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Resumen 

La presente investigación tuvo como objetivo analizar la relación entre la cultura de 

seguridad del equipo quirúrgico con la lista de verificación de cirugía segura del 

paciente en un Hospital Público-Moyobamba, Este estudio es de tipo básico con diseño 

no experimental y de enfoque cuantitativo, la población es un total de 60 trabajadores 

del equipo quirúrgico. La técnica que se utilizó para la recogida de información, es la 

encuesta., como resultados relevantes fueron: Descriptivos, resultados cultura de 

seguridad, bajo el 1.7%, trabajo en equipo 1.7% , comunicación 38.3%  nivel medio, 

gestión y dirección 3.3% nivel bajo, supervisión 3.3 % nivel bajo;  y en la lista de 

verificación de cirugía segura, 3.3%, nivel bajo antes de la inducción a la anestesia, 

3.3% nivel bajo antes de la incisión quirúrgica, 3.3% nivel bajo antes de salir el paciente 

de sala de operaciones ; correlacionales, Se analizó que existe una correlación 

significativa positiva alta, entre la cultura de seguridad del equipo quirúrgico con la lista 

de verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público – Moyobamba, 

ello pone de manifiesto que el resultado es clínicamente importante. 

Palabras Clave: Cultura de seguridad, equipo quirúrgico, lista de verificación de 

cirugía segura, paciente. 
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Abstract 

The objective of this research was to analyze the relationship between the safety 

culture of the surgical team and the patient's safe surgery checklist in a Public Hospital 

- Moyobamba. This study is of a basic type with a non-experimental design and a 

quantitative approach. population is a total of 60 surgical team workers. The technique 

used to collect information is the survey, as relevant results were: Descriptive, safety 

culture results, under 1.7%, teamwork 1.7%, communication 38.3% medium level, 

management and direction 3.3% low level, supervision 3.3% low level; and in the safe 

surgery checklist, 3.3%, low level before anesthesia induction, 3.3% low level before 

surgical incision, 3.3% low level before leaving the operating room; correlational, It was 

analyzed that there is a high positive significant correlation between the safety culture 

of the surgical team with the patient's safe surgery checklist in a public hospital - 

Moyobamba, this shows that the result is clinically important. 

Keywords: safety culture, surgical team, safe surgery checklist, patient. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Según CEPAL (2017), desde hace muchos años atrás, a nivel mundial, vienen 

haciendo alianzas para mejorar el bienestar y salud de su población. La ODS, 

celebrada en el año 2015, una alianza con miras al 2030; donde los estados que 

constituyen la ONU, se reunieron, para generar una propuesta de 17 objetivos; 

las cuales abarca no solo salud sino los demás acápites que conforman la 

problemática de un país. En los últimos años, hay un incremento de 

intervenciones quirúrgicos; complicaciones que pudieron ser evitadas y mejor 

tratadas. Es así que la OMS (2009), crea una propuesta llamada “ cirugía segura 

salva vidas”, con el fin de reducir eventos prevenibles en quirófano; con la 

participación de cirujanos, anestesistas, enfermeros y expertos en seguridad del 

paciente, (Sotto et al., 2021). Dentro del Manual, podemos encontrar a la Lista 

de verificación de cirugía segura, el cual nos permitirá realizar la intervención 

quirúrgica en tiempos operatorios; para evitar complicaciones durante la cirugía 

y en el postoperatorio; sin embargo, existen factores que impiden el cumplimiento 

de esta LVCS. Se dice que a nivel mundial se realizan 234 millones de 

operaciones anualmente de los cuales la tasa de muertos antes de que se 

implementara la LVCS fue de 1.5%, y después se redujo a 0.8% (OMS, 2008; 

Torres et al., 2020).  

Pérez et al. (2020), a nivel mundial cada año se realizan alrededor de 300 

millones de procedimientos quirúrgicos, y se estima una tasa de mortalidad 

postoperatoria temprana del 4%; así como también existe de 3-17% de 

complicaciones después de las cirugías en países industrializados. Poco se sabe 

sobre la calidad global con la que se realiza las cirugías, específicamente países 

tercermundistas; sin embargo, todo esto se complicó aún más debido a la 

reciente pandemia y pone en manifiesto el alto riesgo de complicaciones en 

pacientes al ser sometidos a una intervención quirúrgica (Carlos et al., 2021). 

MINSA (2010), la aplicación de la lista de verificación de cirugía segura se realiza 

según los estándares de seguridad, donde exista calidad, seguridad física, 

emocional, psicológica, ético, moral y social, además de base científica. Entrando 
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en vigencia desde el año 2011 como RM N° 1021 – 2010 MINSA. Existen datos 

de porcentajes de pacientes que sufrieron infección (0.9%) y que volvieron a 

reingresar a quirófano (0.3%). Actualmente en las instituciones de salud de 

nuestro país, existen cifras de incremento de complicaciones en pacientes en 

quirófano, donde 33.55% de pacientes sufrieron complicaciones postoperatorias 

(Carrillo et al., 2021). El hospital en estudio, es un hospital de Nivel II-1, moderno 

que cuenta con equipos y personal capacitado en sus diferentes áreas y 

especialidades, sin embargo, existe un déficit en cuanto al personal quirúrgico. 

Por tal razón se plantea la siguiente interrogante ¿Cómo se relaciona la cultura 

de seguridad del equipo quirúrgico con la lista de verificación de cirugía segura 

del paciente en un hospital público – Moyobamba? Como problemas específicos, 

se tendrán: ¿Cómo se relaciona los resultados de cultura de seguridad con la 

lista de verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público - 

Moyobamba?, ¿Cómo se relaciona el trabajo en equipo con la lista de verificación 

de cirugía segura del paciente en un hospital público - Moyobamba?, ¿Cómo se 

relaciona la comunicación con la lista de verificación de cirugía segura en un 

hospital público - Moyobamba?, ¿Cómo se relaciona la gestión y dirección con la 

lista de verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público – 

Moyobamba, ¿Cómo se relaciona la supervisión con la lista de verificación de 

cirugía segura del paciente en un hospital público - Moyobamba?, ¿De qué 

manera la propuesta fomentara la cultura de seguridad del equipo quirúrgico en 

un hospital púbico - Moyobamba?. La investigación tendrá como base teórica a 

(Ramos y Abós, 2021) para cultura de seguridad en el equipo quirúrgico y para 

aplicación de la lista de verificación de cirugía segura se tendrá a (Maestre et al., 

2021), la justificación práctica, busca encontrar la relación entre las variables, que 

servirá para mejorar las condiciones de atención al paciente; la justificación 

metodológica, se utilizara instrumentos confiables y validados; donde se 

determinara la relación de las variables, cuyos resultados ayudaran a identificar 

los problemas existentes; justificación clínica se beneficiaría a la institución y 

demás instituciones, para fomentar estrategias que mejoren su sistema de 
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atención; con la finalidad de dar solución a la problemática que existe y por ende 

formular estrategias para mejorar la atención que se brinda al paciente. 

Como Objetivo General: Determinar la relación entre la cultura de seguridad del 

equipo quirúrgico con la lista de verificación de cirugía segura del paciente en un 

hospital Público - Moyobamba. Y como objetivos específicos: Demostrar la 

relación de los resultados de cultura de seguridad con la lista de verificación de 

cirugía segura del paciente en un hospital público – Moyobamba, Establecer la 

relación entre trabajo en equipo y la lista de verificación de cirugía segura del 

paciente en un hospital público – Moyobamba, Determinar la relación de 

comunicación con la lista de verificación de cirugía segura del paciente en un 

hospital público – Moyobamba, Identificar la relación de gestión y dirección con 

la lista de verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público – 

Moyobamba, Expresar la relación de supervisión con la lista de verificación de 

cirugía segura del paciente en un hospital público – Moyobamba y diseñar la 

propuesta para fomentar la cultura de seguridad en el equipo quirúrgico de un 

hospital público- Moyobamba. Como hipótesis general: La cultura de seguridad 

del equipo quirúrgico se relaciona con la lista de verificación de cirugía segura 

del paciente en un hospital Público - Moyobamba. Y como hipótesis específicos: 

Los resultados de cultura de seguridad se relacionan con la lista de verificación 

de cirugía segura del paciente en un hospital público – Moyobamba, el trabajo en 

equipo se relaciona con la lista de verificación de cirugía segura del paciente en 

un hospital público – Moyobamba, la comunicación se relación con la lista de 

verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público – Moyobamba, 

la gestión y dirección se relaciona con la lista de verificación de cirugía segura 

del paciente en un hospital público – Moyobamba, la supervisión se relaciona con 

la lista de verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público – 

Moyobamba, el diseño de la propuesta permitirá fomentar la cultura de seguridad 

en el equipo quirúrgico de un hospital público de Moyobamba. 



4 

II. MARCO TEÓRICO 

Fridrich et al. (2022) en su estudio realizado en Suiza, debido al estado actual del 

cumplimiento de la LVCS en Suiza y evaluar cómo se relacionan los datos con 

los datos comparativos internacionales. La metodología se centró en medir y 

mejorar el cumplimiento de la LVCS a través de la observación y la 

retroalimentación de los compañeros. Los resultados hallados son; la tasa media 

de cumplimiento fue del 91 % al distinguir entre las dos categorías aplicadas y no 

aplicadas. Las tres secciones de la LVCS se han aplicado en el 79 % de las 

intervenciones quirúrgicas, ninguna sección en el 1 %. Concluyendo que los 

resultados indican que la aplicación general de la LVS quirúrgica en Suiza puede 

considerarse alta. 

Según Noaman et al. (2020), estudio realizado en Egipto, tiene como objetivo 

evaluar cual fue el cumplimiento de la LVCS de la OMS en quirófano. La 

metodología empleada es de diseño descriptivo comparativo. Los resultados 

revelan que hubo estadísticamente significativas diferencias en cuanto al registro 

tanto para enfermeras como para anestesistas. Además, con respecto a la 

puntuación total tanto del inicio de sesión como del tiempo de espera en dos 

hospitales (83,3%), la mayoría del personal informaron que la falta de 

capacitación sobre SSC es la mayor barrera encontrada. Concluyeron que la 

mayoría del personal de salud reportaron que la falta de capacitación sobre la 

LVCS, fue la mayor barrera encontrada. 

Para Gong et al. (2021), realizo su estudio en China, su objetivo fue explorar los 

posibles factores de apoyo para la implementación efectiva e identificar la 

conciencia potencial y las barreras para su implementación en la operación 

ginecológica y obstétrica de la LVCS. Su método tiene un diseño transversal que 

incluyó a cirujanos, anestesistas y enfermeras, el instrumento es la encuesta. Los 

resultados hallados en la conciencia general auto informada de la LVCS dentro 

de cada grupo profesional fueron altos, con una puntuación media de 8,76%, el 

85% de los encuestados creía que sería más probable que cumpliera con el uso 
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del LVS, mientras que el 15% de los encuestados pensaba que el LVS causaba 

retrasos y el 11% no creía que funcionara. El liderazgo activo con enfermeras, y 

la simplificación de la LVCS serían los factores positivos para la implementación 

efectiva.  

Para Schwendimann et al. (2019), Basilea, tuvo como objetivo evaluar la 

adherencia al protocolo. La metodología del estudio observacional es mixta. 

Mediante las entrevistas estructuradas individuales se realizaron la obtención de 

la información pertinente. Los resultados de las entrevistas exhaustivas a 

expertos locales indicaron que las variables individuales, que influyeron en la 

aplicación de la LVS, son la inseguridad del personal, actitud negativa, falta de 

trabajo en equipo. Entre 96 y 100% en TTO y 22% en TSO presentan adherencia 

al protocolo. Concluyendo que la seguridad quirúrgica de la OMS y lista de 

verificación, a saber, individual, procedimental y contextual. En otro estudio 

realizado por Kaware et al. (2022), en Nigeria, tuvo como fin determinar los 

niveles y factores que contribuyen a la manera de ver negativas de los 

enfermeros sobre la cultura de seguridad del paciente en los establecimientos de 

salud pública. La metodología empleada tiene como instrumento la encuesta 

hospitalaria sobre cultura de seguridad del paciente. Los resultados mostraron 

que tres de las 12 medidas compuestas tuvieron respuestas negativas más altas 

(personal: 30,5 %, respuesta no punitiva al error: 42,8 % y frecuencia de eventos 

informados: 43,1 %). Concluyendo que los resultados revelados en cuatro áreas 

críticas de la seguridad del paciente requerían mejoras; por lo tanto, se 

recomienda la intervención para minimizar el daño innecesario al paciente y los 

gastos médicos. 

