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RESUMEN 

La organización mundial de la salud creo la alianza mundial para la seguridad del 

paciente y publicó “La Cirugía Segura Salva Vidas”, que realiza un protocolo de 

seguridad, para evitar complicaciones preoperatorias, intraoperatorias y 

posoperatorias. Investigaciones en hospitales de distintos niveles, mundialmente 

aplican la Lista de Verificación de Cirugía Segura, identificando problemas en el 

área quirúrgica, que se toman en cuenta para trabajar al respecto. La presente 

investigación en el Hospital de Atención Integral General Obrero Nº1, tiene como 

objetivo determinar los conocimientos, actitudes y prácticas de la lista de 

verificación de cirugía segura, por el equipo quirúrgico, utilizando los métodos de 

corte transversal, observacional, descriptivo y cuantitativo. Los resultados 

obtenidos de las encuestas CAP que miden (Conocimiento Actitud y practica) en 

el equipo quirúrgico de 87 personas, indica que de las 18 variables, un 50% son 

respondidas correctamente y 50% incorrectamente, debiendo mejorar en qué 

fase se debería aplicar, Por tanto, se concluye que el equipo quirúrgico sí tiene 

un medio conocimiento de la aplicación, es una fortaleza la actitud y 

disponibilidad, con lo cual se recomienda reuniones periódicas para el equipo 

quirúrgico en pro de mejorar la aplicación de la lista de verificación de cirugía 

segura. 

Palabras clave: Cirugía segura, conocimientos, actitudes, prácticas, equipo 

quirúrgico, seguridad, paciente, encuesta CAP. 
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ABSTRACT 

The world health organization created the world alliance for patient safety and 

published "Safe Surgery Saves Lives", which carries out a safety protocol to avoid 

preoperative, intraoperative and postoperative complications. Investigations in 

hospitals of different levels, worldwide apply the Safe Surgery Checklist, 

identifying problems in the surgical area, which are taken into account to work on 

it. The present investigation at the Hospital de Atención Integral General Obrero 

Nº1, aims to determine the knowledge, attitudes and practices of the safe surgery 

checklist, by the surgical team, using cross-sectional, observational, descriptive 

and quantitative methods. The results obtained from the CAP surveys that 

measure (Knowledge, Attitude and practice) in the surgical team of 87 people, 

indicate that of the 18 variables, 50% are answered correctly and 50% incorrectly, 

and it is necessary to improve in which phase it should be applied. Therefore, it is 

concluded that the surgical team does have a medium knowledge of the 

application, the attitude and availability is a strength, with which periodic meetings 

are recommended for the surgical team in order to improve the application of the 

surgery checklist. safe. 

Keywords: Safe surgery, knowledge, attitudes, practices, surgical team, safety, 

patient, CAP survey.
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I. INTRODUCCIÓN 

La cirugía segura es considerada como un conjunto de procedimientos 

sistematizados que se llevan a cabo en pacientes con finalidades terapéuticas, 

se le llama cirugía segura salva vidas por ser una estrategia y se lleva a cabo a 

través de una lista de verificación de cirugía segura (LVCS), para abordar 

cuestiones de seguridad importantes salvaguardando, en lo posible, la vida de la 

persona que será intervenida, o evitando daños mayores a los propios del 

procedimiento. En este sentido, la LVCS es una buena adición para la atención 

al paciente y su seguridad quirúrgica (1). 

En 2004, la organización mundial de la salud (OMS) creó la Alianza Mundial para 

la Seguridad del Paciente que promueve la sensibilización y el compromiso 

político, para mejorar la seguridad de la atención y apoyar a los estados 

miembros en la formación de políticas y prácticas para la seguridad de los 

pacientes. Es así que, cada dos años se formula un nuevo reto con relación a la 

seguridad del paciente; el segundo reto mundial es velar por la seguridad del 

paciente en las prácticas quirúrgicas (2). 

En Latinoamérica, países de América del Sur como Argentina, Bolivia, Brasil, 

Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay, Perú, Uruguay, Venezuela y países de 

Centroamérica como Surinam y Guayana, se muestra que, con relación a la 

LVCS, existe dificultades en su implementación, ya que se menciona el 

desconocimiento, la escasa y desigual capacitación del protocolo a los distintos 

equipos de salud involucrados y fueron estos los principales factores que influyen 

negativamente en la adherencia al protocolo. Al mismo tiempo, se mencionó que 

la jerarquía de los cirujanos es un factor limitante, mencionando también que los 

responsables de los equipos de salud juegan un papel importante a la hora de 

fomentar la participación de todo el equipo implicado (equipo quirúrgico) 

mejorando la comunicación entre ellos y asegurando el compromiso por unas 

cirugías más seguras (3). 
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Así también, en Latinoamérica la LVCS es una herramienta reconocida y 

necesaria para la seguridad del paciente en quirófanos, ya que mejora el 

comportamiento del equipo quirúrgico. Sin embargo, también existen estudios 

que muestran que algunos no la conocen, y algunos no desean practicar con ella, 

en contraste con los países europeos, que señalan que la LVCS es una 

herramienta buena y que tuvo buenos resultados en su mayoría. 

Por lo tanto, la LVCS es una herramienta útil y debería ser tomada en cuenta e 

introducida en los hospitales cuidadosamente, de tal forma que pueda ser 

aplicada especialmente en Latinoamérica. 

Aunque en el hospital de atención integral general (HAIG) Obrero Nº1 de La Paz, 

Bolivia se está ejecutando estos lineamientos como indica la OMS/Alianza 

Mundial para la Seguridad del Paciente, existe una baja capacidad y formación 

de algún personal y la escasez de recursos financieros o deficiente 

administración de los mismos y son dificultades que se observan en la práctica 

quirúrgica, que deben ser tomados en cuenta y referir en LVCS para su respectiva 

solución. Sin embargo, dicha práctica, de un tiempo a esta parte, se hizo cada 

vez menos utilizada, y/o el llenado de dicho formulario tiqueado sin el protocolo 

según los tiempos establecidos (primera fase, segunda fase y tercera fase) 

establecido. Al mismo tiempo, el equipo quirúrgico ha dejado de ser perseverante 

en el llenado correcto de LVCS. 

Pese a esto, el pronóstico del trabajo de investigación respondiendo a cuál será 

el conocimiento de la LVCS por parte del equipo quirúrgico HAIG Obrero Nº1 

Caja Nacional de Salud 2021 es positivo, debido a que el equipo quirúrgico tiene 

en su mayoría buena disponibilidad y actitud para poder mejorar la práctica. Así 

también, siendo un hospital de carácter académico y de enseñanza, los 

profesionales están interesados en la mejora en cuanto a las prácticas de salud 

se refiere, pese a las adversidades del área. 



3 
 

II. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN 

2.1. ANTECEDENTES 

Las investigaciones realizadas a nivel nacional son muy pocas con relación a 

este tema, ya que es relativamente nuevo.  Es así que, se analizó varias tesis y 

trabajos de investigación. 

- Peña N. (Peru 2022),  en su tesis “ Lista de verificación de cirugía segura en 

la previsión de eventos adversos quirúrgicos de un Hospital de Milagro” 

realizada con el objetivo de determinar la incidencia de la aplicación de lista 

de verificación de cirugía segura en la previsión de eventos adversos 

quirúrgicos de un Hospital de Milagro, utilizando  un diseño transversal 

correlacional causal, aplicando una encuesta para conocer la aplicación de 

la Lista de Verificación de Cirugía Segura e indica que la evidencia 

estadística rechaza la hipótesis nula y se asume la hipótesis de trabajo, lo 

cual significa que la aplicación de la lista verificación de cirugía segura incide 

en la previsión de eventos adversos quirúrgicos de un Hospital de Milagro, 

es decir que a mayor aplicación de la LVCS mayor prevención de eventos 

adversos habrá para el paciente en esta área (4). 

- Grau M. (España 2017) en su estudio titulado “Utilidad de los listados de 

verificación quirúrgica: Efecto sobre las relaciones y comunicación en el 

equipo de trabajo, la morbi-mortalidad y la seguridad del paciente” tuvo 

como objetivo analizar el efecto de los listados de verificación quirúrgica 

sobre las relaciones y comunicación en el equipo de trabajo, la morbi-

mortalidad secundaria a procedimientos quirúrgicos y la seguridad del 

paciente. Para la metodología utilizaron las bases de datos Medline, Scopus 

y otros, cuatro revisiones sistemáticas y meta-análisis y 10 revisiones 

sistemáticas, los resultados más resaltantes mostraron que la verificación 

quirúrgica tiene un efecto positivo sobre la seguridad del paciente quirúrgico, 

logrando un descenso en la tasa de complicaciones, mortalidad e infección 
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de la herida quirúrgica. Además, esta herramienta también promovía una 

mayor comunicación entre los miembros del equipo quirúrgico, concluyendo 

la importancia de este instrumento, para la mejora de la seguridad del 

paciente y que es necesario eliminar barreras para conseguir una 

implementación eficiente que ayude a tener una alta tasa de cumplimiento 

(5). 

- García C. (El salvador 2018) en su estudio denominado “Conocimientos y 

actitudes y prácticas en la aplicación de la lista de verificación de cirugía 

segura en el hospital nacional de Jiquilisco, departamento de Usulutan, el 

Salvador” coadyuvó a valorar los conocimientos, actitudes y prácticas en la 

aplicación de la LVCS, usando el estudio de tipo CAP (descriptivo) con un 

universo de 23 personas ocho médicos, nueve enfermeras y seis 

anestesistas. Los resultados obtenidos señalaron que el 56% del personal 

conoce los momentos de la LVCS, 59% está dispuestos a realizar el llenado 

de verificación de cirugía segura en sus tres momentos, y el 83% manifestó 

realizar la práctica que conlleva la lista de verificación cirugía segura en sus 

tres momentos. Sus conclusiones a las que llegaron fueron que, de los 23 

participantes, la mayoría tiene actitud positiva para su aplicación; pero hay 

un menor número, el cual es significativo y preocupante, que no conoce y 

no está dispuesto a realizar su aplicación, esto afecta la seguridad de la 

intervención quirúrgica y pone en riesgo la vida del paciente”. Por lo tanto, 

se entiende que existen profesionales que no conocen y no están dispuestos 

a realizar ni aplicar el formulario de cirugía segura y como dice la 

investigación antes mencionada, esta situación es un riesgo para la vida del 

paciente quirúrgico. Lo que se desea investigar razones para que estos 

profesionales actúen de esta manera (6). 

- Fuentes L. (Perú 2018) “Conocimiento de la lista de verificación de cirugía 

segura y su relación con la aplicación del equipo quirúrgico del hospital 

Nacional Arzobispo Loayza, tuvo como objetivo: determinar la relación entre 

el conocimiento de la lista de verificación de cirugía segura y su aplicación 
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del equipo quirúrgico de sala de operaciones. El método que se utilizo fue 

hipotético deductivo con un enfoque cuantitativo, de tipo aplicada que tiene 

un diseño no experimental, de corte transversal con un nivel de investigación 

descriptivo correlacional trabajando con  42 profesionales que forman parte 

del equipo quirúrgico mediante un cuestionario para medir el conocimiento 

sobre la Lista de Verificación de Cirugía Segura, y una guía de observación 

para obtener información sobre la aplicación de la Lista de verificación, 

generando así una base de datos en el software Paquete Estadístico para 

las Ciencias Sociales (SPSS), para su respectivo análisis estadístico de 

datos. La investigación llego a la conclusión general, que existe correlación 

significativa entre el conocimiento de la lista de verificación de cirugía segura 

y su aplicación del equipo quirúrgico de la sala de operaciones, es decir que 

existe como una relación moderada entre las variables de estudio (7). 

- Gillen J. (Perú 2022) “Relación entre el nivel de conocimiento y la aplicación 

de la lista de verificación de cirugía segura en el equipo quirúrgico del 

Hospital Policial de Arequipa” realizada con el objetivo el objetivo de 

determinar la relación entre el conocimiento y la aplicación de la lista de 

verificación de cirugía segura en el equipo quirúrgico del Hospital Policial de 

Arequipa. Métodos: El estudio sigue un diseño relacional, como técnica se 

aplicó la entrevista y observación directa; los instrumentos fueron, el 

cuestionario de conocimiento sobre lista de verificación de cirugía segura y 

la guía de observación y se aplicaron a 23 profesionales con 52 

intervenciones quirúrgicas mayores. Resultados: El 60.9% del personal 

presenta un nivel de conocimiento medio, 34.8% alto y sólo 4.3% bajo; en 

la aplicación de la LVCS 57.7% fueron eficientes y 42.3% deficientes. 

Conclusión: El conocimiento que presenta el personal de salud respecto a 

cirugía segura presenta una relación directa con la aplicación de la lista de 

verificación (Prueba T de Welch P<0.05) (8). 

