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Resumen
Esta investigacion tuvo por objetivo determinar la relacion entre conocimiento de la
lista de verificacion de cirugia segura y la aplicacion de dicha lista por el equipo
quirtrgico de un hospital MINSA, 2022. Su tipo fue béasica, el disefio ha sido no
experimental de alcance descriptivo correlacional, de corte temporal transversal y
una poblacion censal de 64 profesionales. Las técnicas fueron la encuesta y la
observacion mientras que los instrumentos han sido un cuestionario y una lista de
cotejo. Ambos cuentan con validez de contenido certificada por juicio de expertos y
la confiabilidad se obtuvo a través de una prueba piloto. Luego del analisis
estadistico, los resultados fueron: predomina el nivel alto tanto en conocimiento
(54,7%) como en aplicacion (90,6%), no existe correlacién entre conocimiento y
aplicacién de la lista de verificacion de cirugia segura (p-valor= 0,563>0,05), como
tampoco existe entre conocimiento y entrada quirdrgica (p-valor= 0,548>0,05),
entre conocimiento y pausa quirargica (p-valor= 0,558>0,05),, entre conocimiento y
salida quirargica (p-valor=0,329>0,05). Por tanto, es posible afirmar que se acepta

la hipétesis nula y se cuestionan las hipétesis especificas.

Palabras claves: Conocimiento; Quiréfanos; Servicio de Cirugia en Hospital (DeCS

Biblioteca Virtual en Salud).
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Abstract
The objective of this research was to determine the relationship between knowledge
of the safe surgery checklist and the application of said list by the surgical team of
a MINSA hospital, 2022. Its type was basic, the design was non-experimental with
a descriptive correlational scope. , of transverse temporal cut and a census
population of 64 professionals. The techniques were the survey and the observation
while the instruments have been a questionnaire and a checklist. Both have content
validity certified by expert judgment and reliability was obtained through a pilot test.
After the statistical analysis, the results were: the high level predominates in both
knowledge (54.7%) and application (90.6%), there is no correlation between
knowledge and application of the safe surgery checklist (p- value= 0.563>0.05), nor
does it exist between knowledge and surgical entry (p-value= 0.548>0.05), between
knowledge and surgical pause (p-value= 0.558>0.05), between knowledge and
surgical discharge (p-value= 0.329>0.05). Therefore, it is possible to affirm that the

null hypothesis is accepted and the specific hypotheses are questioned.

Keywords: Knowledge; operating rooms; Hospital Surgery Service (DeCS Virtual
Health Library).
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l. INTRODUCCION

Una de las prioridades del sector salud es velar por la seguridad del paciente
dentro de las instalaciones del nosocomio (Ramos et al., 2020). Sin embargo, la
Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2019 sefiala que persisten eventos
adversos que siguen generando la muerte y discapacidad del paciente a causa de
la falta de atencion o la poca seguridad hospitalaria (OMS, 2019). En los
procedimientos quirdrgicos, la poca seguridad y atencidén ha provocado situaciones
de riesgo, se registra que cada afo aproximadamente siete millones de pacientes
padecen de problemas quirurgicos de riesgo, de los cuales un millén de usuarios
fallecen (OMS, 2019). Esta situacion suele ser mayor en aquellos paises con PBI
per capital bajo y medio donde casi 2,6 millones de pacientes suelen tener
complicaciones mortales (Palomino et al., 2020).

En paises como Espafia, de acuerdo con los estudios de ENEAS (Estudio
Nacional sobre los Efectos Adversos Ligados a la Hospitalizacion) se registré que
el 8,07% de pacientes quirurgicos presentaron complicaciones, mientras que en el
servicio de cirugia general el 10,5% de pacientes present6 complicaciones y en el
servicio de cirugia mayor ambulatoria solo el 3% (Sepulveda et al., 2021). Caso
parecido es lo que ocurre en Colombia donde se registra, de acuerdo a la
investigacion de Sepulveda et al., en el afio 2021, que el personal de auxiliar de
enfermeria tiene falencias en sus funciones como la aplicacion de la analgesia, la
escasa comunicacion con el responsable de la cirugia, entre otras funciones.

En el ambito nacional, existen falencias en cuanto a la atencién quirtrgica
en los hospitales, por lo que se evidencia que el personal del hospital no cumple
adecuadamente con su funcion. Es el caso de las enfermeras circulantes del equipo
quirargico quienes no cumplen con la adecuada marcacion de las casillas sobre la
lista de chequeo de utensilios y procesos del area quirargica, ademas, los
anestesidlogos y cirujanos suelen omitir su firma en dichas listas de chequeo del
paciente evidenciando su poco interés con el desarrollo adecuado de la atencion
de la LVCS (Mayorga-Ponce et al., 2019).

Asimismo, los lineamientos asociados a la aplicacion de la LVCS en diversos
hospitales nacionales sefalan la existencia de un protocolo de procedimiento para

realizar este proceso, ademas de indicar quiénes son los responsables y los actores



involucrados en su desarrollo (MINSA, 2017), no obstante, estos protocolos no
suelen cumplirse en su totalidad, pues suelen omitirse algunas acciones que las
fases de aplicacion del listado de verificacidn asigna, sucesos que muchas veces
se dejan pasar y que no son controladas (Fuentes, 2018).

En el &mbito local, en un hospital MINSA, se realizan aproximadamente ocho
mil intervenciones quirdrgicas siendo el 50% de estos procesos cirugias electivas
por lo que es necesario el cumplimiento de la LVCS de acuerdo a las guia de
procedimiento (Chacaliaza, 2018), aun no es eficiente, pues se evidencian falencias
en el servicio de cirugia por la falta de conocimiento o formacién profesional que no
permite una buena aplicacion del listado de verificacion. En este sentido, el uso de
la LVCS en el area de cirugia no puede realizarse de forma aislada, requiere del
trabajo colaborativo multidisciplinar de todo el equipo quirtrgico liderado por una
persona capacitada para el cargo (Cespedes et al., 2018).

En tal sentido, el problema de investigacion se formula asi: ¢Cudl es la
relacion entre conocimiento y aplicacion de la lista de verificacion de cirugia segura
(LVCS) por el equipo quirargico de un hospital MINSA, 2022? De lo anterior, se
derivan tres problemas especificos: ¢ Cual es la relacidn entre conocimiento de la
LVCS y entrada quirargica en un hospital MINSA, 20227 ¢ Cual es la relacion entre
conocimiento de la LVCS y pausa quirtrgica en un hospital MINSA? ¢Cudl es la
relacion entre conocimiento de la LVCS y salida quirargica en un hospital MINSA?

La investigacién en curso tiene valor tedrico, porque cubre parcialmente una
carencia de conocimiento cientifico en el repositorio digital de la Universidad César
Vallejo en los udltimos cinco afos, y donde la unidad de analisis sea el equipo
quirdrgico de un hospital MINSA. Ademas, permitié conocer con mayor profundidad
el grado de relacion de estas variables en un hospital docente de alta complejidad
y referente a nivel nacional. A su vez, tiene implicancias practicas, ya que el
principal beneficiario sera el paciente atendido en el Centro Quirdrgico de un
hospital MINSA, pues recibira una atencion de mayor calidad identificando logros y
limitaciones hasta la fecha en cuanto al conocimiento y aplicacion de la LVCS. Por
altimo, su utilidad metodolégica radica en que seguirad las fases del método
cientifico y, en particular, del método hipotético deductivo, a lo que se suma el
hecho de que sus resultados seran contrastables y contar con un instrumento de

medicidn con una aplicabilidad certificada por expertos informantes y con una fuerte



confiabilidad.

Por otro lado, el objetivo general fue: Determinar la relacién entre
conocimiento de la LVCS por el equipo quirdargico de un hospital MINSA, 2022. De
lo expuesto, se desprenden tres objetivos especificos: Identificar la relacion entre
conocimiento de la LVCS y entrada quirargica de un hospital MINSA, 2022,
Identificar la relacién entre conocimiento de la LVCS y la pausa quirtrgica de un
hospital MINSA, 2022, Identificar la relacion entre conocimiento de la LVCS y la
salida quirargica en un hospital MINSA, 2022.

A su vez, la hipétesis general ha sido: Existe relacion significativa entre
conocimiento y aplicacion de la LVCS por el equipo quirdrgico de un hospital
MINSA, 2022. En base a lo argumentado, se enuncian tres hipotesis especificas:
Existe relacion significativa entre conocimiento de la LVCS y entrada quirlrgica de
un hospital MINSA, 2022, Existe relacion significativa entre conocimiento de la
LVCS Yy la pausa quirurgica de un hospital MINSA, 2022, Existe relacién significativa

entre conocimiento de la LVCS y la salida quirdrgica en un hospital MINSA, 2022.



