, intraoperative care, operating

rooms.



I. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud, por sus siglas OMS, notifica que de 234
millones de intervenciones de cirugia mayor al afio a nivel global, el 3% a 25%
resultan en discapacidad o extension del internamiento, lo que se descifra en que
hay 7 millones de pacientes expuestos anualmente. Ademas, aproximadamente un
millébn de personas perecen anualmente luego de haber sido intervenidos
quirargicamente (WHO, 2008). Siendo asi que en el estudio prospectivo “A Surgical
Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population”, avalado
por la OMS, se incorpora una lista de chequeo de cirugia segura en intervenciones
entre 2007 y 2008 en hospitales de ocho ciudades (Toronto, Canada; Nueva Delhi,
India; Amman, Jordania; Auckland, Nueva Zelanda; Manila, Filipinas; Ifakara,
Tanzania; Londres, Inglaterra y Seattle, Washington — Estados Unidos), logrando

gue la tasa de fallecimientos disminuya del 1,5% al 0.8% (Haynes et al., 2009).

Mientras tanto, en Espafia, el Estudio ENEAS: Estudio Nacional sobre los Efectos
Adversos Ligados a la Hospitalizacion ejecutado en ese pais, retrospectivo de
cohorte, en el que se tomaron 5624 historiales clinicos de 24 nosocomios del pais,
arroj6 un total de 1063 pacientes con efectos adversos durante la permanencia
hospitalaria, de los cuales el 42,8% se pudo haber evitado (Aranaz et al. 2006).
Ademas, en la region latinoamericana, otra investigacion de disefio observacional,
analitico, transversal, Estudio IBEAS: Prevalencia de efectos adversos en
hospitales de Latinoamérica, en la que se incluyeron 58 hospitales de 5 diversas
naciones (Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Peru), se determind que la
prevalencia de efectos adversos fue del 11.85% (con una evitabilidad del 60%) y la
incidencia del 28.9% (con una evitabilidad del 65%) (Aranaz et al., 2007). Para
Peru, segun un reporte oficial del Ministerio de Salud del Perd (MINSA) basado en
el estudio IBEAS antes descrito, se obtuvo que el 58.8% del total de efectos
adversos estudiados en dicha investigacion, pudieron ser evitados (Cardenas et
al.,2007).

Tras lo antes observado, en 2008, la OMS instauro la lista de chequeo de cirugia

segura, para ser integrada rutinariamente en las intervenciones quirdrgicas a nivel



mundial, como medida para disminuir decesos y complicaciones (WHO,2008).
Aun cuando desde el 2010 en territorio peruano el MINSA en su afan de aminorar
eventos adversos resultantes de operaciones y de la recuperacion tras ellas
establece la Guia técnica de implementacion de la lista de verificacion de la
seguridad de la cirugia para su uso obligatorio en la nacion, al dia de hoy no hay
reportes oficiales con respecto al impacto suscitado en los efectos adversos ligados
al acto quirargico tras la instauracion de la lista de verificacion por cada region del
Peru (Minsa, 2010).

A pesar de lo antes expuesto, en los ultimos afios en los diversos departamentos
del Perd, se estd comenzando a tomar especial atencion a la seguridad del usuario
de salud, por lo que se quiere minimizar los incidentes que pudieran ocurrir durante
la prestacion de servicios sanitarios, y es por ello que se deja entrever la necesidad
de generar investigaciones en las diversas regiones del pais con respecto a este
tema, para poder identificarlos, y tras ello lograr un buen diagnéstico situacional
para posteriormente poner en practica un mejor manejo de la calidad en el cuidado
de salud en las instalaciones sanitarias del pais. Asi mismo, dentro de la region de
La Libertad, en el Hospital Il EsSalud Chocope, aun cuando en las historias clinicas
de los usuarios intervenidos quirdrgicamente se observan las listas totalmente
llenas, gran parte del llenado de las mismas se realiza tras haber acabado la cirugia
y no durante ésta. Ademas, durante el desarrollo de las intervenciones quirdrgicas,
se producen incidentes. Ante lo mencionado, se proyecta la siguiente pregunta:
¢ Existe relacion entre la aplicacion de Lista de Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia y la frecuencia de los incidentes intraoperatorios del Hospital Il EsSalud
Chocope de enero a abril 2023?.

La investigacién se justifica en mostrar la utilidad real de la Lista de Verificacién de
la Seguridad de la Cirugia para conseguir evitar incidentes intraoperatorios que
suelen pasar desapercibidos. Como aporte metodolégico pretende dar visibilidad a
la clasificacion de incidentes de la OMS, debiéndose utilizar con frecuencia, para
lograr cuantificar los incidentes y poder intervenir sobre ellos. Como aporte social,
aspira dar lugar a mejor gestion de la calidad para beneficio del usuario, con

eficiencia, optimizando recursos economicos y minimizando costos de bolsillo que



se podrian generar tras un incidente intraoperatorio. Como aporte tedérico, procura
comprobar que el uso de la lista disminuye la ocurrencia de incidentes
intraoperatorios. Todo lo antes expuesto aportaria de manera positiva en la gestion
de servicios de salud, logrando un diagndstico real para posteriormente elaborar
procesos integrales de mejora de acuerdo a la realidad en la que se desenvuelven

los diversos niveles de atencion.

En ese sentido, se planteo el siguiente objetivo general: determinar la relacion entre
la aplicacion de Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia y la frecuencia
de los incidentes intraoperatorios del Hospital Il EsSalud Chocope de enero a abril
2023. Asi mismo los objetivos especificos fueron identificar la aplicacion de Lista
de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia segun dimensiones en el Hospital Il
EsSalud Chocope. Identificar la frecuencia de incidentes intraoperatorios del
Hospital Il EsSalud Chocope. Establecer la relacién de la aplicacién de Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia segun dimensiones con la frecuencia de
los incidentes intraoperatorios del Hospital Il EsSalud Chocope.

También se plante6 la siguiente hipotesis alterna: la aplicacion de Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia si se relaciona con la frecuencia de los
incidentes intraoperatorios del Hospital Il EsSalud Chocope de enero a abril 2023.
Por otro lado, la hipétesis nula es: la aplicaciéon de Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia no se relaciona con la frecuencia de los incidentes

intraoperatorios del Hospital Il EsSalud Chocope de enero a abril 2023.



Il. MARCO TEORICO

En el contexto internacional, White et al. (2021), en Reino Unido, realiz6 un estudio
de metanalisis con objetivo: “identificar las estrategias de implementacion utilizadas
en la adopcion de la lista de verificacion de la seguridad de cirugia de la
Organizacion Mundial de la Salud en paises de ingresos bajos y medios; examinar
cualquier asociacion de las estrategias de implementacion con la efectividad de la
implementacion; y evaluar el impacto clinico”. Realizandose una busqueda a través
de Cochrane, MEDLINE, EMBASE y PsycINFO, junio 2008 - febrero 2019,
incluyéndose 47 articulos. El estudio arroj6 que el uso de esta Ultima se
corresponde con disminucion de la mortalidad (RR 0.77; 95% CI 0.67-0.89), de
complicaciones (RR 0.56; 95% CI 0.45-0.71) e infecciones (RR 0.44; 95% CI| 0.37—
0.52) en la practica hospitalaria. Se concluyo: la adhesién a la lista de verificacion

de la seguridad de la cirugia se asocio a mejores resultados clinicos.

En el ambito latino-americano, Ribeiro De Faria et al. (2022), en Brasil, hizo un
estudio retrospectivo transversal en el evalud el efecto de usar la lista de cirugia
segura en la incidencia de eventos adversos, donde participaron 851 pacientes
sometidos a cirugias en 2012 y 2015 (antes y después de la implementacién de la
lista). El estudio sefial6 una reduccién de eventos adversos de 13.6 % a 11.8%.
Concluyendo que el uso de la lista junto a alguna otra estrategia de seguridad puede
elevar la seguridad/calidad del cuidado quirtrgico. Asi mismo, Batista et al. (2019),
en Brasil, con el objeto de “estimar la prevalencia y evitacion de eventos adversos
quirurgicos en el hospital de ensefianza y clasificar los eventos segun el tipo de
incidente y grado del dafio”, investigacion retrospectiva — transversal, tuvo a bien
realizar seguimiento a 192 expedientes haciendo uso del formulario Canadian
Adverse Events Study para monitoreo, tras ello obtuvo que del total de eventos

adversos identificados el 90% pudieron ser evitados.