El estudio realizado por Harsul et al. (2020), Indonesia, tuvo como fin  analizar la 

relación de la autoeficacia con la cultura de notificación de incidentes de 

seguridad del paciente en los hospitales. La metodología fue correlacional 

descriptivo; teniendo una población de 100 enfermeras, se utilizó la autoeficacia 

general y el instrumento Hospital Survey of Patient Safety Culture; sus resultados 
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obtenidos fueron, que 90% tienen baja autoeficacia y 29% afirman no tener 

ningún problema en no informan los erros y 22% se siente tranquilo ante las 

dificultades; concluyendo que los incidentes de seguridad del paciente deben de 

notificarse para así mejorar el sistema de servicios hospitalarios. Según la 

investigación de Alex et al. (2019), Malasia tiene como objetivo evaluar las 

opiniones y percepciones de los trabajadores de la salud sobre la cultura de 

seguridad. La metodología fue un estudio transversal, utilizando el cuestionario 

'Hospital Survey on Patient Safety Culture. Su muestra fue un total de 500 

miembros. En los resultados obtenidos que el 50,1 % pertenece a la puntuación 

general de seguridad del paciente y el 64,8 % pertenecen a las dimensiones y 

tuvieron puntuaciones inferiores. Y finalmente llegaron a la conclusión de que el 

nivel de cultura de seguridad del paciente en los trabajadores de salud de esta 

es aceptable. 

Según Pinzón (2020), su estudio realizado en Acapulco, tuvo como objetivo 

determinar si se cumple o no la LVQ. Fue un estudio transversal, descriptivo, 

observacional y cuantitativo; su población estuvo conformada por 18 enfermeros 

de sala de operaciones; y utilizo como instrumento la guía de observación y 

aplicado de un cuestionario; obteniendo como resultados que un 5.6% el personal 

de salud cumple con la LVQ, 16.7% tiene un conocimiento de la LVQ; obtuvieron 

como conclusión que la mayoría de trabajadores no cumple con la aplicación de 

la LVQ, pese a que su nivel de conocimiento arrojo un nivel medio.  

Para Batista et al. (2020), en Brasil, tuvo como fin realizar un análisis sobre la 

cultura de seguridad en unidades quirúrgicas en un nosocomio. La metodología 

del estudio es descriptivo, analítico. Los resultados al comparar porcentajes de 

respuestas positivas entre los periodos, Se observa que ninguna de las 12 

dimensiones se consideró un área fuerte (≥75% de respuestas positivas). 

Concluyendo que en la gestión hospitalaria que la transición administrativa 

resultando como un poco impacto en cada dimensión de la cultura de seguridad 

organizacional. En estudio realizado por Llorens y Dakota (2020), Colombia, tuvo 
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como objetivo Mejorar la calidad y seguridad del paciente. Se realizó un estudio 

“Antes y Después”, siguiendo la metodología de un ciclo de mejora de la calidad; 

fueron un total de 158 profesionales y obtuvieron como resultado según 

dimensiones, la mejor calificada fue acciones de la dirección/supervisión con un 

71,9% y la dimensión peor valorada, con un 62,2%, fue la dimensión dotación de 

personal; concluyeron que en el bloque quirúrgico, destaco como aspecto 

negativo la “dotación del personal”, puesto que el incremento de personal podría 

mejorar de manera positiva en la seguridad del paciente.  

También tenemos a Troya y Yagual (2020), realizado en Ecuador, dicho trabajo 

con la finalidad de cumplir los requerimientos de la LVQ, fue un estudio 

descriptivo, prospectivo, observacional; la población estuvo conformada por un 

total de 90 participantes; con mecanismos de trabajo científico empleados como 

la guía de observación directa y encuesta; obteniendo como resultado que el 94% 

aplican la LVQ; llegaron a la conclusión de que el bloque quirúrgico si cumple con 

el manejo de LVQ, en sus diversas fases y parámetros establecidos en esta lista 

en mención. Según este estudio arroja resultados positivos, del buen manejo de 

esta lista. Así mismo Sahuiña et al. (2020), su estudio realizado en Bolivia, donde 

se planteó la identificación de los factores influyentes en el cumplimiento de la 

LVQ, entre los meses de setiembre a noviembre de 2020; estudio cuantitativo, 

observacional, descriptivo y transversal; tomo como muestra a un total de 10 

enfermeros del equipo quirúrgico; utilizaron la encuesta como instrumento de 

recolección; donde obtuvo como resultado que no realizan LVQ un 80%, lo 

realizan en algunas cirugías el 30% y no lo realizan en ninguna un 20%; Llegando 

a la conclusión de que los factores humanos y administrativos tienen un rol 

importantísimo en el incumplimiento de la LVQ.  

Ayerbe (2021), Lima, su estudio tuvo a bien determinar la existencia de la 

correlación entre cultura de seguridad y la prevención de eventos adversos; su 

investigación fue básica, correlacional, no experimental;  tuvo como población a 

42 enfermeros; utilizo el cuestionario de recolección de datos, según sus 
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variables; y obtuvo como resultados que un 2.4% tiene una deficiente prevención 

según la culturad de seguridad, un 26.2% tiene una regular prevención y un 2.4% 

una excelente prevenciones relación a eventos adverso; concluyendo en la 

existencia de la correlación importante de la cultura de seguridad y la prevención 

de los eventos adversos. Según Custodio et al. (2021), Lima, tuvo como objetivo 

determinar sobre la percepción del profesional de enfermería sobre la utilidad de 

la LVQ; fue un estudio descriptivo, transversal y no experimental; estuvo 

conformado por 20 enfermeros; utilizó una herramienta como la encuesta para la 

obtención de la información sobre la percepción de la utilidad de la LVQ; donde 

obtuvieron como resultado que en cuanto a la percepción  de la utilización de 

está lista dio un resultado positivo en un 100% ; llegando a la conclusión de que 

no hay diferencia entre los trabajadores por el años de experiencia.  

En otro estudio realizado por Peralta et al. (2021), Tacna, su estudio estuvo 

enfocado a determinar la cultura de seguridad del paciente desde la percepción 

de los enfermeros; fue un estudio cuantitativo, descriptivo, no experimental y 

transversal; su población fue de 15 enfermeros y 12 personal técnico; utilizo como 

técnica un cuestionario el cual fue aplicado según previo consentimiento; como 

resultados obtuvieron que el 92% arrojo como la mejor característica en las 

enfermeras fue el contacto que tienen con el paciente, y en cuanto a las 

dimensiones estas arrojaron resultados neutros. Llegando a la conclusión de que 

las enfermeras presentan la mejor característica, es el acercamiento al paciente 

y según los indicadores de las dimensiones de correlacional cultura de seguridad 

fue con un 63% la del aprendizaje organizacional. 

En el estudio de Rodríguez y Cárdenas ( 2021), Ayacucho, su finalidad fue  

identificar el grado de cumplimiento y factores influyentes en la implementación 

de la LVQ; fue un estudio cuantitativo, descriptivo, correlacional; su población 

estuvo conformada por 22 enfermeros; utilizo como instrumento un cuestionario 

de valoración del paciente, así como el registro de la LVQ; obtuvieron como 

resultado que el 59.1% si cumple con la aplicación de la LVQ y un 36,4% no 
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cumplen; llegaron a la conclusión que el personal de enfermería que labora en 

esa institución no cumple con la aplicación de dicha LVQ. Por tal razón y después 

de haber revisado detalladamente estos resultados nos podemos dar cuenta que 

el personal si conoce sobre esta LVQ; sin embargo, no lo aplican correctamente.  

A nivel de la región San Martín, no existe ningún trabajo de investigación en 

relación a estas dos variables; en el hospital Moyobamba no hay ningún trabajo 

de investigación realizado en esta línea de investigación, de tal forma esto nos 

incentiva a poner más empeño y realizar dicho trabajo de investigación, para 

otorgar el óptimo servicio a nuestros pacientes. Este estudio se encuentra 

fundamentado por diversas teorías y modelos teóricos, relacionados a la 

aplicación de LVQ, así como también a la cultura de seguridad del paciente; entre 

ellas tenemos a: Teoría de las necesidades básicas planteada por Virgínea 

Henderson en el año 1955, donde nos dice que la enfermera, asume su rol de 

cuidador por sustitución, siendo el quien se responsabiliza del cuidado y 

mantenimiento de las necesidades básicas, todas estas funciones el enfermero 

del servicio de sala de operaciones es quien asume estas funciones, durante la 

cirugía (Gonzalo, 2022; Pastuña y Jara, 2020). Teoría general de enfermería de 

Dorotea Orem planteada en 1969, su teoría está relacionada al sistema de 

enfermería, menciona que la enfermera evalúa y clasifica la dependencia del 

paciente en relación a los cuidados de enfermería que recibirá. En lo que respecta 

a sala de operaciones estos sistemas se encuentran presentes de acuerdo al 

estado con el que ingresa el paciente, es aquí donde el enfermero asume la 

totalidad del cuidado según requiera el paciente, como la identidad del paciente, 

alérgico y los procedimientos exclusivos de la cirugía (Naranjo, 2019). 

Teoría de promoción de la salud planteada en 1972 por Nola Pender; en su 

metodología para prevenir la salud, planteo que la promoción es un buen estado 

en la salud con el fin de anteponer cada acción preventiva. Asimismo, hizo 

mención que cada factor cognitivo perceptual de cada individuo, es modificado 

por la condición situacional, personal e interpersonal (Esteban et al., 2019; 
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Gonzalo, 2021). Teoría de las Relaciones Interpersonales de Hildegard Peplau 

realizada en 1952, en su teoría describe la importancia y el impacto entre la 

relación que debe existir entre enfermero y  paciente, donde nos manifiesta la 

atención del enfermero debe ir enfocado según 4 fases como es orientación, 

identificación, explotación y resolución; donde el enfermero ayuda al paciente a 

entender y comprender su problema para así de este modo poder determinar la 

necesidad de su cuidado (Villaseñor et al., 2019; Wasaya et al. 2021). Para 

Watson (1997), los núcleos de las teorías del cuidado es que los individuos no 

podrán tratarse como un objeto y que los individuos no se separarán de sí mismo, 

de lo demás, el origen y de la fuerza laboral en general. Las teorías abarcan que 

la especialidad de enfermería; con entusiasmo en los procesos interpersonales 

con los cuidadores y los cuidados. Asimismo, se centrará en los cuidados 

humanos y en las relaciones transpersonales de los cuidados a cuidados y los 

potenciales curativos tanto para los que cuidan como para los que están siendo 

cuidados (Rodríguez et al., 2019; RCH, 2022). 

A continuación, se presentará el marco teórico propiamente dicho referente a las 

variables. Cultura viene hacer las formas de conductas de un pueblo 

determinado; además es la suma total de la manera de pensar, sentir y de obrar 

de un grupo (Nuila, 2020; Pappas y Callum, 2021). Cultura de seguridad del 

paciente, vienen hacer los valores, habilidades, conocimientos y actitudes 

grupales e individuales. Siendo este un factor importante en el desarrollo de un 

sistema dirigido a las buenas prácticas y que determinan la intervención en los 

temas de seguridad del paciente de una institución de salud (Ramos y Abós, 

2021). En relación a las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente se 

tiene, resultados de la cultura de seguridad, consiste en la frecuencia de los 

eventos adversos informados, así mismo a los sistemas de reportes, como a los 

sistemas de registro; con la finalidad de aprender y mejorar de los errores 

percibidos (García, 2019). 
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En la dimensión de trabajo en equipo, hace mención a sus funciones y 

responsabilidades que ayudan a mejorar la atención al usuario; se tiene que 

trabajar mancomunadamente y de manera eficiente, para reducir los errores 

gracias a las enseñanzas entre equipo (Álvarez, 2019; Solomon, 2020). 

Dimensión de comunicación, esta dimensión nos permite solucionar las 

circunstancias que se presenten, mediante la toma de decisiones, planificar 

metas; una buena comunicación nos permite brindar confianza y a la vez genera 

una cultura positiva dentro de nuestra institución (Álvarez, 2019). Dimensión de 

gestión y dirección, que viene hacer la formación organizacional de la institución, 

que está conformado por las personas y grupos, las instituciones que poseen un 

amplio potencial, son aquellas que asumen siempre que hay algo por conocer y 

mejorar sus inseguridades y dificultades que se les presenta. Es necesario 

mencionar que es impórtate la dotación de personal, pues las instituciones deben 

contar con el personal necesario y sobre todo capacitado, para poder brindar una 

buena atención al usuario (Cebrián, 2019). 

