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RESUMEN 

Objetivo: determinar la relación entre el conocimiento y el cumplimiento de la Lista de 

Verificación de Cirugía Segura en el personal de enfermería que labora en Centro 

Quirúrgico de un hospital de Chachapoyas, Método: estudio correlacional, que trabajó 

con 26 enfermeros que cumplieron con los criterios de inclusión. Se utilizaron dos 

instrumentos válidos y confiables: un cuestionario sobre el conocimiento del checklist 

quirúrgico y una guía de observación para evaluar su cumplimiento. El análisis de datos 

se realizó mediante los programas SPSS versión 25 aplicando la prueba estadística chi 

cuadrado. Resultados: La mayoría (61,5%) del personal de enfermería, alcanzó el nivel 

alto de conocimientos, pero un 23,1% un nivel bajo. En contraste, en la práctica, solo el 

26.9% cumplía con la aplicación de la lista de verificación; incluso entre quienes tenían 

mayor conocimiento, el cumplimiento fue bajo (11.5%). El análisis evidencia un alto 

nivel (57.7%) de incumplimiento en la fase de entrada, en la pausa (73.1%) y en la fase 

de salida (65.4%). La prueba de Chicuadrado (χ² = 7.981; p = 0.675) evidenció que no 

existe una relación estadísticamente significativa entre ambas variables. Conclusión: el 

nivel de conocimiento bueno no garantiza su correcta aplicación, lo que evidencia la 

necesidad de reforzar no solo la formación, sino también la cultura de seguridad y la 

supervisión en la práctica clínica. 

. 

Palabras clave:  Cirugía general, enfermería de quirófano, enfermería. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the relationship between knowledge and adherence to the 

Surgical Safety Checklist among nursing staff working in the Surgical Center of a 

hospital in Chachapoyas. Method: A correlational study was conducted with 26 nurses 

who met the inclusion criteria. Two valid and reliable instruments were used: a 

questionnaire on knowledge of the surgical checklist and an observation guide to assess 

adherence. Data analysis was performed using SPSS version 25, applying the chi-square 

statistical test. Results: The majority (61.5%) of the nursing staff achieved a high level 

of knowledge, while 23.1% had a low level. In contrast, in practice, only 26.9% adhered 

to the application of the checklist; even among those with the highest level of 

knowledge, adherence was low (11.5%). The phased analysis revealed a high level 

(57.7%) of non-compliance during the entry phase, the pause (73.1%), and the exit phase 

(65.4%). The chi-square test (χ² = 7,981; p = 0.675) showed no statistically significant 

relationship between the two variables. Conclusion: A good level of knowledge does 

not guarantee its correct application, highlighting the need to strengthen not only 

training but also the safety culture and supervision in clinical practice. 

Keywords: General Surgery Operating Room Nursing,  

Nursing. 
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INTRODUCCIÓN 

En el actual contexto hospitalario, garantizar la seguridad del paciente durante 

procedimientos quirúrgicos sigue siendo un desafío persistente. La Lista de Verificación 

de Cirugía Segura (LVCS), propuesta por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

como una estrategia estandarizada para prevenir errores y complicaciones quirúrgicas, 

ha mostrado ser efectiva en diversos estudios internacionales (1). No obstante, su 

aplicación en la práctica cotidiana sigue siendo inconsistente, en muchos casos, 

superficial.  

A nivel global, anualmente se estima que se realizan más de 313 millones de 

cirugías, del total, aproximadamente siete millones de los pacientes presentan 

complicaciones, y alrededor de un millón muere por causas que son prevenibles ya sea 

durante o después del procedimiento quirúrgico (2). La LVCS planteado por la OMS ha 

demostrado que se ha logrado reducir un 30% de las complicaciones quirúrgicas; sin 

embargo, otros estudios multicéntricos han revelado que el uso completo y adecuado 

solo abarca un 39% de las cirugías (3).  

Una de las principales problemáticas radica en el desconocimiento del contenido 

y propósito de la LVCS por parte del personal quirúrgico. En ocasiones, los 

profesionales no han sido adecuadamente capacitados en el uso de la herramienta, lo 

que impide una implementación consciente y efectiva (1). Este déficit de formación 

también refleja una falta de integración de la cultura de seguridad en el currículo y la 

capacitación continua del personal médico y de enfermería.  

En Perú, el Ministerio de Salud incorporó de manera oficial la LVCS, como parte 

de las normativas hospitalarias desde el 2010(4), existen deficiencias en su 

cumplimiento efectivo. En investigaciones que se han realizado en hospitales públicos 

del país muestran que el 83% del personal perteneciente al área quirúrgica conoce la 

existencia de la LVCS, de los cuales el 52% la pone en práctica de manera completa 

durante las intervenciones (5). Así mismo, únicamente el 35% de las salas de 

operaciones cuenta con una supervisión activa para el correcto cumplimiento de esta 

lista, viéndose reflejada una brecha entre conocimiento y práctica (6). Por otro lado, la 

falta de liderazgo y supervisión quirúrgica, así como la ausencia de auditorías constantes 

sobre su cumplimiento, refuerzan esta dinámica de uso simbólico o parcial (7).  
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A nivel de la región Amazonas, donde existe limitaciones geográficas, 

económicas y de recursos humanos, que afectan la calidad del servicio quirúrgico; un 

estudio realizado en esta región se ha reportado que solo el 41% del personal de salud 

sabía la forma correcta de aplicación del LVCS, mientras que apenas solo el 29% de las 

cirugías documentadas en el trimestre de evaluación incluyeron el uso completo de la 

herramienta; así mismo, el 60% admitieron no haber recibido capacitaciones formales 

sobre su uso (8). Esta situación incrementa el riego de errores que podrían ser 

prevenibles; por otro lado, se ve prolongado el tiempo de recuperación y por 

consiguiente se compromete la seguridad de los pacientes.  

A nivel local, en el área de centro quirúrgico del hospital, se han identificado 

diversas falencias en la aplicación de la LVCS, posiblemente por la elevada carga 

asistencial, que reduce el tiempo destinado a la adecuada organización del acto 

quirúrgico, así mismo según normativa y reglamento tenemos que debe existir por cada 

quirófano dos profesionales de enfermería, uno asumiendo el rol de enfermera circulante 

y otro de enfermera instrumentista situación ajena a nuestros quirófanos ya que el cargo 

de enfermera circulante es asumido por un técnico de enfermería, que con frecuencia 

lleva a omitir los pasos establecidos en la fases de la aplicación de LVCS. A esto se 

suma una comunicación deficiente entre los profesionales de salud, muchos de los 

cuales no establecen un vínculo cercano ni con el paciente ni con sus colegas, 

dificultando la detección oportuna de necesidades específicas. Por otro lado, la etapa 

previa al egreso del paciente suele no realizarse con el detenimiento necesario ya que el 

rol de enfermera circulante lo está asumiendo un técnico de enfermería de manera 

relativa dicho personal tiene que asumir su rol en otro quirófano; el tiempo asignado al 

recuento de materiales e insumos es limitado, lo que podría dar lugar a complicaciones. 

Finalmente, no se promueve el intercambio de observaciones entre el equipo sobre los 

incidentes ocurridos durante la intervención, lo cual limita la posibilidad de implementar 

mejoras en los procesos.  

La situación descrita conllevó a plantear el problema ¿Cuál es la relación que 

existe entre el conocimiento y cumplimiento de la LVCS del enfermero (a) que labora 

en Centro Quirúrgico de un hospital de Chachapoyas 2025? La hipótesis alterna fue: 

existe relación significativa entre el conocimiento y el cumplimiento de la LVCS por 

parte del personal de enfermería que labora en centro quirúrgico de un hospital en 

Chachapoyas 2025, como hipótesis nula fue:  No existe relación significativa entre el 
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conocimiento y el cumplimiento de la LVCS por parte del personal de enfermería que 

labora en centro quirúrgico de un hospital en Chachapoyas 2025. El objetivo general fue 

determinar la relación del conocimiento y el cumplimiento de la LVCS del enfermero 

(a) que labora en Centro Quirúrgico de un hospital de Chachapoyas 2025, por tanto, los 

objetivos específicos se dirigieron a: identificar el nivel de conocimiento del enfermero 

(a) que labora en Centro Quirúrgico de un hospital de Chachapoyas 2025, e identificar 

el nivel de cumplimiento de la LVCS del enfermero (a) que labora en Centro Quirúrgico 

de un hospital de Chachapoyas 2025. 