Por su parte, Ricardo et al. (2018), en Cuba, indagd en “analizar los incidentes y
eventos adversos gque se relacionaron con la cirugia de catarata en el Centro
Oftalmoldgico de Olguin” en dicho pais, en un estudio longitudinal retrospectivo de

cohorte con componente cualitativo, en donde se abarcaron 2192 cirugia de



cataratas del 2018 siguiendo el protocolo de Londres, obteniendo: del 100% de
incidentes y eventos adversos, solo el 39% se encontraban registrados y el restante
de informacién se obtuvo por técnicas de entrevistas y revision de documentos,
ademas en su mayoria los subregistrador eran incidentes. Se obtuvo de la misma
forma que 62.4% de entrevistados calificé los incidentes como “evitables” o
“posiblemente evitables”, el 59.7% refirieron los eventos adversos dentro de alguna
de esas categorias. Se concluyo: incidentes y eventos adversos fueron poco

registrados y surgieron de todo el equipo.

También, Lopez-Gavito et al. (2016), en México, realizé un estudio cientifico que
busco “senalar la implementacion de la lista de verificacion para una cirugia segura
y su impacto en la morbimortalidad”, de cohorte, donde se aplico la lista en 535
pacientes de cirugia que no fue ambulatoria, 255 en el 2010y 280 en el 2012 (antes
y después de su implementacion). Se precis6 como resultado un acortamiento de
las complicaciones de mas del 60% tras la aplicacién de la lista, concluyendo asi
que los beneficios que acontecen tras el uso de la lista son objetivamente
demostrables, ya que la aplicacién de esta misma es capaz de reducir la morbilidad,
las complicaciones como consecuencia de las intervenciones no ambulatorias y la

mortalidad.

De la misma manera, Borrone et al. (2021), en Argentina, tuvo por objetivo realizar
un “analisis descriptivo de los incidentes en oftalmologia reportados por médicos
oftalmdélogos” del pais, a través de una encuesta electrénica realizada a 264
oftalmélogos. Se obtuvo: 77% de los incidentes reportados para la investigacion
pudieron ser evitados, concluyendo que pudieron haberse prevenido usando

medidas de seguridad adecuadas.

Ademas, Oblitas (2020), en Peru, en una investigacion que realizé con el objetivo
de “determinar el cumplimiento en la aplicacion de la lista de verificacion de
seguridad para la cirugia, segun fases del check list, por parte del equipo del
Hospital Regional de Lambayeque”, teniendo disefio transversal , descriptivo,
donde se aplico un cheklist a 69 intervenciones quirdrgicas, observando

directamente a cada una de las enfermeras circulantes durante la cirugia para



valorar el cumplimiento de la lista por parte de las mismas. Obteniéndose los
siguientes resultados: la lista se cumplio en todas sus fases en el 75.7%, se cumplié
medianamente en 20% y no se cumplié en 4.3%. Se concluy6 que, a pesar de tener
un buen porcentaje en la realizacion de la lista, ésta no se cumplié al 100%, por lo

gue se evidencio una brecha de riesgos prevenibles.

Asi pues, Tasaico (2019), en Peru, elaboré un estudio con objetivo de “determinar
el cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura por el equipo del
Hospital San José de Chincha, primer trimestre 2018”. Siendo éste retrospectivo
transversal, en el cual se evaluaron 281 listas de verificacion que fueron llenadas
en el primer trimestre del afio 2018, se determiné un 97.2% de cumplimiento global
de las listas, cumpliéndose en la fase de entrada el 100% de las mismas, en la fase
de pausa 97.2% y en la fase de salida 98.9%. La conclusion fue que no hubo
cumplimiento en todos los indicadores de la lista, puesto que solo se cumplieron al

100% los correspondientes a la fase de entrada.

Cabe mencionar que en Per hay muy pocos estudios realizados sobre el impacto
de la aplicacion de la lista de verificacion de la cirugia segura, referentes a
incidentes y/o eventos adversos, pero ahora se sabe que a medida que se ha ido
incluyendo el empleo de la lista en diferentes hospitales que existen en todo el
mundo se ha observado una reduccibn de complicaciones e incidentes
intraoperatorios. Entonces, considerando que la seguridad del usuario de salud es
dictaminada como una disciplina por la OMS, que tiene por finalidad “la reduccién
y prevencion de riesgos, dafios y errores que alcanzan a los pacientes cuando
reciben prestaciéon sanitaria” (OMS, 2019), es que debemos velar por una cultura
de seguridad, para lo cual se necesitan politicas claras que garanticen una atencion

inequivoca en los diferentes niveles de atencion.

Se vuelve imperativo asi, reducir el mas minimo error, para evitar complicaciones
gue bien pudieran tener un desenlace fatal, ya que con base a la teoria del error de
Reason, es que entendemos que somos seres humanos con falencias y
susceptibles a cometer errores, por lo que es necesario disefiar procesos que nos

ayuden a establecer estrategias de deteccion y rapida solucién, estableciendo una



cultura de seguridad como tema prioritario en el personal prestador de servicios
sanitarios, aplicando las mas altas practicas que nos brinden herramientas
confiables para reducir al maximo el error humano (Reason J, 1990) (Rocco, 2017).
Es menester sefialar que, para cultivar una cultura de seguridad, se debe promover
e instruir al personal en la notificacion de incidentes, con disciplina, honestidad y

responsabilidad, de acuerdo al rol de cada miembro (Budy et al., 2021).

Entonces resulta crucial, también, una adecuada monitorizacion de incidentes que
permita involucrar a todo el equipo humano en la proteccion del paciente, ademas,
segun Meneses-La-Riva et al. (2011), mientras no se dé un enfoque humanizado
de cuidados sanitarios, mientras haya ausencia de politicas y modelos préacticos, el
usuario de salud se mantendra en un riesgo latente constituir faltas al cuidado
basico terapéutico con igualdad, comprension y calidez que involucra un adecuado
aproximamiento intrapersonal y transpersonal con el paciente. Por lo tanto se
establece que la seguridad del paciente actualmente es un concepto
multidimensional, dependiendo de diversos sucesos que convergen en la seguridad
individual del usuario, por ello para tomar decisiones en lo que compete a seguridad
es muy necesario un analisis de los riesgos de acuerdo a las realidades diversas
(Budy et al., 2021) (Meneses-La-Riva et al., 2021) (Figueroa-Uribe et al.,2021).

Es asi que en el presente escrito cientifico se establecen las subsecuentes
nociones: en cuanto a la fundamentacion tedrica de la variable aplicacion de la lista
de verificacion de la seguridad de la cirugia, se sabe que es una lista de chequeo
que considera componentes esenciales para asegurar un cuidado pre quirargico,
intra quirdrgico y post quirdrgico en el usuario de salud y su aplicacién busca dar
soluciones sobre problemas de seguridad del usuario intervenido, mejorar calidad
de atencion a nivel de todo el Perd, poner en primer plano la gestién de riesgos y
mermar la ocurrencia de eventos adversos. Por ello MINSA la designa como
disposicion de seguridad, fomento de comunicacion y trabajo en equipo para
disminuir complicaciones y muertes innecesarias; la misma que es traduccion en
espafiol de la establecida por la OMS y se articula en tres periodos que han de
completarse en orden, siguiendo el flujo de preguntas correspondientes a cada una
de ellas (WHO, 2008) (WHO, 2020) (MINSA, 2010).



El primer periodo es el de “entrada”, en el cual se debe contar principalmente con
la presencia del médico especialista en anestesiologia y con el personal de
enfermeria, en esta fase se confirma la identificacion del usuario de salud a ser
intervenido, se procede a la constatacion de la zona quirdrgica, se confirma el
procedimiento que se realizara, se confirma el consentimiento informado dado por
el paciente para su operacion. También se constata la marcacion del sitio
quirargico, se procede a revisar la seguridad anestésica, el correcto funcionamiento
del pulsioximetro, se realiza despistaje o verificacidn de alergias, se revisa la via
aérea y se evalla si es que se cuenta con equipos hecesario para manejo de via
aérea dificil, se anticipa cantidad de pérdida sanguinea y si es que se cuenta con
sangre, plasma, otros fluidos y doble via intravenosa (WHO, 2020) (MINSA, 2010).

El segundo periodo es el llamado de “pausa”, en el cual se debe contar con la
presencia del enfermero, anestesiologo y cirujano. Aqui se toma un momento previo
a realizar la incision en la piel para confirmacién datos del equipo y funciones, datos
del paciente, del procedimiento, lugar de incision, cada miembro debe aseverar que
ha cumplido con la asepsia total requerida y confirmar la profilaxis antibiotica
brindada. Asimismo, el cirujano procede a: inspeccionar pasos criticos o
inesperados, duracion de operacién, pérdida sanguinea probable; el anestesiologo:
presencia de problema especifico del intervenido y el enfermero: verifica esterilidad
de elementos usados y alguna duda con respecto a ellos. Ademas de todo ello, se
procede a la visualizaciébn de imagenes diagnosticas pertinentes (WHO, 2020)
(MINSA, 2010).