Il. MARCO TEORICO

En la investigacion cientifica es indispensable conocer la metodologia y los
resultados obtenidos en investigaciones precedentes a nivel internacional y
nacional. A continuacion, los antecedentes nacionales corresponden a Enciso y
Huaman (2021) que en Ayacucho tuvieron el objetivo conocer el grado de relacion
entre el nivel de conocimiento y la aplicacion de la LVCS del Centro Quirdrgico. Los
datos recolectados dan como resultado que el 55.6% tiene un conocimiento bueno
y la aplicacion de la LVCS es regular en un 44.5%. La conclusién de este estudio
es que si se evidencia relacion entre las variables

Asimismo, Palomino et al. (2020) en Lima, identificaron la relacién entre la
aplicacion de la LVCS vy la utilidad de acuerdo a la perspectiva que tienen las
enfermeras. Los resultados indican que, de acuerdo a la prueba estadistica Chi
cuadrado las variables en estudio no se relacionan (p > 0,06); esto quiere decir que
el 66 % de las enfermeras consultadas indican que es util y el 56,5% aplican la
LVCS. Los autores concluyeron en que no hay relacién entre las variables.

Ademas, Vasquez (2020) en Truijillo, plante6 como objetivo dar a conocer si
hay relacion entre el conocimiento y la aplicacién de la LVCS. La informacién
obtenida da como resultado que se evidencia un nivel alto de conocimiento de la
LVCS (83,05%), ademas de que el 69,49% de la muestra aplica de manera eficiente
la LVCS, mientras que el 30,51% lo realiza con dificultades, es decir, de manera
deficiente. El autor concluye en que se evidencia una relacién positiva fuerte
(rho=0,72) entre las variables.

Por su parte, Chacaliaza (2018) en Lima se propuso evidenciar si existe
relacion entre los factores adversos y el uso de la LVCS. Los datos recolectados
dan como resultado que hay relacién negativa (rho = - 0,757 p<0,05) entre las
variables. Por ello, se concluye en que, si los factores adversos son mayores, el
uso de la LVCS sera menor.

Por otro lado, Fuentes (2018) en Lima se interes6 por conocer si el
conocimiento de la LVCS y su aplicacion en la sala de operaciones tienen alguna
relacion. La informacién obtenida da como resultado que existe correlacion
significativa entre las variables (Rho= 0,418, p<0,05). Se concluye en que si hay un
mejor conocimiento de la LVCS su aplicacion serd mas optima.

En cuanto a estudios previos internacionales se tiene a Alvarez (2021) en



Bolivia quien se propuso conocer el grado de aplicaciéon de la LVCS por el personal
de enfermeria del servicio quirdrgico. Los datos procesados dan como resultado
gue la mayoria de la muestra no tienen conocimientos sobre la LVCS (51%),
mientras que, en las fases de aplicacion, el 56% no cumple con rellenar la LVCS,
44% realiza un trabajo ineficiente en la etapa de pausay el 8% demuestra lo mismo
en la etapa de salida. Se concluye que la LVCS y su aplicacion no se relacionan de
manera directa.

Asimismo, Castillo (2021) en Ecuador se intereso por analizar y conocer el
nivel de conocimiento y la aplicacion de la LVCS. La informacion procesada da
como resultado que el 32% de los participantes, tiene conocimiento regular, el 24%
un nivel bueno y el 16% excelente, en cuanto a la aplicacion de la LVCS, lo que
mas se cumple con un 88% es que se comunique al usuario si tiene alguna alergia
(proceso de la fase de entrada), y con un 76% el marcado del sitio quirdrgico es el
proceso que tiene menor cumplimiento.

Por su parte, Joaniquina (2021) en Bolivia tuvo el objetivo de saber el grado
de conocimiento de los enfermeros sobre la LVCS. Los resultados indican que un
56% tiene un mayor conocimiento (alto) y un 44% un conocimiento relativo (medio).
Se concluye el personal encuestado, en su mayoria, demuestra conocer el uso y la
aplicacion de la LVCS y se evidencia un conocimiento medio de la lera y 2da fase
del proceso de LVCS.

Ademas, Pita (2021) realizé una investigacion en Bolivia con el objetivo de
saber el nivel de conocimiento y aplicacion de la LVCS. Los resultados indican que
el 66% de los profesionales de enfermeria tienen conocimiento y el 34% no conoce
la LVCS, en cuanto a la aplicacion, el 56% no evidencia cumplir con rellenar la
LVCS en la primera fase, 40% no lo hace en la segunda fase y el 8% de igual
manera no lo cumple. Se concluye que aspectos internos como la falta de unidad
del equipo de enfermeros (70%) y la poca importancia que se le brinda al proceso
(20%) son los principales problemas para el conocimiento y aplicacion de la LVCS.

Luego, Sepulveda et al. (2021) en su investigacion hecha en Colombia con
el objetivo de dar a conocer el grado de cumplimiento de la implementacion de la
LVCS. Los resultados demuestran que solo el 13,3% de encuestados cumple con
la LVCS, también, se evidencia que con un 55,6% la etapa que se realiza antes de

la anestesia tiene mayor nivel, mientras que el mayor cumplimiento (100%) lo tiene



el personal de instrumentacion quirdrgica, situacién contraria ocurre con los
enfermeros quienes solo el 25% lo cumple. Se concluye en que el cumplimiento
general de la LVCS es muy bajo, salvo excepciones ya mencionadas lineas arriba.

En lo que se concierne a bases tedricas, el conocimiento de la LVCS son
representaciones mentales que se adquieren mediante la experiencia, observacion
o el aprendizaje de profesionales de enfermeria que laboran en el equipo quirtrgico
(Mayorga et al., 2019). La aplicacion de la LVCS Se refiere a la dedicacion o
persistencia con el que el profesional de enfermeria utiliza la LVCS durante la
intervencidn quirargica (Palomino et al., 2020). La intervencién quirldrgica es una
modalidad terapéutica fundamental para el cuidado de la salud, sumando un
avance tecnoldgico progresivo que proporciona la cura de muchas enfermedades,
ademas de reducir las discapacidades y el riesgo de muerte. Si bien los
procedimientos quirdrgicos brindan grandes beneficios a los pacientes, las fallas en
la seguridad pueden causar dafios considerables, lo que resulta en discapacidades
temporales o permanentes e incluso la muerte (Mayorga et al., 2019).

Cada operacion consta de procesos que deben ser ejecutados de manera
adecuada, es decir, que el personal a cargo, como los cirujanos, utilicen el correcto
equipo que debe estar habilitado y en buen funcionamiento, asimismo, los
medicamentos que se distribuyen deben darse en el tiempo que se amerita (Santos
et al., 2019). Esto evitara errores en el funcionamiento de las labores médicas,
permitiendo que los pacientes se encuentren mas seguros sin riesgo o amenaza de
peligro sanitario, por ejemplo, los anestesidlogos, el personal de enfermeria y los
cirujanos podran dialogar de manera efectiva para evitar complicaciones en los
pacientes de cirugia, area donde se evidencia un mayor caso de situaciones
adversas con los pacientes (Sepulveda et al., 2021)

La literatura indica que la ocurrencia de dafio asociado a la cirugia es
frecuente y produce consecuencias mas graves que las observadas en la atencion
clinica. Estudios internacionales han demostrado que el riesgo de tener un evento
adverso es mayor entre los usuarios que fueron parte de algun proceso quirargico
en comparacion con los pacientes que fueron hospitalizados (Storesund et al.,
2019) Algunos incidentes representan complicaciones quirdrgicas inaceptables,
como una cirugia realizada en el paciente en el sitio equivocado, retencion no

intencional de cuerpos extrafios dentro del paciente después de que se completa



la cirugia y muerte intraoperatoria 0 posoperatoria inmediata en pacientes
previamente clasificados como de bajo riesgo de complicaciones y muerte (Haugen
et al., 2019).

En este contexto, se presenta la implementacién de acciones de seguridad
gue busca ayudar a los equipos quirdrgicos a seguir sistematicamente los pasos
criticos de seguridad, siendo en las Ultimas décadas, las listas de verificacion la
herramienta mas habitual en la practica asistencial y una manera de como asegurar
la seguridad del paciente (Abbott et al., 2018). La lista de verificacion quirargica
enfatiza varios componentes destacados de la seguridad del paciente: como son la
anestesia correcta y funcion de las vias respiratorias, sitio y lado quirdrgico correcto,
evitar riesgos de infeccion y fomentar el trabajo en equipo. Uno de los fines de la
LVCS es poder ser considerada como una herramienta que permita la seguridad a
través de pasos estandarizados que fortalezcan el desempefio del personal que
trabaja en los hospitales y también mejore la condicién de trabajo mediante el
trabajo en equipo (Jain et al., 2018).

