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Listado de verificación quirúrgica: buscando
la implicación de profesionales y pacientes

Resumen
Objetivos: Los objetivos fueron mejorar la adherencia al listado de verificación quirúrgica (LVQ), identificar barre-
ras y reclamar el apoyo de profesionales y pacientes. 
Material y Métodos: Se registró la participación en el proyecto PaSQ-WP5/ LVQ entre 2013 y 2015: Plan de Acción 
con dos líneas de trabajo, dirigidas a profesionales y pacientes, que contemplaban rondas de evaluación, análisis 
de barreras, evaluación de percepción del listado mediante cuestionarios de la Hauté Autorité de Santé, forma-
ción en seguridad y diseño del folleto Cirugía Segura Salva Vidas. 
Resultados: Los datos de presencia del LVQ en la historia clínica reflejaron una mejora estadísticamente significati-
va respecto a los iniciales. En 68,2% de las rondas se cumplimentó el listado correctamente. La opinión del profe-
sional sobre la utilidad del listado fue positiva en 79,8% y consideró que había ayudado a identificar e interceptar 
incidentes de seguridad en 25,6%. Sin embargo, resultó difícil de aplicar durante urgencias quirúrgicas (51,8%), 
al enfermero le costó gestionar el listado (59,5%) y el intercambio de información en voz alta se interrumpió con 
frecuencia (51,2%). Del análisis de barreras destacaron el sobre-registro, falta de liderazgo del gestor del listado, 
escasa implicación de facultativos y ausencia de trabajo en equipo.
Conclusiones: La implantación del LVQ fue laboriosa pero la implicación de profesionales y pacientes ayudó a 
avanzar en la cultura de seguridad. La actitud general de los sanitarios es positiva y por tanto no se trata de 
imponer el uso obligatorio del LVQ, sino de convencer de que su cumplimiento reduce los eventos adversos 
evitables.

Abstract
Objectives: To improve the adhesion to the surgical safety checklist (SSC), identify barriers and claim the support 
of professionals and patients. 
Methods: The experience includes our participation in the Pasq-WP5 / SSC project, directed to surgical profes-
sionals and patients. An Action Plan was developed from 2013 to 2015 with two lines of work, one for profes-
sionals and other for patients; whose activities are: evaluation rounds, barrier analysis, evaluation SSC perception 
(using Hauté Autorité de Santé questionnaires), safety training and brochure design Safe Surgery Saves Lives.
Results: Data of SSC in the medical record reflect a statistically significant improvement. In 68.2% of the rounds, 
SSC was filled in correctly. Professional opinion on the usefulness of SSC is positive in 79.8%; consider that it is 
difficult to apply in emergency in 51.8%, it is difficult for a nurse to manage the SSC in 59.5%, the exchange of 
information aloud is difficult to obtain in 51.2% and the SSC has helped identify and intercept security incidents 
25.6%. Analysis of barriers includes the over-registration, lack of leadership SSC manager, limited involvement of 
doctors and lack of teamwork.
Conclusions: The involvement of professionals and patients will help further progress in safety culture. The goal is 
not to impose the SSC, but convinced that compliance reduce preventable adverse events.
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INTRODUCCIÓN

Los procedimientos quirúrgicos son una parte muy im-
portante de la actividad asistencial de un hospital y, por tanto, 
su calidad y seguridad son un motivo de preocupación común 
a todos los sistemas sanitarios. En 2004 la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) creó la Alianza Mundial para la Seguri-
dad del Paciente con el fin de promover la sensibilización y el 
compromiso político de mejorar la seguridad de la atención 
sanitaria. Un elemento fundamental del trabajo de la Alian-
za es la formulación de retos mundiales por la seguridad del 
paciente, motivo por el cual en el año 2008 promovió su “Se-
gundo reto mundial por la seguridad del paciente: la cirugía 
segura salva vidas”. La iniciativa propuso la implementación 
de un instrumento de verificación documental: el Listado de 
verificación quirúrgica (LVQ), que contribuyera a garantizar 
el cumplimiento de las normas básicas de seguridad en los 
procedimientos quirúrgicos, actuara como barrera a los inci-
dentes adversos y acreditara la buena praxis de los profesio-
nales implicados (1). Poco después, en 2010, el Ministerio de 
Sanidad publicó la Guía de Práctica Clínica para la Seguridad 
del Paciente Quirúrgico en la que se valoraba la utilización del 
listado con nivel de evidencia de calidad baja y recomenda-
ción fuerte (2). 