La presente investigación se justifica por la necesidad de fortalecer la seguridad 

del paciente en el área de enfermería quirúrgica, considerando que las intervenciones 

quirúrgicas continúan representando un alto riesgo de eventos adversos prevenibles. La 

LVCS constituye una herramienta fundamental para reducir complicaciones; sin 

embargo, su aplicación inadecuada o parcial, asociada al desconocimiento, limitada 

capacitación y deficiencias organizativas, compromete la calidad del cuidado. Evaluar 

la relación entre el nivel de conocimiento y el cumplimiento de la LVCS permitirá 

identificar brechas que afectan el desempeño del personal de enfermería en el centro 

quirúrgico. 

Asimismo, el estudio tiene relevancia institucional y científica, ya que aportará 

evidencia local para orientar estrategias de capacitación continua, fortalecimiento de la 

supervisión y mejora de los procesos asistenciales, en concordancia con la normativa 

del Ministerio de Salud. Los resultados contribuirán al desarrollo de la cultura de 

seguridad del paciente, al fortalecimiento del rol profesional del enfermero(a) quirúrgico 

y a la optimización de la atención brindada, beneficiando directamente a los pacientes y 

a la calidad del servicio hospitalario. 

El informe esta estructurado en cuatro capítulos, en el que se presentan las bases 

teóricas, metodológicas, los resultados y la discusión respectivamente, finalmente se 

presenta las conclusiones y recomendaciones. 
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CAPÌTULO I: DISEÑO TEÓRICO 

1.1 Antecedentes del Estudio 

Internacional  

Kausar et al. (9) en la India, en el 2025, evaluaron el cumplimiento de los 

parámetros de la LVCS de la OMS en diversas disciplinas quirúrgicas del área de 

trauma de nivel 1 de un hospital de atención terciaria. Detectaron que el 

cumplimiento de la fase de inicio fue alto, y la mayoría de los elementos alcanzaron 

tasas de cumplimiento superiores al 95%. La fase de tiempo de espera, mostró tasas 

que oscilaron entre el 86 y el 97 %. La fase de cierre, registró tasas de tan solo el 16 

%. Se concluyó que existe un alto nivel de cumplimiento, pero identificó 

deficiencias significativas en la adherencia a la lista de verificación.  

Jiménez et al. (10) en México, en el año 2024, determinaron el nivel de 

conocimiento y si había cumplimiento de la LVCS. La muestra estuvo conformada 

por 22 enfermeros. La metodología fue descriptiva, observacional, correlacional y 

transversal. Dentro de los resultados se encontró que el 47.62% presentó un 

conocimiento de mediano nivel, el 19.05% presentó un conocimiento de nivel alto 

y el 52.38% cumplió con la lista de verificación. Se concluyó que las variables no 

tuvieron correlación.  

Plata et al. (11) en Colombia en el 2021, en su estudio determina el nivel de 

cumplimiento de la LVCS en un hospital de Santander. Como resultado en la fase 

de ingreso se alcanzó un 55% de cumplimiento, en relación a la profesión encabezó 

el personal de instrumentación con un porcentaje de 100%; sin embargo, otro 

personal del área de enfermería no cumplió con la lista en un 25%. Se puede 

concluir, que existe un bajo cumplimiento de dicha lista.  

Castillo (12) en Ecuador en el 2021, determinó el nivel de conocimiento y 

aplicación por parte de las enfermeras de la LVCS en el Hospital Básico José García. 

Con respecto a los resultados el 32% alcanzó un conocimiento regular, el 24% un 

conocimiento bueno y un 16% un excelente conocimiento. Por otro lado, si hubo 

cumplimiento en la aplicación de la herramienta. En conclusión, hay una deficiencia 

en el conocimiento de la lista, pero si se cumple con su aplicación.  
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Chávez Marín (13) en su estudio desarrollado en el Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza, examinó la relación entre el conocimiento y la aplicación de la Lista de 

Verificación de Cirugía Segura (LVCS) por parte del personal de enfermería del centro 

quirúrgico. A través de un diseño descriptivo, observacional y correlacional, evidenció 

que, aunque el 47,62 % de las enfermeras poseía un conocimiento medio y el 19,05 % 

un nivel alto, solo el 52,38 % cumplía adecuadamente con la aplicación del protocolo. 

El análisis estadístico (p = 0,780) mostró que no existía correlación significativa entre 

ambas variables. Desde una perspectiva crítica, estos resultados ponen de manifiesto 

que el conocimiento teórico, por sí solo, no garantiza la práctica segura, ya que 

intervienen factores contextuales como la cultura organizacional, el liderazgo y la 

dinámica del equipo quirúrgico.  

Joaniquina (14) desarrolló un estudio en el Hospital Luis Uría de la Oliva 

(Bolivia) con el propósito de evaluar el nivel de conocimiento del personal de 

enfermería sobre la Lista de Verificación de Cirugía Segura (LVCS). La investigación, 

de tipo descriptiva, cuantitativa y transversal, se aplicó a 16 enfermeras. Los resultados 

mostraron que el 56 % poseía un nivel alto de conocimiento, mientras que el 44 % 

alcanzó un nivel medio. Sin embargo, al analizar las tres fases del listado quirúrgico, se 

evidenció que el conocimiento era solo intermedio en las etapas preoperatoria e 

intraoperatoria, lo que revela deficiencias en la aplicación integral del protocolo. Este 

estudio pone de manifiesto que el conocimiento teórico del personal de enfermería no 

siempre se traduce en una práctica efectiva. Aunque las profesionales reconocen la 

relevancia y obligatoriedad de la LVCS, la comprensión parcial de sus fases refleja 

vacíos formativos y debilidades en la implementación sistemática de la seguridad 

quirúrgica.  

Nacional  

De la Cruz (15) en Lima en el 2024, evaluó la aplicación de la LVCS. La 

metodología aplicada fue una revisión sistemática retrospectiva. Analizó 53 artículos de 

los cuales solo se seleccionaron 25 artículos obtenidos en bases de datos que reunían 

requisitos de rigurosidad científica. Se concluyó que había una aplicación correcta de la 

lista de LVCS donde se cumplían todas las fases de intervención.  
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Palomino Hermoza (16) en Andahuaylas, en el 2023, realizó una investigación 

cuyo propósito fue identificar la relación entre conocimiento y aplicación de la LVCS 

del personal de salud del área quirúrgica del Hospital I EsSalud. Los resultados 

mostraron que el 43,8% del personal mostró un conocimiento adecuado, el 31,3% se 

encontraba en proceso de aprendizaje y el 25% apenas comenzaba a familiarizarse con 

la lista. Sobre la aplicación, el 46,9% estaba en fase de implementación parcial, el 34,4% 

ya lograba cumplir con los pasos, y el 18,8% apenas iniciaba su aplicación. El estudio 

concluye que hay una relación entre las variables. No obstante, el cumplimiento fue 

parcial o limitado, incluso entre los profesionales con mayor conocimiento. 

Landiu (17) en Trujillo en el 2023, determinó la adherencia de la LVCS en el 

Hospital III EsSalud de Chimbote. Con respecto a los resultados el cumplimiento 

eficiente fue en un 53,6%, deficiente para el 46,4%; por otro lado, la fase de entrada fue 

eficiente en un 84,1%, la fase de salida fue eficiente en un 59,4%. Se concluyó que la 

eficiencia es mayor. 

Espinoza (18) en su estudio correlacional entre conocimiento y aplicación de la 

lista de chequeo de cirugía segura en profesionales de enfermería del Centro Quirúrgico 

en un Hospital Nacional de Lima, 2020, encontrando como resultado: el 56,7 % tuvo un 

nivel alto de conocimiento, el 30 % medio y el 13,3 % bajo. Se concluyó que existe una 

relación significativa entre el conocimiento teórico y la correcta aplicación del protocolo 

en la práctica asistencial. 