Asimismo, ayuda a que la morbilidad y mortalidad asociada sea menor en el
area de cirugia. El uso de listas de verificacion en todo el sistema puede mejorar el
cumplimiento de otras métricas, como una mayor administracion oportuna de
antibiéticos, menos retrasos inesperados en el cronograma y menos tiempo fuera
del quiréfano reuniendo suministros durante una operacion (Celentano et al., 2021).
Prometen reducir los errores catastroficos, como la cirugia en el lugar equivocado
o el paciente equivocado, mejorar las comunicaciones interprofesionales, mejorar
la satisfaccion laboral y aplanar la jerarquia que a menudo caracteriza la cultura de
los equipos quirdrgicos, ya que las investigaciones muestran una disminucion de
situaciones de riesgo en los pacientes quirdrgicos, proporcionan un medio para
proteger a los pacientes y minimizar el riesgo a través de una mayor cohesion y
coordinacion del equipo (Willassen et al., 2018).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (2009) introdujo la LVCS como una
estrategia para que los pacientes se encuentren mas seguros y mejore el trabajo
en equipo interprofesional durante las intervenciones quirdrgicas. El manual de
implementacion de la OMS seflala que todo el equipo es responsable de las
iniciativas de seguridad y que la enfermera circulante de quir6fano o cualquier

médico que participe en la operacion pueden realizar los controles de seguridad de



la cirugia segura. También se menciona que es una herramienta estandarizada
para la comunicacién del equipo durante las intervenciones quirargicas que tiene
como objetivo estimular la comunicacion y disminuir la jerarquia (Weisen y Haynes,
2018).

La LVCS de la OMS se basa en tres pilares: simplicidad, aplicabilidad y
medicién. Por lo tanto, la propuesta alienta a que se ejecuten ajustes a partir de la
lista de elementos sugeridas por la OMS que favorecen la adaptacion a cada
realidad local, facilitando su implementacién y, en consecuencia, su eficacia, lo cual
se verifica a través de los indicadores de interés, de modo que se puedan planificar
acciones para mejorar la atencion al paciente quirargico (Rangel et al., 2019).

La lista debe ser coordinada por una sola persona, que a menudo sera
miembro del equipo de enfermeria, pero también puede ser cualquier médico
participante en el procedimiento quirdrgico. Este sera el encargado de realizar los
controles de seguridad y debe asegurarse de que el equipo haya completado todas
sus tareas antes de pasar al siguiente paso. Todos los pasos deben verificarse
verbalmente con el miembro del equipo apropiado (Dara et al., 2022). Esta LVCS
se divide en tres fases, una para cada un momento especifico en el flujo normal de
un procedimiento: 1) antes de la induccion anestésica o inicio de sesién; 2) luego
de lainduccién y antes de la incision quirdrgica o tiempo muerto; y 3) en el momento
de la sutura y después de este, pero antes de retirar al paciente del quiréfano o
firmar su salida (OMS, 2009) Cada uno de las fases se detallaran a continuacion.

Inicio de sesidn: antes de la induccion anestésica: en la fase preoperatoria,
se obtiene el consentimiento informado, confirmacion de identificacion del paciente,
del sitio quirargico y del procedimiento a realizar, verificacion de la integridad del
equipo anestésico y disponibilidad de medicamentos de emergencia y la
preparacion adecuada para los eventos transoperatorios (Haynes et al., 2017).
Aqui, se requiere que el anestesiologo se encuentre presente, como el equipo de
enfermeriay de forma ideal al cirujano, pero su presencia no es imprescindible para
completar esta parte (OMS, 2009). Antes de la induccion anestésica, el
anestesiologo junto con el paciente debe confirmar que el procedimiento y el sitio
de la cirugia sean correctos, que el consentimiento para la cirugia y anestesia estan
disponibles y otros controles de seguridad (Alves et al., 2019).

Pausa quirdrgica o tiempo muerto: antes de la intervencion quirlrgica y



durante la operacion, se requiere el uso adecuado de antibiéticos, disponibilidad de
pruebas por imagenes esenciales, monitoreo adecuado del paciente, trabajo en
equipo eficiente, asesoramiento quirdrgico y anestésico competente, técnica
quirdargica meticulosa y buena comunicacion entre cirujanos, anestesidlogos y
profesionales de enfermeria; siendo todos estos factores necesarios para asegurar
un buen resultado. Para ello, el equipo realizara la “pausa quirurgica”, una pausa
momentanea, inmediatamente antes de la incision quirdrgica, con el fin de confirmar
gue los diversos controles esenciales para la seguridad quirirgica estén listos
(OMS, 2009).

Los siguientes pasos implican, presentar a cada integrante del equipo por su
nombre y rol respectivo; la presentacion del equipo puede ser obviado si los
miembros del equipo ya estan familiarizados entre si. En ese caso, el cirujano solo
confirma que ya se han presentado todos, pero cuando hay un miembro nuevo,
debe presentarse. Confirmar la realizacién de la cirugia correcta, que sea el
paciente requerido y el sitio quirargico pertinente; revision verbal de los elementos
criticos de sus planes para la cirugia, utilizando preguntas de LVCS como guia;
confirmacion de la administracion de antimicrobianos, profilactico en los ultimos 60
minutos de la incision quirdrgica; y confirmacién de la accesibilidad de pruebas de
imagen necesarias (Portugal et al., 2020). Estos controles incluyen a todos los
miembros del equipo, este paso permite que se ejecute un adecuado trabajo
evitando situaciones de alto riesgo, para lo cual se requiere que el equipo de
profesionales de la salud se conozcan unos a otros en sus funciones y capacidades
(Kiefer et al., 2020).

Salida: antes de que el paciente se retire de la sala de cirugia, después de
la operacion, se debe planificar de forma clara la asistencia para comprender los
eventos y procedimientos. EI compromiso con el monitoreo de alta calidad puede
mejorar el sistema quirdrgico, promoviendo asi la seguridad del paciente y la
obtencién de mejores resultados (OMS, 2009). Esta fase se puede realizar en el
momento de suturar la incisién y es importante que sea aplicado antes de que el
cirujano abandone la habitacién, involucrando a todos los miembros del equipo. El
fin de este proceso es fomentar la comunicacion de informacion relevante a los
equipos responsables de proveer atencion al paciente después de la cirugia (Kiefer
et al., 2020).



Cumpliendo de manera efectiva en cada una de las fases de la LVCS y la
participacion de todo el equipo quirdrgico, logrando una intervencion quirargica de
calidad y seguridad en el paciente en todos los procedimientos, evitando asi tiempo
perdido, gastos que se puedan evitar tanto para el hospital como para el paciente

como utilizacién de rayos x, reingreso a quiréfano y sobre todo evitar estrés laboral.
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I, METODOLOGIA

3.1 Tipoy disefo de investigacion

3.1.1 La investigacion es del tipo basica, pues su interés apunta a la obtencion de
nuevos conocimientos que permitan contrastar teorias con la realidad (Bernal,
2016). El enfoque es cuantitativo, pues los datos recolectados han sido procesados
con técnicas estadisticas para respaldar o cuestionar hipotesis (Hernandez y
Mendoza, 2018). EI método fue hipotético deductivo, porque la contrastacion de
hipotesis seguira una ruta metodolégica deductiva (Gallardo, 2017).

3.1.2 Su disefio fue no experimental, puesto que las variables Unica y
exclusivamente se les observa a través de sus manifestaciones en la realidad
cotidiana (Carhuancho et al., 2019).

Su nivel o alcance es descriptivo correlacional, pues se busca demostrar mediante
evidencias estadisticas que existe un grado de relacion entre dos variables

categoricas (Hernandez et al., 2014).

Figura 1 Disefio de investigacion

OXs Donde:
l M: muestra de estudio
0OX1. conocimiento de LVCS
. i OX2: aplicacion de LVCS
W I coeficiente de correlacion
0Y:

Fuente: Adaptacion de Hernandez et al. (2014)

3.2 Variables y operacionalizacion

Variable 1: Conocimiento sobre LVCS

Definicion conceptual

Representaciones mentales que se adquieren mediante la experiencia,
observacion o el aprendizaje de profesionales de enfermeria que laboran en el

equipo quirurgico (Mayorga et al., 2019).
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Definicion operacional

La medicion de la variable serd con un cuestionario de escala nominal y que
comprende tres dimensiones (conocimiento general de la lista de verificacion de
cirugia segura, conocimiento de los objetivos de la LVCS, conocimiento de la
aplicacion de la LVCS) e igual numero de indicadores (informacién proporcionada

por la OMS y Minsa, proposito y fines de la LVCS, informacién basica de la LVCS).