Y por último tenemos a la dimensión de supervisión, es importante porque 

permite a la institución estar más pendiente en cuanto la labor que brinda su 

personal y si es correcta o no, para lograr una nueva cultura, es necesario que 

se adquiera un esfuerzo de protección a favor del usuario; de no ser así  se 

incrementa el riesgo de que exista eventos adversos a menudo, si el personal 

asumiera su error se disminuirá la probabilidad de que se cometan errores y los 

eventos adversos (Torres y Frutis, 2022). La seguridad quirúrgica, es aquello que 

se brinda antes, durante y después de las cirugías para evitar complicaciones 

futuras; como infección de las heridas quirúrgicas, está demostrado la eficacia de 

la profilaxis antibiótica en el preoperatorio, igual manera la esterilización efectiva 

del instrumental; sin embargo todo esto no se viene haciendo de manera 

sistemática, así como también la seguridad durante la anestesia es un riesgo 

cuarenta veces menor (Maestre et al., 2021). 
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También tenemos al equipo quirúrgico seguro; en sala de operaciones se pueden 

realizar tensiones, es importante trabajar en equipo para las practicas seguras. 

Las calidades en el trabajo de equipos dependerán de las culturas de los equipos 

y de su manera de comunicación. Para mejorar cada característica en los equipos 

se debe facilitar las comunicaciones y minimizar los daños del paciente (Maestre 

et al., 2021). La Lista de Verificación de Seguridad Quirúrgica de la OMS tiene el 

propósito de disminuir los eventos adversos y errores, desarrollar el trabajo 

solidario y mejorar la comunicación durante la cirugía. La lista de verificación 

consta de 19 elementos la cual ha reducido significativamente la morbilidad y la 

mortalidad; hoy en día la utilizan en la mayoría de los hospitales a nivel mundial 

(Maestre et al., 2021; OMS, 2008). 

Las complicaciones quirúrgicas se han constituido en motivos importantes de 

fallecimiento y ocasionan discapacitaciones a las personas en el planeta, siendo 

muy devastador para los pacientes, costosos para los sistemas de atención 

médica y a menudo, prevenibles, aunque su prevención generalmente se 

necesita cambiar los sistemas y el comportamiento individual. La lista de 

verificación evita errores en el intraoperatorio a la vez evita complicaciones en el 

posoperatorio inmediato en el ingreso de pacientes a la sala de operaciones 

(Maestre et al., 2021). 

La Lista de verificación de cirugía segura, debe elaborarse con ayuda del equipo 

quirúrgico la reducción de cada daño en los pacientes, garantizando que cada 

equipo siga de manera sistémica a la medida de seguridad esencial, minimizar 

así el riesgo evitable más habitual poniendo en riesgo la integridad del paciente 

(Maestre et al.,2021). Esta LVCS divide a la operación en 3 tiempos: Los periodos 

anteriores a las inducciones de la anestesia (Entrada): se confirma de manera 

verbal con el paciente su identidad, lugares anatómicos de la cirugía a realizar, 

así como los consentimientos para ser operados. Se confirma de forma visual 

que se han delimitado en los sitios y se revise de manera verbal con la anestesia 

de riesgos de hemorragias, de cada dificultad en los accesos de las vías áreas y 



13 

cada reacción alérgica que presenta a los pacientes, de llevarse a cabo las 

comprobaciones de la seguridad de los equipos de anestesia y de medicación. 

Lo idóneo es que los cirujanos estén presentes en esta fase de entrada; sin 

embargo, la presencia no es esencial para complementar la Lista de verificación 

antes de la inducción de la anestesia (Maestre et al., 2021). 

El periodo antes a la incisión quirúrgica (Pausas quirúrgicas): ante las incisiones 

cutáneas, los equipos se detendrán para la confirmación en voces altas que se 

van a realizar las operaciones correctas en los pacientes y sitios correctos: cada 

miembro de los equipos se revisa de manera verbal entre sí, por cada turno, 

usando las guías de cada pregunta de la lista de verificación. Sin embargo, se 

confirman si se administra cada antibiótico profiláctico en los sesenta minutos 

anteriores y si se puede visualizar de forma adecuada a cada estudio de imagen 

esencial (Maestre et al., 2021). Los periodos para cerrar heridas quirúrgicas o de 

forma inmediata posteriormente (Salida): cada miembro del equipo debe revisar 

la cirugía que se realizó, recuentos de gasas e instrumento y etiquetado de todas 

las muestras biológicas obtenidas. otro problema que se deba resolver. Antes de 

retirar a los pacientes de sala de operaciones se repasa cada plan y aspecto 

principal de los tratamientos postoperatorios y de recuperación (Maestre et al., 

2021).  
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III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo y diseño de investigación 

Fue un estudio de tipo básico, puesto que nos permite expandir los conocimientos 

y conocer la verdad; sin salir del marco teórico enmarcado; siguiendo las diversas 

teorías, que nos permitió verificar y conocer sobre la cultura de seguridad y la 

aplicación de la LVCS (Hernández, 2018).  

Además, el  diseño no experimental puesto que, no se manipulo cada variable y 

tan solo se buscará investigar el grado de la cultura de seguridad del paciente y 

la aplicación de la LVCS; y será de corte transversal, dado que se realizará en 

un momento dado (Álvarez, 2020; Chaudhari, 2021). 

También se utilizó como enfoque de investigación el cuantitativo, porque se 

centró en recopilar la información y analizarla; para que a partir de ellos se 

responda a las interrogantes planteadas, basándose en datos estadísticos y a la 

comprobación de la teoría (Pereyra, 2020) 

Fue descriptivo, porque nos permitió deducir y describir las dimensiones en 

relación a la cultura de seguridad del equipo quirúrgico y la LVCS; centrándose 

en la  recolección de datos que muestrearon la situación tal y como es; además 

busca especificar las propiedades importantes del grupo en estudio (Hernández, 

2018) 

 Y por último fue correlacional, porque nos permitió evaluar a dos variables, 

buscando descubrir cómo cambia una variable al hacerlo la otra, relación de 

causa efecto y a la vez se buscó conocer el grado de la cultura de seguridad del 

paciente y la aplicación correcta de la LVCS (Hernández, 2018; Bhandari, 2021). 
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Figura 1 

Diseño de la metodología 

 
 
M= muestra 
X = cultura de seguridad del equipo quirugico 
Y = aplicación de la lista de verificación de cirugía 

segura 
r= relación entre las variables 

 

 

Fuente: Hernández, (2018). 

Nota: Representa el diseño de investigación a implementarse.  

 

3.1 Variable y operacionalización 

Las variables que pertenecen a esta investigación son:  

V1. Cultura de seguridad del equipo quirúrgico.   

V2. Lista de verificación de cirugía segura del paciente. 

Definición conceptual de las variables: 

Cultura de seguridad del equipo quirúrgico, vienen hacer la sumatoria de valores, 

habilidades, percepciones y actitudes individuales y grupales. Siendo este un 

factor importante en el desarrollo de un sistema dirigido a las buenas prácticas 

(Ramos y Abós, 2021). 

La lista de verificación de cirugía segura, se elaborará con apoyo de cada equipo 

quirúrgico en reducción del daño en los pacientes, garantizando que el equipo 

siga de manera sistémica a cada medida de seguridad esencial (AHS, 2022; 

Maestre et al., 2021). 

Para el estudio de la variable cultura de seguridad se ha diseñado un cuestionario 

de recolección de información estructurada en 42 ítems y dividida en 5 

dimensiones que permitirá valorar la variable. Para el estudio de la variable 

aplicación de la lista de verificación de cirugía segura se ha diseñado una ficha 

 

Y 

X 

M r 
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de recolección de datos que está estructurada en 19 ítems y 3 dimensiones que 

permitirá valorar la variable. 

3.2 Población, muestra, muestreo, unidad de análisis 

La población viene hacer una sumatoria de componentes finitos o infinitos, con 

características comunes; que será limitada por el problema y los objetivos 

planteados en este estudio; y a la vez estuvo conformado por el equipo quirúrgico 

de un hospital público - Moyobamba que son un total de 71 (Condori, 2020). Los 

criterios de selecciones de la población, se basaron según los siguientes criterios 

de inclusión:  1. Personal que labora más de 6 meses en la institución; 2 personal 

en planillas; 3. Personal que actualmente se encuentren laborando. Del mismo 

modo a los criterios de exclusión tenemos: 1. Personal residente; 2. Personal que 

está de vacaciones; 3. Personal que se encuentra con licencia, ya sea por 

maternidad o enfermedad  (Hernández, 2018). 

La muestra se consideró como la esencia, subgrupo, subconjunto de la 

población; la muestra de este estudio está constituido por el equipo quirúrgico de 

un hospital público - Moyobamba (Ávila et al., 2019). El muestreo fue aleatoria 

simple, puesto que se garantizará que todos los trabajadores de la población en 

estudio tengan la misma oportunidad se ser incluidos en la muestra; en este caso 

se tomaran a todos los trabajadores que conforman el equipo quirúrgico (Álvarez, 

2020; Thomas, 2020). 

3.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Las técnicas que se utilizó para la recogida de información, en el estudio del 

equipo quirúrgico del hospital Moyobamba será la encuesta (Hernández, 2018) y 

cada instrumento de recogida de información fue una encuesta, para recolectar 

la realidad de ambas variables; cultura de seguridad del equipo quirúrgico y lista 

de verificación de cirugía segura del paciente; con preguntas estructuradas y 

medidas con la escala de Likert, con sus respectivos ítems, para que el 

encuestado elija una de estas (Hernández, 2018). 



17 

3.4 Procedimientos 

El procesamiento de datos se ha diseñado bajo los siguientes pasos ; (1) 

identificación de la problemática en quirófano del hospital Moyobamba; (2); 

formulación del problema, objetivos e hipótesis; (3) definición de cultura de 

seguridad del equipo quirúrgico y aplicación de la LVCS; (4) redacción del marco 

teórico y metodológico; (5) elaboración de la matriz de operacionalización de 

cada variable; (6) diseño de cada instrumento de recogida de información para 

este estudio; (7) recogida y procesamiento de datos con el programa de SPPS 

V25 y (8) elaboración de la discusión, conclusiones y recomendaciones 

(Hernández, 2018). 

3.5 Métodos de análisis de datos 

El estudio utilizo el método descriptivo, se pretende dar respuesta a la pregunta 

formulada y nos permita predecir resultados a futuro; así como también fue 

deductivo, porque permitirá realizar conclusiones generales para obtener 

respuestas particulares; también será analítico porque nos permitió descomponer 

de un objetivo general para ser estudiado de manera independiente (Hernández, 

2018; Peat et al., 2020). 

3.6 Aspectos éticos 

La investigación está de acuerdo con cada norma, según Resolución de Consejo 

Universitario N° 0126-2017/UCV, perteneciente al comité de ética en 

investigación de la Universidad Cesar Vallejo. Los objetivos están diseñados con 

claridad y precisión, para evitar cualquier tipo de distorsión; la recolección de 

datos será de manera transparente, porque tendrá claridad y sin salir de la 

realidad; y en relación a la confiabilidad, se le brindará la confianza respectiva y 

se mantendrá en absoluta reserva sus identidades (UCV, 2020). 
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IV. RESULTADOS 

4.1 Análisis descriptivo 

4.1.1 Respecto a la variable cultura de seguridad del equipo quirúrgico.  

Tabla 1 

Cultura de seguridad del equipo quirúrgico 

Nota 1. En la dimensión Resultados de cultura de seguridad, el 1,7%; tiene un nivel bajo; 

70,0%, nivel medio; y el 28,3%, nivel alto.  

Nota 2. En la dimensión Trabajo en equipo, el 1,7%; obtuvo un nivel bajo; el 33,3%, nivel 

medio; y nivel alto el 65,0%.  

Nota 3. En la dimensión de Comunicación, el 38,3%; nivel medio; y nivel alto el 61,7%. 

Nota 4. En la dimensión de Gestión y dirección, el 3,3%; nivel bajo; el 51,7%, nivel medio; 

y nivel alto el 45,0%.  

Nota 5. En la dimensión de Supervisión, el 3,3%; nivel bajo; el 60,0%, nivel medio; y 

nivel alto el 36,7%.  

4.1.2 Respecto a la variable lista de verificación de cirugía segura del paciente 

Tabla 2 

Lista de verificación de cirugía segura 

Nota 1. En la dimensión antes de la inducción a la anestesia, el 3,3% presento nivel bajo; 

y nivel alto el 96,7%. 

Nota 2. En la dimensión antes de la incisión quirúrgica, el 3,3% presento nivel bajo; y 

nivel alto el 96,7%.  

Nota 3. En la dimensión antes de que el paciente salga de la sala de operaciones, el 

3,3% presento nivel bajo; y nivel alto el 96,7%. 