En este sentido, la Red Europea de Seguridad del Pacien-
te y la Calidad Asistencial (PaSQ) es un proyecto cofinanciado 
por la Comisión Europea dentro del Programa de Salud Públi-
ca que pretende facilitar el intercambio de experiencias entre 
los estados miembros de la Unión Europea que participan en 
la implementación de prácticas seguras, entre las que se en-
cuentra la cirugía segura. España participa como socio activo y 
coordinador desde la Subdirección General de Calidad y Cohe-
sión del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

El Hospital General Universitario Reina Sofía de Murcia, 
adherido al proyecto PaSQ, es un hospital de segundo nivel 
que atiende un área de salud con una población cercana a los 
200.000 habitantes y dispone de 12 quirófanos con un tiempo 
efectivo de ocupación medio superior al 89% en cirugía ma-
yor. Nuestra experiencia con la implantación del LVQ fue pre-
sentada en la Conferencia Europea de Seguridad del Paciente: 
Implementación de prácticas seguras en el marco de la acción 
colaborativa PaSQ celebrada en octubre de 2015 en Madrid y 
tuvo una buena acogida entre los expertos. Presentamos un 
trabajo que, pese a no tratarse de un estudio directamente 
extrapolable, analiza la situación actual de muchos servicios 
sanitarios y los posibles factores asociados al fracaso de la im-
plantación del check-list, creando un ambiente favorable para 
el debate sobre la correcta aplicación de la normativa sobre 
seguridad en quirófano.

Objetivos

Generales: Mejorar la adherencia al listado de verifica-
ción quirúrgica. Reclamar el apoyo de los profesionales y pa-
cientes

Específicos: evaluar la percepción del LVQ en el área qui-
rúrgica, identificar las barreras que dificultan su implementa-
ción, y constituir una red permanente de trabajo, colaborativa 
y estable, en torno a la calidad y seguridad del paciente qui-
rúrgico.

MATERIAL Y MÉTODOS

La población diana a la que se dirigió la experiencia fue-
ron los profesionales del área quirúrgica, médicos y enferme-
ros, de todas las especialidades quirúrgicas de nuestro hospital 
(cirugía general, traumatología, ginecología, urología, derma-
tología, oftalmología, cirugía maxilofacial y otorrinolaringolo-
gía) y anestesia. De igual forma se desarrollaron actividades 
dirigidas a los pacientes intervenidos de forma programada y 
de urgencias, con o sin ingreso hospitalario. 

Como consecuencia de nuestra adhesión al proyecto se 
elaboró un Plan de Acción, adaptando el LVQ a las caracterís-
ticas de nuestra institución y tomando como referencia los da-
tos de situación previa, evaluados mediante nivel de cumpli-
mentación del listado (datos de 2013) y los de la observación 
directa realizada durante 2012. 

En la observación se evaluó el seguimiento de la meto-
dología recomendada por la OMS. Para ello se instruyó a cinco 
observadores y se realizó un estudio de concordancia de atri-
butos para la evaluación de sus respuestas (índice de concor-
dancia de Kappa). Se diferenció cada uno de los tres momen-
tos del listado: entrada, pausa y salida.

El plan de acción consta de dos líneas de trabajo, una di-
rigida hacia los profesionales y otra hacia los pacientes, organi-
zadas por las siguientes actividades en el período 2013-2015: 

I. Actividades dirigidas hacia los profesionales: 

• Nombramiento de un facultativo, especialista en cirugía 
general, como responsable del proyecto.

• Difusión a los servicios quirúrgicos de la incorporación 
del hospital a la acción cooperativa PaSQ-WP5/Listado de veri-
ficación quirúrgica, recordando la responsabilidad de que esta 
práctica segura debe ser asumida por todos los miembros del 
equipo quirúrgico. 