- López S. (México 2018) en su tesis “Grado de conocimiento del programa 

de la organización mundial de la salud de verificación de cirugía segura por 
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el personal médico quirúrgico del hospital general Boca del Río en México”, 

con el objetivo de determinar el grado de conocimiento de los Médicos 

Cirujanos, Anestesiólogos y enfermeras sobre la lista de verificación de la 

cirugía segura en el Hospital de Alta especialidad de Veracruz es adecuado 

para su correcta aplicación Metodología. un estudio observacional, 

transversal descriptivo y prospectivo. En la sala de recuperación se aplicó 

un cuestionario de 12 preguntas equivalentes a 24 puntos sobre el grado de 

conocimiento de la aplicación de la lista de verificación de cirugía segura, 

establecida por la Organización Mundial de la Salud que permitirán 

determinar el conocimiento sobre la lista de verificación de cirugía segura y  

obtuvieron 12 puntos el grupo de enfermeras los Médicos Anestesiólogos y 

Cirujanos un total de 14 puntos el grado de conocimiento fue medio de 

acuerdo a la puntuación. Conclusión. Con el uso de la lista de verificación 

de cirugía segura (OMS) de la Organización Mundial de la Salud el equipo 

de Médicos anestesiólogos, cirujanos enfermería mostraron una alta 

comunicación con los pacientes con obligación de presentarse por su 

nombre y función, afirma estar de acuerdo con la de la lista de verificación 

de cirugía segura de la OMS en la institución (9). 

De las tesis mencionadas, se concluye que, del equipo quirúrgico existente en 

distintos nosocomios tanto nacionales como internacionales, hay diversas 

dificultades para el conocimiento de la cirugía segura, que se podrían resumir en 

la falta de conocimiento del formulario, poco conocimiento del objetivo y su 

funcionamiento del formulario, existen barreras culturales que evitan el 

cumplimiento de la cirugía segura, un bajo compromiso de algunos profesionales 

en el conocimiento y el cumplimiento de la cirugía segura y, al mismo tiempo, en 

el 100% de estos estudios se reconoce que la LVCS es una herramienta 

necesaria para ofrecer una cirugía segura al paciente, que es atendido en el 

ambiente quirúrgico (perioperatorio). 

Dentro de los estudios originales (artículos), estos aportan información novedosa 

de interés acerca de la LVCS como se menciona a continuación. 
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- Ariel Ramos, mediante la fundación Dialnet el 2020 en su artículo 

denominado: “Implementación del listado de verificación preoperatoria de 

enfermería para cirugía segura” en España que pretende implementar la 

lista de verificación preoperatoria de enfermería, para disminuir errores en 

el ingreso de pacientes a quirófanos, utilizando los métodos observacional, 

exploratorio, longitudinal prospectivo con análisis retrospectivo. Los 

resultados obtenidos fueron que, en mayo de 2018, se operaron 355 

pacientes en los quirófanos centrales. Hubo 183 errores de un total de 158 

cirugías programadas. La falla más frecuente fue el ingreso de pacientes 

con ropa interior o ropa de cama en 59 (32.2%), seguido por falta de gorro 

o cofia en 22 (12%), e ingreso de pacientes con prótesis dental en 21 

(11.5%). En la segunda etapa, aún con la planilla de verificación de 

enfermería preoperatoria implementada, persistieron los errores en un 48%. 

Una recomendación fue que se deben promover acciones específicas para 

los equipos quirúrgicos para que alcancen de forma sistemática las medidas 

de seguridad, sin poner en riesgo la vida y bienestar de los pacientes 

quirúrgicos. Este artículo muestra también que, si se realiza un seguimiento 

estadístico de las faltas o de los errores, se puede ver cuánto hay que 

trabajar para solucionar la atención al paciente. Es así que, la LVCS es 

indispensable para lograr objetivos en pro del paciente para una cirugía 

segura (10). 

- María De La Cruz mediante la plataforma SciELO el 2021 en su artículo: 

“Evaluación del conocimiento de los profesionales sanitarios de quirófano 

sobre el listado de verificación quirúrgica en el área sanitaria de Ferrol” 

España, con el objetivo es evaluar los conocimientos de los profesionales 

de Enfermería, facultativos quirúrgicos y anestesiólogos en la mencionada 

área sanitaria utilizando métodos de estudio descriptivo transversal 

realizado en el Bloque Quirúrgico.  La recogida de datos se efectuó 

mediante un cuestionario ad hoc estructurado, junto con el que se entrega 

documento informativo, consentimiento informado. 
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Los resultados fueron que encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en los conocimientos según la especialidad quirúrgica a la que 

perteneciera el profesional, siendo la asociación positiva para aquellos que 

pertenecían a la especialidad de anestesiología y la amplia participación de 

las enfermeras en el estudio revela la cultura de Enfermería a la hora de 

propiciar la seguridad de los pacientes; se evidencia la necesidad de mejora 

en su formación, ya que tan sólo un 10% de las enfermeras conoce el LVQ 

(11). 

- Evelyn A. en la revista electrónica enfermería actual en Costa Rica el 2020 

en su artículo: “Lista de verificación de seguridad quirúrgica: conocimientos 

y desafíos para el equipo del centro quirúrgico” Costa Rica, realizada con el 

objetivo de identificar el conocimiento de los profesionales de la salud sobre 

la Lista de verificación de seguridad quirúrgica, los desafíos y las estrategias 

para su implementación en un hospital público. Esta es una investigación 

cuantitativa, descriptiva, transversal. Realizada entre abril y mayo de 2017, 

incluyó la realización de un cuestionario sobre el conocimiento y las 

percepciones del Protocolo de cirugía segura por parte de los profesionales 

que trabajan en el quirófano. Los datos fueron analizados considerando 

estadística descriptiva. 72 profesionales participaron en el estudio, incluidos 

técnicos de enfermería, enfermeras, médicos e instructores, la mayoría 

conocía el Protocolo y los objetivos. La falta de adherencia del equipo fue el 

principal desafío que encontraron para usar este protocolo. Señalaron 

estrategias importantes que posiblemente podrían subsidiar la 

implementación de la herramienta en la institución. Se confirmó la hipótesis 

del estudio, ya que se descubrió que los profesionales tienen conocimiento 

sobre la Lista de verificación y la reconocen como una herramienta que 

garantiza la calidad de la atención durante el período perioperatorio, y 

enumeran los principales desafíos para su implementación (12). 

- Elena L. mediante la plataforma SciELO el 2020 en su artículo: “La 

implementación de la lista de verificación para una cirugía segura y su 
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impacto en la morbimortalidad” muestra cómo reducir los eventos adversos, 

derivados de la práctica quirúrgica. El material y métodos utilizados fueron 

un estudio de cohortes que compara la incidencia de eventos adversos y 

mortalidad tras aplicar una estrategia de seguridad en el paciente quirúrgico. 

Se implementó la lista de verificación a 255 individuos llevados a cirugía no 

ambulatoria, programados a elección o de urgencia en el Hospital Naval de 

Mazatlán en el periodo del 01 de enero al 30 de junio de 2010, así como a 

280 en el periodo del 01 de enero al 30 de junio de 2012, con un total de 

535 sujetos incluidos. Los resultados obtenidos fueron que las 

complicaciones disminuyeron, observándose una reducción de más del 60% 

de las complicaciones, tras aplicar la LVCS, con una efectividad comparable 

a la reportada en el resto de los estudios realizados en hospitales a nivel 

internacional (13). 

- Martin P. mediante la plataforma SciELO el 2017 en su artículo: “Listas de 

chequeo: crisis en sala de operaciones”, Uruguay, con el objetivo de mostrar 

la utilización de la lista en cada urgencia. Los resultados fueron ensayos 

basados en simulación durante la gestión de diversas situaciones críticas 

raras, mostrando una reducción de seis veces en el incumplimiento de los 

pasos críticos en la gestión de diversas situaciones quirúrgicas raras 

simuladas (incumplimiento de 24% sin lista de verificación frente a 4% con 

ella). La continuación de este estudio en el 2013 demostró una reducción 

similar en el incumplimiento de los pasos críticos (23% sin lista frente a 6% 

con lista) concluyendo que el uso de listas de verificación no es una 

debilidad, sino una fortaleza. Que, adoptarlas representa un cambio cultural 

y debe ser apoyada su uso para mejorar la supervivencia de los pacientes. 

Que, programar la implementación mediante capacitación por simulaciones 

proporciona un espacio para la práctica sin exponer a los pacientes (14). 

- Claudia R. en la revista colombiana de cirugía, el 2016 en su artículo: 

“Utilización de listas de chequeo en cirugías programadas, Bogotá,” con el 

objetivo de caracterizar la utilización de las listas de chequeo en cirugías 
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programadas con calidad de la atención del paciente quirúrgico en tres 

instituciones hospitalarias de Bogotá durante el 2016. Los materiales y 

métodos que utilizaron fueron un estudio cuantitativo, observacional, 

descriptivo y de corte transversal. Se hizo un análisis univariado con tablas 

de frecuencia para las variables dicotómicas, y un análisis bivariado con la 

prueba de ji al cuadrado y el test exacto de Fisher. Los resultados obtenidos 

fueron se encontró una utilización del 75,5 % de la lista de chequeo en el 

quirófano llegando a la conclusión de que, en tres instituciones hospitalarias 

de Bogotá, el uso de listas de chequeo tiene una frecuencia del 75,5%, 

similar a la informada en la literatura científica mundial; estas listas son 

diligenciadas, principalmente por auxiliares de enfermería (61 %) (15). 

- Louise H. en la Revista Colombiana de Anestesiología el 2015 en su estudio 

denominado: “El trabajo en equipo y la seguridad en cirugía” Colombia-

Bogotá con el objetivo de evaluar a los equipos quirúrgicos y obstétricos en 

la base, y luego introducir una intervención compleja, utilizando programas 

establecidos el  sistema de trabajo en equipo (Team STEPPS) y enfoques 

para el trabajo en equipo (enfoque sistémico, principios de gestión de 

recursos en situación de crisis utilizando a el consejo de Investigación 

médica (MRC). También integraron la teoría con instrumentos prácticos, 

como la lista de verificación de la OMS adaptada para aplicación local, y las 

sesiones de información/retroalimentación con el equipo, siendo los 

resultados positivos, en los que determinaron que los grupos mostraron un 

mejor comportamiento de equipo, especialmente en aspectos como 

liderazgo y conciencia de la situación de equipo en los casos en que se 

identificaron deficiencias en la base, y concluyendo que la efectividad del 

trabajo en equipo en el quirófano es una necesidad (16). 

- Luciana P.  mediante la plataforma SciELO el 2020 en su artículo: “Relación 

entre aplicación y utilidad de la lista de verificación de cirugía segura” Cuba 

con el objetivo de Identificar la relación entre la aplicación de la LVCS y 

utilidad según la opinión de las enfermeras. Método. Estudio cuantitativo, 
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diseño correlacional y trasversal, realizado en sala de operaciones del 

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, Lima – Perú. Resultados: 

Al aplicar la prueba estadística Chi cuadrado se evidenció que no existe 

relación entre ambas variables (p > 0,06); el 66 % de los profesionales de 

enfermería consideraron que es útil y el 56,5 % aplican la LVCS. 

Conclusiones: No se encontró relación entre la aplicación de la LVCS y la 

utilidad según la opinión de las enfermeras. Discusión. Refiere que la 

mayoría de los profesionales de enfermería no consideran a la LVCS como 

una herramienta útil, debido a que desconocen la razón y beneficio de su 

uso. Por lo mencionado en el artículo anterior el desconocimiento de esta 

herramienta no es conveniente y se pone en riesgo la seguridad del paciente 

(17). 

- Carol G. mediante la plataforma Educación y Salud Boletín Científico 

Instituto de Ciencias de la Salud Universidad Autónoma del Estado de 

Hidalgo, el 2022 en su artículo: “El impacto del llenado de la lista de 

verificación de la seguridad de la cirugía por parte del personal de 

enfermería y prevención de errores en el área de quirófano” México 

realizando  con el objetivo  de analizar la relación del llenado de la lista de 

verificación de la seguridad de la cirugía y la prevención de errores por parte 

del personal de enfermería en el área de quirófano en el hospital privado de 

segundo nivel., la metodología utilizada es no experimental, transversal, con 

una población de 20 profesionales de enfermería pertenecientes al personal 

de enfermería que labora en el área de quirófano del hospital. Resultados 

de los 20 participantes el 70% afirma que el personal de enfermería realiza 

el cotejo de la lista de cirugía segura de manera oportuna. Conclusión con 

base a los resultados obtenidos se identifica que la participación de las 

enfermeras y los enfermeros en el llenado de la Lista de Verificación de la 

Seguridad de la Cirugía es indispensable para que los uno miembros del 

equipo quirúrgico no cometa errores (18). 
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- La secretaria de Salud del gobierno Mexicano en la plataforma de Gobierno 

de México el 2018 público un estudio: “Seguridad del paciente: prioridad del 

sector salud” lo realiza con el objetivo de comunicar que la seguridad para 

el paciente durante los procesos de atención a la salud es prioritaria, indica 

que en México el 2% de los pacientes hospitalizados muere, y el 8% padece 

algún daño, a causa de eventos adversos relacionados con la seguridad del 

paciente. 