Nivel  

Resultados de la 
cultura de 
seguridad 

Trabajo en 
equipo 

comunicación 
Gestión y 
Dirección 

Supervisión 

 Cant % Cant % Cant % Cant % Cant % 

Bajo 1 1,7 1 1,7 0 0.0 2 3,3 2 3,3 

Medio 42 70,0 20 33,3 23 38,3 31 51.7 36 60,0 

Alto 17 28,3 39 65,0 37 61.7 27 45.0 22 36,7 

Total 60 100,0 60 100,0 60 100,0 60 100,0 60 100,0 

 

Nivel  

Antes de La inducción 
a la anestesia 

Antes de la incisión 
quirúrgica 

Antes de que el paciente salga 
de la sala de operaciones 

Cant % Cant % Cant % 

Bajo 2 3,3 2 3,3 2 3,3 
Medio 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Alto 58 96,7 58 96,7 58 96,7 

TOTAL 60 100,0 60 100,0 60 100,0 
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4.2  Análisis inferencial 

4.2.1 Respecto al Objetivo General: Determinar la relación entre la cultura de 

seguridad del equipo quirúrgico con la lista de verificación de cirugía 

segura del paciente en un Hospital Público – Moyobamba 

Tabla 3 

Grado de correlación de la cultura de seguridad del equipo quirúrgico con la 

lista de verificación de cirugía segura del paciente 

Nota: ** La correlación es significativa en el nivel de 0.05 (bilateral).  

 

Contrastación de hipótesis  

H0 = La cultura de seguridad del equipo quirúrgico no se relaciona con la lista de 

verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público - Moyobamba. 

H1 = La cultura de seguridad del equipo quirúrgico se relaciona con la lista de 

verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público - Moyobamba. 

 

Según la tabla 3, se puntualiza que la significancia bilateral es igual que 0,05 (Sig.  

bilateral<0,05), por ello se rechaza la hipótesis nula (H0) y se acepta la hipótesis alterna 

(H1); ello significa que, existe una correlación significativa positiva alta, entre la cultura 

de seguridad del equipo quirúrgico se relaciona con la lista de verificación de cirugía 

segura del paciente en un hospital público – Moyobamba, ello pone de manifiesto que el 

resultado es clínicamente importante. 

4.2.2  Respecto al objetivo específico 1: Demostrar la relación de los resultados 

de cultura de seguridad con la lista de verificación de cirugía segura del 

paciente en un Hospital Público – Moyobamba 

Tabla 4 

Relación de resultados de cultura de seguridad y lista de verificación de cirugía 

segura 

 

Nota: ** La correlación es significativa en el nivel de 0.231 (bilateral).  

 

Contrastación de hipótesis  

Dimensión/variable Ítems 
Cultura de seguridad 
del equipo quirúrgico 

Aplicación de la lista de 
verificación cirugía segura 

Cultura de Seguridad 
del equipo quirúrgico 

Correlación De Pearson 1 ,254 
Sig. (Bilateral)  ,050 
N 60 60 

Dimensión/variable Ítems 
Resultados de la 

cultura segura 
Aplicación lista verificación 

cirugía segura 

Resultados de la 
cultura segura 

correlación de pearson ,157 1 
sig. (bilateral) ,231  

n 60 60 



20 

H0 =Los resultados de cultura de seguridad no se relacionan con la lista de verificación 

de cirugía segura del paciente en un hospital público – Moyobamba. 

H1 =Los resultados de cultura de seguridad se relacionan con la lista de verificación de 

cirugía segura del paciente en un hospital público – Moyobamba  

 

En la tabla 4 se determina que la significancia bilateral es mayor que 0,05 (Sig. bilateral 

>0,05), por tal suposición se procede a aceptar la hipótesis nula (H0) y se rechazar la 

hipótesis alterna (H1); ello indica, que no existe correlación significativa, la cual es 

negativamente muy baja, entre los resultados de cultura de seguridad del equipo 

quirúrgico y la lista de verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público 

– Moyobamba, esto demuestra que el resultado no tiene importancia clínica. 

4.2.3 Respecto al objetivo específico 2: Establecer la relación entre trabajo en 

equipo y la Lista de verificación de cirugía segura del paciente en un 

Hospital público – Moyobamba 

Tabla 5  

Correlación entre la dimensión trabajo en equipo y lista de verificación de 

cirugía segura del paciente 

Nota: ** La correlación es significativa en el nivel de 0.231 (bilateral).  

 

Contrastación de hipótesis  

H0 = El trabajo en equipo no se relacionan con la lista de verificación de cirugía segura 

del paciente en un hospital público – Moyobamba. 

H1 = El trabajo en equipo se relacionan con la lista de verificación de cirugía segura del 

paciente en un hospital público – Moyobamba. 

 

En la tabla 5 observamos que la significancia bilateral es mayor que 0,05 (Sig. bilateral 

>0,05), por tal suposición se procede a aceptar la hipótesis nula (H0) y se rechazar la 

hipótesis alterna (H1); ello indica, que no existe correlación significativa, la cual es 

negativamente muy baja, entre el trabajo en equipo y su relación con la lista de 

verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público–Moyobamba, esto 

demuestra que el resultado no tiene importancia clínica. 

Dimensión Ítems 
Trabajo en 

equipo 
Aplicación de la lista de 

verificación de cirugía segura 

Trabajo en 
equipo 

correlación de Pearson ,157 1 
sig. (bilateral) ,231  

N 60 60 
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4.2.4. Respecto al objetivo específico 3: Determinar la relación de comunicación 

con la Lista de verificación de cirugía segura del paciente en un Hospital 

público – Moyobamba 

Tabla 6  

Correlación entre la dimensión de comunicación con la lista de verificación de 

cirugía segura del paciente 

Nota: ** La correlación es significativa en el nivel de 0.238 (bilateral).  

 

Contrastación de hipótesis  

H0 = La comunicación no se relacionan con la lista de verificación de cirugía segura del 

paciente en un hospital público – Moyobamba. 

H1 = La comunicación se relacionan con la lista de verificación de cirugía segura del 

paciente en un hospital público – Moyobamba  

 

Interpretación  

En la tabla 6 observamos que la significancia bilateral es menor que 0,05 (Sig. bilateral 

<0,05), por tal suposición se procede a rechazar la hipótesis nula (H0) y se aceptar la 

hipótesis alterna (H1); ello indica, que existe una correlación significativa alta, entre la 

comunicación y su relación con la lista de verificación de cirugía segura del paciente en 

un hospital público – Moyobamba, esto demuestra que el resultado es clínicamente 

importante. 

4.2.5  Respecto al objetivo específico 4: Identificar la relación de gestión y 

dirección con la Lista de verificación de cirugía segura del paciente en un 

Hospital público – Moyobamba. 

Tabla 7  

Correlación entre la dimensión gestión y dirección con la lista de verificación de 

cirugía segura del paciente 

 

Nota: ** La correlación es significativa en el nivel de 0.03 (bilateral).  

 

 

Dimensión Ítems Comunicación 
Aplicación de la lista de 

verificación de cirugía segura 

Comunicación 
correlación de pearson ,268* 1 
sig. (bilateral) ,038  

n 60 60 

Dimensión/variable Ítems 
Gestión y 
dirección 

Aplicación de la lista de verificación 
de cirugía segura 

Gestión y 
dirección 

correlación de pearson ,372** 1 
sig. (bilateral) ,003   
N 60 60 
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Contrastación de hipótesis  

H0 = La gestión y dirección no se relacionan con la lista de verificación de cirugía segura 

del paciente en un hospital público – Moyobamba. 

H1 = La gestión y dirección se relacionan con la lista de verificación de cirugía segura 

del paciente en un hospital público – Moyobamba  

 

Interpretación: En la tabla 7 apreciamos que la significancia bilateral es menor que 0,05 

(Sig. bilateral <0,05), por tal suposición se procede a rechazar la hipótesis nula (H0) y se 

acepta la hipótesis alterna (H1); ello indica, que existe una correlación significativa baja, 

entre la gestión y dirección con la lista de verificación de cirugía segura del paciente en 

un hospital público – Moyobamba, esto demuestra que el resultado es clínicamente 

importante. 

4.2.5 Respecto al objetivo específico 5: Expresar la relación de supervisión con 

la Lista de verificación de cirugía segura del paciente en un hospital 

público–Moyobamba. 

Tabla 8 

Correlación entre la dimensión de supervisión con la lista de verificación de 

cirugía segura del paciente 

Nota: ** La correlación es significativa en el nivel de 0.454 (bilateral).  

 

Contrastación de hipótesis  

H0 = La supervisión no se relacionan con la lista de verificación de cirugía segura del 

paciente en un hospital público – Moyobamba. 

H1 = La supervisión se relacionan con la lista de verificación de cirugía seguro del 

paciente en un hospital público – Moyobamba  

 

En la tabla 8 observamos que la significancia bilateral es mayor que 0,05 (Sig. bilateral 

>0,05), por tal conjetura se procede a aceptar la hipótesis nula (H0) y se rechazar la 

hipótesis alterna (H1); ello indica, que no existe correlación significativa, o negativamente 

muy baja, entre el trabajo en la supervisión y su relación con la lista de verificación de 

cirugía segura del paciente en un hospital público – Moyobamba, esto demuestra que el 

resultado no clínicamente importante. 

 

Dimensión/variable Ítems Supervisión 
Aplicación de la lista de 

verificación de cirugía segura 

Supervisión 
correlación de pearson -,098 1 
sig. (bilateral) ,454   
N 60 60 
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V. DISCUSIÓN 

En relación al primer objetivo específico:  Demostrar la relación de resultado de 

cultura de seguridad con la lista de verificación de cirugía segura del paciente en 

un hospital público-Moyobamba. En relación a la correlación, nuestros resultados 

según la tabla 4 determinaron que no existe correlación (Pearson = -0,95). 

Igualmente, de acuerdo a la tabla 1, en los datos descriptivos, queda evidenciado 

que el 1,7%; nivel bajo; el 70,0%, nivel medio; y el 28,3%, nivel alto, por ello, 

podemos decir que los datos que se han encontrado guardan relación con lo 

argumentado por Kaware et al. (2022), los niveles y factores que contribuyen a 

las percepciones negativas de los enfermeros sobre la cultura de seguridad del 

paciente. Los resultados mostraron que tres de las 12 medidas compuestas 

tuvieron respuestas negativas más altas (personal: 30,5 %, respuesta no punitiva 

al error: 42,8 % y frecuencia de eventos informados: 43,1 %). Igualmente, Alex 

et al. (2019), evaluaron las opiniones y percepciones de los profesionales de la 

salud sobre la cultura de seguridad. Obteniendo el 50,1 % pertenece a la 

puntuación general de seguridad del paciente y el 64,8 % pertenecen a las 

dimensiones y tuvieron puntuaciones inferiores concluyen que el nivel de cultura 

de seguridad del paciente en el personal de salud de esta institución es 

aceptable. Con la teoría expuesta por Virgínea Henderson, que expresa, cual es 

el rol del cuidador por sustitución, por ello, es responsable del cuidado y 

mantenimiento de las necesidades básicas y funciones que se presten en el 

servicio de sala de operaciones, antes, durante y después de la cirugía (Gonzalo, 

2022).  Respecto a los resultados hallados en nuestra investigación demuestran 

que el equipo quirúrgico juzgan que uso de la LVCS es importante como una 

herramienta útil y beneficiosa que cuenta con los parámetros precisos para 

disminuir los sucesos desfavorables evitables; debido a que la institución 

garantiza adherencia y aceptación aun no lo utilizan en todas las etapas del 

evento quirúrgico puesto que en algunas ocurrencias tropiezan con restrictivos 

como: apremio del tiempo, intervenciones de duración mínima, falta de 

concientización y responsabilidad. Sin embargo, son necesarias las 
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capacitaciones, preparación y retroalimentación del equipo para poder lograr un 

alto volumen de asiduidad del listado, así mismo, creemos que deben participar 

en el proceso de planificación, ejecución y evaluación de resultados sobre el 

cuidado del paciente. 

