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Listas de Comprobación como medida para reducir la morbilidad y mortalidad  

Peri-operatorias. 

Introducción 

La atención quirúrgica y la dispensación segura de la misma afecta a la vida de 
millones de personas. Cada año se realizan en el mundo unos 234 millones de 
intervenciones de cirugía mayor. 

La evolución de las pautas de morbilidad a nivel mundial ha traído consigo un 
aumento considerable de las necesidades de servicios quirúrgicos. Las epidemias e 
infecciones están dejando paso, como causas principales de defunción, a las 
cardiopatías isquémicas, el cáncer y los traumatismos, que precisan intervenciones 
quirúrgicas. 

Mejorar el acceso a la atención quirúrgica y la prestación segura de los servicios 
conexos es crucial para asegurar la eficacia en esta esfera. Según se desprende de 
los datos disponibles, no menos de la mitad de las complicaciones y defunciones 
asociadas a las intervenciones quirúrgicas se podrían evitar de seguirse una serie de 
normas básicas de atención. 

En términos mundiales, se realizan anualmente unos 234 millones de intervenciones 
de cirugía mayor, lo que equivale aproximadamente a una operación por cada 25 
personas. Cada año se operan 63 millones de personas con lesiones traumáticas, 10 
millones de mujeres con complicaciones relacionadas con el embarazo y 31 millones 
de pacientes que precisan tratamiento oncológico. 

Según diversos estudios, las complicaciones atribuibles a intervenciones quirúrgicas 
causan discapacidades o prolongan la hospitalización de entre un 3% y un 25% de 
los pacientes, dependiendo de la complejidad de la operación y del entorno 
hospitalario. Esto significa que el número de pacientes susceptibles de padecer 
complicaciones postoperatorias asciende como mínimo a 7 millones al año.  

Se estima que las tasas de mortalidad atribuibles a las intervenciones de cirugía 
mayor oscilan ente un 0,4% y un 10%, dependiendo del entorno. Según las 
evaluaciones de impacto correspondientes, al menos un millón de pacientes mueren 
cada año durante o después de una operación. 

La información relativa a la atención quirúrgica sólo ha sido uniformada o acopiada 
sistemáticamente en un reducido número de estudios científicos a nivel mundial; en 
otras palabras: la mayoría de las operaciones que se practican en el mundo no se 
registran. Para promover la seguridad, prevenir enfermedades y mejorar la prestación 
de asistencia en esta esfera, es primordial evaluar la atención quirúrgica a nivel 
mundial y específicamente en nuestra institución. 
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En el mundo desarrollado, cerca de la mitad del total de los eventos adversos (por 
ejemplo, problemas de comunicación, administración de medicamentos equivocados 
o errores técnicos) padecidos por los pacientes hospitalizados están relacionados con 
la atención y los servicios quirúrgicos. Los datos disponibles demuestran que al 
menos la mitad de esos eventos son prevenibles si se cumplen las normas de 
atención pertinentes y se utilizan herramientas específicamente ideadas para 
garantizar la seguridad, como las listas de comprobación (checklists). 
 
Las medidas de seguridad no se aplican de forma sistemática, ni siquiera en los 
entornos mejor dotados. Sin embargo, existen pautas sencillas capaces de reducir el 
número de complicaciones. Por ejemplo, mejorar la selección de los antibióticos y la 
determinación del momento de su administración antes de efectuar una incisión 
puede reducir la proporción de infecciones quirúrgicas hasta en un 50%. 
 
 
 
Estudios científicos sugieren que cuando menos la mitad de las complicaciones 
quirúrgicas son evitables.  En los esfuerzos realizados por estos grupos de 
investigación dirigidos a mejorar otros aspectos de la práctica médica como reducir la 
infección quirúrgica o complicaciones anestésicas han demostrado que el uso  de 
prácticas estandarizadas son capaces de abatir estas complicaciones eficientemente.  
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Justificación 
 
Recientemente la Organización Mundial de la Salud diseño las guías para asegurar la 
seguridad de los pacientes a nivel mundial,  esta guía produjo un cuestionario de 19 
elementos que fue evaluado en un trabajo reciente de un grupo multidisciplinario que 
incluía 8 hospitales en 8 distintos países.  Los resultados de este estudio han sido 
publicados en el New England Journal of Medicine en Enero del 2009.   
 