Sin embargo, se calcula que 62% de este tipo de eventos adversos son 

prevenibles, lo que plantea un área de oportunidad para brindar atención 

médica. 

Para atender esta problemática, el Consejo de Salubridad General (CSG) y 

la Dirección General de Calidad y Educación en Salud desarrollaron mesas 

de discusión para identificar aquellos aspectos que deben seguir los 

establecimientos que brindan atención médica, en beneficio del paciente 

(19). 

- Sheila P. mediante la plataforma enfermagen em foco, el 2020 en su 

artículo: “Lista de verificación de cirugía segura: conocimiento el equipo 

quirúrgico” lo realiza con el objetivo de Verificar el conocimiento del equipo 

quirúrgico sobre la lista de verificación de cirugía segura en la sala de 

operaciones, utilizando metodología de investigación cuantitativa, 

transversal, exploratoria y descriptiva. Datos obtenidos a través de una 

entrevista guiada estructurada, aplicada a profesionales de quirófanos de 

hospitales en el noreste de Rio Grande do Sul, teniendo como resultados 

del estudio que incluyó a 123 profesionales, 43 técnicos de enfermería, 13 

enfermeras, 18 anestesistas y 49 cirujanos. El 100% de los participantes 

informó conocer la lista de verificación, el 65% recibió capacitación, el 98% 

lo consideró importante para la seguridad del paciente y el 75% afirmó 

verificar la información de la lista de verificación antes de firmar. Con 

respecto al número de pasos en la lista de verificación, el 82% fueron 

correctos, y con respecto al conocimiento sobre los pasos, el que tuvo la 
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mayor cantidad de aciertos fue el paso 1 (82% de aciertos), seguido del paso 

3 que tuvo 77.35% de aciertos. La conclusión fu que los profesionales 

encuestados tienen conocimiento sobre la lista de verificación, sin embargo, 

hay pasos que no son claros, lo que denota la necesidad de capacitación y 

profesionalización de la atención para mejorar la calidad de la atención al 

paciente (20). 

- María D. mediante el repositorio digital ReDi, el 2019 en su artículo: 

“Implementación de la lista de verificación para cirugía segura en una 

Instituto de Previsión Social (IPS) de ortopedia en Bogotá” Colombia- 

Bogotá Para el mejoramiento de la calidad en la atención en salud los 

cambios permanentes a través de la eficacia y eficiencia de la organización 

y sus miembros deben ser direccionados por las herramientas de gestión 

establecidas, esto implica un modelo de formación que permite crear, 

desarrollar, implementar y evaluar cada uno de los recursos con que cuenta 

la entidad para facilitar un control oportuno que garantice el mejoramiento 

continuo de los procesos administrativos y asistenciales. Es por eso que en 

el presente trabajo se busca detectar las deficiencias en la institución 

objetivo (Clínica CEMEQ Ltda.) referente a la prestación del servicio de 

cirugía ortopédica ambulatoria, por un parte; y por otra, proponer un plan de 

mejora a través de la adaptación de la lista de chequeo de cirugía segura 

propuesta por la Organización Mundial de la Salud, que se adapte a las 

necesidades del servicio previamente enunciado (21). 

- Cristian L. en la revista actualizaciones clínica meds, el 2018 en su artículo 

titulado: “Importancia de la pausa de seguridad quirúrgica” trata de minimizar 

los eventos adversos y promover la seguridad del paciente. Este se divide 

en tres partes fundamentales: antes de la inducción de anestesia, antes de 

la incisión quirúrgica y antes que el paciente sea retirado de pabellón. Se ha 

demostrado que su implementación y ejecución, ha determinado una 

reducción significativa de las tasas de complicaciones y defunciones en 

diversos establecimientos de salud. La conclusión es que la seguridad del 
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paciente que es sometido a una intervención quirúrgica es un hecho 

fundamental, para este motivo; es imprescindible contar con herramientas 

que ayuden a prevenir eventos adversos, centinelas o muertes asociadas a 

un acto quirúrgico, como es el caso de Lista de Verificación o checklist 

quirúrgico elaborada por OMS. La responsabilidad de efectuar una 

intervención segura es responsabilidad del equipo quirúrgico en su totalidad 

(22). 

- Catalina E. mediante la plataforma SciELO el 2018 en su investigación: 

“Sucesos adversos relacionados con el acto quirúrgico en una institución de 

salud de tercer nivel” de determina las causas que ocasionan la presencia 

de sucesos adversos relacionados con el acto quirúrgico en una institución 

de salud de tercer nivel. Para este cometido, el método utilizado fue un 

estudio descriptivo con temporalidad retrospectiva, realizado en Cali, 

Colombia en 2015. Se revisaron 164 registros de reporte de eventos 

adversos. Se diseñó un formato de recolección de datos y se tomó como 

referente el instrumento de reporte de eventos adversos del Instituto 

Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos. Los resultados se 

clasificaron en eventos adversos prevenibles con 58,44 %; eventos 

adversos no prevenibles, 13,64 %; acciones inseguras 22,73 %; e 

incidentes, 5,19 %. La conclusión a la que se llegó es que los sucesos 

adversos obedecen a cancelaciones inoportunas de los procedimientos 

quirúrgicos, descuido en la administración de medicamentos, identificación 

incorrecta de pacientes, no lavado de manos por parte del equipo quirúrgico 

y falta de aseo en el quirófano durante los recambios. Del artículo 

mencionado, se confirma que realmente existen los sucesos adversos en el 

acto quirúrgico de una institución de tercer nivel (23). 

- Rocío M. mediante la plataforma Revista Electrónica de Portales Médicos, 

el 2021 en su artículo: “La seguridad del paciente quirúrgico en nuestro 

medio” indican que se deben establecer medidas para mejorar la seguridad 

de los pacientes que van a ser sometidos a intervenciones quirúrgicas. Se 
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concluye señalando que el listado quirúrgico puede ser un elemento 

importante para mejorar el trabajo en equipo, pues facilita la comunicación 

entre sus miembros, y por lo tanto, fomenta el buen funcionamiento del 

mismo y la mejora en la seguridad de paciente; es importante el compromiso 

de todos los profesionales implicados en el acto quirúrgico (24). 

De los artículos y publicaciones mencionadas, se concluye que la LVCS es una 

herramienta eficaz, que garantiza este propósito en la necesidad de reducir 

complicaciones perioperatorias y brindar una cirugía segura al paciente. 

2.2. JUSTIFICACIÓN 

El formulario / LVCS es una lista de chequeo que permite detectar si el origen de 

los problemas es debido al equipo quirúrgico o a nivel técnico. De esta forma, la 

Cirugía Segura Salvavidas, como su nombre lo indica, ayuda a garantizar la 

seguridad del paciente al que se le interviene en quirófanos y, a su vez, disminuir 

el número de complicaciones y muertes a nivel mundial. 

La LVCS está basada en el conocimiento y experiencia de un conjunto de 

expertos en seguridad del paciente de todo el mundo (equipo quirúrgico cirujano, 

anestesiólogos y enfermeros). Al mismo tiempo, promueve una mejor 

comunicación y trabajo en equipo y entre las distintas disciplinas clínicas, 

permitiendo también reforzar las prácticas de seguridad para la atención del 

paciente quirúrgico. Estudios realizados evidenciaron que, gracias a la aplicación 

de la LVCS, se pudieron reducir eventos adversos que ocurren cada año con el 

paciente quirúrgico. 

El HAIG Obrero Nº1 es un hospital de referencia nacional, de tercer nivel y el 

departamento de quirófanos tiene actividad quirúrgica con mucha demanda para 

sus asegurados. Como ejemplo, el mes de octubre del año 2021 hubo 698 

cirugías realizadas; por lo tanto, la LVCS es un instrumento que el equipo 

quirúrgico de este nosocomio necesita aplicarlo como es debido y establecido por 

la OMS/Alianza Mundial para la seguridad del paciente, por las razones ya 
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mencionadas. Además, es un hospital de referencia académica donde existen 

personas en formación (pregrado, posgrado, especialidades y subespecialidades 

en sus diferentes disciplinas y profesiones). 

La presente investigación contribuye a la sociedad, identificando el correcto 

conocimiento de la cirugía segura; tomando nota de situaciones que requieren 

mejorar y haciendo resaltar en ella errores o faltas para, posteriormente, 

subsanarlas. Así también, cuidar la seguridad del paciente atendido en el área 

quirúrgica, para que este sea un hospital de referencia de trabajo con la cirugía 

segura y ejemplo a seguir en otros nosocomios de Bolivia. 

La LVCS contribuye a los objetivos que persigue la OMS en el beneficio del 

paciente (reducir en todo el mundo el número de muertes de origen quirúrgico, 

abordar cuestiones de seguridad importantes prácticas inadecuadas de 

seguridad de la anestesia, las infecciones quirúrgicas evitables o la comunicación 

deficiente entre los miembros del equipo quirúrgico). 

Con los resultados obtenidos, la presente investigación procura lograr que el 

equipo quirúrgico esté al tanto del conocimiento de la cirugía segura que ejerce 

en su nosocomio y de, esta manera, mejorar o perfeccionar en algunos puntos, 

de acuerdo a los resultados obtenidos y adquiera la capacidad de un pleno 

conocimiento y práctica de la LVCS, aprovechando los altos porcentajes de 

actitud y disponibilidad positivos que tiene el mismo, siendo favorecidos el 

paciente, en primer lugar, y, posteriormente, el equipo quirúrgico. 

En este sentido, la utilización de la LVCS es considerable, por lo que su adecuado 

manejo y aplicación, irán en beneficio tanto del paciente quirúrgico también en 

beneficio de la institución cumpliendo la misión que la institución persigue. 
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III. MARCO TEÓRICO 

El estudio del análisis del conocimiento de la LVCS busca el conocer su 

aplicación en el equipo quirúrgico; es así que se pone a consideración la 

bibliografía que forma y orienta a este objetivo, para lo cual será importante definir 

algunos conceptos clave en el tema de estudio, entre los cuales se encuentran 

hospital, quirófano, equipo quirúrgico, seguridad del paciente, cirugía segura, 

verificación, conocimiento y análisis. 

3.1. MARCO CONCEPTUAL 

3.1.1. SEGURIDAD DEL PACIENTE 

La seguridad del paciente, debe formar parte de la cultura estratégica de las 

organizaciones sanitarias, en el marco de su aportación a la calidad asistencial, 

mejora de los resultados en salud, incremento de la eficiencia, mejora de la 

utilización de recursos y, en definitiva, responde al compromiso ético de aportar 

a los pacientes lo más adecuado. 

No obstante, como recalca la Sociedad Española, hay un camino importante que 

recorrer en esta área, por lo que el Comité de RSC (Responsabilidad Social 

Corporativa) y ética de SEDISA (Sociedad española de Directivos de Salud) ha 

impulsado la realización de un Sondeo sobre Seguridad del Paciente, proyecto 

en el que están trabajando directivos de la salud, representantes de la Sociedad 

Española de Calidad Asistencial (SECA), de la Sociedad Española de 

Farmacéuticos de Hospital (SEFH), de la Federación de Asociaciones Científico-

Médicas Españolas (FACME), de la Asociación Nacional de Directivos de 

Enfermería (ANDE), de la Asociación Española de Enfermería Quirúrgica 

(AEEQ), del Foro Español de Pacientes (FEP) y de la Plataforma de 

Organizaciones de Pacientes (POP), y supervisado por diferentes expertos. 

Este sondeo, dirigido a profesionales y directivos de la salud, pretende obtener 

una visión 360º sobre la Seguridad del Paciente en España que ayude a marcar 
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las acciones a desarrollar en el futuro y obtener unas recomendaciones de trabajo 

desde una perspectiva global y teniendo en cuenta las percepciones y 

necesidades de los directivos de la salud, profesionales sanitarios y pacientes. 

Es un sondeo anónimo y fácil de responder. Con su participación está 

contribuyendo valiosamente a la mejora de la calidad y seguridad en materia de 

Salud (25). 

3.1.2. CIRUGÍA Y TIPOS DE CIRUGÍA 

La cirugía es una rama de la medicina que se encarga de intervenir en el cuerpo 

del paciente para mejorar su funcionamiento o su apariencia (26). 