• Revisión y modificación del procedimiento del listado 
de verificación (elaborado en 2009) sin variar el número de 
items, adaptándolo a nuestro flujo de pacientes y circuitos 
de trabajo e incluyendo las responsabilidades específicas de 
cada miembro del equipo quirúrgico en la cumplimentación 
del mismo. 

• Formación de un equipo de siete profesionales como ins-
tructores del listado. Para la formación se utilizó el vídeo “Co-
necta con la lista OMS”, realizado e interpretado por profesio-
nales de nuestro hospital y disponible en la página web de mur-
ciasalud (http://www.murciasalud.es/pagina.php?id=231052). 

• Evaluación del nivel de cumplimentación del listado en 
los pacientes intervenidos. 

Realización de rondas de evaluación, cuyo objetivo fue 
monitorizar in situ la correcta cumplimentación del listado y 
asesorar en los errores identificados. Se hizo especial hincapié 
en el trabajo en equipo y mejora de la comunicación. Las rondas 
fueron realizadas por los instructores formados a tal efecto. 

• Evaluación de la percepción del listado por parte de los 
profesionales, mediante una encuesta extraída de los cuestio-
narios de la HAS (Hauté Autorité de Santé), aportados por el 
Proyecto de la Red Europea para la Seguridad del Paciente y la 
Calidad Asistencial (figura 1). 

• Análisis de barreras, que se realizó utilizando la técnica 
de tormenta de ideas y grupo nominal. 

Formación en seguridad a todos los miembros del equi-
po quirúrgico. Se programaron diez sesiones de 20 minutos, 
que versaron sobre los incidentes de seguridad notificados 
relacionados con errores de identificación, sitio equivocado, 
errores de muestras, etc.; se enfatizó en la cultura del trabajo 
en equipo y el aprendizaje de los errores como base del LVQ, 
en particular, y de la seguridad en el ámbito sanitario, en ge-
neral, así como en la gravedad y relevancia de los sucesos que 
se pueden evitar. 

Colaboración en un proyecto nacional de uso del listado 
liderado por el Ministerio de Sanidad. 

Evaluación de los indicadores propuestos por la Joint Ac-
tion PaSQ: Porcentaje de pacientes intervenidos a los que se les 
ha aplicado la LVSQ y mortalidad postoperatoria. 
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Figura 1. Encuesta sobre percepción del listado.
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II. Actividades buscando la implicación de los pacientes:

Se diseñó el folleto informativo Cirugía Segura Salva Vidas, 
que se entregó al paciente en la consulta previa a la interven-
ción (Figura 2). 

Esta actividad busca un doble objetivo, informar al usuario 
de la utilidad del listado y promover la participación activa de los 
pacientes en su propio proceso asistencial y en la seguridad en 
el ámbito quirúrgico, estimulando el espíritu participativo del pa-
ciente e induciendo al profesional sanitario a desarrollar la activi-
dad asistencial en un ámbito seguro. 

Las variables utilizadas en el análisis fueron: 

1. Observación directa: Se valoró como correcta cuando el 
momento de realización fue adecuado y todos los ítems del LVQ 
se rellenaron al preguntarlo en voz alta.

2. Presencia del listado en la historia clínica de los pacientes 
intervenidos. 

3. Datos obtenidos de las rondas de evaluación: Se sigue el 
procedimiento en la ronda o no, y si no se sigue, si se hace reco-
mendación para mejorar la metodología del listado.

4. Cumplimentación en los cuatro apartados diferenciados 
de la encuesta de percepción del listado.

5. Barreras detectadas

Los datos se analizaron mediante estudio estadístico para 
las variables de interés. En la variable de observación directa se 
obtuvieron los intervalos de confianza al 95% del cumplimiento 
de este ítem. Para el resto de variables, excepto en el caso de las 
barreras, se ha calculado el porcentaje de incidencia contrastan-
do el crecimiento en el periodo considerado a través de un test no 
paramétrico de proporciones. 

Todos los análisis se realizaron con el paquete estadístico 
IBM SPSS Statistics 19.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EEUU).