Durante este estudio, se analizó la intervención de un cuestionario de 19 elementos 
que garantizaban medidas de seguridad elementales para los pacientes mayores de 
16 años que eran intervenidos de cirugía mayor no cardiaca.   El estudio se dirigió a 
evaluar la presencia de complicaciones o muerte en los 30 días siguientes a la 
cirugía.  Las complicaciones consideradas fueron aquellas que define el Colegio 
Americano de Cirujanos de acuerdo a su programa de Mejoría del Control de Calidad 
que son: 
 

1. Insuficiencia renal aguda 
2. Sangrado que requiera la transfusión de más de 4 unidades de sangre en las 

72 hs. que siguen al procedimiento quirúrgico 
3. Paro cardiaco que requiera maniobras de reanimación avanzada 
4. Coma de más de 24 horas 
5. Trombosis Venosa profunda 
6. Infarto agudo al Miocardio 
7. Intubación no planeada 
8. Uso del ventilador por un período de más de 48 horas 
9. Neumonía 
10. Tromboembolia pulmonar 
11. Tromboembolismo cerebral 
12. Dehiscencia de la herida quirúrgica 
13. Sepsis residual 
14. Choque séptico 
15. Reintervención quirúrgica no planeada 
16. Falla de injertos vasculares 
17. Muerte 

 
 
La implementación de una lista de control o “checklist”  de acuerdo a este estudio 
logró disminuir la mortalidad en hasta un 50%, mientras que las complicaciones 
intrahospitalarias  disminuyeron en un 40%  ambas diferencias estadísticamente 
significativas.  
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Objetivo 
 
Evaluar si la implementación de una lista de comprobación o checklist, previamente 
validada por la Organización Mundial de la Salud y la Escuela de Salud Pública de la 
Universidad de Harvard puede disminuir la incidencia de complicaciones y mortalidad 
en nuestra institución. 
 
 
 
 
 
Hipótesis 
 
El uso de una lista de comprobación validada disminuirá la reducción de 
complicaciones peri-operatorias y mortalidad perioperatoria en el Hospital Central 
Norte de Petróleos Mexicanos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Hipótesis Nula 
 
El uso de una lista de comprobación validada no impactará en la morbilidad y 
mortalidad de los pacientes sometidos a cirugía.  
 
 
 
 
 
 
 
Análisis Estadístico 
 
Se planea calcular el numero de la muestra hasta obtener una reducción de cuando 
menos el 20% de las complicaciones con una potencia de 80% y un valor de alfa de 
0.05.   Esto será realizado con el uso del paquete de análisis estadístico STATA.    
Posteriormente se estandarizaran los índices para poder obtener un análisis de 
regresión logística para calcular valores de P bivalentes.   En caso de ser posible se 
aleatorizarán los pacientes  y se analizaran mediante una T de student de dos colas 
para poder analizar la solidez del estudio.  
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Métodos 
 
 
Se incluyo  a todos los pacientes de cirugía general que ingresaron  para la 
realización de un procedimiento quirúrgico.   Los pacientes fueron aleatorizados con 
el uso de cartas marcadas, y en aquellos pacientes que resultaron con una carta 
marcada se realizó el protocolo de evaluación perioperatoria con una lista de 
comprobación.   Los pacientes fueron seguidos intra-hospitalariamente el tiempo que 
se requirió de acuerdo a su padecimiento y por cuando menos 30 días después de su 
intervención como seguimiento de las complicaciones arriba mencionadas.   
 