En relación al segundo objetivo específico: Establecer la relación entre trabajo en 

equipo y la lista de verificación de cirugía segura del paciente en un hospital 

público – Moyobamba. En relación a la correlación, según los resultados 

expresados en la tabla 5 no existe correlación (Pearson = 0,157) igualmente, de 

acuerdo a la tabla 1, en los datos descriptivos, queda evidenciado que el 1,7%; 

del equipo quirúrgico presentan un nivel bajo; el 33,3%, un nivel medio; y el 

65,0%, un nivel alto, estos resultados guardan relación con lo expresado por 

Gong et al. (2021), quienes buscaron determinar los posibles factores de apoyo 

para la implementación efectiva e identificar la conciencia potencial y las barreras 

para su implementación de la LVCS, según sus resultados la conciencia general 

auto informada de la LVCS dentro de cada grupo profesional fueron altos, con 

una puntuación media de 8,76%, el 85% de los encuestados creía que sería más 

probable que cumpliera con el uso del LVS, mientras que el 15% de los 

encuestados pensaba que el LVS causaba retrasos y el 11% no creía que 

funcionara; en el mismo contexto. A estas referencias debemos agregar las 

teorías concordantes expresadas por Sahuiña et al. (2020), buscaron identificar 

los factores que influyen en el cumplimiento de la LVQ, los resultados detallan 

que no realizan LVQ un 80%, lo realizan en algunas cirugías el 30% y no lo 

realizan en ninguna un 20%; Llegando a la conclusión de que los factores 

humanos y administrativos juegan un papel importante en el incumplimiento de 

la LVQ. A la luz de los antecedentes hallados hay que enfatizar la teoría expuesta 

por Watson que abarca toda la enfermería y dice que los humanos no pueden 

ser tratados como objetos y que los humanos no pueden separarse de sí mismos, 

de los demás, de la naturaleza y de la fuerza laboral en general, en la misma 

dirección; centra su teoría en que el cuidado humano y en la relación 

transpersonal de cuidado a cuidado y que su potencial curativo tanto para el que 
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cuida como para el que está siendo cuidado (Rodríguez et al., 2019). Al respecto, 

acá podemos comprobar que el género del profesional, los años de actuación 

profesional, así como el tiempo de servicios nos son factores que representen un 

proceder diferencial respecto a los profesionales que conforman el equipo de 

trabajo. No obstante, los años de actuación profesional se correlacionaron de 

manera inversa con el nivel de desempeño de la etapa de transferencia. Cabe 

resaltar que existe compromiso por parte del equipo de trabajo con el 

diligenciamiento y desempeño, al evidenciarse que la ejecución de acciones 

seguras en forma efectiva otorga la capacidad de participar activamente en la 

persecución de una meta común con los intereses propios del equipo. 

En relación al tercer objetivo específico: Determinar la relación de comunicación 

con la lista de verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público – 

Moyobamba. Referida a la correlación, según la tabla 6 en los resultados 

alcanzados existe correlación (Pearson = 0,286), igualmente de acuerdo a la 

tabla 1, en los datos descriptivos, queda evidenciado que el 38,3%; del equipo 

quirúrgico presentan un nivel medio; y el 61,7%, un nivel alto, por lo tanto, el 

resultado es clínicamente importante y se relaciona con los estudios de Noaman 

et al. (2020), quienes encontraron que la mayoría del personal la salud reportaron 

que la barrera es la falta de capacitación sobre la LVCS y los resultados 

alcanzados fueron 83,3%, Igualmente Peralta et al. (2021), llego a la conclusión 

que las enfermeras presentan la mejor característica para una comunicación 

fluida, por el acercamiento al paciente esto quedó demostrado con el 92,0% 

obtenido como resultado referencial. Según Harsul et al. (2020), utilizo el 

instrumento Hospital Survey of Patient Safety Culture y sus hallados indican 90% 

tienen baja autoeficacia y 29% afirman no tener ningún problema en no informa 

los erros y 22% se siente tranquilo ante las dificultades. Para ampliar el panorama 

referenciaremos la teoría expresada por Nola Pender, quien, en su modelo de 

prevención de la salud, nos plantea que promover un estado óptimo de salud era 

un objetivo que deberías anteponerse a las acciones preventivas (Gonzalo, 

2021). Si consideramos las acciones preventivas como un acto comunicativo 
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juega un papel importante por ser el proceso por el cual se transmite información 

entre personas, esto fortalecerá la fluidez laboral y se evitaran errores. La mala 

comunicación son barreras que nos conduce a comprobar cuán importante es 

fomentar una comunicación positiva con el elemento esencia de cuidado y el 

equipo responsable de la intervención quirúrgica; por ello, hay que resaltar la gran 

responsabilidad en el cumplimiento de las actividades por parte equipo de 

profesionales 

En relación al cuarto objetivo específico: Identificar la relación de gestión y 

dirección con la lista de verificación de cirugía segura del paciente en un hospital 

público – Moyobamba. Referida a la correlación, según la tabla 7 en los 

resultados alcanzados existe correlación (Pearson = 0,372) igualmente, de 

acuerdo a la tabla 1, en los datos descriptivos, queda evidenciado que el 3,3%; 

presentan un nivel bajo; el 51,7%, nivel medio; y nivel alto el 45,0%, por lo tanto, 

el resultado es clínicamente importante y se relacionan con los estudios de 

Batista et al. (2020), la gestión hospitalaria tuvo escaso efecto con la transición 

administrativa sobre las dimensiones de la cultura de seguridad organizacional, 

por cuanto los resultados alcanzados indican que ninguna de las 12 dimensiones 

se consideró un área fuerte (≥75% de respuestas positivas). Igualmente, con lo 

que expresan Troya y Yagual (2020), quienes alcanzaron resultados positivos, 

referidas al buen manejo de esta lista; pero contraria a la realidad hospitalaria. 

Teóricamente está ligado a la teoría de Peplau que dio inicio a la interacción de 

los fenómenos relacionados con la enfermera-paciente, determinando los 

aspectos de comunicación y sus roles (Cebrián, 2019). Resume la dimensión 

como la formadora de personas y grupos organizados institucionalmente para 

brindar atención de calidad. Por ello, estos fundamentos nos permiten tener 

noción de la realidad que existe hoy en día, y que varía según hospitales, 

haciendo más interesante la inquietud de poder saber la realidad el hospital 

público-Moyobamba. La gestión y dirección utilizando técnicas y estrategias nos 

facilitaran las herramientas de control de todos los procesos para brindar un 

servicio de salud óptimo.  
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En relación al quinto objetivo específico: Expresar la relación de supervisión con 

la lista de verificación de cirugía segura en un hospital público – Moyobamba. 

Referida a la correlación, según a tabla 8 los resultados alcanzados no existe 

correlación (Pearson = -0,098), igualmente, de acuerdo a la tabla 1, en los datos 

descriptivos, queda evidenciado que el 3,3%; tienen nivel bajo; el 60,0%, nivel 

medio; y nivel alto el 36,7%, por ello, clínicamente el resultado es importante, 

estos indicadores guardan relación con los referidos por Llorens y Dakota, (2020), 

manifiestan que en su estudio el resultado de las acciones de la 

dirección/supervisión fueron la mejor calificada con un 71,9% lo que favorece la 

seguridad, en lo concerniente a su aplicación Rodríguez y Cárdenas, (2021),  

indica por medio de la supervisión se detectó que los enfermeros que labora en 

esa institución no cumple con la aplicación de dicha LVQ en un 36,4%. Ampliando 

el análisis diremos que Torres y Frutis (2022), califica a la supervisión como un 

instrumento importante porque permite disminuir las probabilidades de errores 

para lograr mejorías constantes en tal sentido consideramos vital el desarrollo de 

esta dimensión para cumplimiento de metas, estos conceptos encuadran con la 

teoría iniciadora de la escuela de necesidades de Henderson porque su 

metodología sirve para mostrar el fenómeno después de evaluar o comparar 

roles y la demanda asistencial de los componentes del equipo de trabajo. Según 

nuestro concepto la supervisión como un proceso administrativo de investigación 

y análisis persigue el desarrollo integral del personal y permite la toma de 

decisiones para el mejoramiento de la calidad de los servicios. 

 En relación al objetivo general: Analizar la relación entre la cultura de seguridad 

del equipo quirúrgico con la lista de verificación de cirugía segura del paciente en 

un hospital Público - Moyobamba. Sobre la correlación de las variables, podemos 

agregar que los antecedentes encontrados están enfocados a la seguridad del 

paciente como un elemento significativo en los servicios de atención en salud que 

ha avanza con fuerza a nivel mundial. Por ello, las acciones como la cultura de 

seguridad, equipo de trabajo, comunicación, supervisión, gestión y dirección, han 

legítimizado los avances significativos hacia el fortalecimiento de una cultura de 
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seguridad del paciente.  Nuestros resultados expresados en la tabla 3 (Pearson 

= 0,232) la existencia de una correlación significativa positiva alta que concuerda 

con lo manifestado por Peralta et al. ( 2021), las enfermeras presentan la mejor 

característica, es el acercamiento al paciente y según los indicadores de las 

dimensiones de correlacional cultura de seguridad fue con un 63% la del 

aprendizaje organizacional. Igual apreciación referida al tema manifiesta Ayerbe, 

(2021), al declarar que existe una relación significativa entre la cultura de 

seguridad del paciente y la prevención de los eventos adversos; los resultados 

que un 2.4% tiene una deficiente prevención según la culturad de seguridad, un 

26.2% tiene una regular prevención y un 2.4% una excelente prevenciones 

relación a eventos adverso. Contrario a estos conceptos  Alex et al. (2019),  indica 

en sus resultados que el 92% arrojo como la mejor característica en las 

enfermeras fue el contacto que tienen con el paciente, y en cuanto a las 

dimensiones estas arrojaron resultados neutros la mayoría de las dimensiones 

de la cultura de seguridad requieren mejoras, algunas se miden como buenas y 

la mayoría se consideran adecuadas o deficientes. Siguiendo la teoría de 

Virgínea Henderson, donde nos dice que la enfermera, asume su rol de cuidador 

por sustitución, siendo el quien se responsabiliza del cuidado y mantenimiento de 

las necesidades básicas; así mismo a la teoría de Hildegard Peplau el impacto 

entre la relación que debe existir entre enfermero y paciente. Por tal motivo, los 

resultados encontrados en esta investigación se sustentan en la correlación 

determinada entre la cultura de seguridad del equipo quirúrgico con la lista de 

verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público. El esfuerzo de 

esta investigación es haber involucrado y comprometido a participar a la totalidad 

del equipo de profesionales que presta atención a los pacientes quirúrgico del 

hospital público - Moyobamba. 
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VI. CONCLUSIONES 

Luego de la presentación de los resultados y su correspondiente análisis y 

discusión, en este apartado se sintetizan las conclusiones de la investigación.  

1. Se concluyó que la significancia bilateral es igual que 0,05 (Sig.  bilateral<0,05), 

por ello se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna; ello significa 

que, existe una correlación significativa positiva alta, entre la cultura de seguridad 

del equipo quirúrgico y la lista de verificación de cirugía segura del paciente en 

un hospital público – Moyobamba, ello pone de manifiesto que el resultado es 

clínicamente importante. 

2. En relación a la dimensión 1, se concluyó que la significancia bilateral es mayor 

que 0,05 (Sig. bilateral >0,05), por tal suposición se procede a aceptar la hipótesis 

nula y se rechazar la hipótesis alterna; ello indica, que no existe correlación 

significativa, la cual es negativamente muy baja, entre los resultados de cultura 

de seguridad y su relación con la lista de verificación de cirugía segura en un 

hospital público – Moyobamba, esto demuestra que el resultado no tiene 

importancia clínica, sin embrago es importante saber que en esta dimensión, se 

informan de los eventos adversos, registros de notificación y de la percepción de 

la seguridad; si bien es cierto en los resultados descriptivos se obtuvo un nivel 

medio de conocimiento, pero esto no quiere decir que se realice dichas 

actividades. 

3. Para la dimensión 2, se concluyó que la significancia bilateral es mayor que 0,05 

(Sig. bilateral >0,05), por tal suposición se procede a aceptar la hipótesis nula y 

se rechazar la hipótesis alterna; ello indica, que no existe correlación significativa, 

la cual es negativamente muy baja, entre el trabajo en equipo y su relación con 

la lista de verificación de cirugía segura en un hospital público – Moyobamba, 

esto demuestra que el resultado no tiene importancia clínica. 

4. En la dimensión 3, se concluyó que la significancia bilateral es menor que 0,05 

(Sig. bilateral <0,05), por tal suposición se procede a rechazar la hipótesis nula y 

se aceptar la hipótesis alterna; ello indica, que existe una correlación significativa 

baja, entre la comunicación y su relación con la lista de verificación de cirugía 

segura en un hospital público – Moyobamba, esto demuestra que el resultado es 

clínicamente importante, puesto que si consideramos las acciones preventivas 

como un acto comunicativo juega un papel importante por ser el proceso por el 
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cual se transmite información entre personas, de este modo es importante al 

momento de realizar la aplicación de la lista de verificación de cirugía segura, la 

cual  fortalecerá la fluidez laboral y se evitaran errores.  

5. En relación a la dimensión 4, se concluyó que la significancia bilateral es menor 

que 0,05 (Sig. bilateral <0,05), por tal suposición se procede a rechazar la 

hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna; ello indica, que existe una 

correlación significativa alta, entre la gestión y dirección con la lista de verificación 

de cirugía segura en un hospital público – Moyobamba, esto demuestra que el 

resultado es clínicamente importante. 

6. Con respecto a la dimensión 5, se concluyó que la significancia bilateral es mayor 

que 0,05 (Sig. bilateral >0,05), por tal conjetura se procede a aceptar la hipótesis 

nula y se rechazar la hipótesis alterna; ello indica, que no existe correlación 

significativa, o negativamente muy baja, entre el trabajo en la supervisión y su 

relación con la lista de verificación de cirugía segura en un hospital público – 

Moyobamba, esto demuestra que el resultado no clínicamente importante. 