Variable 2: Aplicacién de lista de verificacion de cirugia segura
Definicion conceptual
Se refiere a la dedicacion o persistencia con el que el profesional de enfermeria

utiliza la LVCS durante la intervencion quirdrgica (Palomino et al., 2020).

Definicion operacional

La medicion seré con una lista de cotejo de escala nominal y que comprende tres
dimensiones (entrada quirdrgica, pausa quirdrgica, salida quirdrgica) y ocho
indicadores (antes del ingreso a sala de operaciones, comprobacién de la
disponibilidad y correcto funcionamiento de equipos biomédicos, comprobacién de
posibles riesgos en el pre, intra y postoperatorio, presentacion y funcion de cada
miembro del equipo quirdrgico, comprobacién de su identidad, procedimiento a
realizar y sitio quirargico a intervenir, cuidado recibido de parte de cada miembro
del equipo quirargico, comprobacion de cuidados anteriores al ingreso al centro

quirdrgico).

3.3 Poblacion, muestray muestreo

La poblacién es una totalidad de elementos que comparten caracteristicas como

sexo, edad, ocupacion, etc. (Bernal, 2016). En la presente investigacion, la

poblacion esta compuesta por todos los profesionales de enfermeria y técnico de

enfermeria que laboran en el centro quirdrgico de un hospital MINSA de octubre

2021 a junio 2022.

Criterios de inclusion

- Profesionales que laboran en dicha unidad desde hace seis meses como
minimo.

- Profesionales que aceptaron ser encuestados.
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- Profesionales que firmaron el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

- Profesionales que, al momento del acopio de datos, se encontraban con
descanso médico, licencia por maternidad o representacion sindical.

- Profesionales que, en ejercicio de su autonomia, se excusaron de ser

encuestados.
Tabla 1
Personal de enfermeria del Centro Quirargico de un hospital MINSA
Categoria Nombrados CAS CASCOVID-19 Contratado Total
Enfermeros (as) 39 5 6 2 52
Técnicos (as) 26 5 5 0 36

Fuente: Jefatura de personal de un hospital MINSA, 2022.

La muestra es un subgrupo representativo de la poblaciéon. Puede ser determinada
por criterios aleatorios o por conveniencia de la investigadora (Hernandez et al.,
2018). Este ultimo caso es el del presente estudio. Se trata entonces de una
muestra probabilistica donde luego de excluir a los profesionales de enfermeria y
técnicos de enfemeria con licencia tendra a 79 personas.

Al determinar la muestra con un tamafo de poblaciéon de 79 personas, un nivel de

confianza de 95% y un margen de error de 5%, el tamafio de la muestra es de 64.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Las técnicas fueron la encuesta, por ser un procedimiento eficaz para gestionar un
volumen considerable de informacion (Hernandez y Mendoza, 2018); y la
observacion como herramienta de verificacion sensorial (Gallardo, 2017).

Los instrumentos han sido un cuestionario y una lista de cotejo, ambos de escala
nominal y con items dicotémicos (Escudero y Cortez, 2018).

Para la validez de los instrumentos fueron evaluados por 03 expertos quienes
evaluaron cada uno de los item seguln su base tedrica del instrumento y sus

respectivas dimensiones.
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3.5 Procedimientos

Se solicitd el permiso a las autoridades correspondientes para la administracién de
los instrumentos en la muestra prevista. Asimismo, luego de una reunion de
induccion con el personal enfermero se solicitdé que quienes acepten puedan firmar
el consentimiento informado, de manera tal que se les envie los cuestionarios a sus
teléfonos moviles. Esto permitié que la investigadora no invierta tiempo en una labor
un tanto tediosa como lo es la tabulacion de datos en una matriz Excel. Con las
posibilidades que brinda la herramienta Google Forms, esta matriz pueda ser
descargada. Luego, esta matriz es ingresada al software estadistico SPSS v25 para
el procesamiento respectivo. Para la lista de Cotejo se realiz6 un documento a la
coordinadora jefe de centro quirargico para la autorizacion en la aplicacion del
instrumento al personal de enfermeria y técnico de enfermeria en sus horas
laborables el cual se realiz6 una evaluacion observacional en la aplicacion de la
LVCS.

3.6 Métodos de analisis de datos

Al ser un estudio enmarcado en el enfoque cuantitativo, es previsible que se
emplean métodos estadisticos para el procesamiento de datos (Fiallo et al., 2016).
Por ese motivo, se llevo a cabo un andlisis descriptivo e inferencial. El primero
permite conocer la distribucion de las frecuencias de cada una de las variables, asi
se sabra si predominé el nivel alto, medio o bajo. Estos resultados son presentados
mediante tablas y figuras. Por otra parte, el andlisis inferencial se ocupa de la
prueba de normalidad y la contrastacion de hipotesis. Al haberse hallado que los
datos no tienen normalidad en su distribucion (Naupas et al., 2014), se decidi6 que

el coeficiente de correlacion sea el rho de Spearman.

3.7 Aspectos éticos

El andlisis de datos, de manera similar que la recoleccién de datos, debe poner en
practica las consideraciones éticas fundamentales que disponen la Universidad
César Vallejo (2017) y el Colegio de Enfermeras del Peru (2009). Son los
siguientes: i) principio de beneficencia, la finalidad principal de la investigacion es
convertirse en un aporte para el conocimiento cientifico y el progreso de la

humanidad; ii) principio de no maleficencia, nadie fue perjudicado en la
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confidencialidad de sus datos personales y mucho menos en su integridad fisica o
moral; iii) principio de autonomia, todos los participantes respondieron a los
cuestionarios ejerciendo su derecho con libertad y responsabilidad, con pleno
conocimiento de los hechos; iv) principio de justicia, todos los participantes reciben
un trato respetuoso y digno, rechazando en la practica cualquier tipo de conducta

discriminatoria.
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IV.  RESULTADOS
4.1 Anélisis descriptivo

Tabla 2
Frecuencias de la variable conocimiento y sus dimensiones
Bajo Medio Alto Total
f % f % f % f %

Conocimiento 1 1,6 28 438 35 54,7 64 100,0
Conocimiento general 11 17,2 53 82,8 - - 64 100,0
Conocimiento de 5 7.8 59 92,2 - - 64 100,0
objetivos
Conocimiento de 11 17,2 53 82,8 - - 64 100,0
aplicacion

Figura 2

Distribucién de frecuencias de la variable conocimiento de LVCS

Porcentaje

Bajo Medio Alto

Conocimiento de lalista de verificacién de cirugia segura

En la tabla 2 se observa que en la variable conocimiento prevalece el nivel alto

(54,7%), mientras que en sus tres dimensiones predomina el nivel medio:

conocimiento general (82,8%), conocimiento de objetivos (92,2%), conocimiento de

aplicacion (82,8%).
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Tabla 3

Frecuencias de la variable aplicacion y sus dimensiones

Bajo Medio Alto Total
f % f % f % f %
Aplicaciéon - - 6 9,4 58 90,6 64 100,0
Entrada quirdrgica - - 7 10,9 57 89,1 64 100,0
Pausa quirdrgica 6 9,4 4 6,3 54 84,4 64 100,0
Salida quirargica - - 18 28,1 46 719 64 100,0
Figura 3

Distribucién de frecuencias de la variable aplicacion de LVCS

Porcentaje

Medio Alto

Aplicacion de Lista de verificacion de cirugia segura

En la tabla 3 se observa que el nivel alto predomina en la variable en general
(90,6%) al igual que en las dimensiones: entrada quirdrgica (89,1%), pausa

quirurgica (84,4%), salida quirtrgica (71,9%).
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Prueba de normalidad
Tabla 4

Prueba de Kolmogorov Smirnov para las variables conocimiento y aplicacion

Kolmogorov-Smirnov?

Estadistico al Sig.