Vásquez (19) en la ciudad de Trujillo, llevó a cabo la investigación para 

identificar el nivel de conocimiento y aplicación de la lista de verificación de cirugía 

segura en el personal del Centro Quirúrgico del Hospital Belén-Trujillo. El estudio se 

realizó con 59 enfermeras del centro quirúrgico. Los resultados revelaron que el 83,05 

% de las profesionales presentó un nivel alto de conocimiento sobre la LVCS, mientras 

que el 16,95 % alcanzó un nivel medio. En cuanto a la aplicación del protocolo, el 69,49 

% demostró un desempeño eficiente. El análisis inferencial, mediante la prueba de 

correlación de Pearson, obtuvo un coeficiente de r = 0,72, evidenciando una relación 

positiva y estadísticamente significativa entre ambas variables. 

Estos hallazgos permiten concluir que el fortalecimiento del conocimiento 

técnico y procedimental sobre la LVCS se traduce en una práctica asistencial más 

eficiente y adherida a los estándares de seguridad del paciente, reafirmando la 
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importancia de la capacitación continua del personal de enfermería en los entornos 

quirúrgicos. 

1.2 Marco teórico/conceptual 

Teniendo en consideración que el objeto de estudio, es necesario conocer los 

aspectos teóricos y conceptuales referentes al conocimiento y prácticas, las normativas 

establecidas por la OMS sobre la LVCS. 

El conocimiento implica captar, retener y aplicar información combinando 

comprensión, experiencia y habilidades. Según Hume, citado por Badran (20), el 

conocimiento, se fundamenta en el intelecto para conceptualizar y en los sentidos para 

percibir. Se adquiere mediante percepción, memoria, juicio, imaginación, abstracción y 

razonamiento. La lógica y el método científico permiten discernir lo verdadero de lo 

falso, guiando a la ciencia exacta. Su objetivo último es alcanzar la verdad, tema central 

de la epistemología.  

La Real Academia Española (RAE) (21) define el conocimiento como el 

resultado de la instrucción recibida, es decir, el saber acerca de las cosas que conforman 

la ciencia. El conocimiento no puede observarse directamente; su existencia se 

evidencia a través de los efectos que produce.  

Por otro lado, Kant, citado por Bunge (22), plantea que este se encuentra 

condicionado tanto por la intuición sensible como por los conceptos, estableciéndose así 

una distinción fundamental entre dos formas de conocimiento: el conocimiento puro o 

a priori, que se origina independientemente de la experiencia, y el conocimiento 

empírico, que surge a partir de ella. Esta diferenciación subraya una visión compleja del 

proceso cognitivo, en la que la experiencia no es la única fuente del saber.  

Diversos autores han ofrecido definiciones sobre el conocimiento, resaltando sus 

múltiples dimensiones. Lo conciben como una facultad orientada a la resolución eficaz 

de un conjunto específico de problemas, destacando su carácter funcional y aplicado. 

También como un conjunto de contenidos interiorizados por el individuo, de naturaleza 

subjetiva y personalizada, que abarcan desde datos concretos hasta interpretaciones 

complejas. Este acervo mental incluye hechos, procedimientos, conceptos, ideas, juicios 

y observaciones, entre otros, los cuales pueden variar en cuanto a su utilidad, exactitud 
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o grado de estructuración, lo que pone de manifiesto la riqueza y heterogeneidad 

inherente al conocimiento humano (23).  

En la actualidad, hay maneras diversas para medición del nivel de conocimiento, 

una de las más usadas es: bueno, regular y deficiente (24):   

▪ Bueno (óptimo): Este nivel se caracteriza por una comprensión clara y 

estructurada del tema. La persona demuestra una visión cognitiva coherente, 

maneja adecuadamente los conceptos según el contexto, y logra relacionar el 

pensamiento con el contenido de forma efectiva. Existe una conexión sólida entre 

las ideas y el tema tratado, lo que permite una interpretación precisa y profunda 

del conocimiento.  

▪ Regular (medianamente logrado): corresponde a un conocimiento parcial. La 

persona domina nociones fundamentales, aunque presenta vacíos respecto a 

aspectos clave. Puede generar ideas y mostrar iniciativa en la búsqueda de nuevas 

teorías o conceptos, pero enfrenta dificultades al establecer vínculos entre las ideas 

y los marcos teóricos, lo que limita la profundidad de su análisis.  

▪ Deficiente (insuficiente): En este nivel, el conocimiento se presenta de forma 

desordenada y fragmentada. La visión cognitiva resulta confusa, y las 

afirmaciones carecen de precisión. Como resultado, las ideas expresadas no logran 

establecer una relación clara con las teorías correspondientes, afectando la 

coherencia y solidez del discurso.  

La variable relacionada con el conocimiento sobre la LVCS alude a la 

comprensión integral de los principios, procesos y elementos que conforman cada una 

de las etapas de dicho protocolo. Estas etapas identificadas como ingreso, pausa 

quirúrgica y egreso del paciente abarcan no solo los procedimientos técnicos, sino 

también la finalidad general y la relevancia institucional de aplicar dicha herramienta 

(25).  

La primera dimensión, denominada conceptos básicos y objetivos, comprende la 

identificación de los propósitos fundamentales de la lista, tanto en términos generales 

como específicos. Incluye el reconocimiento de los actores involucrados, su rol en la 

aplicación del protocolo, y los procedimientos esenciales asociados, tales como la 

administración profiláctica de medicamentos, el etiquetado correcto de insumos y 

materiales quirúrgicos, así como el adecuado conteo de gasas. También abarca la 



20 
 

preparación frente a situaciones inesperadas o la resolución de posibles contingencias 

durante la intervención quirúrgica (26).  

Por otro lado, en la segunda dimensión, implementación, se enfoca en el 

conocimiento práctico de la aplicación secuencial de la lista en las distintas fases 

quirúrgicas: entrada, pausa y salida. En esta dimensión se consideran aspectos como la 

adecuada planificación, la coherencia en su ejecución, y los desafíos comunes que 

pueden surgir, incluyendo la verificación de datos críticos, la disponibilidad de recursos, 

la identificación de riesgos y la capacidad para resolver problemas de forma efectiva y 

segura (25).  

Por otro lado, el cumplimiento se entiende como el nivel en que una persona, 

organización o sistema actúa conforme a normas, disposiciones, directrices o 

responsabilidades establecidas, ya sean legales, éticas, profesionales o institucionales. 

Este concepto implica no solo la obediencia a reglas, sino también un compromiso 

consciente con los principios que las fundamentan. Según Idowu et al (26), el 

cumplimiento no solo se limita a seguir la ley, sino que también incluye adherirse a 

buenas prácticas y estándares aceptados, especialmente en contextos corporativos y 

profesionales.  

La aplicación se define como un proceso donde se pone en práctica un 

conocimiento, método, técnica o herramienta en una situación concreta para alcanzar un 

objetivo determinado. Este concepto implica la transferencia activa de lo aprendido 

hacia un contexto real, donde su utilidad se comprueba a través de resultados 

observables.  

Referente a la LVCS, la OMS, la planteó con la finalidad de reducir eventos 

adversos graves que conlleven a la muerte y/o algún tipo de complicación durante el 

acto quirúrgico, el plan propone una lista estructurada en tres momentos clave: antes de 

la inducción anestésica, antes de la incisión quirúrgica y antes de que el paciente 

abandone el quirófano. Esta herramienta busca promover una comunicación efectiva 

entre el equipo quirúrgico y garantizar medidas básicas de seguridad en todas las fases 

de la intervención (27).  
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Para la OMS (27), una cirugía segura implica una serie de medidas 

fundamentales orientadas a proteger la integridad del paciente en todo el proceso 

quirúrgico. Entre sus principales objetivos se encuentran: garantizar que la intervención 

se realice al paciente correcto y en el sitio anatómico adecuado; aplicar técnicas que 

reduzcan los riesgos relacionados con la anestesia y el dolor; anticipar y manejar 

posibles complicaciones como obstrucciones de la vía aérea o pérdidas sanguíneas 

significativas; prevenir reacciones adversas a medicamentos o alergias conocidas; 

utilizar prácticas estandarizadas para disminuir el riesgo de infecciones en la zona 

operada; evitar la retención accidental de materiales quirúrgicos; asegurar la correcta 

identificación y manejo de muestras biológicas; así como fomentar una comunicación 

clara y efectiva entre los miembros del equipo, especialmente en lo que respecta a datos 

críticos del paciente. Asimismo, se promueve el establecimiento de sistemas de 

vigilancia y control para monitorear de forma continua la calidad de la atención 

quirúrgica.  