7. Se ha diseñado la propuesta para fomentar la cultura de seguridad del equipo 

quirúrgico en un hospital público de Moyobamba. 
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VII. RECOMENDACIONES 

A continuación, esta investigación genera las siguientes recomendaciones, como 

consecuencia del análisis detallado y de la síntesis de los resultados presentado 

en las conclusiones. 

1. A las gerencias del hospital público-Moyobamba avocarse a la generación de 

estrategias para culturizar en seguridad del equipo quirúrgico al personal 

asistencial. es importante y vital que aborden de manera imprescindible las 

acciones relacionadas a la cultura de seguridad, equipo de trabajo, 

comunicación, supervisión, gestión y dirección como complemento de la LVQ. 

2. La institución deberá organizar programas de educación continua, entrenamiento 

y reentrenamiento en todas las áreas del conocimiento relacionado con el 

quehacer en salas quirúrgicas y de procedimientos, para mejorar la cultura de 

seguridad del acto quirúrgico tanto para los pacientes como para los 

profesionales. 

3. A los componentes del equipo de trabajo deben vertir sus conocimientos con 

sensibilidad, eficacia y efectividad esto facilitará y garantizará una cirugía segura 

y reducirá los riesgos de complicaciones.  

4. A los funcionarios del hospital público, se les pide optimizar la correcta 

comunicación de antecedentes entre los miembros del equipo quirúrgico para 

hacer más fluida la reciprocidad de propuestas de mejora. La mala comunicación 

son barreras que nos conduce a comprobar cuán importante es fomentar una 

comunicación positiva con el elemento esencia de cuidado. 

5. Establecer, desde los propios actores de servicios de salud, un sistema de 

indicadores de control para fortalecer la capacidad gestión y dirección quirúrgica 

del servicio en todos los aspectos. 

6. Se realicen auditorías internas y controles de calidad sobre la correcta aplicación 

de la lista de verificación. 

7. Implementar la propuesta para fomentar la cultura de seguridad del equipo 

quirúrgico en un hospital público de Moyobamba. 

 



32 

VIII. PROPUESTA 

8.1. Título de la propuesta  

Propuesta de mejora para fomentar la cultura de seguridad del paciente en el 

equipo quirúrgico de un hospital público- Moyobamba. 

8.2. Presentación de la propuesta  

Sala de operaciones es un área netamente que se encuentra sometido a trabajar 

bajo presión. El equipo quirúrgico que labora dentro de esta área, debe contar 

con personal capaz de solucionar problemas y para ello existen una infinidad de 

normas y reglamentos a los cuales deben regirse para poder mantener y cuidar 

de los pacientes; sin embargo  muchas veces este equipo carece de compromiso, 

no trabajan en conjunto, poniendo barreras entre profesionales; las cuales no les 

permite desarrollar con eficiencia y eficacia su trabajo, y todo esto ocasionan 

problemas en el paciente que pueden ser prevenibles; es por ello importante 

fomentar una cultura de seguridad, es necesario mencionar que esta propuesta 

está enfocada también en todas las dimensiones de cultura de seguridad y al 

manejo de la lista de verificación de cirugía segura. 

8.3. Objetivo de la propuesta  

El objetivo general: Fomentar la cultura de seguridad del paciente en el equipo 

quirúrgico de un hospital público - Moyobamba; como objetivos específicos: (i) 

Capacitar al equipo quirúrgico en todo lo relacionado a la cultura de seguridad 

del paciente ;(ii) Incentivar al equipo quirúrgico al uso correcto del formato de lista 

de verificación de cirugía segura; (iii) Enfatizar el trabajo en equipo y la 

comunicación durante la cirugía. 

8.4. Justificación  

Esta propuesta tiene como finalidad fomentar la cultura de seguridad del equipo 

quirúrgico, siendo una propuesta muy importante y que aportara de manera 

positiva a este grupo; para mejorar su atención con el paciente, proporcionando 
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la realización de cirugías exitosas y evitar las complicaciones en el intra 

operatorio y post operatorio.  

8.5. Fundamentación teórica  

Esta propuesta se fundamenta en las teorías ya descritas en el marco teórico de 

esta investigación, donde nos dice que es importante el cuidado al paciente y 

para ello no se debe considerar como un objeto, también nos plantean que 

promover un estado óptimo de salud era un objetivo que deberían anteponerse a 

las acciones preventivas. De las variables estudiadas y según los resultados 

obtenidos hay dimensiones en la cuales es necesario fortalecer. 

8.6.  Principios 

El compromiso desde los directivos de la OGGES Alto Mayo, director del hospital, 

equipo quirúrgico del servicio de sala de operaciones; para poder mejorar el 

cuidado del paciente desde una cultura de seguridad adecuada entre los 

miembros de esta población estudiada.  

8.7. Características 

Está propuesta está centrada en fomentar la cultura de seguridad del paciente 

en el equipo quirúrgico.  

8.8. Estructura del modelo (estrategias del modelo) 

De acuerdo al estudio realizado se encontraron diferentes dificultades para dar 

solución se diseña la implementación de la propuesta (tabla 13). 
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ANEXOS 

Anexo 1 

Tabla 9 

Matriz de operacionalización cultura de seguridad del equipo quirúrgico 

Variables 
de estudio 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Dimensiones Indicadores Ítems 
Escala 
Likert 

Cultura 
de 

seguridad 
del 

equipo 
quirúrgico 

Vienen hacer el 
conjunto de 
valores, 
normas, 
habilidades, 
percepciones y 
actitudes 
individuales, 
que se laboran 
en centro 
quirúrgico y que 
intervendrán en 
el 
comportamiento 
para la 
reducción de 
daños(Ramos y 
Abós, 2021). 
 

La cultura de 
seguridad será 
medida con 
sus 
respectivos 
indicadores de 
cada una de 
sus 
dimensiones 
mediante la 
escala Likert, 
que contiene 5 
valoraciones y 
con la 
categorización 
de los 
resultados en: 
MDSC, DSC, 
NDACNDSAC, 
DA, MDA 
 

Resultado de 
cultura de 
seguridad 

Frecuencia de 
notificación de 

eventos. 
40,41,42 

Escala 
Likert 

 
MDSC:1 
DSC: 2 
NDACN
DSAC: 3 
DA: 4 
MDA: 5 

Percepción de 
seguridad. 

10,15,17,
18 

Trabajo en 
equipo 

Trabajo en equipo 
dentro del servicio. 

1, 3, 4, 11 

Trabajo en equipo 
con otros servicios. 

24,26, 28, 
32 46 

Comunicación 

Sinceridad al 
momento de la 
comunicación. 

35, 37, 39 

Informar sobre los 
errores. 

34, 36, 38 

Gestión y 
dirección 

Mejora en el 
aprendizaje 

organizacional. 
6, 9, 13 

Asignación de 
personal. 

2, 5, 7, 14 

Apoyo de dirección 
para seguridad del 

paciente. 
23, 30, 31 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Supervisión 

Omisión frente a los 
errores. 

8, 12, 16 

Problemas en las 
transferencias de 
pacientes entre 

servicios o durante 
al cambio de turno. 

25,27, 29, 
33 

Acciones del 
supervisor o jefe 
para favorecer la 

seguridad del 
paciente. 

19,20, 21, 
22 



 

 

Tabla 10 

Matriz de operacionalización lista de verificación de cirugía segura del paciente 

 
Variables 
de estudio 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Dimensiones Indicadores Ítems 
Escala 
Likert 

Aplicación 
de la lista 

de 
verificación 

de la 
cirugía 
segura 

La Lista de 
verificación 
de cirugía 
segura se 
elaboró 
para 
ayudar a 
los equipos 
quirúrgicos 
a reducir 
los daños 
al 
paciente. 
(Maestre 
et al., 
2021) 
 

La aplicación 
de la LVCS 
será medida 
con sus 
respectivos 
indicadores de 
cada una de 
sus 
dimensiones 
mediante la 
escala Likert, 
que contiene 2 
valoraciones y 
con la 
categorización 
de los 
resultados en 
correcto e 
incorrecto 

I FASE 
Antes de la 
inducción 

anestésica 
(registro de 

entrada 

Aplicación de 
LVCS en la 

fase de entrada 
1,2,3,4,5,6,7 

Escala 
Likert 

 
SI: 01 
NO:00 

 

II FASE 
Antes de la 

incisión 
quirúrgica 

(pausa 
quirúrgica) 

Aplicación de 
LVCS en la 

fase de pausa 
quirúrgica. 

8,9,10,11,12,13,14,15 

III FASE 
Antes de 

que el 
paciente 
salga del 
quirófano 

(registro de 
salida). 

Aplicación de 
LVCS en la 

fase de salida. 
16,17,18,19 



 

 

Anexo 2 

Instrumento de recolección de datos 

Cuestionario sobre Cultura de seguridad del equipo quirúrgico. 



 

 

 



 

 

        

Ficha de recolección de datos de la lista de verificación de cirugía seguro.



 

 

Anexo 3 

Validación de los expertos. 

Experto N° 1 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

 

 



 

 

  



 

 

 



 

 

  



 

 

 



 

 

 



 

 

  



 

 

Experto N° 2 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

Experto N° 3 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



  

 

 



 

 

 



 

 

Anexo 4 

Validación, confiabilidad y normalidad de los instrumentos 

 

Tabla 8 

Validez del instrumento cultura de sefuridad del equipo quirugico (V. de 

Ayken) 

 

Tabla 9 

Validez del instrumento lista de verificacion de cirugia segura del paciente (V. 

de Ayken)  

 

 

 

 

 

 

 

 
CLARIDAD COHERENCIA RELEVANCIA 

DIMENSIONES V Li Ls V Li Ls V Li Ls 

D1 0.92 0.89 0.90 0.89 0.90 0.89 0.90 0.90 0.90 

D2 0.92 0.86 0.92 0.86 0.92 0.81 0.92 0.92 0.92 

D3 0.92 0.87 0.92 0.87 0.92 0.83 0.92 0.92 0.92 

D4 0.92 0.86 0.92 0.86 0.92 0.83 0.92 0.92 0.92 

D5 0.92 0.90 0.95 0.90 0.95 0.86 0.95 0.95 0.95 

Instrumento por Criterio 0.95 0.92 0.97 0.92 0.97 0.94 0.97 0.97 0.97 

Instrumento Global 0.95 0.92 0.97 
      

 CLARIDAD COHERENCIA RELEVANCIA 

DIMENSIONES V Li Ls V Li Ls V Li Ls 

D1 1.00 1.00 0.97 1.00 0.97 0.97 0.97 0.97 0.97 

D2 0.99 1.00 0.97 1.00 0.97 0.97 0.99 0.97 0.97 

D3 1.00 1.00 0.97 1.00 0.97 0.97 0.92 0.97 0.97 

Instrumento por 
Criterio 

1.00 1.00 1.00 1.00 0.98 0.98 0.97 0.97 0.97 

Instrumento 
Global 

1.00 1.00 1.00 
      



 

 

Tabla 10 

Confiabilidad del instrumento sobre cultura de seguridad del equipo quirúrgico 

 

 

 

 

Tabla 11 

Confiabilidad del instrumento lista de verificación de cirugía segura del paciente 

. 

Alfa de Cronbach N° de elementos 
Casos 

N % 

0.906 19 21 100 

 

Tabla 12 

Prueba de normalidad  

Pruebas de normalidad 

 Kolmogórov-Smirnov 

Estadístico gl Sig. 

Cultura de seguridad del equipo 
quirúrgico. 

,409 60 ,000 

Aplicación de la lista de 
verificación de cirugía segura del 

paciente. 
,540 60 ,000 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

 

 

 

 

 

Alfa de Cronbach N° de elementos 
Casos 

N % 

0.837 42 21 100 



 

 

Anexo 5 

Fórmula para calcular la muestra 

 La población se ha determinado por censo a través de la cantidad de personal 

que labora en el servicio de sala de operaciones, correspondiendo a 71 personas. 

 

En virtud de la aplicación de la fórmula para determinar la muestra para la 

población finita: 

 

 

 

 

 

                      Desarrollo: 

 

 

 

 

Tamaño de la muestra n ? 

Nivel de confianza Z 1.96 

Variabilidad positiva p 0.5 

Variabilidad negativa q 0.5 

Tamaño de la población N 71 

Precisión o el error E 0.05 

Muestra n 60 



  

 

Anexo 6 

Matriz de consistencia 

Formulación del problema Objetivos de la investigación Hipótesis Variables 
Población y 

muestra 
Enfoque / 
tipo/diseño 

Técnica / 
instrumento 

Problema General Objetivo General Hipótesis General 

Cultura de 
seguridad 
del equipo 
quirúrgico. 