Finalmente, el tercer periodo es el de “salida”, aqui se debe contar con la presencia
del enfermero, anestesiélogo y cirujano. El enfermero comprueba cémo se llama el
procedimiento, numero de instrumentos, gasas y agujas; rotulacion de muestras e
inconvenientes a solucionar vinculados a materiales y equipos quirdrgicos. Para
terminar, el equipo revisa cuestiones criticas de mejoria y tratamiento del
intervenido (WHO, 2020) (MINSA, 2010).

Ademas el MINSA, definié que toda consecuencia inesperada y no deseada en la

salud del usuario ligada directamente a la atencion sanitaria es un “efecto adverso”;



define como “evento adverso” toda eventualidad que causa dano al paciente o
podria hacerlo por la condicion misma de la atencion o por la del propio paciente;
mientras define “incidente” como aquel evento adverso que directamente no
provoca dafio alguno pero es capaz de inducirlo si se dieran ciertas condicion o,
que por su misma naturaleza, bien pudiera secundar la aparicion de un evento
adverso propiamente dicho (MINSA, 2010).

A lo largo del tiempo, el uso de listas de verificacion de seguridad ha demostrado
gue disminuyen complicaciones, desde el inicio del uso de las mismas en 1935, que
en ese entonces buscaban disminuir los errores cometidos por pilotos de la fuerza
aérea nortemericana, y que poco a poco fueron ganando territorio hasta adaptarse
a las necesidades que se dejaron entrever en diversas materias; siendo asi que en
salud, la lista de verificacion de seguridad de la cirugia de la OMS, tal cual se
conoce hoy en dia, ha ido demostrado una reduccion significativa de perjuicios
derivados de la practica quirdrgica, tal como sefiala un metanalisis publicado en el
2014 por la Sociedad Americana de Anestesiologia (Concha-Torre A. et al., 2020)
(Gillespie, MB. et al., 2014).

Por otro lado, en la fundamentacion tedrica de la variable incidentes
intraoperatorios, se sabe que un incidente es un acontecimiento cualquiera que se
aparta “del cuidado médico usual” que bien origina una injuria al paciente o tiene
peligro de originarla, implicando también “errores, eventos adversos prevenibles y
amenazas” (WHO, 2020). Rodziewicz et al. (2019) refiere que el error médico por
mucho tiempo fue un problema complicado de abordar, porque la causa del mismo
tiene diversos factores; sin embargo, Satava (2005) sefala también que reconocer
los errores es esencial en la practica quirdrgica para aprender y evitarlos, por lo que
cred una clasificacion basada en el resultado del error quirdrgico durante la practica

laparoscopica.

Ocho afios mas tarde Kazaryan et al. (2013) establecié una clasificacion basada en
la de Satava, que precisaba grados de incidentes intraoperatorios; a partir de
entonces se uso esta ultima por mucho tiempo, siendo asi que Halls et al. (2018) la

empled como base comparativa al desarrollo de un nuevo sistema de puntuacion



para estimar el riesgo de complicaciones operatorias en la reseccion laparoscopica
de higado (Rodziewicz et al., 2019) (Satava, 2005) (Kazaryan et al., 2013) (Halls
et al., 2018). Asi mismo, la “British Journal of Surgery” vol 109, menciona la
clasificacion de Satava modificada como un sistema de graduacion disponible al
momento para categorizar la gravedad de los eventos adversos intraoperatorios,
incluyendo los mas leves, ya que estos son los que usualmente pasan
desapercibidos (Cacciamani et al., 2022). Sin embargo la OMS manifesto al
respecto que a pesar de la existencia de clasificaciones para categorizar los
incidentes intraoperatorios, estas presentan dificultades para ser aplicadas en todos
los niveles de atencion (WHO, 2020).

Al dia de hoy, la OMS logra establecer una clasificacion que sirve como guia de
reporte de los incidentes y como sistema de aprendizaje para reducir brechas en
los sistemas de salud a nivel global, publicando la misma en el afio 2020 en la guia
“Patiente Safety Incident Reporting and Learning Systems”. Esta nueva
clasificacion puede ser utilizada en diversos ambitos y realidades de cada nivel
hospitalario, con miras de que todo el personal sanitario sea capaz de reconocer
un incidente intraoperatorio si éste surgiera. Es asi que la clasificacion tiene la
siguiente division: “incidente casi accidente que no alcanza al paciente”, “incidente
sin dafio que alcanza al paciente” e “incidente con dafio que alcanza al paciente”,
subdividiéndose esta ultima en “incidente con dafno prevenible (evento adverso)’ e
“incidente con dano no prevenible (reaccion adversa)”. Este sistema de clasificacion
busca generar responsabilidad, respuesta en el usuario, pasos de alerta en la
comunicacién, medicion de riesgo dentro del establecimiento y crear un pilar de

aprendizaje y mejora constante (WHO, 2020).

Autores sefalan que parte del éxito de la lista de verificacién de la seguridad de la
cirugia reside en su capacidad preventiva de incidentes, o también llamados por los
mismos “never events” (eventos nunca ocurridos) y que el 80% de ellos son
correspondientes al acto quirdrgico, pudiendo ser estos ultimos los mas aptos a ser
prevenidos con la misma; puesto que si un incidente ocurre significa que hace falta
una medida de contencidén sélida para prevenirlo, por lo que la lista debe ser
empleada con efectividad para que constituya una barrera poderosa para evitarlos,
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basandose en la educacion y concientizacion del equipo quirdrgico (Harrop-Griffiths
W., 2019) (McLachlan G., 2019).
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lIl. METODOLOGIA

3.1 Tipoy disefio de investigacion
3.1.1 Tipo deinvestigacion
Fue de tipo aplicada, pues se uso la lista de verificacion de la seguridad de
la cirugia establecida por el MINSA y la clasificacion de incidentes de la OMS
para hallar la relacion entre ambas variables con finalidad de identificar
incidentes para evitar inconvenientes futuros, potenciar los procesos
quirargicos, facilitar la recuperacion del paciente y el trabajo del personal de
salud (Muntané, 2010).
3.1.2 Disefio de investigacion
Se realiz6 con disefio no experimental, correlacional simple, sin intervencion

directa alguna sobre las variables. (Hernandez, 2018).

o1

02

M: Muestra

O1: Observacioén variable 1

02: Observacion variable 2
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3.2

3.3

Variables y operacionalizacion

Variable 1:

Aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

Dimensiones:

Entrada: antes de la administracion de la anestesia. Pausa: antes de la
incision cutanea. Salida: antes de que el (Ia) paciente salga del Quiréfano
(MINSA, 2010).

Variable 2:

Frecuencia de incidentes intraoperatorios.

Dimensiones:

Incidente casi accidente que no alcanza al paciente”; “incidente sin dafo que
alcanza al paciente” e “incidente con dafo que alcanza al paciente”,
subdividiéndose esta ultima en “incidente con dafo prevenible (evento
adverso)”’ e “incidente con dafo no prevenible (reaccion adversa)” (WHO,

2020).

Operacionalizacion: Se operacionalizaron las variables en un cuadro alojado
en el ANEXO 1.

Poblacién, muestray muestreo

3.3.1 Poblacién:

Se tomd en cuenta que en promedio se realizan unas 250 operaciones al

mes, que al descontar las de emergencias quedan 200 por mes y tras
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emplear criterios de inclusion y exclusibn en cuatro meses dan 160

intervenciones.
La poblacion se compuso por las 160 intervenciones quirirgicas electivas
realizadas en el centro quirdrgico del Hospital 1l EsSalud Chocope, en los

meses de enero a abril 2023.

Criterios de inclusion:

- Pacientes con 18 afios a mas que fueron intervenidos.
- Pacientes que fueron programados para alguna intervencion

quirdrgica.

- Criterios de exclusion:

- Pacientes intervenidos de emergencia.

- Pacientes operados por control de dafos.

- Pacientes de cirugias ambulatorias con anestesia local.

- Pacientes de cirugias oftalmolégicas, debido a la no presencia de

anestesiologo, por la naturaleza de la intervencion.
3.3.2 Muestra:
Para determinar la muestra se emple6 la formula estadistica para
muestras finitas, obteniendo como resultado 114 intervenciones
(Sucasaire, 2022). La formula completa se alojé en el ANEXO 4.
3.3.3 Muestreo:
Se consider6 probabilistico, aleatorio simple, en el que se lanzé una

moneda al aire por cada intervencién quirtrgica programada, tomando

aquellas en las que salia el relieve que sefiala 1 sol (parte delantera)
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3.4

y descartando aquellas en donde salia el escudo nacional (parte

trasera) (Hernandez, 2019).