Esta institución propone la LVCS que requiere una coordinación precisa y 

colaborativa entre todos los profesionales que forman parte del equipo quirúrgico: 

cirujano, anestesiólogo y personal de enfermería. Esta lista de verificación actúa como 

una guía estructurada que permite asegurar el cumplimiento de medidas críticas de 

seguridad durante cada una de las fases del proceso perioperatorio. Generalmente, la 

responsabilidad de revisar y confirmar cada ítem recae en la enfermera circulante, 

aunque, dependiendo del contexto y la dinámica del equipo, esta función puede ser 

asumida por cualquier profesional de salud presente en el quirófano. Lo esencial es que 

quien asuma esta tarea tenga claridad sobre los procedimientos, mantenga una visión 

integral de la intervención y fomente la comunicación efectiva entre los participantes, 

contribuyendo así a la reducción de eventos adversos y a una atención quirúrgica más 

segura y eficiente (28).  

Las dimensiones de LVCS son: primer período de ingreso, segundo período 

pausa quirúrgica y tercer período de salida.  

El primer período de ingreso, la fase inicial del proceso quirúrgico, conocida 

como el primer período de ingreso, se lleva a cabo antes de la inducción anestésica. En 

esta etapa, el responsable de la LVCS debe confirmar verbalmente con el paciente datos 

clave como su identidad, el sitio quirúrgico, el tipo y finalidad de la intervención, 
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además de asegurar que el consentimiento informado haya sido debidamente registrado 

(28).  

Este procedimiento es obligatorio y debe realizarse antes de administrar 

anestesia, con participación activa del anestesiólogo, el personal de enfermería y el 

equipo quirúrgico. La verificación de identidad, aunque pueda parecer repetitiva, es 

esencial para prevenir errores. En casos donde el paciente no pueda comunicarse, la 

identidad debe confirmarse mediante documentos y con el apoyo de un familiar o 

representante legal. Como medida adicional de seguridad, se coloca un brazalete 

identificador al paciente para garantizar un control continuo durante toda la intervención 

(28).  

En el segundo período la pausa quirúrgica, anterior a la incisión cutánea, es 

fundamental que cada integrante del equipo quirúrgico se identifique verbalmente ante 

los demás, mencionando su nombre y el rol que desempeñará durante el procedimiento. 

Esta práctica, más allá de protocolar, refuerza la comunicación efectiva y la 

coordinación del equipo. Es un momento estructurado de breve duración, diseñado para 

garantizar que se hayan cumplido todos los requisitos esenciales antes de efectuar la 

primera incisión. Durante este tiempo, se confirma de forma conjunta: La identidad del 

paciente, el sitio quirúrgico (incluyendo lateralidad cuando aplica), el procedimiento 

planificado y la posición exacta en la mesa operatoria. Esta triple verificación es clave 

para prevenir errores quirúrgicos graves, como intervenciones en sitios incorrectos o en 

pacientes equivocados. El cumplimiento estricto de las normas de asepsia y antisepsia 

por parte de todo el equipo, asegurando un entorno libre de agentes contaminantes (28).  

Se debe administrar en la hora previa a la incisión la profilaxis antibiótica, 

medida crucial para prevenir infecciones del sitio quirúrgico. Además, se realiza una 

evaluación de incidentes críticos potenciales, donde cada miembro del equipo tiene un 

rol activo: El cirujano principal repasa los pasos críticos del procedimiento, anticipa 

posibles complicaciones, el anestesiólogo expone consideraciones específicas del 

paciente, como antecedentes clínicos relevantes y planes de intervención en caso de 

inestabilidad hemodinámica y la enfermera circulante informa sobre la integridad de la 

esterilidad, el estado del instrumental, y cualquier medida preventiva adicional aplicada. 

Esta etapa, constituye una herramienta estratégica de seguridad que refuerza la cultura 

del trabajo en equipo y la prevención de errores en el entorno quirúrgico (28).  
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El último período es la salida, donde cada integrante debe hacer un examen y 

una revisión minuciosa mediante el conteo tanto de instrumental como gasas que fueron 

utilizadas en la cirugía, también se tiene que identificar y rotular cada muestra obtenida. 

De igual manera deberá analizarse problemas que pudieron presentarse en algún equipo 

o instrumental, es importante también recalcar algún otro inconveniente o complicación 

los mismos que deberán ser resueltos. Para finalizar antes de la salida del paciente 

deberá planificarse el proceso de recuperación y tratamientos pertinentes post cirugía 

(28). 

La investigación se sustenta en la “Filosofía y teoría del cuidado transpersonal” 

de Watson, donde se enfatiza la necesidad de asegurar cuidado humanizado 

entrelazándose lo que es el conocimiento científico y la práctica de enfermería. Sobre 

todo en el contexto de Centro Quirúrgico, donde las personas sometidas a un acto 

quirúrgico, son muy vulnerables y por lo tanto, son los profesionales de enfermería, las 

que deben contribuir con brindar un cuidado seguro, minimizando los riesgo, 

En el contexto del presente estudio, esta teoría adquiere relevancia al vincularse 

directamente con la aplicación de la LVCS, refiriéndose principalmente al deber moral 

de la enfermera de actuar enfatizando aspectos humanísticos para poner en práctica el 

conocimiento científico. 

3.3. Definición conceptual y operacional de las variables  

3.3.1 Variable 1: nivel de conocimiento sobre la LVCS  

Definición conceptual  

Es el resultado de la integración de representaciones abstractas sobre la LVCS 

adquiridas a lo largo del tiempo, como resultado un proceso continuo de aprendizaje 

individual y colectivo (31).  

Definición operacional:  

Resultado de la aplicación de un cuestionario que revela las respuestas emitidas 

por el enfermero (a) que labora en centro quirúrgico de un hospital de Chachapoyas 

sobre la LVCS en todas sus fases (31). Las categorías se explicitan en la 

operacionalización de la variable  

3.3.2 Variable 2: cumplimiento de la LVCS  
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Definición conceptual  

Revela el nivel de compromiso, dedicación y disposición con la que se ejecuta 

una actividad determinada, implica la puesta en práctica de procedimientos ya 

estandarizados en la LVCS. 

Definición operacional:  

Resultado de la aplicación de una guía de observación aplicada al enfermero (a) 

que labora en centro quirúrgico de un hospital de Chachapoyas, referido a los pasos que 

se deben seguir en las tres fases: antes de la inducción anestésica, antes de la incisión y 

antes de que el paciente salga de la sala de operaciones (32). Las categorías se explicitan 

en la operacionalización de la variable. 

3.4. Operacionalización de las variables 

Variable Dimensiones Indicadores Escala de 

medición 

Técnica o 

instrumento 

Nivel de 

conocimiento 

Aspectos 

básicos  

 

 

 

− Definición  

− Objetivo 

principal  

− Quien debe 

aplicar  

− Profilaxis 

 

Escala: 

ordinal 

 

Nivel: 

Politómica 

  

Correcta (1) 

Incorrecta (0) 

 

alto: (11-12) 

medio (9-10)  

bajo (0-8) 

Técnica: 

Encuesta 

Instrumento: 

Cuestionario 

 

 

Implementación  

 

−Consideraciones  

de la  

implementación  

− Concordancia de  

la implementación  

− Inconvenientes  

con la 

implementación 

Cumplimiento 

de la lista de 

verificación 

 

 

Fase de entrada 

− Confirma 

identidad  

− Sitio quirúrgico  

Escala: 

ordinal 

 

Técnica: 

Observación 
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de cirugía 

segura 

− Comprobación  

− Pulsioxímetro  

− Disponibilidad de  

instrumentos  

− Riesgos  

− Disponibilidad de  

líquidos 

Nivel: 

Dicotómica 

Si (1) 

No (0) 

 

Adecuado (0 – 

13) 

Inadecuado 

(14-19) 

  

Instrumento: 

Guía de 

observación 

 

 

Fase de pausa 

− Confirmación de  

nombres  

− Identidad  

− Protocolo  

− Profilaxis  

− Confirmación de  

profesionales  

− Diagnósticos para  

imágenes 

 

 

Fase de salida 

− Procedimiento  

registrado  

− Recuento de  

instrumentos  

− Etiquetado  

− Problemas para  

resolver  

− Confirmación de  

grupo quirúrgico 
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CAPÌTULO II: DISEÑO METODOLÓGICO 

 

2.1 Diseño de investigación. 

Esta investigación es de tipo cuantitativa correlacional de corte transversal (33), 

porque permitió la recopilación de los datos mediante el uso de herramientas, en un 

periodo determinado de tiempo, luego se procesó la información y se aplicó una fórmula 

estadística para determinar la relación entre las variables del estudio.   