Existen muchas clasificaciones de las intervenciones quirúrgicas en función 

según el criterio por el que se decida clasificar, sin embargo, la clasificación de 

la cirugía según la gravedad o extinción o importancia es la más general para 

poder comprender en forma sencilla. 

- Cirugía menor. Es la que no presenta riesgo para la vida del paciente. Suele 

ser sencilla y puede practicarse tanto en un hospital como en un centro de 

salud. Para ella suele usarse anestesia local y el tiempo de recuperación 

tras la intervención quirúrgica es breve. Por su baja tasa de complicaciones, 

la cirugía menor no suele requerir hospitalización, por lo que el paciente 

vuelve a su casa el mismo día de la intervención. 

- Cirugía mayor. Es la más seria, ya que implica un riesgo para la vida del 

paciente. Suele realizarse bajo anestesia general, por lo que requiere la 

hospitalización del paciente y la recuperación es más larga. Es una cirugía 

muy propensa a presentar complicaciones (26). 

3.1.3. CIRUGÍA SEGURA 

Según Pérez R. y otros autores, consideran a la cirugía segura como un conjunto 

de procedimientos sistematizados que se lleva a cabo en pacientes con 

finalidades terapéuticas o de diagnóstico y que, por sus características, requieren 
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ser realizados en salas de operaciones del área de hospitalización. La cirugía 

mayor es “todo procedimiento realizado en quirófano que permite la incisión, 

escisión, manipulación o sutura de un tejido; generalmente requiere anestesia 

regional o general o sedación profunda para controlar el dolor” OMS. 

Así también, es todo procedimiento realizado habitualmente en una sala de 

cirugía que incluya la incisión, escisión, manipulación o sutura de un tejido, y 

generalmente requiere anestesia regional o general, o sedación profunda para 

controlar el dolor. En situaciones especiales como guerra o desastres naturales 

se efectúa cirugía mayor en salas improvisadas e incluso en vehículos como 

remolques, aviones o barcos (1). 

3.1.4. ESTRATEGIA “CIRUGÍA SEGURA SALVA VIDAS” 

Se lleva a cabo a través de una lista de verificación para abordar cuestiones de 

seguridad importantes, como son: prácticas adecuadas de seguridad de la 

anestesia, infecciones quirúrgicas evitables y comunicación deficiente entre el 

equipo quirúrgico; estos son problemas habituales, potencialmente mortales y 

prevenibles en todos los países y entornos. La definición operacional de Cirugía 

Segura afirma que es el procedimiento efectuado en quirófano para curar, 

mediante operaciones, las enfermedades del cuerpo humano, asegurando, en lo 

posible, la vida de la persona que será intervenida, o evitando daños mayores a 

los propios del procedimiento (1). 

3.1.5. OBJETIVOS ESENCIALES PARA LA SEGURIDAD DE LA CIRUGÍA 

La cirugía segura cuenta con objetivos a tomar en cuenta que indica lo siguiente: 

- Debe realizar la intervención quirúrgica en el sitio anatómico correcto. 

- Debe prevenir daños por la administración de anestésicos y más fármacos. 

- Debe estar preparados para situaciones adversas en el sistema respiratorio. 

- Deberá estar preparado en caso de una pérdida considerable de sangre. 
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- Deberá evitará provocar reacciones alérgicas o reacciones adversas a 

fármacos. 

- Deberá evitará el riesgo de infección de la herida quirúrgica. 

- Deberá evitar dejar gasas o instrumentos en la herida quirúrgica. 

- Deberá guardar e identificar muestras quirúrgicas. 

- Deberá intercambiar información sobre el paciente para que la intervención 

se desarrolle de forma segura. 

- Los hospitales y sistemas de salud públicos establecerán una vigilancia 

sistemática de la capacidad, el volumen y los resultados quirúrgicos. 

Es importante mencionar que normas de asepsia y antisepsia expone al paciente 

a mayores riesgos condicionando la complicación más frecuente de la cirugía. 

El manual de la OMS también habla acerca del fomento a una cultura de la 

seguridad. De esta manera, poder también introducir la LVCS en los quirófanos 

para su aplicación (1). 

3.1.6. FOMENTO DE UNA CULTURA DE SEGURIDAD. 

“Las medidas de seguridad deberían impulsar un cambio real que lleve a los 

equipos quirúrgicos a cumplir todos y cada uno de los puntos de la Lista” (2). 

3.1.7. INTRODUCCIÓN DE LA LISTA EN EL QUIRÓFANO 

Será necesaria una cierta práctica para que los equipos aprendan a utilizar 

eficazmente la Lista de verificación. Algunas personas pueden considerarla una 

imposición, o incluso una pérdida de tiempo. El objetivo no es que se recite 

mecánicamente ni que entorpezca el ritmo de trabajo, sino que proporcione a los 

equipos quirúrgicos un conjunto sencillo y eficiente de controles prioritarios para 

mejorar la eficacia del trabajo en equipo y la comunicación, y que fomente la 

consideración activa de la seguridad del paciente en cada operación realizada. 

Muchas de las medidas de la Lista de verificación ya se ejecutan en los 

quirófanos de todo el mundo; sin embargo, son pocos los que las aplican de forma 



21 
 

fiable. La Lista de verificación tiene dos propósitos: garantizar la homogeneidad 

en la seguridad del paciente e introducir (o mantener) una cultura que valore este 

objetivo. 

La aplicación exitosa de la Lista de verificación requiere su adaptación a las 

expectativas y los hábitos locales, lo cual no será posible sin el compromiso 

sincero de los líderes de los hospitales. Para que la Lista de verificación tenga 

éxito, los jefes de los departamentos de cirugía, anestesia y enfermería deben 

expresar públicamente su convicción de que la seguridad es una prioridad y de 

que la Lista OMS de verificación de la seguridad de la cirugía puede contribuir a 

hacerla realidad. Para demostrarlo, deberán utilizarla ellos mismos y preguntar 

periódicamente a los demás cómo avanza su aplicación. Si no existe un liderazgo 

demostrable, la introducción de una lista de esta índole puede alimentar el 

descontento y la oposición. Las listas de verificación han sido útiles en entornos 

muy distintos, entre ellos los asistenciales. Esta Lista OMS de verificación de la 

seguridad de la cirugía se ha utilizado satisfactoriamente en una amplia gama de 

centros sanitarios con diferentes recursos. 

La experiencia demuestra que los obstáculos a su aplicación pueden superarse 

a través de la educación, la práctica y el liderazgo. Con la planificación y el 

compromiso apropiados, las medidas de la Lista de verificación son fáciles de 

llevar a cabo y pueden marcar la diferencia con respecto a la seguridad de la 

atención quirúrgica” (2). 

En las últimas investigaciones que se realizó se muestra que realmente el equipo 

quirúrgico tiene que ser muy muy bueno en la realización de sus funciones. Cada 

miembro de este equipo es de vital importancia (Cirujano, Anestesiólogo, 

Instrumentadora, circulante) y por supuesto los demás equipos que también son 

necesarios para el éxito de estas funciones siempre con el fin de salvaguardar la 

vida- salud del paciente. 
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Una de las instituciones más grandes del mundo es la OMS que realiza 

programas con el objetivo de garantizar que los equipos quirúrgicos adopten una 

cultura en pro de mejorar la atención del paciente quirúrgico, es así que realizaron 

manuales protocolos e información acerca de esto para que el equipo quirúrgico 

y sus colaboradores tengan aún más conocimiento y práctica para llegar incluso 

a la excelencia en cuanto a la atención del paciente quirúrgico. 

De igual forma es importante mencionar también que dicha información que 

realiza la OMS en el manual de aplicación de Verificación de Cirugía segura, 

menciona la implantación de este sistema en forma paulatina hasta su 

implementación, tomando en cuenta factores correspondientes a cada caso (2). 

3.1.8. MODIFICACIÓN DE LA LISTA 

La Lista de verificación puede modificarse teniendo en cuenta las diferencias 

entre los centros sanitarios con respecto a sus procesos, la cultura de quirófano 

y el grado de familiaridad de los miembros del equipo entre sí. Sin embargo, se 

desaconseja vivamente eliminar medidas de seguridad porque se considere que 

no se puedan realizar en el entorno o las circunstancias existentes. Las medidas 

de seguridad deberían impulsar un cambio real, que lleve a los equipos 

quirúrgicos a cumplir todos y cada uno de los puntos de la Lista. 

Por razones de brevedad, la Lista OMS de verificación de la seguridad de la 

cirugía no pretendió ser exhaustiva. Es posible que los diferentes centros quieran 

añadir otras medidas a esa Lista. Los equipos deberían considerar la posibilidad 

de añadir controles de seguridad para procedimientos específicos, especialmente 

si forman parte de procesos sistemáticos establecidos en el centro. Cada fase 

debería utilizarse como una oportunidad de verificar el conocimiento sistemático 

de las medidas de seguridad fundamentales. Como medidas adicionales se 

podrían incluir la confirmación de la prevención de las tromboembolias venosas 

con medios mecánicos (como medias y botas de compresión secuencial) y/o 

farmacológicos (heparina o Warfarina) cuando esté indicada, la disponibilidad de 
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implantes esenciales (como mallas o prótesis), otras necesidades de instrumental 

o equipos o los resultados de las biopsias, análisis y determinaciones del grupo 

sanguíneo que sean fundamentales antes de la operación. 

Se recomienda también, que cada centro reformatee, reordene o revise la Lista 

de verificación para acomodarla a la práctica local, siempre que se garantice el 

conocimiento eficiente de las medidas de seguridad esenciales. No obstante, los 

centros y los profesionales deben ser conscientes del riesgo de convertir la Lista 

de verificación en un instrumento complejo y difícil de utilizar (2). 

3.1.9. LISTA DE VERIFICACIÓN DE CIRUGÍA SEGURA 

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente indica que la LVCS es una 

herramienta sencilla y práctica que puede ser utilizada por cualquier equipo 

quirúrgico del mundo para garantizar de forma eficiente y rápida la observancia 

de medidas preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias que aportan al 

paciente beneficios demostrados. 

También indica que la LVCS divide la operación en tres fases, que son: 

- Entrada. Es el periodo anterior a la inducción de la anestesia. 

- Pausa quirúrgica. Es el periodo posterior a la inducción de la anestesia y 

anterior a la incisión quirúrgica. 

- Salida. Es el periodo de cierre de la herida quirúrgica o inmediatamente 

posterior. 

En cada una de las fases, antes de continuar con el procedimiento se ha de 

permitir que el encargado de rellenar la LVCS confirme que el equipo ha llevado 

a cabo sus tareas (2). 

En el Manual de aplicación de la Lista OMS indica en forma detallada este 

procedimiento de la Cirugía Segura refiriéndose a la LVCS en sus tres fases 

(entrada, pausa, salida). 
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3.1.9.1.  PROCEDIMIENTO DETALLADO - ENTRADA 

“La Entrada ha de completarse antes de la inducción de la anestesia, con el fin 

de confirmar la seguridad del procedimiento.” La fase de “Entrada” requiere la 

presencia de al menos del anestesista y del personal de enfermería. El 

coordinador de la lista podrá rellenar esta parte de una sola vez o 

secuencialmente, en función de cómo se desarrolle la preparación para la 

anestesia. 

- Paso 1. El paciente ha confirmado su identidad, el sitio quirúrgico, el 

procedimiento y su consentimiento. El coordinador confirmará verbalmente 

con el paciente su identidad, el tipo de intervención prevista, el lugar 

anatómico de la intervención y el consentimiento del paciente para su 

realización. Aunque pueda parecer repetitivo, este punto es esencial para 

garantizar que no se opera a la persona equivocada o el lugar anatómico 

equivocado ni se realiza una intervención equivocada. Si el paciente no 

pudiera confirmar estos datos, como por ejemplo en el caso de niños o 

pacientes incapacitados, puede asumir esta función un familiar o tutor. En 

caso de que no esté presente el tutor o un familiar y se omita este paso, por 

ejemplo, en una emergencia, se dejará sin marcar la casilla correspondiente. 