Conocimiento de la LVCS ,361 64 ,000
Conocimiento de los objetivos ,538 64 ,000
Conocimiento de la aplicacion 526 64 ,000
Conocimiento general ,508 64 ,000
Aplicacion de la LVCS ,531 64 ,000
Entrada quirGrgica ,526 64 ,000
Pausa quirtrgica ,500 64 ,000
Salida quirdrgica ,457 64 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Respecto a la tabla 4, segun la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, se
pudo evidenciar que en la variable conocimiento de la lista de verificacion de cirugia
segura (LVCS) y sus dimensiones, al igual que en la variable aplicacién de la LVCS
y sus dimensiones son inferiores a 0.05; lo cual no pertenece a una distribuciéon

normal. Por ende, se us6 rho de Spearman para correlacionar ambas variables.

4.2 Andlisis inferencial

Prueba de hipoétesis general

Ho: No existe correlacion entre conocimiento de la LVCS y aplicacion
de LVCS del equipo quirdrgico de un hospital MINSA, 2022.
Ha: Existe correlacién entre conocimiento de la LVCS y aplicacién de

LVCS del equipo quirargico de un hospital MINSA, 2022.

Tabla 5
Correlacion entre conocimiento de LVCS y aplicacion de LVCS
Aplicacion de LVCS

Coeficiente de correlacion

,074
Rho de Spearman
Conocimiento de LVCS Sig. (bilateral) 563
N 64

En la tabla 5 se observa que no existe relacion entre conocimiento de LVCS y

aplicacion de LVCS (sig.= 0,563 > 0,05). Por tanto, se acepta la hipotesis nula.
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Prueba de hipétesis especifica 1

Ho: No existe correlacion entre conocimiento de la LVCS y entrada
quirargica en un hospital MINSA, 2022.

Ha: Existe correlacion entre conocimiento de la LVCS y entrada

quirargica en un hospital MINSA, 2022.

Tabla 6

Correlacion entre conocimiento de la LVCS y entrada quirdrgica

Entrada quirdrgica

Coeficiente de correlaciéon

,077
Rho de Spearman
Conocimiento de LVCS Sig. (bilateral) ,548
N 64

En la tabla 6 se observa que no existe relacion entre conocimiento de la LVCS y

entrada quirdrgica (sig.= 0,548 > 0,05). Por ende, se acepta la hipétesis nula.

Prueba de hipodtesis especifica 2

Ho: No existe correlacion entre conocimiento de la LVCS y pausa
quirdrgica en un hospital MINSA, 2022.

Ha: Existe correlacion entre conocimiento de la LVCS y pausa

quirdrgica en un hospital MINSA, 2022.

Tabla 7
Correlacion entre conocimiento de la LVCS y pausa quirdrgica

Pausa quirtrgica

Coeficiente de correlacion

,075
Rho de Spearman
Conocimiento de LVCS Sig. (bilateral) 558
N 64

En la tabla 6 se observa que no existe relacién entre conocimiento de la LVCS y

pausa quirargica (sig.= 0,558 > 0,05). Por ende, se acepta la hipotesis nula.
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Prueba de hipétesis especifica 3

Ho: No existe correlacion entre conocimiento de la LVCS y salida
quirargica en un hospital MINSA, 2022.

Ha: Existe correlacion entre conocimiento de la LVCS y salida

quirargica en un hospital MINSA, 2022.

Tabla 8

Correlacion entre conocimiento de la LVCS y salida quirdrgica

Salida quirargica

Coeficiente de correlaciéon

125
Rho de Spearman
Conocimiento de LVCS Sig. (bilateral) 329
N 64

En la tabla 8 se observa que no existe relacion entre conocimiento de la LVCS y

salida quirargica (sig.= 0,329 > 0,05). Por ende, se acepta la hip6tesis nula.
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V.  DISCUSION

Segun la hipdtesis general, existe relaciéon significativa entre conocimiento de la
LVCS y la aplicacion de la LVCS en una poblacion de 64 profesionales de equipo
quirargico de un hospital MINSA. El resultado de la tabla 5 no respalda esta
suposicién (sig.= 0,563 > 0,05). Esto concuerda con Palomino et al. (2020) en Lima,
pero difiere del hallazgo obtenido por Enciso y Huaman (2021), quienes si
encontraron correlacion positiva entre las variables estudiadas en un
establecimiento similar en Ayacucho. Llama la atencion que una asociacion
comprensible y predecible no tenga evidencias estadisticas que la respalden. Si el
conocimiento fuese como la teoria entonces su correlato natural es la practica o la
aplicacion de procedimientos sujetos a protocolo. No obstante, no siempre dos
fendmenos vinculados en la vida cotidiana o el quehacer profesional consiguen una
comprobacion estadistica. Es imprescindible preguntarse qué ocurrio y proponer
una posible explicacion que sea util como leccion o ensefianza para futuros
investigadores.

En tal sentido, es interesante ponderar la confiabilidad de los instrumentos.
Por lo menos, el instrumento elegido para medir la variable conocimiento y
aplicaciéon fue de autoria de Moreta D. (2015) el cual su instrumento fue validado
para la aplicacion de su investigacion. Aungue el juicio de expertos fue favorable
para mi investigacion, determindndose su aplicabilidad por unanimidad, el célculo
de la confiabilidad a través de la prueba piloto arrojé una confiabilidad baja. Es mas,
apoyandose en el dictamen favorable de los expertos firmantes, el instrumento fue
administrado a la poblacion seleccionada. Viendo el capitulo resultados, queda la
leccion de que debid esperarse a tener una mejor confiabilidad para que recién se
produzca su aplicacion como medio para el acopio de datos.

Al respecto, el conocimiento de la LVCS son representaciones mentales que
se adquieren mediante la experiencia, observacion o el aprendizaje de
profesionales de enfermeria que laboran en el equipo quirdrgico (Mayorga et al.,
2019). La Organizaciéon Mundial de la Salud (2009) introdujo la LVCS como una
estrategia para que los pacientes se encuentren mas seguros y mejore el trabajo
en equipo interprofesional durante las intervenciones quirargicas. Por lo tanto, la
propuesta alienta a que se ejecuten ajustes a partir de la lista de elementos

sugeridos por la OMS que favorecen la adaptacion a cada realidad local, facilitando
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su implementacién y, en consecuencia, su eficacia, lo cual se verifica a través de
los indicadores de interés, de modo que se puedan planificar acciones para mejorar
la atencion al paciente quirdrgico (Rangel et al., 2019).

En lo que se refiere a la hipotesis especifica 1, existe relacion significativa
entre conocimiento de la LVCS y entrada quirdrgica de un hospital MINSA, 2022,
se obtuvo como resultado un valor de sig.= 0,548 siendo mayor a 0,05 y esto indica
gue no existe relacion entre ambas variables. Se contrapone a los resultados
hallados por Vasquez (2020), en donde se estudio la relacion entre el conocimiento
y la aplicacién de la LVCS, y donde se concluy6 que existe una correlacion positiva
y fuerte, lo que quiere decir que, a cuanto mayor conocimiento de la LVCS mas
eficiente sera su aplicacion. Ademas, en el estudio de Fuentes (2018), se determino
la relacion entre el conocimiento de la LVCS y su aplicacién en sala de operaciones,
se obtuvo una correlacion positiva moderada (rho= 0,418) y la conclusion fue que
si hay un mejor conocimiento de la LVCS su aplicacién sera 6ptima.

Se refuerza lo analizado con el estudio de Castillo (2021), en el cual se
relacion6 el nivel de conocimiento y la aplicacién de la LVCS de las entrevistas
procesadas se evidencié que el 32% tienen un conocimiento regular; en cuanto la
aplicacién se cumple con un 88%, en la fase de entrada, se le comunica al usuario
si tiene alguna alergia. Este analisis se refuerza con los hallazgos de Sepulveda et
al. (2021), quien se propuso dar a conocer el grado de cumplimiento de la
implementacion de la LVCS, sélo el 25% del equipo de enfermeria, si cumple con
el procedimiento. En consecuencia, el nivel de cumplimiento del LVCS es muy bajo,
en ciertas areas de intervencion quirdrgica. En la fase preoperatoria, se obtiene el
consentimiento informado, confirmacion de identificacion del paciente, del sitio
quirargico y del procedimiento a realizar, verificacion de la integridad del equipo
anestésico y disponibilidad de medicamentos de emergencia y la preparacion
adecuada para los eventos transoperatorios (Haynes et al., 2017).