El diseño siguió el siguiente esquema:  

                                      V1 

                                   M                      r 

                                      V2 

 

Dónde:  

M: Constituye la muestra de estudio.  

V1: Nivel de conocimiento  

V2: Cumplimiento de la lista de verificación   

 R:  Relación entre variables.  

2.2 Población, muestra.  

Población  

Estuvo constituida por 26 enfermeras de centro quirúrgico de un hospital de 

Chachapoyas 

Criterios de inclusión:  

Enfermos (as) que laboraron en al área de sala de operaciones contratados y nombrado 

que aceptaron participar en el estudio.  

 



27 
 

Criterios de exclusión  

Enfermeras (os) que se encentraron de licencia o vacaciones en el momento que se 

aplicaron los instrumentos.  

2.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

2.3.1 Técnica:  

Se utilizaron dos técnicas: la encuesta y la observación (33). La primera, 

proporciona información confiable sobre aspectos descriptivos de la variable de acuerdo 

con propósito de investigación. En este caso permitió la evaluación del conocimiento de 

las enfermeras referente a la lista de chequeo. La segunda, sirvió para recolectar de 

manera adecuada datos al momento de la aplicación de la LVCS.  

2.3.2 Instrumento:  

Se utilizó un cuestionario y una guía de observación.  

El cuestionario sobre conocimiento de la LVCS (Anexo 01), adaptada por 

Huamán Oliva en el año 2024 (6), está constituido por 12 preguntas con respuestas 

múltiples, subdivididas en tres fases: la primera de entrada, que consta de 6 preguntas, 

la segunda es la pausa quirúrgica, la última fase la de salida que constan de 3 preguntas 

cada una. La puntuación de evaluación fue: conocimiento bajo (0-8 puntos), 

conocimiento medio (9-10 puntos) y alto conocimiento de (11-12 puntos), para lo cual 

se dará un valor de 0 a las respuestas incorrectas y valor de 01 a las respuestas correctas.  

Este cuestionario fue validado mediante juicio de tres expertos, los mismos que dieron 

la certeza de que el instrumento cuenta con la información adecuada para la recolección 

de datos, por otro lado, la confiabilidad alcanzó un valor de KR 20 = 0,89.  

Para evaluar la segunda variable, se empleó la “Lista de Verificación de 

Seguridad Quirúrgica” (Anexo 2) adaptada por la enfermera Luzmila Lucia Huamán 

Oliva en el año 2024 (6), consta de 19 ítems distribuidos en tres fases: la primera que es 

la fase de entrada, organizada en 7 ítem, la segunda que es la pausa quirúrgica, que se 

organiza en 8 ítem y la última fase de salida, distribuida en 4 ítem. Para la valoración 

los puntajes fueron:  de 0 a 13 cuando las prácticas son inadecuadas, de 14 a 19 las 

prácticas son adecuadas, para un resultado específico por fase se tomará como referencia 

los siguientes valores: primera fase 0 a 4 puntos inadecuada y 5 a 7 adecuada, segunda 
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fase 0-5 puntos adecuada y 6 a 8 puntos inadecuada y tercera fase 0 a 2 puntos 

inadecuada y 3 a 4 puntos adecuada.  

Este instrumento, fue validada por juicio de expertos, y la confiabilidad se 

calculó con el índice de KR 20 cuyo valor obtenido fue de 0,93 demostrando que es 

altamente confiable.  

2.4. Método de procesamiento y análisis de datos 

El procesamiento y análisis de los datos se llevó a cabo utilizando el programa 

estadístico SPSS, versión 25. Se emplearon tablas de distribución porcentual que 

facilitaron la interpretación de la información. Para la correlación se usó la prueba 

estadística de chi cuadrado, dado que esta permite analizar la asociación entre ambas 

variables.  La discusión se apoyó en el marco teórico. (32)  

4.5. Principios éticos  

Se respeto íntegramente los principios éticos que se establecieron en el Informe 

de Belmont (35), tal como se describe a continuación:   

Se solicitó el consentimiento informado (Anexo 3), se usó códigos para proteger 

el anonimato y se asegura su uso exclusivo para fines académicos. Se respetó en todo 

momento los permisos éticos y el consentimiento institucional (Anexo 4), de esta 

manera se garantiza de que la investigación no solo sea orientada al cumplimiento 

técnico, sino también a la promoción de las prácticas quirúrgicas que sean seguras y 

éticamente responsables. 

Este estudio fue aprobado con Resolución Nº 473-2025-UNPRG-FE-D  
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CAPITULO III: RESULTADOS 

Los resultados obtenidos se presentan en tablas que facilitan su comprensión. A 

continuación, se detallan los hallazgos correspondientes a las variables analizadas.  

Tabla 1: Conocimiento y cumplimiento de la lista de verificación de cirugía segura del 

enfermero (a) que labora en centro quirúrgico de un hospital de Chachapoyas, 2025 

Conocimiento 

Cumplimiento 

Total No cumple Cumple 

N° % N % N % 

Bajo 3 11.5 3 11.5 6 23.1 

Medio 3 11.5 1 3.8 4 15.4 

Alto 13 50.0 3 11.5 16 61.5 

Total 19 73.1% 7 26.9% 26 100% 

Fuente: elaboración propia 

Nota: datos obtenidos de la aplicación del cuestionario y guía de observaciones 

 

Se identificó que el 61.5% de los participantes posee un nivel de conocimiento alto, 

mientras que el 23.1% presenta un nivel bajo. En cuanto al cumplimiento, solo el 26.9% 

lo realiza de manera adecuada. En el grupo con conocimiento alto, únicamente el 11.5% 

cumple con el check list, mientras que el 50.0% no lo hace. De forma similar, en los 

niveles medio y bajo, predominan los casos de incumplimiento (11.5% en cada uno).  

 

Tabla 2: Chi cuadrado de Conocimiento y cumplimiento de la lista de verificación de 

cirugía segura del enfermero (a) que labora en centro quirúrgico de un hospital de 

Chachapoyas, 2025 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
Valor Df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
7,981a 9 0.675 
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La prueba estadística no paramétrica de Chi-cuadrado de Pearson arrojó un valor 

calculado de χ² = 7.981, considerando 9 grados de libertad (gl = 9) y un nivel de 

significancia de α = 0.675. Este resultado indica que no existe una relación 

estadísticamente significativa entre el nivel de conocimiento y el cumplimiento de la 

LVCS por parte del personal de enfermería que labora en el centro quirúrgico. En 

consecuencia, se acepta la hipótesis nula. 

 

Tabla 3: Conocimiento de la lista de verificación de cirugía segura del enfermero (a) 

que labora en centro quirúrgico de un hospital de Chachapoyas, 2025. 

Conocimiento 

Aspectos básicos Implementación 

N° % N° % 

Bajo 6 23.1 6 23.1 

Medio 4 15.4 5 19.2 

Alto 16 61.5 15 57.7 

Total 26 100.0 26 100.0 

Fuente: elaboración propia 

Nota: datos obtenidos de la aplicación del cuestionario y guía de observaciones 

 

Se identifica que prevalece el nivel alto de conocimiento en las dos dimensiones 

de la variable: 61.5% y el 57,7% respectivamente. Se observa que un porcentaje 

considerable alcanza el nivel bajo en aspectos básicos y en implementación (23,1% en 

ambas dimensiones). 