Unidad de 
análisis: 
Equipo 

quirúrgico 

Enfoque: 
cuantitativo 

Técnica: 
La encuesta 

 
Instrumentos: 
cuestionario 

Ficha de 
recolección 

de datos 

¿Cómo se relaciona la cultura de seguridad 
del equipo quirúrgico con la lista de 
verificación de cirugía segura del paciente en 
un Hospital público - Moyobamba? 

Determinar la relación entre la 
cultura de seguridad del equipo 
quirúrgico con la lista de 
verificación de cirugía segura del 
paciente en un Hospital Público - 
Moyobamba. 

La cultura de seguridad del equipo 
quirúrgico se relaciona con la lista de 
verificación de cirugía segura del 
paciente en un Hospital Público - 
Moyobamba. 

Diseño: No 
experimental 

Problemas específicos Objetivos Específicos Hipótesis Específicas 

¿Cómo se relaciona los resultados de cultura 
de seguridad con la lista de verificación de 
cirugía segura del paciente en un Hospital 
público - Moyobamba? 

Demostrar la relación de los 
resultados de cultura de seguridad 
con la variable 2 en un Hospital 
público – Moyobamba. 

Los resultados de cultura de seguridad se 
relacionan con la variable 2 en un 
Hospital público–Moyobamba. 

Población: 
75 

trabajadores 
del área de 

sala de 
operaciones. 

¿Cómo se relaciona el trabajo en equipo con 
la lista de verificación de cirugía segura del 

paciente en un Hospital público - 
Moyobamba? 

Establecer la relación entre trabajo 
en equipo y la variable 2 en un 
Hospital público – Moyobamba. 

El trabajo en equipo se relaciona con la 
variable 2 en un Hospital público–

Moyobamba. 

Tipo: Básica 

 
 
 
 
 
 
 
Diseño de 
investigación:  
r: correlacional 
M: Muestra 
x: cultura de 
seguridad del 
equipo quirúrgico 
Y: lista de 
verificación de 
cirugía segura del 
paciente.   

Muestra: 60 
trabajadores 
de sala de 

operaciones. 
¿Cómo se relaciona la comunicación con la 
lista de verificación de cirugía segura en un 
Hospital público - Moyobamba? 

Determinar la relación de 
comunicación con la variable 2 en 
un Hospital público – Moyobamba. 

La comunicación se relación con la 
variable 2 en un Hospital público–
Moyobamba. 

Lista de 
verificación 
de cirugía 
segura del 
paciente 

Muestreo no 
probabilístico 

de tipo 
intencional 

¿Cómo se relaciona la gestión y dirección 
con la lista de verificación de cirugía segura 
del paciente en un Hospital público - 
Moyobamba? 

Identificar la relación de gestión y 
dirección con la variable 2 en un 
Hospital público – Moyobamba. 
 

La gestión y dirección se relaciona con la 
variable 2 en un Hospital público–
Moyobamba. 

¿Cómo se relaciona la supervisión con la lista 
de verificación de cirugía segura del paciente 
en un Hospital público - Moyobamba? 

Expresar la relación de supervisión 
con la variable 2 en un Hospital 
público - Moyobamba. 
 

la supervisión se relaciona con la variable 
2 en un Hospital público–Moyobamba. 

¿De qué manera la propuesta fomentar la 
cultura de seguridad del equipo quirúrgico en 
un hospital público Moyobamba? 

Diseñar la propuesta fomentar la 
cultura de seguridad del equipo 
quirúrgico en un hospital público 
Moyobamba 

El diseño de la propuesta fomentar la 
cultura de seguridad del equipo 
quirúrgico en un hospital público 
Moyobamba 

 

y 

X 

M r 



 

 

Anexo 7 

Consentimiento informado 

 

Yo, ……………………………………………. como profesional de la salud del 

hospital público de Moyobamba reconozco que la información otorgada por la 

investigadora para dicho estudio es estrictamente confidencial y no será usada 

para ningún otro propósito fuera de este estudio sin mi consentimiento. 

Así mismo, reconozco haber sido informado (a) de manera clara, precisa y 

oportuna por la investigadora Mary Karito Tirado Regalado de la presente 

investigación titulada: Cultura de seguridad del equipo quirúrgico y lista de 

verificación de cirugía segura del paciente en un hospital público - Moyobamba. 

Teniendo como objetivo; Determinar la relación entre cultura de seguridad del 

equipo quirúrgico y la lista de verificación de cirugía segura del paciente en un 

hospital público - Moyobamba 

Por lo expuesto, otorgo mi consentimiento a que se me realice el presente 

cuestionario.  

X ACEPTO 

 NO ACEPTO 

 

 

                         _________________________________ 

 

 



 

 

Anexo 8 

Continuación de la propuesta  

Tabla 13 

Fundamentos estratégicos del diseño de la propuesta  

Competencia Estrategia Problemas existentes Materiales Tiempo 

Resultados de cultura de 
seguridad 

Capacitaciones sobre: 
comunicación de eventos 
adversos y apreciación de 

seguridad  

Capacidad de respuesta del 
personal de salud 

PPT 
Zoom  

60 min 

Trabajo en equipo 
Capacitaciones del 

personal dentro del servicio 
y con otros servicios  

Personal de salud inestable, 
no hay un buen trabajo en 

equipo 

PPT 
Zoom  

60 min 

comunicación 
Capacitaciones sobre 

franqueza al momento de 
comunicarse. 

Dificultad para comunicarse 
entre profesionales y no 

profesionales. 

PPT 
Zoom  

60 min 

Gestión y dirección 
Capacitaciones sobre 
mejora organizacional 

Deficiencia en el sistema 
organizacional 

PPT 
Zoom  

60 min 

Supervisión 
Capacitaciones sobre 

Mejoras para el manejo 
adecuado del paciente. 

Inadecuada gestión de los 
jefes inmediatos 

PPT 
Zoom 

 
 

60 min 

Lista de verificación de cirugía 
segura 

Capacitaciones sobre: El 
manejo adecuado de la 
LVCS, respetando los 
tiempos operatorios. 

Déficit al momento de aplicar 
la lista de verificación de 

cirugía segura, respetando 
tiempos operatorios 

PPT 
Zoom 

 
60 min 



 

 

8.9. Diseño de la propuesta: 

Fomentar la cultura de seguridad del paciente en el equipo quirúrgico de un 

hospital público- Moyobamba. 



  

 

8.10. Evaluación de la propuesta:  

Evaluación periódica a cargo de la Dirección del hospital y jefe inmediato, a través 

de aplicación de la Lista de verificación de cirugía segura y la seguridad del 

paciente durante el acto quirúrgico, enfatizando el trabajo en equipo y la 

comunicación, así como también el cuidado al paciente.  

8.11.  Presupuesto de la propuesta: 

Tabla 14 

Presupuesto de la propuesta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Orden Estrategia Cantidad Precio unitario Parcial 

1 
Capacitaciones sobre: comunicación de 

eventos adversos y apreciación de 
seguridad  

2 100 200 

2 
Capacitaciones del personal dentro del 

servicio y con otros servicios  
2 100 200 

3 
Capacitaciones sobre franqueza al 

momento de comunicarse. 
2 100 200 

4 
Capacitaciones sobre Mejoras para el 

manejo adecuado del paciente. 
2 100 200 

5 
Capacitaciones sobre: El manejo 

adecuado de la LVCS, respetando los 
tiempos operatorios. 

2 100 200 

 Total 8 400 800 



 

 

8.12. Cronograma de la propuesta: 

Tabla 15 

Cronograma de la propuesta 

 

 

Orden Estrategia Actividad 
Mes/Semana 

1 AG 4 AG 1 SP 2 SP 4 SP 

1 
Capacitaciones sobre: 
comunicación de eventos 
adversos y apreciación de 
seguridad  

Taller 

dirigido 

 

     

 

2 Capacitaciones del personal 
dentro del servicio y con otros 
servicios  

Taller 

dirigido 

 

     

 

3 

Capacitaciones sobre 

franqueza al 

momento de 

comunicarse. 

Taller 

dirigido 

 

     

 

4 

Capacitaciones sobre 

Mejoras para el 

manejo adecuado del 

paciente. 

Taller 

dirigido 

 

     

 

5 

Capacitaciones 

sobre: El manejo 

adecuado de la 

LVCS, respetando los 

tiempos operatorios. 

Taller 

dirigido 

 

    

 



 

 

Anexo 9 

Ficha técnica de la validación de la propuesta 

Experto N° 1 



 

 

 



 

 

Experto N° 2 



 

 

  



 

 

Experto N° 3 



 

 

 



 

 

Anexo 10 

Bases de datos 

 

Nivel bajo 42 84 126   

Nivel medio 127 42 169 168 

Nivel alto 169 42 211 210 

 

V1 

P
1 

P
2 

P
3 

P
4 

P
5 

P
6 

P
7 

P
8 

P
9 

P1
0 

P1
1 

P1
2 

P1
3 

P1
4 

P1
5 

P1
6 

P1
7 

P1
8 

P1
9 

P2
0 

P2
1 

P2
2 

P2
3 

P2
4 

P2
5 

P2
6 

P2
7 

P2
8 

P2
9 

P3
0 

P3
1 

P3
2 

P3
3 

P3
4 

P3
5 

P3
6 

P3
7 

P3
8 

P3
9 

P4
0 

P4
1 

P4
2 

4 4 4 5 4 2 4 4 5 5 4 4 2 3 4 4 4 4 4 4 3 5 4 5 2 5 2 2 3 4 4 2 4 4 2 2 1 1 3 4 4 2 

2 2 2 2 2 3 4 4 4 3 2 1 1 4 3 3 2 4 4 4 4 3 3 3 2 4 1 5 3 4 5 2 4 5 4 4 4 3 4 4 2 3 

4 4 2 2 3 3 4 3 4 2 3 2 5 2 4 2 3 5 3 3 4 5 4 3 3 3 2 3 4 2 4 3 3 3 4 2 3 2 3 4 2 3 

3 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 2 3 3 4 4 4 

4 2 4 4 2 2 4 4 4 4 4 2 4 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2 4 4 3 4 4 4 3 2 4 

5 1 5 5 2 1 4 4 4 4 4 3 4 2 4 4 4 4 4 4 2 4 4 4 2 4 2 4 4 4 2 3 3 4 3 3 4 4 4 4 2 2 

5 4 4 5 1 2 5 5 5 5 5 1 3 2 4 4 3 5 4 4 3 5 4 4 5 4 2 2 4 4 2 3 2 4 2 3 2 2 4 3 2 2 

3 2 4 4 1 3 4 5 4 4 4 4 3 1 3 3 5 4 3 2 3 2 4 2 3 3 4 3 4 3 4 2 4 3 1 1 1 4 5 4 4 1 

4 2 4 3 2 3 4 4 4 4 4 4 2 3 4 4 4 4 2 2 4 4 4 4 3 4 3 2 3 3 2 4 4 4 4 3 4 3 3 3 2 2 

2 4 2 3 2 2 3 3 4 4 4 3 2 3 4 2 3 3 4 4 3 3 4 4 1 4 3 5 3 3 4 3 3 4 2 3 3 3 4 3 4 3 

4 4 4 4 2 2 5 5 5 5 5 2 4 2 5 4 5 5 4 4 1 5 5 5 2 4 4 4 5 5 2 1 2 2 2 1 2 2 5 5 2 1 

2 4 5 3 1 1 4 5 5 5 4 5 4 1 4 4 5 4 3 5 3 5 4 4 2 5 3 4 3 4 4 1 4 1 1 1 1 1 4 4 5 1 

3 4 3 2 2 3 3 3 2 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 3 3 3 3 3 5 3 3 3 3 3 5 5 5 5 3 5 5 5 5 

3 3 4 4 3 3 4 4 4 4 3 4 2 3 2 3 4 4 3 4 4 4 4 4 4 3 4 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 2 3 

4 4 5 5 1 1 5 5 5 5 5 2 4 2 5 5 5 5 5 5 2 5 5 5 2 2 4 2 5 4 4 2 3 4 4 4 4 2 4 5 2 2 

4 3 5 4 5 2 5 4 5 1 2 3 4 3 1 2 4 5 5 5 2 5 3 5 5 5 4 2 2 2 5 5 2 2 2 1 2 3 2 2 3 4 

4 4 5 4 3 3 4 4 4 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 5 5 4 4 4 2 4 3 4 4 4 2 4 5 2 1 

4 4 4 2 5 4 4 2 2 2 1 2 3 2 4 1 3 2 2 2 4 4 3 2 2 4 2 4 2 3 4 4 4 3 1 2 4 4 4 3 4 2 

2 4 4 4 2 5 2 2 2 4 2 4 2 2 2 2 2 2 2 4 2 4 4 2 2 4 2 4 2 4 4 4 4 3 2 2 4 4 4 4 4 4 

5 4 5 3 1 5 2 4 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 1 2 1 3 1 2 1 1 1 2 1 1 4 3 2 1 1 1 1 2 1 2 1 