3.3.4 Unidad de andlisis:

Cada una de las intervenciones quirurgicas electivas que cumplen con

los criterios.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica:

Esta investigacion uso la técnica observacional para ambas variables de
estudio, para lo cual se estuvo presente durante toda la duracion de la

intervencion quirdrgica.

Instrumento:

Para ambas variables se usaron listas de chequeo.

Para la variable 1 se utilizé una lista de chequeo tomada de la R. M. — N°
1021- 2010 del MINSA. Constituido por un total de 25 items, distribuidas de
la siguiente manera para cada dimension: 9 para entrada, 11 para pausay 5
para salida (MINSA, 2010). Dando un puntaje de cumplimiento de la lista de
verificacion de la seguridad de la cirugia al 80% o mas, de lo contrario, no
hubo cumplimiento. A pesar que la OMS no sefiala ningun punto de corte en
cuanto a la aplicacion de la lista, en los hospitales de Peru se suele usar el
80% como umbral para evaluar el cumplimiento de indicadores de salud, por
lo que se tomara este porcentaje como punto referencial para el
cumplimiento de la misma. En cuanto validez y confiablidad, el instrumento
fue validado por el mismo Ministerio de Salud, ente maximo de regulacién en
la materia en el Perd (WHO, 2020) (MINSA, 2010).
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3.5

Para la variable 2 se utilizo una lista de chequeo tomada de la clasificacion
de la OMS para incidentes (WHO, 2020). Constituido por un total de 2
dimensiones, en donde se marcé con una “X” en la que se observo durante
la investigacion, teniendo asi las siguientes: si hubo incidente intraoperatorio
0 no hubo incidente intraoperatorio. En cuanto a validez y confiabilidad, el
instrumento usado fue validado por la misma organizaciéon, ente maximo de

regulacién en salud a nivel mundial (WHO, 2020).

Procedimientos

La investigacion fue presentada en el area de postgrado de la Universidad
César Vallejo para su aprobacion y emisién de resolucion respectiva. Una
vez aceptada y aprobada, se solicito los permisos necesarios a la oficina de
docencia e investigacion - EsSalud Red Asistencial La Libertad, para lo cual

se elevo la solicitud correspondiente.

Posteriormente, tras la obtencién del permiso por la oficina de docencia e
investigacion, se elevo a la jefatura del centro quirargico del Hospital I
EsSalud Chocope dicho documento, para poder estar presente en las

intervenciones.

Luego, se solicité el horario de las intervenciones electivas para poder aplicar
los criterios de inclusion y exclusion, asi como también el muestreo aleatorio
simple a través de una moneda lanzada al aire al azar (descartando aquellas
en las que caia el sello del escudo nacional), esta metodologia se utilizo
hasta completar la muestra de las 114 operaciones.

En cada intervencién se aplicaron las dos listas de chequeo para recoleccion
de datos, de acuerdo a cada variable, respetando el periodo de duracion de
la intervencion quirdrgica en su totalidad. Finalmente, con las pesquisas
obtenidas, se construyé la base de datos respectiva en Excel para realizar el

analisis en cuestion con el paquete estadistico IBM SPSS- 26.
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3.6

3.7

Métodos de analisis de datos

Cada dato consignado en las listas de recoleccion de datos, fue procesado
de modo automético con apoyo del paquete estadistico SPSS-26.

Para el analisis estadistico descriptivo se reportaron frecuencias absolutas y
porcentuales para registro de la aplicacion de la lista de verificacion de la
cirugia segura y registro de ocurrencia de incidentes intraoperatorios.

Para el andlisis estadistico inferencial se determind la relacién entre las
variables con la prueba chi cuadrado para variables categoéricas, estimando
la relacién estadisticamente significativa si la probabilidad de equivocarse es
menor al 5% (p < 0.05)

Los resultados se presentan en tablas de doble entrada con el titulo
correspondiente y el analisis subsecuente para cada objetivo propuesto.

Aspectos éticos

El presente escrito cientifico tuvo a bien regirse por los principios éticos del
informe de Belmont, tales como el principio de autonomia, de beneficencia y
justicia. Por lo que en esta investigacion se respetd en todo momento la vida
y privacidad de los pacientes aun cuando se encontraban en condicién de
vulnerabilidad, propia de la actividad quirargica. No se causo injuria alguna
directa ni indirectamente al paciente, para lo cual se usé las reglas
universales de bioseguridad durante toda la intervencion y en ningln caso
se irrumpié de ninguna manera en el proceso quirurgico al que estaba siendo
sometido el paciente. Asi mismo la condicién social, racial, orientacién sexual
o condicion cultural de los pacientes, en ningn momento intervino a la hora
de seleccionar las intervenciones quirdrgicas (Belmont, 1979). También se
tomo en cuenta en el presente trabajo de investigacion el Codigo de Etica en
Investigacion que establece la Universidad César Vallejo (2022)
(Universidad César Vallejo, 2022).
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IV. RESULTADOS:

Tabla 1

Cumplimiento de la aplicacion de Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

y presencia de incidentes intraoperatorios del Hospital Il EsSalud Chocope, 2023

Incidentes Intraoperatorios
Aplicacion Con Incidentes Sin Incidentes TOTAL
LVCS
N° % N° % N° %
Cumple 0 0.0 3 1.0 3 2.63
No Cumple 16 14.4 95 85.6 111 97.37
Total 16 14.0 98 86.0 114 100.0

NOTA. En la tabla se muestra la relacién entre la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia y su relacion

con la presencia de incidentes intraoperatorios.

CHI CUADRADO VALOR DE P
0.02 0.894

En la tabla 1 se muestra que de las intervenciones que tuvieron incidentes
intraoperatorios, no cumplen con la aplicacién de la lista de verificacion de la
seguridad de la Cirugia el 14.4%, asi mismo, de las que no tuvieron incidentes
intraoperatorios, el 1% cumple con la aplicacion de la lista y el 85.6% no cumple.
Al aplicar la prueba de chi cuadrado, no se encontrd relacion significativa
estadisticamente (X?=0.02, p=0.894)
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Tabla 2

Aplicacion de Lista de Verificacidon de la Seguridad de la Cirugia segun dimensiones

en el Hospital Il EsSalud Chocope, 2023

Dimensiones

Cumplimiento

de aplicacion TOTAL
Cumple No cumple

de cirugia

segura N° % N° % N° %

Entrada 111 97.4 3 2.6 114 100.0

Pausa 2 1.8 112 98.2 114 100.0

Salida 9 7.9 105 92.1 114 100.0

NOTA. En la tabla se muestra el cumplimiento de la aplicacion de la lista de verificacion de la seguridad de la

cirugia segun dimensiones.

En la tabla 2 se observa que en el 97.4% de listas de verificacion de la seguridad

de la cirugia se cumplié la dimension entrada, quedando un 2.6% de listas en las

gue la dimension no se cumplié. También se observa que solo en el 1.8% de listas

se cumplié la dimensién pausa, quedando un 98.2% de listas que no cumplieron.

Finalmente, en el 7.9% de listas cumpli6 en la dimension salida, mientras el 92.1%

no cumplié con la aplicacion.
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Tabla 3

Frecuencia de los incidentes intraoperatorios del Hospital Il EsSalud Chocope, 2023

Intraoperatorio N° %

Con incidentes 16 14.0

Sin incidentes 98 86.0
Total 114 100.0

NOTA. En la tabla se muestra la frecuencia de los incidentes ocurridos en el intraoperatorio.

En la tabla 3 se observa que las cirugias con incidentes son minoria (14.0 %) frente

a las intervenciones quirdrgicas que cursaron sin incidentes (86.0%). Todo esto en

el periodo intraoperatorio.
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Tabla 4

Aplicacion de Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia segun dimensiones
y frecuencia de los incidentes intraoperatorios del Hospital Il EsSalud Chocope,
2023

Dimension y Incidentes Intraoperatorios
o : : : Total Prueba
cumplimiento | Con Incidentes | Sin Incidentes
Entrada N©° % N° % N° %
Cumple 16 14.4 95 85.6 111  100.0|x?>=0.02
No cumple 0 0.0 3 100.0 3 100.0|p =0.892
Pausa
Cumple 0 0.0 2 100.0 2 100.0|x?=0.20

No cumple 16 14.3 96 85.7 112  100.0|p = 0.652
Salida

Cumple 0 0.0 9 100.0 9 100.0|x? = 0.582
No cumple 16 15.2 89 84.8 105 100.0|p =0.445
Total 16 14.0 98 86.0 114 100.0

NOTA. En la tabla se muestra la relacion de la aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia segun cada dimension, con la frecuencia de los incidentes intraoperatorios.