En lo que respecta a la variable cumplimiento, la tabla 4 muestra los resultados 

en las tres fases: 

 

 

 

 

 



31 
 

Tabla 4: Cumplimiento de la lista de verificación de cirugía segura del enfermero (a) 

que labora en centro quirúrgico de un hospital de Chachapoyas, 2025 

Categorías 

Fase de Entrada Fase de Pausa Fase de Salida 

N° % N° % N° % 

No cumple 15 57.7 19 73.1 17 65.4 

Cumple 11 42.3 7 26.9 9 34.6 

Total 26 100.0 26 100.0 26 100.0 

Fuente: elaboración propia 

Nota: datos obtenidos de la aplicación del cuestionario y guía de observaciones 

La tabla muestra que un gran porcentaje de los participantes no cumple en todas 

las fases. En la fase de entrada, el 57.7% del personal; en la fase de pausa, el 73.1% y 

en la fase de salida, el 65.4%. 
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CAPÌTULO IV: DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Los resultados evidencian una brecha crítica entre el conocimiento teórico y la 

aplicación práctica de la Lista de Verificación de Cirugía Segura (LVCS). Aunque el 

61.5% del personal presenta un nivel alto de conocimiento, solo el 26.9% cumple 

adecuadamente el protocolo, lo cual revela una disociación entre el saber y el hacer. Esta 

brecha también ha sido documentada por Castillo (12), quien encontró que, pese a que 

el 72% tenía conocimiento regular a excelente, la aplicación efectiva del protocolo fue 

limitada, y por Jiménez et al. (10), quienes concluyeron que no existe correlación 

significativa entre conocimiento y cumplimiento. 

En el presente estudio, los resultados de la prueba de Chi-cuadrado (χ² = 7.981 

< χ² teórico = 16.92; p > 0.05) confirman esta ausencia de relación estadísticamente 

significativa entre ambas variables. Este hallazgo coincide con lo planteado por Kausar 

et al. (9), quienes mostraron variabilidad en la adherencia según las fases quirúrgicas, y 

con Palomino Hermoza (14), quien encontró cumplimientos parciales incluso en 

profesionales con adecuados niveles de conocimiento. Por el contrario, estudios como 

los de Espinoza (18) y Vásquez (19) reportan una relación significativa, lo cual sugiere 

que el impacto del conocimiento depende de la existencia de un entorno organizacional 

favorable. 

La revisión comparada sugiere que el conocimiento técnico, aunque necesario, 

no es suficiente para garantizar una ejecución sistemática. Como indican Jiménez et al. 

(10) y Kausar et al. (9), factores como la cultura institucional, el liderazgo quirúrgico, 

la comunicación interprofesional, la supervisión continua y la sobrecarga asistencial 

ejercen un papel determinante en la aplicación real del protocolo. Este conjunto de 

factores también ha sido señalado por Palomino Hermoza (14) y por estudios que 

analizan la variabilidad de cumplimiento según fases quirúrgicas. 

 

La comparación con otros contextos permite comprender mejor esta 

variabilidad. Kausar et al. (9) hallaron altos niveles de cumplimiento en la fase de 

ingreso (más del 95%) y una marcada disminución en la fase de salida (16%), lo que 

evidencia que la adherencia depende tanto de la dinámica interprofesional como de la 

carga asistencial. En América Latina, Plata et al. (11) reportaron diferentes grados de 

cumplimiento según el rol profesional, mientras que Castillo (12) encontró que solo el 
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16% poseía un conocimiento profundo, pese a un cumplimiento aparente del 62%, lo 

que sugiere influencia de factores organizativos o de supervisión. 

En el ámbito nacional, Landiú et al. (15) identificaron un cumplimiento general 

del 53.6%, con una tendencia a disminuir en las fases finales del procedimiento, patrón 

que coincide con los resultados del presente estudio: 57.7% de incumplimiento en 

ingreso, 73.1% en la pausa y 65.4% en la etapa de salida. De manera similar, Palomino 

Hermoza (14) mostró que la mitad del personal ejecutaba la LVCS solo de forma parcial. 

Estudios realizados en zonas de menor desarrollo como Amazonas han reportado aún 

menor adherencia, con apenas el 29% de cumplimiento total. 

El análisis del conocimiento también confirma brechas importantes. Aunque el 

61.5% del personal presenta un nivel alto, un 15.4% alcanza un nivel medio y un 23.1% 

un nivel bajo, lo cual representa un riesgo para la aplicación correcta de un estándar 

internacional fundamental para la seguridad del paciente, como señala la OMS en su 

iniciativa “Cirugía Segura Salva Vidas”. Este hallazgo coincide con lo descrito por 

Castillo (12), Jiménez et al. (10), y Joaniquina (14), quienes evidenciaron diferencias en 

el dominio cognitivo que podrían obstaculizar la ejecución uniforme de la LVCS. 

Pese a la implementación normativa de la LVCS por el Ministerio de Salud del 

Perú desde el 2017, las brechas persisten. La falta de integración entre formación teórica, 

práctica clínica supervisada, retroalimentación continua y cultura de seguridad explica 

en gran medida por qué el cumplimiento no alcanza los estándares internacionales 

esperados. Esto es aún más evidente en contextos de mayor limitación logística, como 

reportado en regiones amazónicas. 

Los resultados evidencian que la adherencia a la LVCS está condicionada por 

múltiples factores: desconocimiento parcial, clima organizacional deficiente, presión 

asistencial, comunicación limitada y ausencia de auditorías sistemáticas. De allí que la 

seguridad quirúrgica no pueda abordarse únicamente mediante capacitaciones teóricas, 

sino mediante estrategias integrales que incluyan simulaciones clínicas, estándares de 

supervisión, liderazgo operativo y mecanismos de retroalimentación estructurada. 

Consolidar una cultura institucional de seguridad es indispensable para garantizar la 

aplicación efectiva de la LVCS como práctica cotidiana y esencial para la prevención 

de eventos adversos. 
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CONCLUSIONES 

1. No existe correlación significativa entre conocimiento y cumplimiento, 

debido a que los resultados estadísticos (Chi-cuadrado: χ² = 7.981; p = 0.675). 

Esto implica que el conocimiento, por sí solo, no garantiza una práctica segura ni 

la correcta ejecución del checklist. 

 

2. El 61.5% del personal de enfermería evaluado posee un nivel alto de conocimiento 

sobre la LVCS y solo el 26.9% cumple adecuadamente con su aplicación. Esto 

revela una preocupante brecha entre el conocimiento teórico y su implementación 

práctica en el contexto del centro quirúrgico. 

 

3. El análisis por fases evidencia un bajo nivel de cumplimiento generalizado: 57.7% 

de incumplimiento en la fase de entrada, 73.1% en la pausa y 65.4% en la fase de 

salida. Esto sugiere que la falta de adherencia no se limita a una fase específica, 

sino que afecta a todo el protocolo, lo cual incrementa el riesgo de eventos 

adversos. 
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RECOMEDACIONES

A las autoridades del hospital de Chachapoyas 

Implementar programas de formación continua que incluyan simulaciones 

quirúrgicas, talleres de casos clínicos y observaciones participativas en sala de 

operaciones, orientadas no solo a reforzar el conocimiento teórico, sino también a 

transformar las conductas y hábitos operativos del personal. 

Establecer mecanismos de supervisión permanente y evaluación directa en 

campo que permitan verificar el uso riguroso de la LVCS en todas sus fases.  

Implementar un esquema de monitoreo permanente en coordinación con la 

oficina de calidad de la institución. 

Promover una visión organizacional donde el uso del checklist sea percibido 

como parte integral y obligatoria del acto quirúrgico, convirtiéndose en un indicador 

clave de calidad asistencial.  

A las enfermeras del Centro Quirúrgico. 

Reforzar el compromiso profesional con la seguridad del paciente mediante el 

uso sistemático de la LVCS: asumiendo un rol activo y vigilante en la correcta 

aplicación de la LVCS, reconociendo que su cumplimiento riguroso es parte esencial 

de la calidad del acto quirúrgico y la prevención de eventos adversos.  
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ANEXO 01  

  

“CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO DE LA LISTA DE VERIFICACIÓN DE 

CIRUGÍA SEGURA”  

FUENTE: Luzmila Lucia Huamán Oliva 

La finalidad del presente cuestionario es poder obtener información sobre el 

nivel de Conocimiento y cumplimiento de la lista de verificación de cirugía segura del 

enfermero (a) que labora en centro quirúrgico de un hospital de Chachapoyas, 2025. 

Por tal motivo, se solicita que las respuestas sean con total veracidad, se agradece de 

manera anticipada su participación, informan 

I. Datos generales 

Edad:_________  Sexo:____________             Fecha:____________ 

 

II. Instrucciones 

Marcar con una “X” la respuesta que crea conveniente. 