3 2 2 4 5 4 2 2 1 3 4 4 2 4 3 4 2 2 2 4 4 4 4 2 4 4 2 4 2 3 4 4 4 4 2 2 4 4 4 4 4 4 



 

 

 

 

 

V2 

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 

1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 

1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 

1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 

1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Nivel bajo 0 9.5 9.5   

Nivel medio 10.5 4.75 15.25 14.25 

Nivel alto 15.25 4.75 20 19 



 

 

Tabla 16  

Dimensión resultados de cultura de seguridad  

 

 

Tabla 17 

Dimensión trabajo en equipo  

 

Se registran y/o 
reportan los errores 
que no han tenido 

consecuencias 
adversas, aunque 
previsionalmente 

podrían haber 
dañado al paciente 

Se registran y/o 
reportan los 
errores que 

previsionalmente 
no van a dañar el 

paciente 

Se registran y/o 
reportan los errores 

que son 
descubiertos y 

corregidos antes de 
afectar al paciente 

Solo por 
prevención no 
ocurren más 

errores en este 
servicio 

La seguridad del 
paciente 

disminuye nuestro 
compromiso con 

el trabajo 

En el servicio 
tenemos 

problemas con 
la seguridad del 

paciente 

Nuestros 
procedimientos 

y medios de 
trabajo son 

efectivos para 
evitar errores 
de atención 

  % % % % % % % 

Muy en 
desacuerdo 

(MDSC) 
3.3 8.3 3.3 3.3 23.3 11.7 3.3 

Desacuerdo 
(DSC) 

11.7 28.3 28.3 18.3 48.3 43.3 15.0 

Ni de acuerdo 
ni en 

desacuerdo 
(NDSCNDAC) 

18.3 8.3 5.0 18.3 11.7 26.7 8.3 

De acuerdo 
(DA) 

48.3 48.3 41.7 43.3 5.0 11.7 56.7 

Muy de 
acuerdo 
(MDA) 

18.3 6.7 21.7 16.7 11.7 6.7 16.7 

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

 
El personal se 

apoya mutuamente 
durante el proceso 

quirúrgico 

Cuando 
tenemos 
mucho 
trabajo 

colaboramos 
todos como 
un equipo 
para poder 
terminarlo 

En el servicio 
de sala de 

operaciones 
nos tratamos 
con respeto 

Cuando 
alguien esta 

sobrecargado 
de trabajo 

suele 
encontrar 

ayuda en los 
compañeros 

Los demás 
servicios del 
hospital no 

coordinan bien 
con la sala de 
operaciones 

Hay buena 
cooperación 

entre los 
servicios del 
hospital que 
necesitan 
trabajar 
juntos 

Resulta 
incómodo 
trabajar 

con 
personas 
de otros 
servicios 

Los servicios del 
hospital trabajan 

juntos y 
coordinadamente 

para poder 
proveer el mejor 

cuidado a los 
pacientes 

 % % % % % % % % 

Muy en 
desacuerdo 

(MDSC) 
1.7 8.3 5,0 3,3 11.7 5.0 6.7 5.0 

Desacuerdo 
(DSC) 

11.7 10.0 8,3 13,3 21.7 31.7 48.3 8.3 

Ni de acuerdo 
ni en 

desacuerdo 
(NDSCNDAC) 

10.0 3.3 15,0 15,0 23.3 18.3 25.0 21.7 

De acuerdo 
(DA) 

46.7 48.3 40,0 53,3 40.0 35.0 15.0 51.7 

Muy de 
acuerdo (MDA) 

30.0 30.0 31,7 15,0 3.3 10.0 5.0 13.3 

Total 100.0 100.0 100,0 100,0 100.0 100.0 100.0 100.0 



 

 

Tabla 18  

Dimensión comunicación   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Se nos informa 
sobre los cambios 
realizados a partir 

de los sucesos que 
hemos notificado 

Cuando el personal ve 
algo que puede afectar 

negativamente a la 
atención que recibe el 
paciente expresa su 

punto de vista con total 
libertad 

Se nos informa de 
los errores que 

ocurre en el 
servicio 

El personal se siete 
libre de cuestionar 
las decisiones o 

acciones de 
aquellos con mayor 

autoridad 

En este servicio 
discutimos como 

se pueden 
prevenir los 

errores para que 
no vuelvan a 

ocurrir 

El personal tiene 
miedo de hacer 

preguntas cuando algo 
aparentemente no está 

bien 

  % % % % % % 

Muy en 
desacuerdo 

(MDSC) 

6.7 0 1.7 3.3 3.3 5.0 

Desacuerdo 
(DSC) 

16.7 18.3 15.0 21.7 6.7 43.3 

Ni de acuerdo 
ni en 

desacuerdo 
(NDSCNDAC) 

16.7 16.7 10.0 25.0 10.0 18.3 

De acuerdo 
(DA) 

50.0 48.3 55.0 40.0 63.3 31.7 

Muy de 
acuerdo (MDA) 

10.0 16.7 18.3 10.0 16.7 1.7 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 



 

 

Tabla 19 

Dimensión gestión y dirección 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tenemos 
actividades 
dirigidas a 
mejorar la 
seguridad 

del paciente 

Cuando se 
detecta 

algún error 
en la 

atención al 
paciente se 

llevan a cabo 
las medidas 
para evitar 
vuelvan a 

ocurrir 

Después de 
introducir 
cambios 

para mejorar 
la seguridad 

de los 
pacientes, 
evaluamos 

su 
efectividad 

Tenemos 
suficiente 
personal 

para afrontar 
la carga de 

trabajo 

A veces, 
no se 
puede 

proporcion
ar la mejor 
atención al 
paciente 
porque la 
jornada 

laboral es 
agotadora 

Tenemo
s 

personal 
de 

apoyo 
para el 
cuidado 

del 
paciente 

Trabajamos 
bajo presión 
para realizar 
demasiadas 
cosas con 

mucha pena 

La dirección 
de este 
hospital 

propicia un 
ambiente 

laboral que 
promueve la 

seguridad 
del paciente 

Las 
acciones 

de la 
dirección 
muestran 

que la 
seguridad 

del 
paciente 

es 
altamente 
prioritaria 

Las acciones 
de la 

dirección 
solo parecen 
interesadas 

en la 
seguridad 

del paciente 
después de 
que ocurre 
un suceso 

La dirección 
solo parece 
interesada 

en la 
seguridad 

del paciente 
después de 
que ocurre 
un suceso 

 % % % % % % % % % % % 

Muy en 
desacuerdo 

(MDSC) 
3.3 1.7 3.3 11.7 5.0 6.7 3.3 0 6.7 3.3 0 

Desacuerdo 
(DSC) 

6.7 0 15.0 40.0 15.0 41.7 25.0 20.0 16.7 6.7 16.7 

Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 
(NDSCNDAC) 

15.0 21.7 21.7 26.7 25.0 16.7 20.0 30.0 20.0 26.7 63.3 

De acuerdo (DA) 46.7 60.0 45.0 16.7 46.7 31.7 43.3 43.3 48.3 53.3 20.0 

Muy de acuerdo 
(MDA) 

28.3 16.7 15.0 5.0 8.3 3.3 8.3 6.7 8.3 10.0 0.0 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 



 

 

Tabla 20 

Dimensión supervisión  

  

Si los 
compañeros o 
los superiores 
se enteran de 

que has 
cometido 

algun error, lo 
utilizan en tu 

contra 

Cuando se 
informa de un 

evento adverso 
se siente que se 

juzga a la 
persona 

El personal teme 
que los errores 
que se cometen 
consten en sus 

expedientes 

La información 
de los 

pacientes se 
pierde, en 

parte, cuando 
son 

trasladados de 
un servicio a 

otro 

A menudo se 
pierde 

información 
importante 

de los 
pacientes 

durante los 
cambios de 

turno 

Con frecuencia 
es problemático 
el intercambio 
de información 
al momento de 

entregar 
pacientes a 

otros servicios 
de este hospital 

Los cambios 
de turno son 

problemáticos 
para los 

pacientes de 
este hospital 

Mi coordinador 
hace 

comentarios 
favorables 

cuando ve un 
trabajo hecho 

de conformidad 
con los 

procedimientos 
establecidos 

Mi 
coordinador 

tiene en 
cuenta 

seriamente 
las 

sugerencias 
que hace el 

personal 
para mejorar 
la seguridad 
del paciente 

Mi 
coordinador 

no hace 
caso de los 
problemas 

de seguridad 
en los 

pacientes, 
aunque se 

repitan una y 
otra vez 

  % % % % % % % % % % 

Muy en 
desacuerdo 

(MDSC) 
0 1.7 13.3 16.7 15.0 11.7 1.7 5.0 3.3 18.3 

Desacuerdo 
(DSC) 

28.3 20.0 45.0 45.0 38.3 43.3 11.7 3.3 53.3 40.0 

Ni de acuerdo 
ni en 

desacuerdo 
(NDSCNDAC) 

35.0 25.0 5.0 15.0 11.7 21.7 16.7 11.7 11.7 16.7 

De acuerdo 
(DA) 

36.7 48.3 33.3 21.7 33.3 23.3 60.0 70.0 28.3 23.3 

Muy de 
acuerdo 
(MDA) 

0 5.0 3.3 1.7 1.7 0 10.0 10.0 3.3 1.7 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 



 

 

Tabla 21 

Dimensión antes de la inducción a la anestesia 

 

 

 

Tabla 22 

Dimensión antes de la incisión quirúrgica 

 

 

  

Confirma la 
identidad, el sitio 

quirúrgico, el 
procedimiento y 

consentimiento del 
paciente 

Verifica el 
marcado del 

sitio 
quirúrgico (si 

procede) 

Confirma la 
comprobación 

de los 
aparatos de 

anestesia y la 
medicación 
anestésica 

Comprueba si 
se ha 

colocado el 
pulsioxímetro 
al paciente y 

funciona 

Confirma 
si el 

paciente 
tiene 

alergias 
conocidas 

Confirma si 
el paciente 
tiene vía 

aérea difícil 
/ riesgo de 
aspiración 

Confirma si el 
paciente 

tiene riesgo 
de 

hemorragia 
>500 ml en 
adultos y 7 
ml/kg en 

niños 

  % % % % % % % 

NO 
(INCORRECTO) 

11.7 11.7 6.7 3.3 1.7 3.3 10.0 

SI (CORRECTO) 88.3 88.3 93.3 96.7 98.3 96.7 90.0 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

  

Confirm
a que 
todos 

los 
miembr
os del 
equipo 

se 
present
en por 

su 
nombre 

y 
función 

Confirma 
la 

identidad 
del 

paciente, 
el sitio 

quirúrgico 
y el 

procedimi
ento 

menciona
do por el 
equipo 

quirúrgico
. 

Confirma 
si todos 

los 
miembros 

del 
equipo 

han 
cumplido 
correctam
ente con 

el 
protocolo 

de 
asepsia 

quirúrgica
. 

Verifica si 
se ha 

administr
ado 

profilaxis 
antibiótic
a en los 
últimos 

60 
minutos. 

Verifica la 
confirmación 
del cirujano: 

los pasos 
críticos o 

inesperados, 
duración de 
la operación, 
pérdida de 

sangre 
prevista. 

Verifica 
confirmación 

de 
anestesiólogo: 

presenta el 
paciente algún 

problema 
específico. 

Verifica la 
confirmación de 
la instrumentista: 
se ha confirmado 

la esterilidad 
(con resultados 

de los 
indicadores), hay 

dudas o 
problemas 

relacionados con 
el instrumental y 

los equipos. 

Pueden 
visualizarse 

las imágenes 
diagnósticas 
esenciales 

(si procede) 

  % % % % % % % % 

NO 
(INCORRECT

O) 
25.0 8.3 10.0 10.0 10.0 11.7 13.3 25.0 

SI 
(CORRECTO) 

75.0 91.7 90.0 90.0 90.0 88.3 86.7 75.0 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 



 

 

Tabla 23 

Dimensión antes de que el paciente salga de sala de operaciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Confirma el 
nombre del 

procedimiento, el 
recuento de 

instrumentos, 
gasas y agujas 

Confirma el 
etiquetado de 
las muestras 
(lectura de la 

etiqueta en voz 
alta, incluido el 

nombre de 
paciente). 

Confirma si hay 
problemas que 

resolver 
relacionados 

con el 
instrumental y 
los equipos. 

Confirma 
cirujano, 

anestesista y 
enfermero 

instrumentista 
los aspectos 
críticos de la 

recuperación y 
tratamiento de 

paciente. 

  % % % % 

NO (INCORRECTO) 8.3 20.0 10.0 10.0 

SI (CORRECTO) 91.7 80.0 90.0 90.0 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 



 

 

Anexo 11 

Autorización  

 