En la tabla 4 se muestra para la dimension entrada: que los incidentes ocurrieron
en el 14.4% de listas que cumplieron esta dimension y en el 85.6% restante no
ocurrié ninguno; asi mismo en ningun caso hubo incidentes cuando no se cumplié
la dimension. Para pausa: el 14.3% listas que no cumplieron la dimension tuvieron
incidentes, mientras que el 85.7% restante no tuvo ningun incidente; por otro lado,
el 100% de las listas que cumplieron esta dimensién no tuvieron incidentes. Para
salida: el 15.2% de listas que no cumplieron esta dimension tuvieron incidentes,
mientras que el 84.8% restante no tuvo ninguno; asi mismo en el 100% de listas
que cumplieron con la dimensién, no tuvieron incidentes. Al aplicar la prueba de chi
cuadrado no se encontraron relaciones estadisticamente significativas para la
dimensién entrada (x> = 0.02, p=0.892), para la dimensién pausa (x2 = 0.20,
p=0.652), ni para la dimensién salida (x? = 0.582, p=0.0445); con la frecuencia de

incidentes intraoperatorios.
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V. DISCUSION

Encontrar la relacion entre la aplicacion de la lista de verificacion de cirugia segura
con los incidentes intraoperatorios es una tarea importante a la hora de generar un
diagnoéstico adecuado de la realidad en la que se desenvuelve un establecimiento
de salud que pertenece a un determinado nivel de atencion; para posteriormente
tomar accién sobre las brechas de seguridad en el cuidado de la salud, logrando

aportar finalmente a la calidad de la atencion sanitaria nacional.

En esta investigacion se observa que a pesar de que la aplicacion de la lista de
verificacion de la seguridad de la cirugia es un paso importante en las
intervenciones segun la OMS (WHO, 2008), en la practica, ninguna vez se logro
observar la aplicaciéon de la misma al 100%, lograndose cumplir el llenado de al
menos el 80% de los items en tan solo un 1% de los casos (TABLA 1). Por otro
lado, la dimension que tuvo un mayor porcentaje de aplicacion fue la de entrada
(97.4%) frente a las demas, debido a que el primer contacto del paciente es con la
enfermera de la unidad de recuperacion, quien procede a la aplicacion de la lista.

A diferencia de la dimension anterior donde se evidencio en la practica una mayor
preocupacion del cumplimiento de la aplicacion de la lista; en la pausa se encontré
un cumplimiento del 1.8%, esto se da porque en la mayoria de veces el equipo
quirdrgico no se permiti6 un tiempo para cerciorarse de aplicar este segundo
periodo en la lista, debido a que ésta queda en manos del anestesiologo, quien se
encuentra realizando alguna labor previa para asegurar el correcto inicio de la
administracion de anestesia en el paciente. Finalmente, en la salida se obtuvo un
7.9% de cumplimiento, esto debido a que no hay un personal exclusivo para el
cumplimiento y llenado de la lista, por lo tanto, todo el personal dirige esfuerzos en
el aseo, preparacion del paciente para salir de sala de operaciones y su traslado,

descuidando en la mayoria de veces este periodo la lista. (TABLA 2)

Los resultados aqui obtenidos se correlacionan en gran parte con la investigacion
de Oblitas (2020), en que sefala que, al evaluar el cumplimiento de la lista de
verificacion en un Hospital de Lambayeque, Perd, no hubo una realizacion de la

mismo al 100%, si no al 75.5% en todas sus fases y que en la mayoria de veces se
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cumplié con la aplicacion de la lista en la fase de entrada (92.9%). Mientras que
para la fase de pausa se cumplié en el 61.4% de listas y en la fase de salida tan
solo en el 7%. Sin embargo, otra investigacion realizada por Tasaico (2019),
coincidié con los datos respecto a la frecuencia de cumplimiento de la lista de
verificacion de seguridad de la cirugia por dimension; teniendo asi que, en el
Hospital San José de Chincha en Peru, se obtuvo que en todas las listas el nivel de
cumplimiento fue mayor en la entrada (100%), seguido en frecuencia por la fase de
salida (98.9%) y finalmente el periodo con el menor porcentaje de cumplimiento fue
el de pausa (97.2%).

Si bien es cierto la formacion del equipo quirdrgico como personal asistencial a lo
largo de los afios probablemente asegura, en cierta medida, que se cumplan con
los requisitos minimos para lograr una intervencion quirdrgica con un resultado
exitoso; aun asi, se presentaron incidentes intraoperatorios en un 14% del total de
las 114 intervenciones observadas (TABLA 3). Tomando en cuenta la clasificacion
de incidentes de la OMS (WHO, 2020) se puede determinar que solo el 12.5%
resulté en la clasificacion que alcanza al paciente con dafio no prevenible — reaccion
adversa, mientras que el 87.5% restante de ellos correspondieron al resto de
clasificaciones (75% sin dafio que alcanza al paciente, 6.25% que alcanza al
paciente con dafio prevenible — evento adverso y el otro 6.25% correspondi6 a la
clasificacion de casi accidente que no alcanza al paciente), esto lleva a pensar que
bien pudieron haberse evitado (ANEXO 5). Parecida situacion se postula por
Ricardo et al. (2018), cuando en un hospital de Cuba encontré que el 62.4% de
incidentes fueron catalogados por los oftalmdlogos entrevistados como “evitables”
o “posiblemente evitables”. Por otro lado, Batista et al. (2019), estim6 la prevalencia
y evitacién de eventos quirtrgicos adversos de un hospital de Brasil y concluyo que
éstos fueron en el 90% de los casos. Asi como también Borrone et al. (2021), que
analizo los incidentes en oftalmologia de un hospital en Argentina, obtuvo que 77%

de los mismos pudieron ser evitados.

Cabe precisar que los incidentes responden al contexto en el que ocurren, ya que
muy probablemente aquellos que ocurren en los niveles de atencion mas altos no

corresponderian a los que se suscitan en los mas bajos; en el Hospital de nivel I
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EsSalud Chocope, se encontrd el siguiente orden de frecuencia: ElI 50%
correspondiéo a la hipotension del paciente en el intraoperatorio, el 12.5%
correspondio a hipotonia uterina, el 12.5% sufrié de elevacion de la presion arterial,
el 6.25% tuvo perforacion vesicular, en el otro 6.25% ocurrié una intubacion fallida,
otro 6.25% tuvo nauseas y vomitos por dosificacion incorrecta de morfina; y
finalmente también se dio la ruptura de pinza y no funcion del electrofulgurador
para el restante 6.25%. Estos incidentes dieron un total de 16; cifra que a simple
vista podria pasar desapercibida, sin embargo, resulta notable entender que
estamos hablando de vidas humanas y que siempre esta el riesgo de que algun
incidente pueda generar consecuencias en el proceso de recuperacion del paciente

durante el post operatorio. (ANEXO 6)

Estos incidentes intraoperatorios ocurrieron principalmente en las listas que no se
cumplieron en la practica, sobre todo en la dimensién salida (15.2%), seguido por
la dimension pausa (14.3%); aunque por otro lado se observo que en la dimension
entrada, los incidentes ocurrieron en su mayoria aun habiéndose cumplido con la
aplicacion de la lista (14.4%). Ademas, no se observé una relacion estadisticamente
significativa en el presente estudio entre la aplicacion de la lista de verificacion de
la seguridad de la cirugia y los incidentes intraoperatorios del Hospital Il EsSalud
Chocope tras aplicar la prueba no paramétrica chi cuadrado, ya que se obtuvo un
valor p = 0.892 para la dimension entrada, p = 0.652 para la dimension pausa y p=
0.445 para la dimensién salida (TABLA 4). No obstante, otros estudios contrastan
con lo aqui obtenido, sefialando que la utilizacion de la lista de verificacion de
seguridad de la cirugia lleva a la disminucién en diversas complicaciones derivadas
de la préactica quirurgica, como White et al. (2021) que en un metanalisis estableci6
gue los hospitales con adherencia a la lista de verificacion de cirugia segura
tuvieron disminucion de mortalidad, de complicaciones e infecciones en la practica
hospitalaria; y a su vez, Lopez-Gavito et al. (2016), concluy6é que aplicar la lista
significa una reduccion de la morbilidad, las complicaciones y mortalidad. También,
un estudio realizado por Ribeiro de Faria et al. (2022) en Brasil, sefiala que la lista,
incorporada a otras tacticas de seguridad, puede mejorar a largo plazo la seguridad/

calidad (“safety/ quality”) del cuidado quirurgico.
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En el Perd, cada vez mas se estan tomando medidas para intentar mejorar la
calidad del cuidado santiario, siendo la aplicacion de la lista de verificacion de
seguridad de la cirugia una de éstas, sin embargo en este estudio se pudo constatar
que a pesar de que a la observacion no se realizé el cumplimiento de la aplicacion
de la lista al 100%, en las historias clinicas de los pacientes éstas se encontraban
muchas veces llenas y lamentablemente, esto lleva a ciertas dificultades a la hora
de intentar establecer mejoras, ya que, la retroalimentacion y diagnéstico de la
realidad se tornan tareas dificiles a la hora de gestionar los riesgos en salud. Este
subregistro de informacion bien podria deberse a la falta de concientizacion
respecto a la utilidad real de la lista, entendiéndose muchas veces como un

documento a llenar por protocolo en todas las intervenciones quirdrgicas.