 

FASE DE ENTRADA  

 

1. El objetivo principal de la lista de verificación de cirugía segura es:  

 

a. Minimizar eventos adversos prevenibles que pueden poner en riesgo la 

vida y bienestar del paciente 

b. Aumentar la tasa de productividad en el quirófano durante la cirugía 

c. Disminuir la frecuencia de infecciones en el sitio quirúrgico 

d. Mejorar la relación médico paciente 

2. De los profesionales de salud presentes en el quirófano, ¿Cuál de ellos debe ser 

la que aplique la lista de verificación de cirugía segura? 

a. Enfermera 

b. Cirujano(a) 
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c. Anestesiólogo(a) 

d. Cualquier persona lo puede realizar 

3. La confirmación de la identidad del paciente, el sitio quirúrgico y la revisión 

de los procedimientos a realiza se realiza cuando el paciente se encuentra 

a. Despierto(a) 

b. Bajo la anestesia 

c. No es necesario 

d. Antes que ingrese al quirófano 

4. De acuerdo a la lista de verificación de la seguridad de la cirugía, la profilaxis 

antibiótica debe ser aplicada 

a. 24 horas antes del proceso quirúrgico 

b. 60 minutos antes del proceso quirúrgico 

c. 30 minutos antes del proceso quirúrgico 

d. No es relevante el momento en el que se administre 

5. La vía aérea difícil, riesgo de aspiración y alergia a algún medicamento se 

confirma 

a. Durante la fase de entrada 

b. Antes de la anestesia 

c. Durante la fase de pausa quirúrgica 

d. En el postoperatorio 

6. El riesgo de hemorragia equivale a 

a. Mayor a 200ml en adultos y 7ml/kg en niños 

b. Mayor a 400ml en adultos y 7ml/kg en niños 

c. Mayor a 500ml en adultos y 7ml/kg en niños 

d. Mayor de 1000ml en adultos y 7ml/kg en niños 

 

FASE DE PAUSA QUIRÚRGICA  

7. En la pausa de la lista de verificación de cirugía segura 
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a. Es obligatorio que los miembros del equipo se presenten por su nombre 

y función 

b. Es necesario la demarcación del sitio donde se realizará la incisión en 

cirugías de órganos bilaterales 

c. Si el equipo de anestesia no cuenta con el pulsioxímetro el procedimiento 

puede continuar con las demás constantes vitales 

d. El cirujano, enfermero y anestesiólogo no confirman verbalmente: 

identificación del paciente, procedimiento, localización (incluir lateralidad) 

y posición 

8. En la previsión de eventos críticos por parte del cirujano, son opciones 

correctas, excepto 

a. Describir pasos críticos 

b. La duración del proceso quirúrgico 

c. La pérdida de sangre prevista 

d. La técnica quirúrgica 

9. En la predicción de eventos críticos por parte del enfermero, son opciones 

correctas excepto 

a. Confirmar la esterilidad de los equipos 

b.  Informar problemas relacionados con el instrumental y equipos 

c. Visualizar imágenes diagnosticas esenciales 

d. Todo es correcto. 

 

FASE DE SALIDA 

10. Antes de que el paciente salga del quirófano la enfermera confirma 

a. El recuento de instrumento (gasas y agujas) 

b. El etiquetado de la muestra en voz alta con el nombre del paciente 

c. Si hay problemas con instrumental y equipos 

d. Todos son correctos 
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11. Los aspectos críticos en la recuperación y el tratamiento del paciente lo indica 

a. Cirujano(a) 

b. Anestesiólogo(a) 

c. Enfermera 

d. Todos 

12. Dentro de la lista de verificación de la seguridad de la cirugía, y respecto a la 

muestra patológica: 

a. El enfermero circulante confirma en voz alta el correcto etiquetado con 

nombre del paciente y nombre de la muestra anatomo patológica 

obtenida en la intervención quirúrgica 

b. La rotulación incorrecta de la muestra anatomo patológica no afecta al 

paciente ya que estas son enviadas al laboratorio para confirmación 

c. Las muestras anatomo patológicas no son parte de la lista de verificación de 

la seguridad de la cirugía 

d. Las muestras anatomo patológicas son de interés únicamente del cirujano 

 

 

PUNTAJE Correcto = 1 punto    Incorrecta = 0 puntos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gracias por su participación 
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ANEXO 02 

GUIA DE OBSERVACIÓN: LISTA DE VERIFICACIÓN DE CIRUGÍA 

SEGURA 

REFERENCIA: Luzmila Lucia Huamán Oliva 

El presente instrumento nos permitirá determinar el nivel de cumplimiento de 

aplicación de la lista de verificación de verificación de cirugía segura del equipo 

quirúrgico de sala de operaciones del Hospital Virgen de Fátima, Chachapoyas-2025. 

Este instrumento será aplicado de acuerdo a las intervenciones quirúrgicas realizadas. 

Por tal motivo, se solicita que las respuestas sean con total veracidad, se agradece de 

manera anticipada su participación, informan 

III. Datos generales 

Tipo de intervención quirúrgica: _________________________________________ 

Fecha: _____________  

 

IV. Instrucciones: marca con una “X” según corresponda referente a la lista de 

verificación, SI cuando cumple con la fase establecida y NO cuando no cumple según 

lo solicitado. 

N° ITEMS SI NO 

ENTRADA 

1 Confirma la identidad, el sitio quirúrgico, el procedimiento y 

consentimiento del paciente. 

  

2 Verifica marcado del sitio quirúrgico (si procede)   

3 Confirma la comprobación de los aparatos de anestesia y la medicación 

anestésica. 

  

4 Comprueba si se ha colocado el pulsioxímetro al paciente y funciona.   

5 Confirma si el paciente tiene alergias conocidas   

6 Confirma si el paciente tiene antecedente de vía aérea difícil/ por riesgo 

de aspiración 

  

7 Confirma si el paciente tiene riesgo de hemorragia por coagulopatías   

PAUSA 

8 Confirma que los miembros del equipo se presenten por su nombre y 

función 

  

9 Confirma la identidad del paciente, el sitio quirúrgico y el procedimiento 

mencionado por el equipo quirúrgico. 

  

10 Confirma si todos los miembros del equipo quirúrgico han cumplido 

correctamente con el protocolo de asepsia quirúrgica 
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11 Verifica si se administró profilaxis antibiótica en los últimos 60 minutos.   

12 Verifica la confirmación del cirujano: los pasos críticos o inesperados, 

duración de la operación y pérdida de sangre prevista. 

  

13 Verifica confirmación del anestesiólogo: si el paciente presenta algún 

problema en específico. 

  

14 Verifica confirmación de la instrumentista: Se ha confirmado la 

esterilidad(indicadores), hay dudas o problemas relacionados con el 

instrumental y los equipos 

  

15 Pueden visualizarse las imágenes diagnosticas esenciales (si procede)   

SALIDA 

16 Confirma el nombre del procedimiento, el recuento de instrumentos, gasas 

y agujas. 

  

17 Confirma el etiquetado de las muestras (lectura de la etiqueta en voz alta, 

incluido el nombre del paciente) 

  

18 Confirma si hay problemas que resolver relacionados con el instrumental 

y los equipos. 

  

19 Confirma si el cirujano, el anestesiólogo y el enfermero instrumentista los 

aspectos críticos de la recuperación y tratamiento del paciente. 

  

 

 

 

PUNTAJE Correcto = 1 punto    Incorrecta = 0 puntos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gracias por su participación 
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ANEXO 3 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo ___________________________ acepto participar voluntariamente en la 

investigación titulada Conocimiento y cumplimiento de la aplicación de la lista de 

verificación de cirugía segura del equipo quirúrgico de sala de operaciones del 

Hospital Virgen de Fátima, Chachapoyas-2025; la cual tiene por objetivo determinar 

la relación entre el “Conocimiento y cumplimiento de la lista de verificación de cirugía 

segura del enfermero (a) que labora en centro quirúrgico de un hospital de 

Chachapoyas, 2025”;  realizada por la investigadora Lic. Enf. Culqui Valle Diana 

Vanessa estudiante de la segunda especialidad en Área en centro quirúrgico, de la 

Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo. Comprendo que 

se aplicará un cuestionario con una serie de preguntas y que la información recolectada 

es estrictamente confidencial, será tratada científicamente, sólo será utilizada para 

fines de la investigación y no serán revelados mis nombres y los de mi familia en la 

publicación de los resultados. Asimismo, terminada la investigación, tendré derecho a 

recibir un resumen ejecutivo de los resultados de la misma.  