Con respecto a la hipdtesis especifica 2, existe relacion significativa entre
conocimiento de la LVCS y la pausa quirargica de un hospital MINSA, 2022. En el
resultado se evidencio un valor de sig.= 0,558 siendo mayor a 0,05; lo cual indica
gue no existe relacion entre ambas variables. Similares resultados se obtuvieron en
el trabajo de Joaniquina (2021), donde se analizo el grado de conocimiento del

equipo de enfermeria sobre la LVCS, los resultados de los encuestados indicaron
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gue el 81% del personal de enfermeria recibe alguna capacitacién sobre el uso de
la lista de verificacion de cirugia segura; asi mismo, el 56% del personal tuvieron
un nivel alto en el conocimiento del uso y existencia de la LVCS; y por ultimo, la
mayoria del equipo demostré un alto nivel de conocimiento de las fases de la
aplicacion del LVCS.

Santos et al. (2019), explica que cada operacién consta de procesos que
deben ser ejecutados de manera adecuada, es decir, que el personal a cargo, como
los cirujanos, utilicen el correcto equipo que debe estar habilitado y en buen
funcionamiento, asimismo, los medicamentos que se distribuyen deben darse en el
tiempo que se amerita. Por consiguiente, un personal con los conocimientos del
LVCS, evitara errores en las labores del trabajo médico en sala de cirugia. Los
anestesiologos, el personal de enfermeria y los cirujanos podran dialogar de
manera efectiva para evitar complicaciones en los pacientes de cirugia, area donde
se evidencia un mayor caso de situaciones adversas con los pacientes (Sepulveda
etal., 2021). Para estos procesos de complejidad la OMS recomienda que el equipo
meédico realizara la “pausa quirurgica”, una pausa momentanea, inmediatamente
antes de la incisién quirargica, con el fin de confirmar que los diversos controles
esenciales para la seguridad quirdrgica estén listos (OMS, 2009).

En relacion a la hipotesis especifica 3, existe relacién significativa entre
conocimiento de la LVCS y la salida quirdrgica en un hospital MINSA. Se obtuvo
como resultado un valor de sig.= 0,329 siendo mayor a 0,05, lo cual indica que no
existe relacién entre ambas variables. Esto coincide con Alvarez (2021), quien se
propuso como objetivo conocer el grado de aplicacion de la LVCS en sus diferentes
fases por el personal de enfermeria la sala quirdrgica. En ese caso, se concluy6
gue ambas variables no se relacionan de manera directa. Por lo tanto, es
fundamental tener los conocimientos suficientes del LVCS, para la obtencion de
una mejor aplicacion en el servicio quirurgico en sus fases de pausa y final. En esta
fase final se puede realizar en el momento de suturar la incision y es importante
gue sea aplicado antes de que el cirujano abandone la habitacion, involucrando a
todos los miembros del equipo. El fin de este proceso es fomentar la comunicacion
de informacion relevante a los equipos responsables de proveer atencion al

paciente después de la cirugia (Kiefer et al., 2020).
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VI.  CONCLUSIONES

Primera: No existe correlacion entre conocimiento de la LVCS y aplicacion de
LVCS por parte del equipo quirargico de un hospital MINSA (sig.=0,563>0,05). la
bibliografia sobre teoria del conocimiento cientifico argumenta que entre
conocimiento y practica existe una unidad dialéctica. Pero de acuerdo con los
antecedentes consultados entre el conocimiento de la LVCS y su aplicacion por el
personal de centro quirargico en un Hospital MINSA hay factores que pueden

alterar el adecuado cumplimiento en cualquiera de las fases de la LVCS.

Segunda: No existe correlacion entre conocimiento de la LVCS y entrada quirargica
por parte del equipo quirdrgico de un hospital MINSA (sig.= 0,548>0,05). De
acuerdo con los antecedentes hay factores externos que impiden que no se cumpla
de manera optima el chequeo de la LVCS, entre ellos la falta de insumos en el

hospital o paciente derivado de piso mal preparado para cirugia.

Tercera: No existe relacién significativa entre conocimiento de la LVCS y pausa
quirargica por parte del equipo quirdrgico de un hospital MINSA (sig.= 0,558>0,05).
Decuerdo con la bibliografia la falta de interés por parte del personal médico y
factores externos como deterioro de equipos biomédicos impiden el cumplimiento

de manera correcta en el llenado de la LVCS.

Cuarta: No existe relacion significativa entre conocimiento de la LVCS y salida
quirdrgica por parte del equipo quirdrgico de un hospital MINSA (sig.= 0,329>0,05).
El resultado en mencion concuerda con varios estudios previos y seria
anestesiologos y cirujanos suelen omitir su firma en dichas listas de chequeo del
paciente evidenciando su poco interés con el desarrollo adecuado de la atencién
de la LVCS, como el personal encargado de omitir el cumplimiento o falta de

informacion para cumplir el protocolo del correcto llenado de la LVCS.
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VIl. RECOMENDACIONES

Primera: Se sugiere al personal de enfermeria jefe de Centro Quirurgico, jefe de
anestesiologia y jefe de cirugia, en socializar los resultados con todo el equipo
quirdrgico e implementar capacitaciones sobre el correcto llenado de la LVCS y

concientizar la importancia en la aplicacion de la LVCS.

Segunda: Establecer o mejorar normas internas para mejorar y brindar una calidad
de servicio en la atencién segura de todo paciente que ingrese a quiréfano, en
coordinacion con el medico jefe de cirugia, jefa de enfermas de centro quirdrgico y

jefe de anestesiologia.

Tercera: Se sugiere considerar la adquisicion de material biomédico e insumos
para la pronta atencién en quir6fano y una atencion segura para el paciente y todo

el equipo quirdrgico.

Cuarta: Brindar en las capacitaciones informacion sobre la importancia del
desarrollo de las encuestas para las investigaciones, sin el temor de ser
sancionados o evidenciados por sus respuestas, asi como la importancia de sus

aportes en los trabajos de investigacion
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Anexo 1. Matriz de operacionalizacién de variables

aplica y aplica.

equipos
biomédicos

- Comprobacion de
posibles  riesgos
en el pre, intra y
postoperatorio

VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS NIVELESY
DE ESTUDIO CONCEPTUAL OPERACIONAL RANGOS
Conocimiento | Representaciones La medicion de la | Conocimiento Informacioén 1-4 Conocimiento
de la lista de | mentales qgue se | variable sera con un | general de la lista | proporcionada por la bajo
verificacion adquieren mediante la | cuestionario de escala | de verificacion de | OMS y MINSA
de cirugia | experiencia, observacion | nominal y que | cirugia segura
segura o el aprendizaje de | comprende tres | Conocimiento  de | Propésito y fines para 5-7 Conocimiento
profesionales de | dimensiones, 10 items | los objetivos de la | la utilizacién de la lista medio
enfermeria que laboran | dicotomicos y con tres | lista de verificacién | de  verificacion de
en el equipo quirdrgico | niveles como | de cirugia segura cirugia segura
(Mayorga et al., 2019). | conocimiento bajo (0- | Conocimiento de la | Informacién basica de | 8-10 | Conocimiento
8), conocimiento | aplicacion de la | la lista de verificacion alto
medio (10-16), | lista de verificacion | de cirugia segura
conocimiento alto (18- | de cirugia segura
20).
Aplicacion de | Se refiere a la dedicacion | La medicion se hara Primera fase: - Antes del ingreso | 1-15
la lista de | o persistencia con el que | con un cuestionario de | entrada quirdrgica a sala de
verificaciéon el profesional de | escala nominal y que operaciones
de cirugia | enfermeria  utiliza la | comprende tres - Comprobacién de
segura LVCS durante la | dimensiones, 28 items la disponibilidad y Bajo
intervencion  quirdrgica | dicotomicos y con dos correcto Medio
(Palomino et al., 2020). | niveles como no funcionamiento de alto




Segunda fase: Presentacion y | 16-21

pausa quirirgica funcion de cada
miembro del
equipo quirdrgico
Comprobacién de
su identidad, el
procedimiento a
realizar y sitio
quirargico a
intervenir
Cuidado recibido
de parte de cada
miembro del
equipo quirdrgico
Comprobacion de
cuidados
anteriores al
ingreso a centro
quirdrgico

Tercera fase: Cuidados 22-28

salida quirdrgica

brindados por el
equipo quirdrgico
antes del cierre de
zona operatoria y
antes del traslado
o salida de sala de
operaciones




Anexo 2: Instrumentos de recoleccion de datos
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Cuestionario de conocimiento sobre la lista de verificacion de cirugia segura

Buen dia, estimado participante:

El cuestionario tiene por objetivo recolectar informacion con fines de investigacion,
por lo que solicitamos realizarlo con la mayor libertad posible, procurando reflejar

la realidad que usted conoce.
Cabe mencionar que esta prueba es de caracter anénimo.