La situacion del reporte de incidentes es aln mas alarmante, puesto que a pesar
de la existencia de un sistema de reporte de los mismos establecido en el 2020 por
la OMS, al dia de hoy, dicho sistema resulta novedoso y desconocido por el equipo
quirargico. Por lo tanto, los incidentes intraoperatorios muchas veces pasan
desapercibidos, tal como lo demuestra el estudio de Ricardo et al. (2018), quien
tras analizar los incidentes y eventos adversos que se relacionaron con la cirugia
de catarata en el Centro Oftalmolégico de Olguin, Cuba, encontré que los incidentes
y eventos adversos no eran debidamente registrados.

La calidad en salud es una caracteristica de la salud universal, tal como se sefiala
en el la Organizacion Panamericana de la Salud (2017) en la Agenda de salud
Sostenible para las Américas 2018 — 2030, por lo que en el afio 2019, establece
tres estrategias con miras a reforzar “los sistemas y servicios de salud”, teniendo
estas tres: “implementacion de procesos permanentes para mejorar la calidad de la
atencion a las personas, las familias y las comunidades en la prestacion de servicios
integrales de salud”, “fortalecer la rectoria y la gobernanza de los sistemas de salud
para desarrollar una cultura de calidad y promover la mejora sostenida de la calidad
en la prestacion de servicios integrales de salud” y “establecer estrategias de
financiamiento que promuevan la mejora de la calidad de la atencion en la
prestacion de servicios integrales de salud”. La seguridad del paciente influye
directa o indirectamente en cada una de ellas. (OPS, 2017) (OPS, 2019).
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La primera estrategia involucra mejorar la seguridad de atencion en cada uno de
los niveles sanitarios para lo cual se necesita una adecuada organizacion y gestion
en cada establecimiento de salud en base a las necesidades reales de su
poblacion, incluyendo procesos de notificacion de sucesos significativos para la
seguridad y calidad de la atencién al usuario. En la segunda estrategia se promueve
ejercer una cultura de calidad a través de politicas y estrategias intersectoriales que
no resulten en sanciones, sino que involucren una comunicacion efectiva y
continua, estableciendo un constante aprender y desempefo en equipo. La tercera
estrategia refiere consolidar un gasto de salud nacional adecuado que tenga
alcance directo sobre la salud con “equidad y solidaridad”, puesto que el gasto de
bolsillo producto de la atencion sanitaria es un considerable obstaculo de acceso a
los servicios de cuidado de salud, repercutiendo en la calidad y eficiencia del

cuidado sanitario.

Entonces, el cumplimiento real de la aplicacion de la lista de verificacion de la
seguridad de la cirugia va mas alld de la disminucion de los incidentes
intraoperatorios y a pesar que en este estudio no se encontré6 una relacion
significativa para ambas variables, no se descarta que la lista de verificacion de la
seguridad de la cirugia no tenga relevancia como estrategia para incrementar la
seguridad de la atencion al usuario de salud, ya que tal como lo plantea la OMS y
el MINSA, busca evitar diversas complicaciones derivadas de las cirugias. Por lo
tanto, la correcta aplicacion de la misma contribuye a la creacién de una cultura de
seguridad, con base en la prevencién oportuna y evitacion de injurias; dando mayor
confianza al paciente, ademas de ser un pilar importante en el entendimiento y

reduccion del error humano.

Por otro lado, aun cuando hoy en dia no se lograr comprender cudl es el origen
exacto de los incidentes que se suscitan en la practica médico quirargica, debido a
la diversidad de factores que se combinan cuando se genera alguno; comenzar a
darles la visibilidad necesaria como parte de una cadena de eventos es de
cuantiosa importancia ya que, tal como lo establece la OMS, entender el por qué y
la manera en que un incidente ocurre, implica identificar el por qué y la manera en

que se produce un error en el ambito de un sistema en el cual el rol humano
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desarrolla una influencia significativa (WHO, 2022).

Al ser un sistema un producto de la fusion e interaccién en diversos grados de
complejidad de elementos (seres humanos, herramientas, maquinaria, software,
instalaciones y procesos trazados para laborar en una intencidn comun); es que
necesita un enfoque de causa como un todo integrado puesto que cuando algun
hecho desfavorable ocurre no es de tanta importancia saber quién fue el culpable,
pero si lo es entender el cdmo y por qué fracasaron las contingencias (Reason J.,
1997) (Reason J., 2000).

Es asi que entendemos que la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia es
parte del sistema de seguridad de atencién del Hospital 1| EsSalud Chocope, que,
por lo observado con referencia a este estudio, hace falta comenzarla a aplicar en
su totalidad para identificar las fallas en las defensas, logrando finalmente
consolidarse como una herramienta aliada de prevencién de incidentes y de mejora
en bien de los servicios de la salud, repercutiendo positivamente en el proceso de

gestion de los mismos.
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VI. CONCLUSIONES

1. La aplicacién de Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia no tiene
relacion estadisticamente significativa con la frecuencia de incidentes

intraoperatorios del Hospital Il EsSalud Chocope.

2. La aplicacion de Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia para la
dimension entrada tuvo un mayor cumplimiento, seguida de la dimension salida
y finalmente la dimensidn pausa. Sin embargo, en ninguna intervencion se

cumplié la aplicacion de la totalidad de la lista.

3. La frecuencia de incidentes intraoperatorios que se suscitaron durante las
intervenciones quirdrgicas fue baja en comparacién a las intervenciones

quirdrgicas donde no ocurrieron.
4. La aplicacion de Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia no tiene

relacion estadisticamente significativa en ninguna de sus dimensiones con la

frecuencia de los incidentes intraoperatorios.
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VIl. RECOMENDACIONES

Implementar capacitaciones que traten sobre la aplicacion correcta de la lista de
verificacion de la seguridad de la cirugia, haciendo uso de la andragogia, o también
llamada educacion de adultos, dirigidas a todo el personal del centro quirdrgico,

valorando asi sus experiencias y vivencias de la realidad (OPS, 2019).

Implementar un sistema de identificacion y un flujograma de notificacién de
incidentes que ocurren de la practica quirdrgica, para lograr establecer medidas de

contingencia sobre las cuales intervenir.

Implementar politicas de gestion de riesgos derivados de la practica quirtrgica en
el establecimiento, enfocadas a prevenir al maximo la ocurrencia de incidentes,

pudiendo asi disminuir cada vez mas la ocurrencia de éstos.

Realizar retroalimentaciones grupales periddicas sobre la aplicacién de la lista de
verificacion de la seguridad de la cirugia y su impacto en la ocurrencia de incidentes
resultantes de la practica quirdrgica, resaltando la responsabilidad de cada

miembro del equipo a la hora de prevenir riesgos.

Realizar mas investigaciones que busquen relacionar la aplicacién de la lista de
verificacion de cirugia segura y la ocurrencia de incidentes en el preoperatorio y
postoperatorio, que puedan complementar lo encontrado en el presente estudio en
el intraoperatorio; sugiriendo que se realice a través de la técnica observacional

para obtener datos reales de los periodos antes mencionados.
Realizar un estudio multivariable de los factores principales que intervienen en la

falta del cumplimiento de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia en el

establecimiento.
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ANEXO 1

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION DIMENSIONES/ INDICADORES ESCALA DE
OPERACIONAL COMPONENTES MEDICION

Variable 1: | Uso de la lista de verificacion de la | Se utilizara la Lista | Segun la Lista de | Cumplimiento o no cumplimiento de | Nominal
Aplicaciéon  de | seguridad de la cirugia elaborada | de  procedimientos | Verificacion de la | items establecidos por el MINSA en
Lista de | por la organizacion mundial de la | que se deben de | Seguridad de la Cirugia | la Guia técnica de implementacién
Verificacion de | salud para disminuir la ocurrencia | realizar durante una | del MINSA (MINSA, | de la lista de verificacion de la
la Seguridad de | de agravios en el paciente durante | cirugia, de acuerdo | 2010): seguridad de la cirugia por R. M. —
la Cirugia. el acto quirdrgico, en las | al formato que | e Entrada: Antes de la | N° 1021- 2010, para cada

diferentes etapas sefialadas en la | establece el | administracion de la | dimension.

misma Yy establecida en el | Ministerio de Salud anestesia. e [tems para entrada.