Lambayeque, mes de _____ 2025  

____________________________________  

 

Nombre:……………………………… 

                                     DNI 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO RUIZ GALLO 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 

UNIDAD DE POSGRADO 
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ANEXO 04 
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ANEXO 5 

Tabla 6:  

Conocimiento según fases de la lista de verificación de cirugía segura del 

enfermero(a) que labora en centro quirúrgico de un hospital de chachapoyas, 2025. 

FASE DE ENTRADA 

CATEGORÍA F % 

INCORRECTA  5 19.5 

CORRECTA 21 80.8 

TOTAL 26 100.0 

FASE QUIRÚRGICA 

CATEGORÍA F % 

INCORRECTA 6 23.1 

CORRECTA 20 76.9 

TOTAL 26 100.0 

FASE DE SALIDA 

CATEGORÍA  F % 

INCORRECTA 4 84.6 

CORRECTA 22 15.4 

TOTAL 26 100.0 

 

TABLA 7:  

Fase de la lista de verificación de la cirugía segura del enfermero(a) que labora en 

centro quirúrgico de un hospital de chachapoyas, 2025. 

FASE DE ENTRADA 

CATEGORÍA F % 

NO CUMPLE  15 57.7 

CUMPLE 11 42.3 

TOTAL 26 100.0 

FASE QUIRÚRGICA 
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CATEGORÍA F % 

NO CUMPLE 19 73.1 

CUMPLE 7 26.9 

TOTAL 26 100.0 

FASE DE SALIDA 

CATEGORÍA  F % 

NO CUMPLE 17 65.4 

CUMPLE 9 34.6 

TOTAL 26 100.0 

 

TABLA 7:  

Conocimiento según fases de la lista de verificación de cirugía segura del enfermero 

(a) que labora en centro quirúrgico de un hospital de Chachapoyas, 2015. 

FASE ENTRADA 

Objetivo de la lista principal de LVSC es:  f % 

INCORRECTA 4 15.4 

CORRECTA 22 84.6 

TOTAL 26 100.0 

De los profesionales de salud presentes en el 

quirófano, ¿Cuál de ellos debe ser la que 

aplique la lista de verificación de cirugía 

segura? 

 f % 

INCORRECTA  6 23.1 

CORRECTA 20 76.9 

TOTAL 26 100.0 

La confirmación de la identidad del paciente, 

el sitio quirúrgico y la revisión de los 

procedimientos a realizar se realiza cuando el 

paciente se encuentra  

 f % 

INCORRECTA 6 23.1 

CORRECTA 20 76.9 

TOTAL 26 100.0 

 f % 

INCORRECTA 3 11.5 
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De acuerdo a la lista de verificación de la 

seguridad de la cirugía, la profilaxis 

antibiótica debe ser aplicada 

CORRECTA 23 88.5 

TOTAL 26 100.0 

La vía aérea difícil, riesgo de aspiración y 

alergia a algún medicamento se confirma 

 f % 

INCORRECTA 5 19.2 

CORRECTA 21 80.8 

TOTAL 26 100.0 

El riesgo de hemorragia equivale a:  f % 

INCORRECTA 6 23.1 

CORRECTA 20 76.9 

TOTAL 26 100.0 

FASE QUIRÚRGICA 

En la pausa de la lista de verificación de 

cirugía segura 

 f % 

INCORRECTA 6 23.1 

CORRECTA 20 100.0 

TOTAL 26 100.0 

En la predicción de eventos críticos por parte 

del cirujano, son opciones correctas excepto 

 f % 

INCORRECTA 7 26.9 

CORRECTA 19 73.1 

TOTAL 26 100.0 

FASE DE SALIDA 

Antes de que el paciente salga de quirófano 

la enfermera confirma 

 f % 

INCORRECTA 4 15.4 

CORRECTA 22 84.6 

TOTAL 26 100.0 

Los aspectos críticos en la recuperación y el 

tratamiento del paciente lo indica 

 f % 

INCORRECTA 5 19.2 

CORRECTA 21 80.8 

TOTAL 26 100.0 

 f % 
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Dentro de la lista de verificación de la 

seguridad de la cirugía, y respecto a la 

muestra patológica. 

INCORRECTA 3 11.5 

CORRECTA 23 88.5 

TOTAL 26 100.0 

 

TABLA 8: 

Fases de la lista de verificación de la cirugía segura del enfermero(a) que labora en 

centro quirúrgico de un hospital de chachapoyas, 2025. 

ÍTEMS  FASE DE ENTRADA 

 f % 

Confirma la identidad, el sitio quirúrgico, 

el procedimiento y consentimiento del 

paciente 

No Cumple 16 61.5 

Cumple 10 38.5 

TOTAL 26 100.0 

Verificación marcada del sitito quirúrgico 

(si procede) 

 f % 

No cumple 15 57.7 

Cumple 11 42.3 

TOTAL 26 100.0 

Confirma la comprobación de los 

aparatos de anestesia y la medicación 

anestésica 

 f % 

No cumple 17 65.4 

Cumple 9 34.6 

TOTAL 26 100.0 

Prueba si se ha colocado el pulsioxímetro 

al paciente y funciona 

 f % 

No cumple 17 65.4 

cumple 9 34.6 

TOTAL 26 100.0 

Confirma si el paciente tiene alergias 

conocidas 

 f % 

No cumple 14 53.8 

cumple 12 46.2 

TOTAL 26 100.0 
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Confirma si el paciente tiene 

antecedentes de vía aérea difícil/ riesgo 

de aspiración 

 f % 

No cumple 13 50.0 

cumple 13 50.5 

TOTAL 26 100.0 

Confirma si el paciente tiene riesgo de 

hemorragia por coagulopatías 

 f % 

No cumple 13 50.0 

cumple 13 50.0 

TOTAL 26 100.0 

Confirma que los miembros del equipo se 

presenten por su nombre y función 

 f % 

No cumple 20 76.9 

cumple 6 23.1 

TOTAL 26 100.0 

Confirma la identidad del paciente, el 

sitio quirúrgico y el procedimiento 

mencionado por el quipo quirúrgico 

 f % 

No cumple 21 80.8 

cumple 5 19.2 

TOTAL 26 100.0 

Confirma si todos los miembros del 

equipo quirúrgico han cumplido 

correctamente con el protocolo de asepsia 

quirúrgica 

 f % 

No cumple 18 69.2 

cumple 8 30.8 

TOTAL 26 100.0 

Verifica si se administró profilaxis 

antibiótica en los últimos 60 minutos 

 f % 

No cumple 20 76.9 

cumple 6 23.1 

TOTAL 26 100.0 

Verifica confirmación del anestesiólogo: 

si el paciente presenta algún problema en 

específico 

 f % 

No cumple 15 57.7 

cumple 11 42.3 

TOTAL 26 100.0 

 f % 
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Verifica confirmación de la 

instrumentista: se ha confirmado la 

esterilidad de los indicadores, ahí duda o 

problemas relacionados al instrumental y 

los equipos. 

   

No cumple 18 69.2 

cumple 8 30.8 

TOTAL 26 100.0 

Pueden visualizarse las imágenes 

diagnosticas esenciales (si procede) 

 f % 

No cumple 19 73.1 

cumple 7 26.9 

TOTAL 26 100.0 

Confirma el nombre del procedimiento, 

el recuento de instrumentos, gasas, agujas 

 f % 

No cumple 17 65.4 

cumple 9 34.6 

TOTAL 26 100.0 

Confirmar el etiquetado de las muestras 

(lectura de la etiqueta en voz alta, 

incluido el nombre del paciente) 

 f % 

No cumple 16 61.5 

cumple 10 38.5 

TOTAL 26 100.0 

Confirmar si hay problemas que resolver 

relacionados con el instrumental y los 

equipos 

 f % 

No cumple 17 65.4 

cumple 9 34.6 

TOTAL 26 100.0 

Confirmar si el cirujano, el anestesiólogo 

y el enfermero instrumentista los 

aspectos críticos de la recuperación y 

tratamiento del paciente. 

 f % 

No cumple 18 69.2 

cumple 8 30.8 

TOTAL 26 100.0 

 

 

 

 