- Paso 2. Demarcación del sitio/no procede. El Coordinador de la lista debe 

confirmar que el cirujano que va a realizar la operación ha marcado el sitio 

quirúrgico (por lo general con un rotulador) en los casos que impliquen 

lateralidad (distinción entre izquierda y derecha) o múltiples estructuras o 

niveles (p. ej. un dedo, una lesión cutánea o una vértebra en concreto). En 

el caso de las estructuras mediales (como el tiroides) o únicas (como el 

bazo), la delimitación del sitio dependerá de la práctica local. Algunos 

hospitales no la exigen por ser extremadamente raro que se opere en lugar 

equivocado. No obstante, la delimitación sistemática del sitio supone una 

confirmación adicional de que el lugar anatómico y el procedimiento son 

correctos. 
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- Paso 3. Se ha completado el control de la seguridad de la anestesia. Para 

completar este paso, el Coordinador pedirá al anestesista que confirme que 

se ha realizado un control de la seguridad de la anestesia, entendido como 

una inspección formal del instrumental anestésico, de la medicación y del 

riesgo anestésico del paciente antes de cada intervención. Además de 

confirmar que el paciente es apto para someterse a la operación, el equipo 

de anestesia debe inspeccionar el equipo de intubación y aspiración de la 

vía aérea, el sistema de ventilación (incluidos el oxígeno y los fármacos 

inhalados), la succión y los fármacos, dispositivos y equipos de urgencia 

para cerciorarse que todo esté disponible y en buenas condiciones de 

funcionamiento. 

- Paso 4. Pulsioxímetro colocado y en funcionamiento. El Coordinador de la 

lista confirmará que al paciente se le haya colocado antes de la inducción 

de la anestesia un pulsioxímetro que funcione correctamente. Lo ideal es 

que la lectura del dispositivo sea visible para el equipo quirúrgico. A ser 

posible, debe utilizarse un sistema de señal sonora que alerte del pulso y la 

saturación de oxígeno. 

La OMS ha recomendado encarecidamente la utilización del pulsioxímetro como 

componente necesario para la seguridad de la anestesia. Si no se dispone de 

uno, el cirujano y el anestesista deben evaluar la gravedad del caso y considerar 

la posibilidad de aplazar la intervención hasta que se tomen las medidas 

necesarias para disponer de uno. En caso de urgencia, para salvar un miembro 

o la vida, puede obviarse este requisito, pero en ese caso se dejará sin marcar 

esta casilla. 

- Paso 5. ¿Tiene el paciente alergias conocidas? El Coordinador de la lista 

dirigirá esta pregunta y las dos siguientes al anestesista. Primero, le 

preguntará si el paciente tiene alergias conocidas y, si es así, cuáles. La 

pregunta ha de formularse, aunque el Coordinador ya conozca la respuesta, 

para confirmar así que el anestesista es consciente de la existencia de 
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alergias que supongan un riesgo para el paciente. Sólo entonces se marcará 

la casilla correspondiente. Si el Coordinador tiene conocimiento de alguna 

alergia que el anestesista desconozca, debe comunicarle esa información. 

- Paso 6. ¿Tiene el paciente vía aérea difícil/riesgo de aspiración? El 

Coordinador confirmará verbalmente que el equipo de anestesia ha 

valorado de forma objetiva si el paciente presenta algún problema en la vía 

aérea que pueda dificultar la intubación. Existen múltiples formas de graduar 

la vía aérea, como la clasificación de Mallampati, la distancia tiromentoniana 

o la escala de Bellhouse-Doré. 

La evaluación objetiva de la vía aérea con un método válido es más importante 

que el método elegido en sí mismo. La muerte por pérdida de la vía aérea durante 

la anestesia sigue siendo lamentablemente frecuente en todo el mundo, pero 

puede evitarse con una planificación adecuada. Si el examen de la vía aérea 

indica un alto riesgo de vía aérea difícil (grado 3 o 4 de Mallampati, por ejemplo), 

el equipo de anestesia debe estar preparado para una eventual complicación 

grave en la vía aérea. 

Ello implica, como mínimo, adaptar el método anestésico (por ejemplo, utilizar 

anestesia local, si es posible) y tener a mano equipo de emergencia. Un asistente 

capacitado, ya sea un segundo anestesista, el cirujano o un miembro del equipo 

de enfermería, deberá estar presente físicamente para ayudar en la inducción de 

la anestesia. Como parte de la evaluación de la vía aérea también debe 

examinarse el riesgo de aspiración. Si el paciente padece reflujo activo 

sintomático o tiene el estómago lleno, el anestesista debe preparase para una 

posible aspiración. El riesgo puede limitarse modificando el plan anestésico (por 

ejemplo, utilizando técnicas de inducción rápida o solicitando la ayuda de un 

asistente que aplique presión sobre el cartílago cricoides durante la inducción). 

Ante un paciente con vía aérea difícil o riesgo de aspiración, sólo deberá 

marcarse la casilla (e iniciarse la inducción) después de que el anestesista haya 
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confirmado que dispone del equipo adecuado y que la asistencia necesaria está 

presente junto a la mesa de operaciones. 

- Paso 7. ¿Tiene el paciente riesgo de hemorragia > 500 ml (7 ml/kg en los 

niños)? En este punto, el Coordinador le preguntará al equipo de anestesia 

si el paciente corre el riesgo de perder más de medio litro de sangre en la 

operación, con el fin de garantizar que se reconoce esta posible 

complicación crítica y se está preparado para hacerle frente. La pérdida de 

un gran volumen de sangre se encuentra entre los peligros más comunes y 

graves para los pacientes quirúrgicos, y el riesgo de choque hipovolémico 

aumenta cuando la pérdida de sangre supera los 500 ml (7 ml/kg en niños). 

Una preparación adecuada y la reanimación pueden mitigar 

considerablemente las consecuencias. Es posible que los cirujanos no 

comuniquen sistemáticamente el riesgo de hemorragia al equipo de 

anestesia y al personal de enfermería. Por consiguiente, si el anestesista no 

conoce el riesgo de hemorragia del paciente, debe comentarlo con el 

cirujano antes de inducir la anestesia. Si existiera un riesgo de hemorragia 

superior a 500 ml, se recomienda vivamente que antes de la incisión 

cutánea se coloquen al menos dos líneas intravenosas de gran calibre o un 

catéter venoso central. Además, el equipo debe confirmar la disponibilidad 

de líquidos o sangre para la reanimación. (Nótese que durante la “Pausa 

quirúrgica” el cirujano volverá a revisar la previsión de hemorragia, lo que 

permite un segundo control de seguridad al anestesista y al personal de 

enfermería.) 

Hasta este punto se ha completado la fase de “entrada” y puede procederse a la 

inducción de la anestesia (2). 
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3.1.9.2.  PROCEDIMIENTO DETALLADO - PAUSA QUIRÚRGICA 

La pausa quirúrgica es una interrupción momentánea de todo el equipo justo 

antes de la incisión cutánea, con el fin de confirmar la realización de diversos 

controles de seguridad esenciales, teniendo los siguientes pasos: 

- Paso 1.  El equipo debe confirmar que todos los miembros se hayan 

presentado por su nombre y función. Debido a que los miembros de los 

equipos quirúrgicos pueden cambiar con frecuencia, la gestión eficaz de 

situaciones de alto riesgo requiere que todos los miembros del equipo sepan 

quién es cada uno y cuál es su función y capacidad, ello se consigue con 

una simple presentación. 

Los equipos que ya se conozcan pueden confirmar este aspecto, pero los 

nuevos miembros o las personas que hayan entrado al quirófano después 

de la última operación, entre ellos los estudiantes y otro tipo de personal, 

deben presentarse personalmente. 

- Paso 2. El cirujano, anestesista y enfermero confirman verbalmente la 

identidad del paciente, el sitio quirúrgico y el procedimiento. Este momento 

corresponde a la “Pausa quirúrgica” convencional y cumple la normativa de 

muchos organismos de reglamentación, tanto nacional como internacional. 

Antes de que el cirujano realice la incisión cutánea, el Coordinador de la lista 

u otro miembro del equipo pedirán a los presentes que se detengan 

confirmen verbalmente el nombre del paciente, el tipo de intervención que 

va a realizarse, su localización anatómica y, si procede, la posición del 

paciente para evitar operar a la persona o el sitio equivocados. Por ejemplo, 

el enfermero circulante anunciaría: “Hagamos la pausa quirúrgica” y 

añadiría: “¿Estamos todos de acuerdo en que este es el paciente X, al que 

vamos a operar de una hernia inguinal derecha?”. La casilla no deberá 

marcarse hasta que el anestesista, el cirujano y el enfermero circulante 
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hayan confirmado de forma explícita e individual que están de acuerdo. Si 

el paciente no está sedado, es conveniente obtener también su 

confirmación. 

- Paso 3. Previsión de eventos críticos. La comunicación eficaz entre todo el 

equipo quirúrgico es fundamental para la seguridad de la cirugía, la 

eficiencia del trabajo en equipo y la prevención de complicaciones graves. 

Para garantizar que se comunica cuestiones esenciales sobre el paciente, 

en la pausa quirúrgica el Coordinador de la lista dirigirá una conversación 

rápida entre el cirujano, el anestesista y el personal de enfermería sobre los 

principales peligros y los planes operatorios. Para ello, sencillamente puede 

formularle a cada miembro del equipo la pregunta correspondiente en voz 

alta. El orden de la conversación no importa, pero la casilla correspondiente 

solo se rellenará después de que cada disciplina clínica haya aportado su 

información. Cuando se trate de procedimientos rutinarios o con los cuales 

todo el equipo esté familiarizado, el cirujano puede sencillamente anunciar: 

“Este es un caso rutinario de X tiempo de duración” y preguntar al 

anestesista y al personal de enfermería si tienen alguna reserva en 

particular. 

- Paso 4. El cirujano revisa los pasos críticos o imprevistos, la duración de la 

operación y la pérdida de sangre prevista. Con el objetivo de informar a 

todos los miembros del equipo de cualquier actuación que ponga al paciente 

en riesgo por hemorragia rápida, lesión u otra morbilidad importante. 

Asimismo, ofrece la oportunidad de revisar los pasos que puedan requerir 

equipos, implantes o preparativos especiales. 

- Paso 5. El equipo de anestesia revisa si el paciente presenta algún problema 

específico. En pacientes en los que el procedimiento entrañe riesgo de 

hemorragia intensa, inestabilidad hemodinámica u otra morbilidad 

importante, un miembro del equipo de anestesia debe revisar en voz alta los 

planes y problemas específicos de la reanimación especialmente, la 
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intención de utilizar hemoderivados y cualquier característica o comorbilidad 

del paciente (como enfermedades cardiacas o pulmonares, arritmias, 

hemopatías, etc.) que complique la situación. Se entiende que muchas 

intervenciones no entrañan riesgos o problemas particularmente críticos que 

deban ser compartidos con el equipo. En tales casos, el anestesista puede 

decir simplemente: “Este caso no presenta problemas especiales”. 

- Paso 6. El equipo de enfermería revisa si se ha confirmado la esterilidad 

(con resultados de los indicadores) y si existen dudas o problemas 

relacionados con el instrumental y los equipos. En este caso el 

instrumentista, que prepara el instrumental y el equipo necesarios para la 

operación, debe confirmar verbalmente que se han esterilizado y que, en el 

caso del instrumental esterilizado por calor, se han verificado los indicadores 

de esterilidad. Cualquier discrepancia entre los resultados esperados y los 

resultados reales de los indicadores de esterilidad deberá comunicarse a los 

miembros del equipo y solucionarse antes de la incisión. Este momento 

ofrece también la oportunidad de hablar de cualquier problema relacionado 

con el instrumental y equipos u otros preparativos para la intervención, así 

como de cualquier duda sobre la seguridad que puedan tener el 

instrumentista o el enfermero circulante, en particular aquellas que no hayan 

sido tratadas por el cirujano y el equipo de anestesia. Si no hay cuestiones 

especiales, el instrumentista puede decir sencillamente: “Esterilidad 

comprobada. Ninguna duda al respecto.” 

- Paso 7. ¿Se ha administrado profilaxis antibiótica en los últimos 60 minutos? 

A pesar del consenso y de las pruebas convincentes de que la profilaxis 

antibiótica de las infecciones quirúrgicas es más eficaz cuando se han 

alcanzado concentraciones séricas y/o tisulares adecuadas del antibiótico, 

los equipos quirúrgicos no administran sistemáticamente antibióticos en la 

hora anterior a la incisión. Para reducir el riesgo de infección quirúrgica, el 

Coordinador de la lista preguntará en voz alta durante la pausa quirúrgica si 

se han administrado antibióticos profilácticos en los 60 minutos anteriores. 
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El responsable de esta administración, que suele ser el anestesista, debe 

confirmarlo verbalmente. Si no se hubieran administrado antibióticos 

profilácticos, deben administrarse en ese momento, antes de la incisión. Si 

se hubiera suministrado más de 60 minutos antes, el equipo debe considerar 

la posibilidad de administrar una nueva dosis; si no se lo hace, la casilla se 

dejará en blanco. Cuando la profilaxis antibiótica no se considere necesaria 

(por ejemplo, si no hay incisión cutánea o en casos de contaminación ya 

tratados con antibióticos), se marcará la casilla “no procede” una vez 

confirmado verbalmente por el equipo. 