Instrucciones: en los datos personales, marque con un check (V) o aspa (X) lo que
corresponda a su condicidn; y en las preguntas del contenido, elija la opcidon que

crea correcta.

|. Datos generales: Género
De 25 a 35 afios () Masculino ()
De 36 a 45 afios () Femenino ()
Mayor de 46 afios ()
Afios de experiencia en el area quirurgica:
e Menor de 5 afios () De 11 a 20 afios ()

e Deb5allafios () Mas de 20 afios ()



Il. Por cada pregunta solo elija una respuesta.

1. ¢A qué se refiere la lista de verificacién en la seguridad en la cirugia?

a.

Es una lista que no toma en cuenta los antecedentes quirdrgicos y
personales del usuario y pone énfasis en el ayuno.

Es una lista que divide el acto quirdrgico-anestésico en 3 momentos:
antes de la induccion, antes de la incision y antes de salir del quiréfano.
Es una escala para medir el cumplimiento de las normas de

bioseguridad y manejo de desechos en el quiréfano.

. Todas son correctas.

2. ¢Lalista de verificacion de la seguridad en la cirugia esta fue establecida

por?

a.
b.
c.
d.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

Ministerio de Salud (MINSA).

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Ministerio de Salud (MINSA).

3. ¢Cual es el objetivo principal de la lista de verificacion de cirugia segura

a.

b
C.
d

Disminuir la morbi-mortalidad asociada al acto quirdrgico-anestésico.

. Aumentar la tasa de productividad del quiréfano.

Disminuir el numero de infecciones en el sitio quirdrgico.

. Mejorar la relacion médico paciente.

4. ¢ Qué miembro del equipo quirdrgico es mas adecuado paralaaplicacién

de la lista de verificacion en la seguridad de la cirugia?

o o T o

Enfermera (0) circulante.
Anestesidlogo (a).
Cirujano (a)

Cualquiera profesional del equipo quirurgico.



5. Dentro de la lista de verificacion de cirugia Segura consta:

a. El enfermero (a) circulante confirma en voz alta el correcto etiquetado
con nombre del paciente de toda muestra anatomo patologica obtenida
en la intervencion quirdrgica.

b. La rotulacion incorrecta de la muestra anatomo patoldgica no afecta al
usuarioya que estas son enviadas al laboratorio para confirmacion.

c. Las muestras anatomo-patolégica no son parte de la lista de verificacion de
cirugia segura.
d. Las muestras anatomo-patolégicas son de interés Unicamente del cirujano

6. ¢ Cree usted que la implementacién de la lista de verificacion de cirugia
segura en la institucién?

a. Ayudaria a disminuir eventos adversos en el paciente y mejoraria la calidad
de atencion.

b. Una lista de pasos a cumplir no es suficiente para disminuir complicaciones.

c. Solo la confirmacion de verbal de ciertos items de la lista de verificacion
es suficiente para disminuir complicaciones.

d. Cada personal debe preocuparse por sus objetivos especificos y por

separado.

7. ¢Esta de acuerdo con la implementacion de la lista de verificacion de
cirugia segura en la institucién?
a. Estoy de acuerdo.

b. No estoy de acuerdo.

8. Dentro de la lista de Verificacidén de Cirugia Segura, escriba V (verdadero)
o F (Falso).
a. Es obligatorio que los miembros del equipo quirdrgico se presenten por su
nombre y funcién
b. Es opcional la demarcacion del sitio donde se realizara la incision
c. Si el equipo de anestesia no cuenta con el pulsioximetro el procedimiento

puede continuar con las demas constantes vitales

a) VFV
b) FVV



c) VVF
d) VFF

9. Dentro de la lista de verificacién en la seguridad de la cirugia consta

la profilaxis antibiotica, lo ideal deberia ser:

24 horas antes de la incision.
60 minutos antes de la incisién.

30 minutos antes de la incision.

o o T o

No importa en el momento de administracion.

10. ¢Cual considera que es el principal inconveniente de la aplicacion de
la lista de verificacion de Cirugia Segura en la Institucion?

Falta de conocimiento de su importancia.

Falta de tiempo para realizarlo.

Falta de unidad en el equipo quirdrgico.

o O T 9

Falta de material para realizarlo.
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Lista de cotejo sobre aplicaciéon de la lista de verificacion de cirugia segura

INTRODUCCION: la presente guia de observacion tiene como objetivo comprobar

la aplicacion de la Lista de Verificacion de Cirugia Segura del personal profesional

de Enfermeria y personal técnico de Enfermeria de Centro Quirurgico.

INSTRUCCIONES: Marque con una (X) la respuesta observada sobre la aplicacion

de la lista de verificacion por la enfermera o técnico circulante, correcto “Si” e

incorrecto “NO”.

NO

items

Fase 1: Entrada quirurgica

Registra la hora de ingreso del paciente al servicio de centro
quirdrgico.

Verifica la historia clinica y confirma la identidad del usuario.

Verifica que la zona operatoria se encuentra marcada.

A OJWIN|

Verifica en la historia clinica el consentimiento informado de cirugia
anestesia.

Revisa en la historia clinica y consulta al usuario si tiene alergias
conocidas

Confirma con el anestesidlogo, si el usuario tiene alergias
conocidas.

Revisa en la historia clinica si se ha administracion la profilaxis
antibidtica en los dltimos 60 minutos

Confirma con el anestesidlogo la comprobacion del funcionamiento
de los equipos de anestesia y los medicamentos estén completos,

Corrobora con el anestesiologo que el oximetro y el monitor del
electrocardiograma (EKG) estan colocados en el usuario y estan
funcionando.

10

Confirma con el anestesidlogo si el usuario tiene via aérea dificil y
si tiene riesgo de aspiracion.

11

Confirma con el anestesitlogo la disponibilidad de componentes
sanguineos en banco de sangre.

12

Confirma con el anestesiélogo el funcionamiento del pulsioximetro,

13

Verifica que todos los equipos estan disponibles y operativos.

14

Verifica si todos los materiales, insumos e instrumental quirtrgico




estan estériles

15

Verifica que el paciente esta sujetado segun tipo y localizacion de
la cirugia.

Fase 2 : Pausa quirdrgica

16

Verifica que todos los miembros del equipo quirdrgico presentes
antes de iniciar la LVSC

17

Realiza la pausa quirurgica justo antes de la incision quirurgica

18

Confirma que todos los miembros del equipo quirdrgico
programado se han presentado por su hombre y funcion.

19

Confirma con el cirujano el procedimiento quirurgico va a realizar.

20

Confirma con el cirujano la zona a intervenir.

21

Confirma con el cirujano si el paciente tiene algun problema que
ponga en riesgo la vida del paciente en este acto quirdrgico, si
existe alguna preocupacion o cuidado especial.

22

Confirma con el anestesiblogo si el paciente tiene algun problemal
gue ponga en riesgo la vida del paciente en este acto quirdrgico,
si existe alguna preocupacion o cuidado especial.

Fase 3 : Salida quirargica

Confirma enfermera circulante e instrumentista el recuento de

23 gasas y compresas esta completo.

24 Confirma con la Instrumentista Il la exactitud del recuento de
agujas esta completo.

o5 Confirma con la Instrumentista Il el recuento de instrumental est§
completo.
Enfermera Il realiza el rotulado del espécimen o muestra, con el

26 nombre del paciente, N° de historia clinica, nombre de la pieza,

nombre del cirujano, nombre de la circulante en voz alta sobre Ia|
pieza rotulada y cantidad.

27

Consulta al cirujano, anestesiélogo e instrumentista si existe algun
cuidado especial en el post operatorio en el paciente.

28

Verifica que el equipo quirdrgico sella y firma antes de la salida del

paciente.




Ficha técnica de los instrumentos

Ficha técnica N° 1

Instrumento:

Autor:

items:
Administracion:
Tiempo:

Dimensiones:

Escala:

Niveles y rangos:

Ficha técnica N° 2

Instrumento:

Autor:

ftems:
Administracion:
Tiempo:
Dimensiones:
Escala:

Niveles y rangos:

Cuestionario sobre conocimiento de lista de verificacion

de cirugia segura
Moreta (2015)

10

Individual

10°

Conocimiento general de la lista de verificacion de
cirugia segura (LVCS), conocimiento de los objetivos de
la LVCS, conocimiento de las funciones del equipo

quirargico de la LVCS, conocimiento de la aplicacion de

la LVCS
Nominal

Alto, medio, bajo

Lista de cotejo de la verificacion de cirugia segura
disefiado por la Dra. Moreta C. Moreta Sanafria Ecuador
2015, en el que se realiz6 modificaciones en el

instrumento para ser aplicados en un hospital MINSA.