RESULTADOS

I. Previos a la experiencia. De los datos de la observación 
directa, destaca que el índice de Kappa fue de 0,59 (fuerza mo-
derada de concordancia). Se efectuaron un total de 96 observa-
ciones directas (de un marco muestral de 135 intervenciones), 
obteniéndose un cumplimiento del 55,2% en la entrada (IC + 8,4), 
un 26,1% (IC + 8,7) en la pausa y un 23% (IC + 8,4) en la salida, con 
una fiabilidad del 95%.

II. Resultados derivados de las actividades del Plan de Ac-
ción: 

Los datos de presencia del listado en la historia clínica (fi-
gura 3) reflejan una mejora en el nivel de cumplimiento respecto 
a las mediciones iniciales. Tras realizar un contraste para la dife-
rencia de proporciones, se observa que esta diferencia es esta-
dísticamente significativa al ser p-valor asociado al contraste muy 
pequeño, prácticamente nulo.

Figura 2. Folleto informativo Cirugía Segura Salva Vidas.

Figura 3. Porcentaje de intervenciones en las que se ha implementado 
el listado. gía Segura Salva Vidas.
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Durante 2015 se hicieron 66 rondas de evaluación. Se cum-
plía la metodología del listado en 68,2% y en 32,8% que no se 
cumplía se hizo recomendación. En la mayoría de las ocasiones en 
las que no se cumplimentaba correctamente el listado, se hacían 
las preguntas verbalmente y se rellenaba después. 

La encuesta se entregó a 190 profesionales del área quirúr-
gica (figura 4). La tasa de respuesta fue del 48% (92 encuestas). 
La opinión del profesional sobre la utilidad del listado es positiva 
(puntuación igual o superior a 3) en 73 de los casos (79,8%). En 
el apartado de dificultades derivadas de la utilización del listado, 
58 casos (51,8%) consideran que es difícil de aplicar en las inter-
venciones de urgencias, 55 (59,5%) que es difícil para un enfer-
mero gestionar el listado y 47 (51,2%) creen que el intercambio 
de información en voz alta entre los diferentes profesionales im-
plicados es difícil de obtener. A la pregunta sobre si el listado ha 
ayudado a identificar e interceptar eventos portadores de riesgos 
(errores de identificación, sitio quirúrgico, olvido de material y 
error de material implantado) han respondido afirmativamente 
23 encuestados (25,6%). 

Del análisis de barreras destaca el sobre-registro, falta de 
liderazgo del gestor del listado, escasa implicación de los faculta-
tivos y ausencia de trabajo en equipo.

DISCUSIÓN

La implantación del LVQ en nuestro centro se inició en 2009, 
encontrando barreras desde el principio. Esta respuesta coincidió 
con la de otros hospitales, como pudieron comprobar Soria et al. 
en su estudio sobre las dificultades en la implantación del listado 
en los quirófanos de la Región de Murcia (3). Estas dificultades han 
sido reconocidas, en centros nacionales e internacionales, como 
un factor limitante en la aplicación del listado de verificación (4), 
(5). La participación del hospital en el proyecto PaSQ-WP5/Lis-
tado de verificación quirúrgica nos ha brindado la oportunidad 
de compartir e intercambiar información y experiencias con otros 
centros. En los últimos años ha aumentado considerablemente 
la actividad quirúrgica en España, lo que ha supuesto un cambio 
en buena parte de los procesos asistenciales. La introducción de 
nuevas técnicas, aunque menos invasivas, siguen siendo causa de 
eventos adversos. Aunque simultáneamente a la evolución técni-
ca han ido surgiendo prácticas dirigidas a garantizar las condicio-
nes adecuadas de calidad y seguridad, como es el caso del LVQ 
(6,7), parece que es más fácil el aprendizaje de técnicas complejas 
que cambiar actitudes. 