- Paso 8. ¿Pueden visualizarse las imágenes diagnósticas esenciales? Los 

estudios de imagen son fundamentales para garantizar una buena 

planificación y desarrollo de muchas operaciones, como los procedimientos 

ortopédicos, medulares y torácicos o muchas resecciones de tumores. En 

la “pausa quirúrgica”, el Coordinador de la lista preguntará al cirujano si el 

caso requiere algún estudio de imagen. De ser así, el Coordinador 

confirmará verbalmente que dichas imágenes están en el quirófano y en 

lugar bien visible para que puedan utilizarse durante la operación. Sólo 

entonces se marcará la casilla. Si se necesitan imágenes, pero no se 

dispone de ellas, deben conseguirse. El cirujano será quien decida si opera 

o no sin el apoyo de esas imágenes cuando sean necesarias, pero no estén 

disponibles; si se decide a operar, la casilla se dejará sin marcar. Si no se 

necesitan imágenes se marcará la casilla “no procede”(2). 

3.1.9.3.  PROCEDIMIENTO DETALLADO - SALIDA 

“La Salida debe completarse antes de que el paciente salga del quirófano. La 

fase de “Salida” puede iniciarla el enfermero circulante, el cirujano o el 

anestesista, y debe llevarse a cabo antes de que el cirujano abandone el 

quirófano. Puede coincidir, por ejemplo, con el cierre de la herida. Una vez más, 

las casillas solo se marcarán cuando el Coordinador haya confirmado que el 

equipo ha abordado cada punto de la lista. 
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- Paso 1. El enfermero confirma verbalmente con el equipo el nombre del 

procedimiento realizado. Dado que el procedimiento puede haberse 

modificado o ampliado en el curso de la operación, el Coordinador de la lista 

confirmará con el cirujano y el resto del equipo el procedimiento exacto que 

se haya realizado. Puede hacerse a modo de pregunta: 

“¿Qué procedimiento se ha realizado?” o a modo de confirmación: “Hemos 

llevado a cabo la intervención X, ¿no es así?” 

- Paso 2. El enfermero confirma verbalmente con el equipo que los recuentos 

de instrumentos, gasas y agujas son correctos (o no proceden). El olvido de 

instrumentos, gasas y agujas es un error poco común, pero que sigue 

ocurriendo y puede resultar catastrófico. El enfermero circulante o el 

instrumentista deberán, por tanto, confirmar verbalmente la exactitud del 

recuento final de gasas y agujas. En caso de que se haya abierto una 

cavidad también deberá confirmarse el recuento exacto del instrumental. Si 

los recuentos no concuerdan, se alertará al equipo para que se puedan 

tomar las medidas adecuadas (como examinar los paños quirúrgicos, la 

basura y la herida o, si fuera necesario, obtener imágenes radiográficas). 

- Paso 3. El enfermero confirma verbalmente con el equipo el etiquetado de 

las muestras (incluido el nombre del paciente). La rotulación incorrecta de 

las muestras anatomopatológicas puede ser desastrosa para el paciente y 

es a menudo una fuente demostrada de errores por parte de los laboratorios. 

El enfermero circulante confirmará el correcto etiquetado de toda muestra 

anatomopatológica obtenida durante la intervención mediante la lectura en 

voz alta del nombre del paciente, la descripción de la muestra y cualquier 

detalle orientativo. 

- Paso 4. El enfermero confirma verbalmente con el equipo si hay problemas 

que resolver relacionados con el instrumental y los equipos. Los problemas 

relacionados con el equipo son habituales en los quirófanos. Es importante 

identificar los fallos y el instrumental o los equipos que no han funcionado 

bien para evitar que se vuelvan a utilizar antes de solucionar el problema. El 
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Coordinador de la lista debe cerciorarse de que se identifiquen los 

problemas relacionados con el instrumental y los equipos que hayan surgido 

durante la intervención. 

- Paso 5. El cirujano, el anestesista y el enfermero revisan los principales 

aspectos de la recuperación y el tratamiento del paciente. El cirujano, el 

anestesista y el enfermero revisarán el plan de tratamiento y recuperación 

posoperatorio, centrándose en particular en las cuestiones intraoperatorias 

o anestésicas que pudieran afectar al paciente. Tienen especial importancia 

aquellos eventos que presenten un riesgo específico para el paciente 

durante la recuperación y que quizás no sean evidentes para todos los 

interesados. La finalidad de esta medida es transmitir información 

fundamental de forma eficiente y adecuada a la totalidad del equipo. Con 

esta última medida se completa la lista de verificación de la seguridad. Si se 

desea, se puede añadir la lista a la historia del paciente o archivarla para 

fines de control de la calidad (2). 

3.1.10. ENCUESTAS CAP 

La escasa información con relación a este tipo de encuestas obliga a tomar esta 

información en la cual se explica con detalle con relación a su significancia. 

La encuesta CAP es un estudio cuantitativo de una población específica que 

reúne información sobre lo que la gente sabe, cómo se siente y cómo se 

comporta con relación a un tema en concreto. Las encuestas CAP se utilizan para 

recopilar datos valiosos que pueden servir para fortalecer la planificación y el 

diseño de programas, la incidencia, la movilización social, el análisis y la 

evaluación en el ámbito de la protección en este caso de la infancia (27). 

3.2. MARCO CONTEXTUAL HAIG OBRERO Nº1 

El HAIG Obrero Nº1 fue creado en la década de los 40 a raíz de la necesidad que 

existía de cubrir contingencias sociales en los que se hallaban expuestos los 
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trabajadores del país, especialmente del sector minero, apunta que 

sobrepasaban las 40.000 personas cuya producción constituya el principal sostén 

de la economía del país. Otro dato importante es que, en ese entonces, se 

llamaba la Caja de Seguro y Ahorro Obrero, creada en 1935, por el Gobierno de 

Dr. Tejada Sorzano, con el objetivo de tener políticas de medidas preventivas, 

curativas y reparativas. De tal forma que, en 1947 se inicia la construcción del 

Hospital Obrero en la zona Valle de Miraflores con una extensión de 3.470 metros 

de terreno. 

Finalmente, el Hospital Obrero Nº1 fue inaugurado el 31 de cubre de 1955 por 

entonces presidente de la República Dr. Víctor Paz Estensoro. 

Actualmente, el HAIG Obrero Nº1 tiene 67 años de vida, aunque se encuentra 

con bastantes deterioros en su infraestructura, como fallas en el sistema 

eléctrico, en el sistema hidrosanitario, y con una mala ubicación de las salas y 

camas, que no están acordes a la época actual (28). 

3.2.1. COMPOSICIÓN DEL ÁREA QUIRÚRGICA 

En el HAIG Obrero Nº1 tiene 14 quirófanos para distintas especialidades. 

En el piso Nº3, están las especialidades de: 

- Traumatología 

- Neurología 

- Urología 

Con sus servicios adjuntos: 

- Servicio de recuperación 

- Servicio de pre anestesia 

- Subcentral de quirófanos. 

- Banco de hueso 
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En el piso Nº2, están las especialidades de: 

- Cirugía General,  

- Maxilofacial,  

- Coloproctología 

- Urología 

- Trasplantes 

- Terapia del dolor 

Con sus servicios adjuntos: 

- Servicio de recuperación 

- Servicio de pre anestesia 

- Subcentral de quirófanos. 

En el piso Nº4, están las especialidades de: 

- Cirugía plástica 

- Quemados 

Con sus servicios adjuntos: 

- Servicio de recuperación. 

- Servicio de subcentral. 

En el piso Nº6, están las especialidades de: 

- Cirugía Vascular 

- Cirugía Cardiovascular 

- Cirugía Cardiotorácica 

Con sus servicios adjuntos: 

- Servicio de recuperación. 

- Servicio de subcentral. 
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El servicio de quirófanos cuenta también con salas de descanso, baños, vestuario 

para el personal.  

Al mismo tiempo cuenta con una central de esterilización que proporciona 

material adecuado para el funcionamiento de las cirugías en los quirófanos, 

ubicada en el primer piso de este nosocomio. 

Es importante mencionar que están dispuestas las distintas especialidades como 

ser anatomía patológica, laboratorios, radiología, tomografía, ecografía y las 

distintas especialidades que el hospital ofrece en caso necesario para la atención 

del paciente en el transoperatorio (29). 

3.2.2. DEPENDENCIA 

La Caja Nacional de Salud (CNS) es una institución no depende del Estado, es 

un ente gestor del seguro social. Funciona con recursos de partes patronales. 

La CNS es una institución que tiene en su regazo a aproximadamente más de 

3000 empresas de diferentes magnitudes afiliadas (30). 

3.2.3. NIVEL DE ATENCIÓN 

El nivel de atención corresponde a un tercer nivel, es decir, que cuenta con todas 

las especialidades, contando con servicios de urgencias, salas de internación 

para cirugías; especialidades quirúrgicas como traumatología, cirugía general 

neurocirugía, cirugía cardiovascular, entre otras. 

En el Hospital Obrero existen también servicios de estudios complementarios. 

Así también, con servicios de terapia intermedia, terapia intensiva, servicio de 

unidad coronaria, servicios de hemodiálisis. 

Asimismo, dicho nosocomio cuenta con servicios de consulta externa en las 

distintas especialidades y subespecialidades que la medicina ofrece, como ser 

nefrología endocrinología, y otros que son de alta complejidad (31). 
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3.2.4. QUIRÓFANOS DEL HAIG OBRERO Nº1 

Los quirófanos del HAIG Obrero Nº1 es un área dentro de este nosocomio en el 

que se interviene quirúrgicamente a los pacientes, realizando cirugías de 

urgencia, cirugías programadas   durante las 24 horas de día y los 365 días de 

año, ofreciendo al paciente quirúrgico  todas las demandas de atención de 

acuerdo a su necesidad para su pronta recuperación de salud. 

El doctor Guachalla, director de este nosocomio en el año 2016, señalaba que 

este hospital atiende a 60 mil personas aseguradas por año, pese a su precaria 

infraestructura, también decía que se lleva a cabo 12.500 cirugías por año. Que 

los procedimientos quirúrgicos de traumatología son aproximadamente 50%, y 

hasta entonces se realizaron 159 trasplantes renales. Dentro del hospital existen 

problemas de saturación y sobrecarga, reconociendo que dicho nosocomio fue 

diseñado con 200 camas; sin embargo, hoy se tiene 444 camas de internación; 

es decir, que se ha incrementado al doble, siendo difícil la atención a los 

pacientes, porque las salas de dos camas ahora son de cuatro y las de cuatro 

son de ocho. Se aprovechó cada metro cuadrado para dar solución a los 

requerimientos de los asegurados. 

A pesar de las adversidades antes mencionadas, el HAIG Obrero Nº1 continúa 

en su labor y mejora. En tal sentido, la Organización Panamericana de Salud 

(OPS) y OMS  (2022) publican que hoy el Hospital Obrero Nº1, es el principal 

nosocomio de tercer nivel de referencia dentro del Sistema de Aseguramiento 

Social de Bolivia, Así también, colabora con las diferentes instancias nacionales 

como el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), la Agencia Estatal De 

Medicamentos Y Tecnologías En Salud (AGEMED), el Comité Nacional de 

Inmunización (CNI) y la Autoridad de Supervisión de la Seguridad Social de Corto 

Plazo (ASUSS) para atender e investigar cada caso de posible evento adverso 

atribuible a la vacunación anti COVID-19 que llega al hospital (32). 
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Por otra parte, Raúl Villanueva, director interino del Hospital Obrero Nº1 añade 

que la institución atiende anualmente a cerca de 100.000 pacientes en consulta 

externa y realiza un promedio de 8.000 cirugías y 25.000 consultas de 

emergencia, entre otras actividades. El Hospital Obrero Nº1 también cuenta con 

60 especialidades y con más de 1.000 trabajadores en salud. Fue el pionero en 

los trasplantes renales, realizando el primero en Bolivia en 1979 (33). 

3.2.5. MISIÓN DEL ÁREA QUIRÚRGICA 

Proporcionar atención integral oportuna, efectiva y eficiente, con capacidad y 

calidez a todos los pacientes que requieran intervención quirúrgica, recuperación 

post anestesia y tratamiento del dolor. Para satisfacer sus necesidades y 

expectativas emergentes de su enfermedad con personal calificado y 

especializado (31). 

3.2.6. VISIÓN DEL ÁREA QUIRÚRGICA 

Se constituye en un centro de referencia de atención integral en enfermería de 

área quirúrgica, en cirugías de alta complejidad, recuperación post anestesia y 

manejo del dolor (31). 