Se utilizó medidas de apego al protocolo de seguridad que constituyeron 
primordialmente  6 variables dentro de las cuales se incluyeron 
: 

• Evaluación objetiva de la vía aérea 
• Uso de oximetría de pulso 
• Dos líneas venosas o catéter central cuando la pérdida sanguínea esperada 

exceda 500ml 
• Uso apropiado de los antibióticos profilácticos (dentro de los 60 minutos 

previos a la incisión) 
• Confirmación de la identidad del paciente y del sitio quirúrgico 
• Cuenta completa de gasas y compresas 
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Herramienta 
 
Se contó con la lista de comprobación validada por la Organización Mundial de la 
Salud  y los Manuales para la implementación de la misma.   De acuerdo a las 
propias instrucciones de la OMS la herramienta pudo y fue  adoptada a las 
necesidades de cada uno de los servicios.   En nuestro caso particular  se agrego el 
apartado de información a los familiares en los cuidados postoperatorios.  
 
Esta herramienta es un cuestionario que es lleno por palomeo por alguno de los 
integrantes del equipo quirúrgico y se dividió en tres tiempos que coincidieron con la 
progresión normal de la cirugía. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Primer Tiempo o Entrada   (Antes de la Inducción de la Anestesia) 

-Se  confirmo: 
 -Identidad del paciente 
 -Sitio quirúrgico 
 -Procedimiento 
 -La existencia de consentimiento informado 
-El sitio quirúrgico fue marcado con el uso de un plumón. 
-Se  confirmo la presencia de una valoración anestésica. 
-Confirmamos que el paciente tuviera un oxímetro de pulso funcionando y puesto. 
-Verificamos la presencia o no de alergias conocidas 
-Identificamos o no la presencia de una vía aérea difícil o riesgo de broncoaspiración 
-Determinamos si el paciente tiene riesgo de una pérdida sanguínea de más de 500 
ml y de ser así verificar la presencia de cuando menos dos líneas venosas 
permeables o un catéter central  
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-Confirmamos que todos los miembros del equipo quirúrgico se identificaron por 
nombre y rol en el quirófano. 

Segundo Tiempo  o Tiempo Fuera (Antes de la primera Incisión) 

 
-El Cirujano, el Anestesiólogo, y la enfermera instrumentista confirmaron verbalmente 
 
 -Paciente 
 -Sitio de Cirugía   
 -Procedimiento 
 
 
Anticipar eventos críticos 
-El cirujano participo en  los pasos críticos de la cirugía y los posibles eventos 
adversos, también estimo la pérdida sanguínea y el tiempo quirúrgico. 
-El anestesiólogo deberá recapitular si el paciente tiene necesidades especiales que 
produzcan la necesidad de medidas precautorias 
-El equipo de enfermería confirmará la esterilidad del equipo y corregir las eventuales 
necesidades de equipo adicional 
 
-En el caso de que sea aplicable verificar que la profilaxis antibiótica se haya utilizado 
durante los 60 minutos previos a la incisión. 
-En el caso de requerirlo, verificar que se cuente con los estudios de imagen 
auxiliares durante el procedimiento quirúrgico.  
 
 
 
 
 
 

 
Tercer Tiempo o Salida (antes de que el paciente salga de quirófano) 

La enfermera verbalmente confirma con el equipo quirúrgico: 
 -El nombre del procedimiento realizado 
 -La cuenta de instrumental, gasas, compresas y agujas 
 -El nombre de la pieza de patología y que se encuentre debidamente 
etiquetada 
 -Si existen problemas con el equipo que requieran ser atendidos 
 
El cirujano, el anestesiólogo y la enfermera recapitulan las preocupaciones principales 
sobre la recuperación y cuidado del paciente. 
 