Burga (2022)
28

Individual

1lh

Entrada quirdrgica, pausa quirargica, salida quirtrgica

Nominal

Alto, medio, bajo



Anexo 3: Validez y confiabilidad de los instrumentos de recolecciéon de datos.

3.1 Validez de contenido

Tabla 8

Validez del instrumento conocimiento LVCS
N° | Grado Académico | Validadores Resultado
1 | Magister Luz Daisy Chacaliaza Hernandez | Aplicable
2 Magister Rosa Victoria Pantoja Vicente Aplicable
3 Magister Yessenia Pérez Bautista Aplicable

Tabla 9

Validez del instrumento aplicacion LVCS
N° | Grado Académico | Validadores Resultado
1 | Magister Luz Daisy Chacaliaza Herndndez | Aplicable
2 Magister Rosa Victoria Pantoja Vicente Aplicable
3 | Magister Yessenia Pérez Bautista Aplicable

Validez por juicio de expertos

Observaciones (precisar si hay suficiencia): ES SUFICIENTE

Opinién de aplicabilidad:  Aplicable [ x] Aplicable después de corregir [ | No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Mg. YE SSENIA PEREZ BAUTISTA DN 45707159

Especialidad del validador: Metoddlogo I:’ Tematico E
Doctor

Grado del especialista: Maestro m |:|
10 de julio del 2022
‘Pertinencia: B item comesponde & concepto tedrico formulado.
ZRelevancia: El item e apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo
Claridad: Se entende sin dficultad alguna el enungado del item, ez
conciso, exacto ydireci
Nota: Sufciencia, s= dice suficiencia cuando los items planteados Firma del Experto Informante.
son suficientes para medir la dimension
Anexo 4. Confiabilidad
Variables Ne de items Segun estadigrafo Confiabilidad
Conocimiento de LVCS 10 -0.081 (KR-20) Baja

Aplicacion de LVCS 28 0.690 (KR-20) Aceptable




Anexo 5. Base de datos en general

VARIABLE 1: CONOCIMIENTO DE LA LISTA DE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA

Dimension 1: Conocimiento general de la lista de Dimensién 2: Conocimiento de los Dimension 3: Conocimiento de la
N° DE PERSONAS verificacion de cirugia segura objetivos de la aplicacion
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10

Suj 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Suj 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Suj 3 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9
Suj 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Suj 5 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 9
Suj 6 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 9
Suj 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Suj 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Suj 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Suj 10 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 9
Suj 11 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 8
Suj 12 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 9
Suj 13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Suj 14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Suj 15 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 9
Suj 16 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 9
Suj 17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Suj 18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
P 1 0,77777778 1 0,88888889 1 1 1 1 0,83333333 1Vt 0,38235294

q=(1-p) 0 0,22222222 0 0,11111111 0 0 0 0 0,16666667 0
Pq 0 0,17283951 0 0,09876543 0 0 0 0 0,13888889 0 0,41049383

N10 KR(20) -0,08177693



N° DE PERSONAS

Suj 1 26
Suj 2 25
Suj 3 22
Suj 4 18
Suj 5 24
Suj 6 16
Suj 7 24
Suj 8 23
Suj 9 19
Suj 10 24
Suj 11 26
Suj 12 23
Suj 13 24
Suj 14 18
Suj 15 23
Suj 16 25
Suj 17 25
Suj 18 24

P 1 1 1 1 107 10706 08 1 0,72 1 1 0,6 0,7778 0,7778 0,72222 0,77778 0,77778 0,7777778 0,77777778 1 0 1 1 0,778 1 Vr 8,80065
a=(1-p) 001 0 003 0030402 002 0 0 04 02222 0,2222 027778 0,22222 0,22222 0,2222222 0,22222222 0 1 0 0 0,222 0

pqg 0 0 0 O 002 00202 02 0 02 0 0 0,2 0,1728 0,1728 0,20062 0,17284 0,17284 0,1728395 0,17283951 0 0 0 0 0,173 0 2,94136

kr20 0,69044



Anexo 6. Autorizacién de institucién (o de jefe de servicios)

SOLICITO: Autorizacion para
realizar estudios de
investigacion.

Mg. Maria del Pilar Salazar Villa

Jefa del servicio de Centro Quirtrgico del HCH

Yo Ana Luisa Burga Tarrillo identificada con DNI N° 10684645 y cddigo de
estudiante N°7002659547 ante Ud con el debido respeto me presento y expongo lo
siguiente:

Que actualmente estoy cursando el programa de Maestria en Gestion de los
Servicios de Salud en la Universidad Cesar Vallejo, solicito permiso para realizar
un estudio de investigacion en su servicio ya que estoy en proceso de redactar mi
tesis de maestria. El estudio se titula CONOCIMIENTO Y APLICACION DE LA LISTA
DE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA CON EL EQUIPO QUIRURGICO DE UN
HOSPITAL MINSA, 2022

Su aprobacion para realizar este estudio sera muy apreciada

Si esta de acuerdo, por favor firme a continuacion y alternativamente, envie una
carta de permiso firmada con el membrete de su institucién, reconociendo su
consentimiento para que yo lleve a cabo este estudio en sus instalaciones.

POR LO EXPUESTO

Ruego a ud acceder a mi solicitud.

San Martin de Porres 30 de junio del 202

t

\" A
o

..

BURGA TARRILLO, ANA LUISA



Sl Hospital l: FH)
Ministerio de Salud Cayetano Heredia e
CAYETANO HWEREDLA

Srta : Ana luisa Burga Tarrillo.

En mi calidad de jefa del Servicio de Centro en nuestra institucion, luego de una
evaluacion, se resuelve:

Aceptar que se realice el trabajo de investigacion CONOCIMIENTO Y APLICACION
DE LA LISTA DE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA CON EL EQUIPO
QUIRURGICO DE UN HOSPITAL MINSA, 2022 , en el servicio de Centro Quirlrgico —
Sala de Operaciones desde el 30 de junio hasta el 20 de julio del presente ano.
Reiterando el respeto a los principios éticos de toda investigacion cientifica.

San Martin de Porres 30 de junio del 2022

Mg. Maria del Pilar Salazar Villa
Jefa del servicio de Centro Quirdrgico



Anexo 7: Carta de consentimiento

Cuestionario de
conocimiento sobre |la
lista de verificacion de
cirugia segura

@ analuisasop@gmail.com (no se comparten)
Cambiar cuenta

S

*Obligatorio

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente hace constancia de mi participacion
en la investigacion Conocimiento y aplicacion de
la lista de verificacion de cirugia segura por el
equipo quiruargico de un hospital MINSA, 2022.

El objetivo principal es: Determinar la relacion
entre conocimiento y aplicacion de la LVCS por el
equipo quirargico de un hospital

MINSA, 2022. El estudio realizado esta en mi
responsabilidad como estudiante de MAESTRIA
EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD
en la Universidad César Vallejo.

Confidencialidad:
Toda la informacién obtenida en relacién con
este estudio sera confidencial y solo sera
revelada con su permiso, no es necesario que las
encuestas tengan los nombres de los
encuestados. Solo la investigadora tendran

n accesos a las encuestas.






ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELA DE POSGRADO
MAESTRIA EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

Declaratoria de Autenticidad del Asesor

Yo, DIAZ MUJICA JUANA YRIS, docente de la ESCUELA DE POSGRADO MAESTRIA
EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD de la UNIVERSIDAD CESAR
VALLEJO SAC - LIMA NORTE, asesor de Tesis titulada: "Conocimiento y aplicacion de la
lista de verificacion de cirugia segura por el equipo quirargico de un hospital MINSA, 2022
", cuyo autor es BURGA TARRILLO ANA LUISA, constato que la investigacion cumple con
el indice de similitud establecido, y verificable en el reporte de originalidad del programa
Turnitin, el cual ha sido realizado sin filtros, ni exclusiones.

He revisado dicho reporte y concluyo que cada una de las coincidencias detectadas no
constituyen plagio. A mi leal saber y entender la Tesis cumple con todas las normas para

el uso de citas y referencias establecidas por la Universidad César Vallejo.

En tal sentido, asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,
ocultamiento u omision tanto de los documentos como de informacion aportada, por lo
cual me someto a lo dispuesto en las normas académicas vigentes de la Universidad
César Vallejo.

LIMA, 06 de Agosto del 2022

Apellidos y Nombres del Asesor: Firma

DIAZ MUJICA JUANA YRIS Firmado digitalmente por:
DNI: 09395072 JDIAZMU el 07-08-2022
ORCID 0000-0001-8268-4626 00:02:17
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