3.2.7. ORGANIGRAMA DEL SERVICIO DE QUIRÓFANOS 

 

Fuente: secretaria de Quirófanos 
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3.2.8. FRECUENCIA Y TIPO DE CIRUGÍAS 

Según los datos estadísticos del HAIG Obrero Nº1 tiene como promedio 698 

cirugías mensuales, siendo un promedio anual de 8.400 cirugías anuales. Así, 

por ejemplo, en el mes de octubre de 2021, el 39% correspondió a la especialidad 

de cirugía general. 

A continuación, se presenta un cuadro estadístico con las diferentes 

especialidades que han realizado cirugías en el mes de octubre de 2021.  

HAIG OBRERO Nº1 ESTADÍSTICA CIRUGÍAS REALIZADAS MES DE 

OCTUBRE 2021 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 Total 

Traumatología, 64 66 74            204 

Maxilofacial     1          1 

Urología    36    36       72 

Cirugía General     61 34 108  67      270 

Terapia del dolor          28     28 

Cirugía plástica, 

Quemados 
          24    24 

Cirugía Vascular            30 33  63 

Neurología. 5 1   1          7 

Cardiotorácica     1         28 29 

               698 

Fuente: Elaboración Propia. 2021 
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La LVCS es una herramienta útil para los profesionales interesados en mejorar 

la seguridad de los pacientes sometidos a una intervención quirúrgica, su uso se 

ha asociado con reducciones en la mortalidad y en las complicaciones entre los 

pacientes es decir la importancia es aplicar un sistema que permita una actuación 

segura para con el paciente quirúrgico (34). 

Un estudio realizado en Sudamérica con relación a la cirugía segura, en dicho 

estudio se llega a la conclusión de que el desconocimiento, la escasa y desigual 

capacitación del protocolo a los equipos de salud involucrados fueron los 

principales factores que influyeron negativamente en la adherencia al protocolo. 

Siendo también que la jerarquía de los cirujanos es un factor limitante. Los 

responsables de los equipos de salud juegan un papel fundamental a la hora de 

fomentar la participación de todo el equipo implicado, mejorando la comunicación 

entre ellos y asegurando el compromiso por unas cirugías más seguras (35). 

Bolivia no es la excepción de estos problemas, ya que se pueden observar que 

en diferentes nosocomios no existe un correcto manejo de la LVCS. Por ejemplo, 

Álvarez G. (2021) en su tesis menciona que en el Hospital de Clínicas se realizan 

450 cirugías aproximadamente en un mes, que equivale a 15 cirugías de manera 

diaria, debido al ritmo de trabajo de los profesionales, las actividades se rutinizan, 

se vuelven automáticas resultado de un procedimiento mecanizado, solo con la 

intención de cumplir sin valorar la importancia de los procedimientos, estos 

pueden generar infección de la herida quirúrgica, la falta de verificación del 

instrumental quirúrgico antes de iniciar la cirugía, olvido de gasas y compresas 

en cavidades quirúrgicas que generan a problemas legales y o negligencias 

médicas, cirugías en lugares erróneos por la falta de verificación del lugar 

quirúrgico (36).    

Así también, la OMS, a través del Comité de Bioseguridad, presentó el formulario 

de cirugía segura al HAIG Obrero Nº1 a los diferentes miembros del equipo 
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quirúrgico para que estos trabajen con el mismo. Designando el llenado de este 

al auxiliar de enfermería. Al inicio, el formulario fue aceptado positivamente por 

parte del equipo quirúrgico, pero, posteriormente y hasta la fecha, se observa que 

su llenado o tiqueado de la LVCS es mecánico, ya que esta práctica se ha 

deteriorado, y el equipo quirúrgico no insiste en el manejo correcto del mismo. 

Al mismo tiempo, la institución no realiza un seguimiento en los procesos 

adecuados de este tipo de trabajo, debido a que el personal de enfermería ha 

dejado de ser perseverante en el llenado de la lista, generando un decremento 

en la información y su importancia. Si bien el equipo quirúrgico del HAIG Obrero 

N°1 cumple con el llenado de la LVCS, no lo hace conforme a lo establecido por 

la OMS.  

En este sentido, se debe buscar soluciones que ayuden a retomar la práctica en 

el llenado adecuado de la hoja/formulario de verificación de cirugía segura, ya 

que en ella se registran datos o problemas que se deben tomar en cuenta como 

por ejemplo, el mal estado de la infraestructura y los equipos (monitor, equipo de 

anestesia y otros), la irregularidad del suministro de los medicamentos e insumos, 

las deficiencias en la gestión organizativa, la deficiente capacidad y formación de 

algún personal y otros problemas más, para solucionar y, de esta manera, ofrecer 

seguridad al paciente en su atención perioperatoria. 

4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cómo serán los conocimientos, actitudes y prácticas de la lista de verificación 

de cirugía segura, por el equipo quirúrgico, Hospital de Atención Integral General 

Obrero Nº1 Caja Nacional de Salud 2021? 



42 
 

V.- OBJETIVOS 

5.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar los conocimientos, actitudes y prácticas de la lista de verificación de 

cirugía segura por el equipo quirúrgico, Hospital de Atención Integral General 

Obrero No 1 Caja Nacional de Salud, 2021. 

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Caracterizar la sociodemográfia de la población en estudio. 

2. Identificar los conocimientos del equipo quirúrgico, ante la Lista de 

Verificación de Cirugía.  

3. Identificar las actitudes del equipo quirúrgico, ante la Lista de Verificación 

de Cirugía.  

4. Identificar las prácticas del equipo quirúrgico, ante la Lista de Verificación 

de Cirugía Segura.  

5. Elaborar una propuesta de intervención educativa para la implementación 

de la lista de Verificación de Cirugía Segura para el Equipo Quirúrgico.  
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VI.- DISEÑO METODOLÓGICO 

6.1. TIPOS DE ESTUDIO 

- La presente tesis es de tipo observacional, de corte transversal, descriptivo 

y cuantitativo. 

- La investigación observacional:  

- La presente investigación del estudio observacional, ya que en el transcurso 

de su estudio realiza la observación de los acontecimientos del trabajo del 

equipo quirúrgico en relación a la LVCS, sin intervenir en el curso natural de 

estos, para posteriormente informar los resultados, con el objetivo de emitir 

recomendaciones que convienen para la mejora de la cirugía segura del 

paciente en el ámbito quirúrgico del HAIG Obrero Nº1(37). 

- Como señala Manterola C. los estudios observacionales (EO) corresponden 

a diseños de investigación cuyo objetivo es “la observación y registro” de 

acontecimientos sin intervenir en el curso natural de estos. Pueden ser 

descriptivos o analíticos. 

La presente investigación es no experimental de corte transversal porque se 

realizó una encuesta para recolectar datos en un determinado tiempo, para 

analizar las 18 variables de la LVCS y su interrelación en el momento 

oportuno, respecto a la actividad quirúrgica del equipo quirúrgico. Según 

Choza, señala que este tipo de investigación “es aquel que recolecta datos 

en un solo momento específico, no se construye ninguna situación, sino que 

se observan situaciones ya existentes, no provocadas intencionalmente por 

el programador. El objetivo es analizar cuál es el estado o nivel de una de 

las variables en un momento dado, evaluar una situación, comunidad, 

evento, fenómeno o contexto en un punto del tiempo”(38). 

- La investigación es descriptiva porque describe los eventos que suceden 

con relación a la cirugía segura, mostrando cómo se da la práctica del 

equipo quirúrgico respecto a la LVCS en el paciente. Según Sampieri R., el 

propósito de la investigación descriptiva es describir situaciones y eventos. 
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Es decir, cómo es y cómo se manifiesta determinado fenómeno. Estos 

estudios buscan especificar las propiedades importantes de personas, 

grupos, comunidades o cualquier otro fenómeno que sea sometido a análisis 

(Dankhe, 1986”) (39). 

- “Los estudios descriptivos pueden ofrecer la posibilidad de predicciones, 

aunque sean rudimentarias utilizando técnicas estadísticas”. En este 

sentido, la presente investigación realiza estadísticas para identificar el 

conocimiento que tiene el equipo quirúrgico del HAIG Obrero Nº1. (40) 

- La investigación es cuantitativa porque expresa mediante números, cuadros 

y gráficos la recopilación de datos obtenidos, en este caso de las encuestas 

CAP, que mide conocimiento, actitud y práctica, realizadas al equipo 

quirúrgico en relación a la LVCS. Según el autor mencionado “los 

planteamientos a investigar son específicos y delimitados desde el inicio de 

un estudio, también indica que la recolección de datos se fundamenta en la 

medición y el análisis en procedimientos estadísticos”(41). 

6.2. ÁREA DE ESTUDIO 

La presente investigación se realizó en el HAIG Obrero Nº1, servicio quirófanos 

en la ciudad de La Paz, Bolivia; ubicada en la zona de Miraflores, Av. Brasil, entre 

calles Lucas James y José Gutiérrez Nº 1745. 

Se tomó en cuenta al área quirúrgica, que tiene 14 quirófanos para cirugías de 

distintas especialidades. Está ubicado en los pisos 2, 3, 4 y 6 de este nosocomio. 

Cada piso tiene salas de recuperación y la central de esterilización en el primer 

piso.  

6.3 UNIVERSO Y MUESTRA 

6.3.1. UNIVERSO 

La población de estudio estuvo conformada por el equipo quirúrgico que trabaja 

en el HAIG Obrero Nº1, de los diferentes turnos (mañana, tarde y noche A y B y 
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urgencias quirúrgicas), es decir, 54 Cirujanos Generales, Vasculares, Torácicos, 

Urología, Traumatología, Neurología, Cirujanos Plásticos, Cirujanos 

Maxilofaciales. 26 anestesiólogos, 42 Instrumentadoras. Siendo un total de 122 

personas. 

6.3.2. MUESTRA 

La muestra estuvo conformada por 87 personas del equipo quirúrgico del HAIG 

Obrero Nº1. 

6.3.3. MÉTODOS Y TÉCNICAS  

En el presente estudio, se utilizó el método de muestreo no probabilístico, basado 

en criterios de inclusión y exclusión. 

6.3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

Encuesta CAP para saber el grado de conocimiento, la actitud y práctica del 

grupo seleccionado.  

6.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Personal con ITEM. 

Personal que desee participar de la investigación.  

6.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Personal de vacaciones. 

Personal que no desea participar del estudio. 

Personal que se encuentra con baja por COVID 19 u otra enfermedad. 

Personal eventual (CONTRATO). 

6.6. LISTADO DE VARIABLES 

Con base en la encuesta CAP, se tomaron en cuenta las siguientes variables: 



46 
 

1. El paciente confirma su identidad, sitio quirúrgico, procedimiento a realizar 

y consentimiento informado.  

2. Demarcación del sitio quirúrgico. 

3. Control de la seguridad de la anestesia. 

4. Pulsioxímetro colocado y funcionando. 

5. El paciente tiene alergias conocidas. 

6. Vía aérea difícil/Riesgos de aspiración. 

7. Riesgo de hemorragia. 

8. Presentación del equipo, por nombre y función.  

9. Equipo confirma identidad del paciente, sitio quirúrgico y nombre del 

procedimiento. 

10. Prevención de eventos críticos, por cirujano, instrumentadora y 

anestesiólogo.  

11. Confirmar la esterilidad del instrumental y el funcionamiento de los 

equipos. 

12. . Administración de profilaxis antibiótica.  

13. Visualización de las imágenes diagnósticas.  

14. Cirujano, Anestesiólogo e Instrumentadora confirman verbalmente el 

procedimiento realizado. 

15. Recuento de instrumental gasas y agujas. 

16. Etiquetado de muestras. 

17. Problemas que resolver con el instrumental y equipos. 

18. Aspectos críticos de la recuperación y tratamiento del paciente. 

6.7. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

La operacionalización se realizó de acuerdo a los objetivos planteados 

CUADRO Nº1 

CUADRO Nº1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
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SOCIODEMOGRAFÍA 

VARIABLE INDICADOR 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
VALOR ESCALA 

Edad Porcentaje por 

grupo etario. 

Años 

cumplidos. 

Numérico Continua 

Sexo Porcentaje por 

sexo. 

Género al que 

pertenecen. 

Masculino 

Femenino 

Nominal 

Procedencia Porcentaje por 

procedencia. 

Lugar donde 

procede la 

persona. 

Urbano 

Rural 

Nominal 

Ocupación Porcentaje por 

ocupación. 

Tipo de trabajo 

que 

desempeña. 

Cirujano 

Anestesiólogo 

Instrumentadora 

Circulante 

(Auxiliar 

enfermera/o) 

Nominal 

Antigüedad en el 

cargo que 

desempeña. 

Porcentaje por 

antigüedad en 

el campo que 

desempeña. 

Desde cuando 

desempeña el 

cargo hasta la 

fecha de la 

encuesta. 

1 a 10 años 

11 a 20 años 

Más de 21 años 

Ordinal 

Antigüedad de tiempo 

laboral. 