Ver anexo 1 Lista de Verificación 
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Anexo 1, Herramienta, Lista de Verificación 

Lista de Verificación de Cirugía
Antes de la Inducción Anestésica>>>>>>Antes de la Incisión>>>>>>>>>Antes de salir de quirófano

Entrada
Se ha confirmado con el paciente

•Identidad

•Sitio Quirurgico

•Procedimiento

•Consentimiento

Se ha marcado el sitio quirúrgico

Se ha realizado valoración 
anestésica

El oxímetro está colocado y 
funcionando

El paciente tiene:

•Alergias Conocidas

•Vía aérea difícil

•Riesgo de broncoaspiración

•Riesgo de pérdida sanguínea 
de más de 500 ml? Y de ser asi
tiene

•Dos accesos venosos o catéter 
central

Tiempo Fuera 
Confirmar que todos los miembros 
del equipo quirúrgico conocen su 
nombre y función

El cirujano, anestesiologo y 
enfermera confirman verbalmente

•Paciente
•Sitio 
•Procedimiento

Anticipar eventos Críticos

•El cirujano evaluará los pasos 
críticos, posibles eventos 
adversos, tiempo de cirugía y 
pérdida esperada de sangre

•El anestesiólogo revisará las 
condiciones especiales del 
paciente 

•Enfermería evaluará las 
condiciones de esterilidad del 
equipo y si hay dudas del 
mismo

Se han aplicado antibioticos
profilácticos en los ultimos 60 mins

Existen los estudios de imagen 
necesarios

Salida
La enfermera instrumentista 
confirma con el equipo

•Nombre del procedimiento

•Cuenta completa de material, 
gasas, compresas y agujas

•Se etiqueto correctamente la 
pieza de patología

•Si el equipo utilizado requiere 
ajustes especiales

El cirujano, el anestesiologo y la 
enfermera instrumentista discuten 
los puntos clave de los cuidados 
postoperatorios

Se informó a la familia los 
resultados del evento quirúrgico
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Resultados  
 
Se ingresaron en el estudio 150 pacientes del servicio de  Cirugía general durante el 
periodo comprendido de 3 meses (tiempo inicial del estudio) dentro del total de 
pacientes, a 75 se les realizó seguimiento sin lista de verificación y 75 pacientes con 
lista de verificación.  
 
 
 
 
 
 
 
En la tabla 1.  
Se enumeraron las características de los pacientes y su distribución entre los sitios;  
Hubo diferencias significativas entre los pacientes en las dos fases del estudio.   
 
 
 
 
 
 
     tabla 1 SIN LISTA CON LISTA 
PACIENTES 
INCLUIDOS 

75 75 

EDAD 49.4(18-75) 50.1(20-73) 
HOMBRE (%) 62% 59% 
MUJER 38% 41% 
> 2 COMORBILIDADES 35% 39% 
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En la tabla 2. 
La tasa de cualquier complicación en todos los sitios disminuyó de 10% en los 
pacientes sin lista de verificación 8% a los que si se les aplico. 
Las tasas generales de infección del sitio quirúrgico disminuyeron del 4% en los que 
se les aplico la lista de verificación a 3% en los que no se les aplico, las 
reintervenciones no planeadas también se redujeron del 2% al 1% sin lista de 
verificación y con lista respectivamente. 
 
La tasa de muerte se presento del 0.9% antes de introducción a la lista y 0.9%, 
después. En este caso no hubo diferencia significativa. 
 
Casos de urgencia: fueron aquellos en los que la cirugía dentro de las 24 horas se 
considera necesario por el equipo clínico.  
Procedimientos electivos: aquellos en los que el  alta del hospital se produjeron 
dentro de las 24 hrs. posteriores al procedimiento quirúrgico.  
 
 
 
 
 
 
 
 
tabla 2 SIN LISTA CON LISTA 
INFECCION SITIO 4% 3% 
RETORNO A QX 2% 1% 
ATELECTASIA 4% 4% 
MUERTE 0.9% 0.9% 
CUALQUIER 
COMPLICACION 

10% 8% 
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La Tabla 3: muestra las variables establecidas  en la lista de verificación, así mismo 
observamos en esta, el apego en porcentaje con la lista 100% y sin esta 91%. 
 