En este sentido, el uso del LVQ implica cambios tanto en los 
sistemas como en el comportamiento de los equipos quirúrgicos 
(8); y si su objetivo es la optimización de la seguridad, se requie-
ren intervenciones educativas y en la conciencia de seguridad de 
los profesionales sanitarios para mejorar la utilización efectiva del 
LVQ (3, 4). La apreciación de que el listado es un instrumento de 
control administrativo, como una norma impuesta, a pesar de la 
participación en la elaboración del procedimiento de numerosos 
profesionales quirúrgicos, ha supuesto un rechazo que debere-
mos salvar a base de potenciar actitudes seguras de los protago-
nistas, profesionales y pacientes. No se trata de imponer el uso 
obligatorio del listado, sino de convencer de que su cumplimiento 
reduce la posibilidad de eventos adversos evitables. Además, los 
esfuerzos necesarios para hacerlo operativo varían considerable-
mente por hospital y según las características de la intervención 
(3). Nuestros datos muestran que la percepción de los profesiona-
les hacia el listado es positiva, como en el análisis de Rodrigo Rin-
cón et al. (9), lo que nos lleva a pensar que debería ser aceptado 
como una práctica segura.

En la identificación de barreras, y al igual que en otros estu-
dios, encontramos que la falta de liderazgo, el consumo de tiem-
po en su cumplimentación sin un beneficio percibido, la dificultad 
en la identificación de la responsabilidad de cada profesional y la 
escasa comunicación y ausencia de trabajo en equipo, son los fac-
tores que condicionan nuestra situación actual (5). Muchas de las 
barreras identificadas para el éxito de la implementación del LVQ 
dependen de la organización y factores culturales de cada centro 
(5). No obstante, la percepción global de la utilidad del LVQ en 
nuestro caso fue positiva para cerca del 80% de los encuestados, 
lo cual refleja una actitud favorable para continuar mejorando su 
implantación. 

En el estudio de Haynes (8), la implantación del LVQ se aso-
ció con una reducción significativa de las tasas de complicaciones 
y mortalidad asociados a la cirugía. No obstante, otros estudios 
no han encontrado una disminución significativa de la morbimor-
talidad y sugieren que es posible que el LVQ sea menos efectivo 
en la práctica que como se sugería en la literatura previamente 
(10). En nuestra experiencia no hemos valorado la repercusión en 
la morbi-mortalidad quirúrgica, ni si incrementa los gastos hospi-
talarios o alarga el tiempo de la intervención, lo que constituye 
una limitación en nuestro estudio. Todos los esfuerzos han sido 
dirigidos a intentar mejorar la implementación de esta práctica, 
aunque lo tenemos previsto en un futuro inmediato.

No obstante, la finalidad de esta iniciativa, mejorar la segu-
ridad del paciente al intentar reducir los eventos adversos evita-
bles, justifica el esfuerzo empleado en optimizar la implementa-
ción del listado. Es más, de forma análoga a los resultados de Fou-
rcade et al. (5), creemos que nuestros hallazgos y los derivados 
del proyecto PaSQ tienen implicaciones relevantes para el diseño, 
uso y valoración del LVQ por parte de las autoridades nacionales 
de salud. Igualmente, una mejora en la utilización del listado es Figura 4. Resultados de la encuesta de percepción.
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posible y debería ser considerado un objetivo a conseguir por 
parte de programas de gestión de calidad de los centros (3). 

CONCLUSIÓN

El Listado de Verificación Quirúrgica es una herramienta 
efectiva a la hora de mejorar la seguridad del paciente quirúr-
gico, que puede implantarse en las Áreas Quirúrgicas de cual-
quier hospital, aunque supone establecer una nueva dinámica y 
asunción de roles de los distintos profesionales involucrados en 
la realización del mismo. Las cotas de implantación alcanzadas 
en nuestra institución son notables pero hay aun margen para 
mejorar su cumplimentación. Como se ha demostrado, hacerlo 
obligatorio no es suficiente.

Estamos convencidos de que la implicación de los pro-
fesionales en el análisis de los problemas de implantación del 
LVQ, la adopción de medidas para su uso correcto, la puesta en 
común de las dificultades y el entrenamiento y trabajo en equi-
po junto con la implicación de los profesionales y los pacientes, 
como herramientas para vencer las barreras, redundarán en un 
descenso de las complicaciones quirúrgicas y en una mejora de 
la calidad asistencial hasta alcanzar lo que la OMS definió como 
cirugía segura.
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