Ministerio de Salud del Peru por R. | del Perd por R. M. — | e Pausa: Antes de la | e Iltems para pausa.

M. — N° 1021- 2010. (WHO, 2008) | N° 1021- 2010 incisién cutanea. e [tems para salida.

(MINSA, 2010) (MINSA, 2010). e Salida: Antes de que

el (la) paciente salga
del Quiréfano.

Variable 2: | Acontecimiento cualquiera que se | Se utilizara la | Grado de incidente: | Ocurrencia de incidente | Nominal
Incidentes aparta “del cuidado médico usual” | clasificacion de la | Incidente casi accidente | intraoperatorio en algun grado:
intraoperatorios | que bien origina una injuria al | OMS para | que no alcanza al | e Si hubo.

paciente o tiene peligro de | incidentes. paciente”, “incidente sin | ¢ No hubo.

originarla, implicando también | (WHO,2020) dafio que alcanza al

“errores, eventos adversos paciente” e “incidente

prevenibles y amenazas” (WHO,
2020)

con dafio que alcanza al
paciente”,
subdividiéndose esta
ultima en “incidente con
dafio prevenible (evento
adverso)” e ‘“incidente
con dafo no prevenible
(reaccién adversa)”.
(WHO, 2020)




ANEXO 2

“Aplicacion de Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia y los
incidentes intraoperatorios del Hospital 1| EsSalud Chocope 2022”

Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia. AUTOR: Ministerio de Salud del
Peru, 2010.

Instrucciones: En los tres primeros items, escribir lo que corresponde, luego
marcar con una “X” segun corresponda.

Fecha:

N° Historia Clinica:

Tipo de intervencion:

I. ENTRADA:
Antes de la administracion de la Se cumple No se
anestesia cumple

1. ¢Ha confirmado el(la) paciente su
identidad, el sitio quirdrgico, el

procedimiento y su consentimiento?

2. ¢Se ha marcado el sitio quirdargico?

3. ¢Se ha comprobado la disponibilidad
de los equipos de anestesia y de la

medicacién anestésica?

4. ¢Se ha colocado el pulsioximetro al
paciente y funciona?

5. ¢Tiene el(la) paciente alergias

conocidas?

6. ¢..Via aérea dificil / riesgo de

aspiracion?

7. En este caso (via aérea dificil), ¢hay
instrumental 'y equipos / ayuda
disponible?




8. ¢...Riesgo de hemorragia > 500 ml

(7ml / Kg. en nifios)?

9. En este caso (riesgo de hemorragia),
se ha previsto la disponibilidad de sangre,
plasma u otros fluidos y dos vias de

acceso (TV / central)?

. PAUSA

Antes de laincision cutanea Se cumple No se

cumple

1. Confirmar que todos los miembros del
equipo programados se hayan

presentados por su nombre y funciéon

2. Confirmar la identidad del / de la
paciente, el procedimiento y el sitio

quirdrgico

3. Confirmar si todos los miembros del
equipo han cumplido correctamente con el

protocolo de asepsia quirargica

4. ¢Se ha administrado profilaxis con

antibioticos en los Ultimos 60 minutos?

5. Elcirujano revisa, ¢ Cuéles son los

pasos criticos o inesperados?

6. El cirujano revisa, ¢ Cuanto durara la

operacion?

7. El cirujano revisa, ¢ Cuanto es la

pérdida de sangre prevista?

8. Anestesiologo revisa, ¢ Presenta el

paciente algun problema especifico?

9. Equipo de enfermeria revisa, ¢,Se ha

confirmado la esterilidad de ropa,

instrumental y equipos? (con resultados de




los indicadores)

10. Equipo de enfermeria revisa, ¢ Hay
dudas o problemas relacionados con

ellos? (relacionado al item anterior)

11. ¢Pueden visualizarse las imagenes

diagnodsticas esenciales?

. SALIDA

Antes de que el (la) paciente salga del

guiréfano

Se cumple

No se cumple

1. El (Ia) enfermero, confirma verbalmente,

el nombre del procedimiento

2. El (Ia) enfermero, confirma verbalmente,
el recuento de instrumentos, gasas Yy

agujas

3. El (Ia) enfermero, confirma verbalmente,
el etiquetado de las muestras (lectura de
la etiqueta en voz alta, incluido el nombre

del paciente)

4. El (la) enfermero, confirma verbalmente,
si hay problemas que resolver
relacionados con el instrumental y los

equipos

5. ElI (la) cirujano, anestesidlogo (a) y
enfermero (a) revisan, ¢cuales son los
aspectos criticos de la recuperacion y el

tratamiento de este paciente?




>0 =80%

SE CUMPLE LA APLICACION DE
LA LISTA.

< 80%

NO SE CUMPLE
LA APLICACION LA LISTA.




FICHA TECNICA N°1: Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

Nombre del Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.
instrumento
Autor Ministerio de Salud del Peru
Ao 2010

Recoger informacion sobre el cumplimiento o no
Aplicacion cumplimiento de la lista de verificacion de la seguridad

de

la cirugia a través de la técnica observacional.

Bases tedricas

Medida de seguridad, de fomento de comunicacion, de
trabajo en equipo para disminuir complicaciones y
muertes innecesarias. La lista de verificacion de la
seguridad de la cirugia del MINSA es la traduccion en
espafol de la establecida por la OMS y fue establecida
por el Ministerio de Salud del Perd enla R. M. — N°
1021-

2010. (MINSA, 2010)

administracion

Validacion Tomada del MINSA

Confiabilidad Tomada del MINSA

Version Version nimero 1

Sujetos de Intervenciones quirdrgicas que cumplan con los criterios
aplicacion de inclusién y exclusién

Tipo de Se marcara con una “X” si es que se cumplié o no se

cumplié el item establecido por la lista de verificacion

de la seguridad de la cirugia segun corresponda.

Duracion Durante toda la cirugia

Se cumple la aplicacién de la lista:
Normas de >0 =80%
puntuacion No se cumple la aplicacion la lista:

< 80%




ANEXO 3
“Aplicacion de Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia y los
incidentes intraoperatorios del Hospital Il EsSalud Chocope 2022”
Check list de incidentes intraoperatorios. Autor: Organizacion Mundial de la Salud,
2020.

Instrucciones: Escribir y/o marcar con “X” donde corresponda.

I. OCURRENCIA DE INCIDENTES INTRAOPERATORIOS:

SIHUBO O NO HUBO O

II. DE HABER OCURRIDO INCIDENTE ALGUNO, COMPLETAR EL SIGUIENTE
CUADRO:

MENCIONAR INCIDENTE OCURRIDO:

CLASIFICAR (MARCAR CON X)

Incidente casi accidente que no

alcanza al paciente.

incidente sin dafio que alcanza al

paciente.
incidente con dafo que alcanza al Incidente con dafio prevenible
paciente. (evento adverso).

Incidente con dafio no prevenible

(reaccién adversa).




FICHA TECNICA N°2: Check list de incidentes intraoperatorios.

Nombre del Check list de incidentes intraoperatorios.
instrumento
Autor Organizacion Mundial de la Salud
r\jle} 2020
Recoger informacion sobre la ocurrencia o no de
Aplicacion incidentes intraoperatorios y clasificarlos a través de la

técnica observacional.

Bases tedricas

Clasificacion de incidentes establecida por la OMS para
valorar la ocurrencia de incidentes en el cuidado
sanitario, logrando establecer una guia de reporte de los
mismos y un sistema de aprendizaje sobre la seguridad
del paciente bajo la perspectiva de reducir brechas en
los

diversos sistemas de salud a nivel global. (WHO, 2020)

Validacion Tomada de Patiente Safety Incident Reporting and
Learning Systems (WHO, 2020)

Confiabilidad Tomada de Patiente Safety Incident Reporting and
Learning Systems (WHO, 2020)

Sujetos de Intervenciones quirdrgicas que cumplan con los criterios

aplicacion de inclusién y exclusién

Tipo de administracion

Marcar con “X” de acuerdo a la ocurrencia o no de
incidentes intraoperatorios y de haberlos marcar la

clasificacion en la que pertenecen.