 
 
tabla 3 SIN LISTA CON LISTA 
EVALUACION 
OBJETIVA DE LA VIA 
AEREA 

100% 100% 

OXIMETRIA DE PULSO 100% 100% 
2 VIAS PERIFERICAS 
O CATETER CENTRAL 

70% 100% 

ANTIBIOTICO 
PROFILACTICO 

100% 100% 

CONFIRMACION ORAL 
DE IDENTIFICACION  
DEL PACIENTE 

100% 100% 

CONFIRMACION DEL 
SITIO QUIURRGICO 

80% 100% 

   
 
 
La grafica 1: Con la aplicación de la lista de verificación de rutina se logro que las 
complicaciones mencionadas disminuyeran del 10% a un  8% de todas las 
complicaciones esto es; un a disminución de un 20% en promedio 
 
 
   La grafica 1. Disminución del 20% complicaciones con  la lista de verificación 
quirúrgica.  
            
                                         SIN LISTA.                           CON LISTA. 
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Discusión. 
 
La introducción de la lista de verificación de la Organización Mundial de la Salud en 8 
quirófanos de 8 distintos países de diversas capacidades económicas y hospitalarias 
se asoció con una marcada mejoría en los resultados de los pacientes sometidos a 
procedimientos quirúrgicos. Los índices de complicaciones disminuyeron en 
aproximadamente 40% en los de forma paralela en los hospitales donde se utilizó 
esta herramienta.  La reducción se mantuvo incluso cuando fueron analizados por 
separado los países de primer mundo con los hospitales de países con menores 
recursos. La reducción en nuestro estudio fue del 20% de forma inicial en el periodo 
comprendido.   Las reducciones en complicaciones y mortalidad sugieren que esta 
herramienta puede mejorar los resultados obtenidos en pacientes quirúrgicos.   Sin 
embargo la mejoría es multifactorial y no se entiende de forma clara la reducción de 
los efectos adversos que sin embargo fueron sostenidos.  En el momento de su 
implementación existieron distracciones de tiempo para asegurar que los equipos 
quirúrgicos colaboraran en forma efectiva con el protocolo del uso de las listas de 
verificación.   Se piensa que la respuesta y adherencia al protocolo de las listas de 
verificación sea parcialmente condicionado por el efecto Hawthorne, que consiste en 
que el individuo al sentirse supervisado y vigilado mejora su desempeño.   Dentro de 
nuestro ambiente, se ha verificado que disponemos de los recursos para su 
implementación que ha demostrado falta de apego al protocolo.  Contamos con 
oximetría y profilaxis antibiótica cuando se es requerido.  
Finalmente es importante considerar que las complicaciones quirúrgicas son una 
causa importante de incapacidad y limitaciones de la salud de los pacientes.  Que 
estas complicaciones son costosas y repercuten en el presupuesto de las 
instituciones hospitalarias, en particular la nuestra.   Petróleos Mexicanos es una 
empresa preocupada por la seguridad de sus pacientes y derechohabientes y que en 
este momento tiene la oportunidad de convertirse en una institución pionera en el uso 
de herramientas como esta.  Hasta el momento actual  el Hospital Central Norte tiene 
la capacidad de convertirse en la institución pionera en la implementación de estos 
programas de seguridad, ya que hasta el momento no existen publicaciones 
nacionales que respalden estos resultados.  Todo esto siguiendo el principio de que 
una Cirugía Segura Salva Vidas. 
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Conclusión.    
 
 
La implementación de la lista de verificación quirúrgica en los pacientes del servicio 
de Cirugía General del Hospital Central Norte fue asociada a una disminución  de las 
complicaciones peri operatorias en un 20% del porcentaje global.  Con respecto a lo 
publicado a nivel internacional por la organización Mundial de la Salud reportado una 
disminución una disminución del 40%. 
 
Esto es un área de oportunidad para poder mejorar el proceso de calidad de la 
atención. 
 
Se puede constituir en un estándar obligado para el quirófano con el fin de disminuir 
aun más las complicaciones  y la falta de algunos procesos.. 
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