Duracioén

Durante toda la cirugia

Normas de puntuacién

Marcar la clasificacion del incidente intraoperatorio de
haberlo habido, de lo contrario marcar que no hubo

incidente.




ANEXO 4

CALCULO TAMANO MUESTRAL:

N Z2PQ

(N-1) E2+z2pQ - donde

n: tamafio muestral

N: 160

Z:1.96

PQ: 0.25

E: 0.05

Para lograr el tamafio muestral se tomé una confianza del 95% (Z=1.96), un error
en el muestreo del 7.0% (E=0.07), con varianza maxima que consolide un tamafio

de muestra suficientemente grande, para N=160; obtuvimos:

* 2
o= 160* 1.962x0.25 ~ 114

(160-1) *0.052+1.962+0.25

Finalmente, la férmula arrojé una muestra conformada por 114 intervenciones.



ANEXO 5
Tabla 5

Clasificacion de incidentes intraoperatorios del Hospital Il EsSalud Chocope,
2023

Clasificacion N° %

Casi accidente que no 1 6.25

alcanza al paciente

Sin dafio que alcanza 12 75.0
al paciente
Que alcanza al

: N 1 6.25
paciente con dafio
prevenible (evento

adverso)

Que alcanza al 2 12.5
paciente con dafio no
prevenible (reaccién

adversa)

Total 16 100.0

NOTA. En la tabla se muestran los incidentes ocurridos en el intraoperatorio clasificados segun
clasificacion de incidentes de la OMS (WHO, 2020).

En la tabla 5 se observa que los incidentes mas frecuentes son aquellos sin
dafio que alcanzaron al paciente (75.0%), luego le secundan los que
alcanzaron al paciente con dafio no prevenible (reaccion adversa, 12.5%).
Finalmente, en tercer lugar, se encuentran los casi accidentes que no
alcanzaron al paciente (6.25%) y los que alcanzaron al paciente con dafio

prevenible (evento adverso, 6.25%).



ANEXO 6
Tabla 6

Tipo de incidentes intraoperatorios del Hospital Il EsSalud Chocope, 2023

Nombre de incidente N° %
Hipotension 8 50.0%
Hipotonia uterina 2 12.5%

Elevacion de la presion

. 2 12.5%
arterial

Ruptura de pinza y no
funciono el 1 6.25%
electrofulgurador

Perforacion vesicular 1 6.25%

Nauseas y vomitos por

dosificacion incorrecta 1 6.25%

de morfina

Intubacion fallida 1 6.25%
Total 16 100.0

NOTA. En la tabla se muestra los tipos de los incidentes en el intraoperatorio.

En la tabla 6 se observa que la hipotensién corresponde a la mayoria de
incidentes ocurridos en el intraoperatorio (50.0%), seguido en frecuencia por
la hipotonia uterina (12.5%), elevacion de la presioén arterial (12.5%), ruptura
de pinza y no funcion del electrofulgurador (6.25%), perforacion vesicular
(6.25%), nauseas y vomitos por dosificacién incorrecta de morfina (6.25%) y
la intubacion fallida (6.25%).



ANEXO 7
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CONSTANCIA N° 1
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ANEXO 8

BASE DE DATOS

CUMPLIMIENTO (> 6 = 80%) O
VARIABLE 1: LISTA DE VERIFICACION DE LA CIRUGIA SEGURA VARIABLE 2: INCIDENTES NO DE LA LVSC
DIMENSION: ENTRADA DIMENSION: PAUSA DIMENSION: SALIDA < < < 2
2 ol o NOMBRE O E< § > i
58| 8| 3| 8858|882 3|5|8]3|885/88 35|82 8|8 8388252 e |E[8°| &38| g
a) O
Sl NO NO NO
CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
X|X|X[X|X|X|[X]|8]1 X | X X|X|X|X|6]|5 X 1|4 X LE LE LE LE
Sl NO NO NO
CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
X|X|X[X|X|X|[X]|8]1 X | X X|X|X|5]|6 X 114]|X HIPOTENSION 2 | LE LE LE LE
SI NO SI NO
CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
X|X|X[X|X|X|[X]|8]1 X | X X|IX|X|X]|6|5|X|X|X|X|X|5]|0 X LE LE LE LE
Sl NO NO NO
CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
X|X|X[X|X|X|[X]|9]|0 X | X X|X|X|X|6]|5 X X|2]3 X LE LE LE LE
Sl NO NO NO
CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
X|X|X[X|X|X|[X]|9]|0 X | X X|X|X|X|6]|5 X X|2]3 X LE LE LE LE
SI NO SI SI
CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
X|X|X[X|X|X[X]|9]|0 X | X X|X|IX|X]|6|5|X|X|X|X|X|5]|0 X LE LE LE LE
Sl NO NO NO
CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
X|X|X[X|X|X|[X]|8]1 X | X X|X|X|X|6]|5 X 1]4 X LE LE LE LE
Sl NO Sl NO
CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
X|X|X[X|X|X|[X]|8]1 X | X X | X|X 5|16 X|X]|X]|X 411 X LE LE LE LE
Sl NO NO NO
CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
9 X|X|X[X|X|X|[X]|8]|1 X | X X | X|X 5|6 X 1|4 X LE LE LE LE
Sl S| Sl Sl
1 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
0 X|X|X[X|X|X|[X]|8]1 XX |X[X|X|X[X]|X|X|9]|2|X|X|X]|X 411 X LE LE LE LE
Sl Sl Sl Sl
1 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
1 X|X|X|[X|X|X|[X]|8]1 XX |X[X|X|X[X]|X|X|9]|2|X|X|X]|X 411 X LE LE LE LE
Sl NO Sl NO
1 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
2 X|X|X[X|X|X|[X]|8]1 X | X X|X|X|X|6]5|X|X]|X]|X 411 X LE LE LE LE
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Sl NO NO NO

3 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
0 LE LE LE LE

NAUSEAS Y

VOMITOS POR Sl NO NO NO

3 DOSIS EXTRA CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
1 ANALGESIA 3a LE LE LE LE
Sl NO NO NO

3 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
2 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

3 HIPOTONIA CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
3 UTERINA 3b LE LE LE LE
Sl NO NO NO

3 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
4 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

3 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
5 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

3 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
6 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

3 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
7 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

3 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
8 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

3 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
9 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

4 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
0 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

4 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
1 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

4 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
2 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

4 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
3 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

4 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
4 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

4 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
5 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

4 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
6 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

4 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
7 LE LE LE LE




Sl NO NO NO

4 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
8 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

4 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
9 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

5 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
0 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

5 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
1 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

5 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
2 HIPOTENSION LE LE LE LE
Sl NO NO NO

5 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
3 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

5 INTUBACION CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
4 FALLIDA LE LE LE LE
Sl NO NO NO

5 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
5 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

5 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
6 LE LE LE LE
ELEVACION DE LA Sl NO NO NO

5 PRESION ARTERIAL CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
7 (UN PICO) LE LE LE LE
ELEVACION DE LA Sl NO NO NO

5 PRESION ARTERIAL CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
8 (UN PICO) LE LE LE LE
Sl NO NO NO

5 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
9 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

6 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
0 HIPOTENSION LE LE LE LE
Sl NO NO NO

6 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
1 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

6 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
2 HIPOTENSION LE LE LE LE
Sl NO NO NO

6 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
3 LE LE LE LE
Sl NO NO NO

6 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
4 HIPOTENSION LE LE LE LE
Sl NO NO NO

6 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
5 HIPOTENSION LE LE LE LE




Sl NO NO NO
6 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
6 LE LE LE LE
Sl NO NO NO
6 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
7 HIPOTENSION LE LE LE LE
Sl NO NO NO
6 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
8 HIPOTENSION LE LE LE LE
Sl NO NO NO
6 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
9 LE LE LE LE
Sl NO NO NO
7 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
0 LE LE LE LE
Sl NO NO NO
7 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
1 LE LE LE LE
Sl NO NO NO
7 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
2 LE LE LE LE
Sl NO NO NO
7 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
3 LE LE LE LE
NO NO NO NO
7 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
4 LE LE LE LE
Sl NO NO NO
7 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
5 LE LE LE LE
Sl NO NO NO
7 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
6 LE LE LE LE
Sl NO NO NO
7 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
7 LE LE LE LE
Sl NO NO NO
7 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
8 LE LE LE LE
Sl NO NO NO
7 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
9 LE LE LE LE
Sl NO NO NO
8 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
0 LE LE LE LE
Sl NO NO NO
8 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
1 LE LE LE LE
SI NO NO NO
8 CUMP | CUMP | CUMP | CUMP
2 LE LE LE LE
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