Porcentaje por 

antigüedad de 

tiempo laboral. 

Desde cuando 

trabaja hasta la 

fecha de la 

encuesta. 

1 a 10 años 

11 a 20 años 

Más de 21 años 

Continua 

DIMENSIÓN “ENTRADA” DEL CONOCIMIENTO SEGÚN LA ENCUESTA CAP 

Variable Indicador 
Definición 

operacional 
Valor Escala 

El paciente ha confirmado 

su Identificación, sitio 

quirúrgico, procedimiento a 

realizar y consentimiento 

informado. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la inducción de la 

anestesia. 

Entrada 

Pausa 

Salida. 

Nominal

. 

Marcado del sitio 

quirúrgico. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la inducción de la 

anestesia. 

Entrada 

Pausa 

Salida. 

Nominal

. 
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Control del equipo de la 

seguridad de la anestesia. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la inducción de la 

anestesia. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

Colocación del 

pulsioxímetro. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la inducción de la 

anestesia. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

Hay alergias conocidas. Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la inducción de la 

anestesia. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

Vía aérea/ riesgo de 

aspiración. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la inducción de la 

anestesia 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

Riesgo de hemorragia. Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la inducción de la 

anestesia. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

DIMENSIÓN “PAUSA” DEL CONOCIMIENTO SEGÚN LA ENCUESTA CAP 

Variable Indicador 
Definición 

Operacional 
Valor Escala 

Presentación del equipo de 

trabajo por nombre y 

función. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la incisión quirúrgica. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

El equipo confirma 

identidad del paciente sitio 

quirúrgico y procedimiento. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la incisión quirúrgica. 

Entrada. 

Pausa 

Salida. 

Nominal

. 

Previsión de eventos 

críticos por cirujano, 

anestesista y enfermera. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la incisión quirúrgica. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

Control de la esterilidad de 

los instrumentales y el 

funcionamiento de los 

equipos. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la incisión quirúrgica. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

Profilaxis antibiótica. Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la incisión quirúrgica. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal 

Imágenes diagnosticas. Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la lista 

de cirugía segura antes 

de la incisión quirúrgica. 

Entrada 

Pausa 

Salida. 

Nominal

. 
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DIMENSIÓN “SALIDA” DEL CONOCIMIENTO SEGÚN LA ENCUESTA CAP 

Variable Indicador 
Definición 

operacional 
Valor Escala 

Equipo confirma 

verbalmente procedimiento 

realizado. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la 

LVCS antes de la salida 

del paciente. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

Recuento del instrumental, 

gasas y agujas. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la 

LVCS antes de la salida 

del paciente. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

Etiquetado de muestras. Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la 

LVCS antes de la salida 

del paciente. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

Problemas qué resolver 

con el instrumental y 

equipos. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la 

LVCS antes de la salida 

del paciente. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

Principales aspectos de la 

recuperación y el 

tratamiento del paciente. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Conocimiento de la 

LVCS antes de la salida 

del paciente. 

Entrada. 

Pausa. 

Salida. 

Nominal

. 

DIMENSIÓN “ENTRADA” DE LA ACTITUD Y DISPONIBILIDAD SEGÚN LA ENCUESTA CAP 

Variable Indicador 
Definición 

operacional 
Valor Escala 

Está dispuesto a: 

Paciente confirmar su 

identidad, sitio quirúrgico, 

procedimiento a realizar, 

consentimiento informado. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Demarcación del sitio 

quirúrgico. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Control de la seguridad de 

la anestesia. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Colocación del 

Pulsioxímetro. 

Porcentaje según 

respuesta 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Alergias conocidas. Porcentaje según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

no 

Nominal 

Vía aérea/ riesgo de 

aspiración. 

Porcentaje según 

respuesta 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Riesgo de hemorragia. Porcentaje según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 
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DIMENSIÓN “PAUSA” DE LA ACTITUD Y DISPONIBILIDAD SEGÚN LA ENCUESTA CAP 

Variable Indicador Definición 

operacional 

Valor Escala 

Presentación del equipo de 

trabajo por nombre y 

función. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Equipo confirma identidad 

del paciente, sitio 

quirúrgico y procedimiento 

Porcentaje según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Previsión de eventos 

críticos: por cirujano, 

anestesiólogo y enfermera. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Control de la esterilidad del 

instrumental y 

funcionamiento de los 

equipos. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Profilaxis antibiótica. Porcentaje según 

respuesta 

Actitudes sobre la 

aplicación de LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Imágenes diagnósticas. Porcentaje según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

DIMENSIÓN “SALIDA” DE LA ACTITUD Y DISPONIBILIDAD SEGÚN LA ENCUESTA CAP 

Variable Indicador Definición 

operacional 

Valor Escala 

Confirmación verbal sobre 

el procedimiento realizado. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Recuento del material e 

instrumental, gasas y 

agujas. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Etiquetado de muestras. Porcentaje 

según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Problemas qué resolver con 

el instrumental y equipos. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 

Principales aspectos de la 

recuperación y el 

tratamiento del paciente. 

Porcentaje 

según 

respuesta. 

Actitudes sobre el 

conocimiento de la 

LVCS. 

Sí 

No 

Nominal 
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DIMENSIÓN “ENTRADA” DE LA PRACTICA SEGÚN LA ENCUESTA CAP 

Variable Indicador Definición 

operacional 

Valor  Escala  

El paciente confirma su 

identidad, sitio quirúrgico, 

procedimiento a realizar y 

consentimiento informado. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la cirugía segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Demarcación del sitio 

quirúrgico. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la cirugía segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Control de la seguridad de 

la anestesia. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la cirugía segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Colocación del 

pulsioxímetro. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la cirugía segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Alergias conocidas. Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la cirugía segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Vía aérea difícil/ riesgo de 

aspiración. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la cirugía segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Riesgo de hemorragia. Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la cirugía segura. 

Sí 

No 

Nominal 

DIMENSIÓN “PAUSA” DE LA PRACTICA SEGÚN LA ENCUESTA CAP 

Variable Indicador Definición 

operacional 

Valor Escala 

Presentación del equipo de 

trabajo por nombre y 

función. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la lista de cirugía 

segura. 

Sí 

No 

Nominal 

El equipo confirma 

identidad del paciente, sitio 

quirúrgico y procedimiento. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la lista de cirugía 

segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Previsión de eventos 

críticos por: Cirujano 

Anestesista y Enfermera. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la lista de cirugía 

segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Se confirma la esterilidad de 

los instrumentales y control 

de los equipos. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la lista de cirugía 

segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Profilaxis antibiótica. Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la lista de cirugía 

segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Imágenes diagnósticas. Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la lista de cirugía 

segura. 

Sí 

No 

Nominal 
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DIMENSIÓN “SALIDA” DE LA PRACTICA SEGÚN LA ENCUESTA CAP 

Variable Indicador Definición 

operacional 

Valor Escala 

El equipo Confirma 

verbalmente el 

procedimiento realizado. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la lista de cirugía 

segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Recuento del material e 

instrumental, gasas y 

agujas. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la lista de cirugía 

segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Etiquetado de muestras. Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la lista de cirugía 

segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Problemas que resolver con 

el instrumental y equipos. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la lista de cirugía 

segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Principales aspectos de la 

recuperación y tratamiento 

del paciente. 

Porcentaje según 

respuesta. 

Se efectúa la práctica 

de la lista de cirugía 

segura. 

Sí 

No 

Nominal 

Fuente: Elaboración Propia 2021 

6.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Para la elaboración del presente trabajo de investigación (tesis) se enviaron 

solicitudes de permiso a diferentes instancias pertinentes. Primeramente, se 

envió una carta al Dr. Nataniel Claros, Coordinador de Bioética e Investigación, 

para solicitar autorización, la que fue aprobada para la realización de la 

investigación. De igual forma, se envió una carta a Lic. Elizabeth Luna jefa de 

Enfermeras HAIG Obrero Nº1, a Lic. Amparo Velasco jefa de enfermeras 

Quirófanos HAIG Obrero Nº1, a Lic. Marisabel Salas, Supervisora del HAIG 

Obrero Nº1 y Coordinadora de Bioética e Investigación, solicitando permiso para 

el acceso a datos, información para la realización de la investigación, solicitud 

que fue aprobada (Anexo 2). 

6.9. PROCESAMIENTO DE DATOS PARA RECOPILACIÓN DE LA 

INFORMACIÓN 

Para realizar el procedimiento de la información recopilada en estudio de campo, 

sobre la hoja de verificación, se ha seguido el siguiente procedimiento: 
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- Se realizó el trabajo de campo al equipo quirúrgico, considerando a las 

diferentes especialidades y turnos de trabajo. 

- Se ha utilizado Microsoft Excel, para tabulación de datos de la encuesta 

realizada, clasificando de acuerdo a los objetivos específicos. 

- Posteriormente se realizó las gráficas de las barras, considerando la 

naturaleza de las preguntas. 

- Posteriormente, se hizo la respectiva interpretación. 

- En el cuadro estadístico se utilizó variables estadísticas: 
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VII.- RESULTADOS  

GRÁFICO Nº1 

GRÁFICO Nº 1 SOCIODEMOGRÁFICA DE LA POBLACIÓN DEL ESTUDIO, HAIG OBRERO 
Nº1 CAJA NACIONAL DE SALUD, LA PAZ, BOLIVIA, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia. 2021 
 

INTERPRETACIÓN 

A partir de los datos obtenidos de la tabla, se observa que el HAIG Obrero Nº1 

cuenta con un personal de sexo masculino que provienen del área urbana, sin 

embargo, lo que más llama la atención es que el mayor porcentaje son cirujanos 

con más de 20 años de experiencia en el cargo que desempeñan, lo que es digno 

de valorar, rescatando su experiencia laboral dado que el hospital tiene una alta 

demanda de cirugías.
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GRÁFICO Nº2 

GRÁFICO Nº 2  DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO, SEGÚN LA ENCUESTA 

CAP, CONOCIMIENTO FASE ENTRADA, HAIG OBRERO Nº1, CAJA 

NACIONAL DE SALUD, LA PAZ, BOLIVIA, 2021 

 

Fuente: Elaboración Propia. 2021  

INTERPRETACIÓN 

En la gráfica se puede observar que todo el equipo quirúrgico, conoce que las 7 

actividades referidas en la gráfica, se los realiza en la etapa de la entrada, lo que 

es correcto, demostrándose de esta manera que en su mayoría el equipo 

quirúrgico si tiene conocimiento de la LVCS en la primera etapa. 
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GRÁFICO Nº3 

GRÁFICO Nº 3 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO, SEGÚN LA ENCUESTA 

CAP, CONOCIMIENTO FASE PAUSA, HAIG OBRERO Nº1, CAJA 

NACIONAL DE SALUD, LA PAZ, BOLIVIA, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia. 2021 

INTERPRETACIÓN 

En la gráfica se puede observar que todo el equipo quirúrgico, conoce que, las 6 

actividades referidas en la gráfica, se los realiza en la etapa de la entrada, lo que 

es incorrecto, según el manual de aplicación de la OMS, sobre la lista de 

verificación de la cirugía segura salva vidas, las mencionadas 6 actividades se 

las debe realizar en la etapa de la pausa. De tal manera se nota que existe la 

necesidad de unificar los conocimientos del equipo quirúrgico en relación a esta 

etapa.
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GRÁFICO Nº4 

GRÁFICO Nº 4 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO, SEGÚN LA ENCUESTA 

CAP, CONOCIMIENTO FASE SALIDA, HAIG OBRERO Nº1, CAJA 

NACIONAL DE SALUD, LA PAZ, BOLIVIA, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia. 2021  

INTERPRETACIÓN 

En la gráfica se puede observar que todo el equipo quirúrgico, conoce que 3 de 

las 5 actividades mencionadas en la gráfica se las realiza en la etapa de la salida, 

lo que es correcto y 2 de las 5 actividades se las realiza en la etapa de la entrada, 

lo que es incorrecto, porque estas actividades se las debe realizar en la etapa de 

la salida. De tal manera se nota que existe la necesidad de unificar los 

conocimientos del equipo quirúrgico en relación a esta etapa. 
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GRÁFICO Nº5 

GRÁFICO Nº 5 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO, SEGÚN LA ENCUESTA 

CAP, ACTITUD FASE ENTRADA, HAIG OBRERO Nº1, CAJA NACIONAL DE 

SALUD, LA PAZ, BOLIVIA, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia. 2021  

INTERPRETACIÓN 

En la gráfica se puede observar que todo el equipo quirúrgico tiene buena actitud 

y disponibilidad para realizar estas 7 actividades en la etapa de la entada. De tal 

forma este resultado es conveniente para poder mejorar más aun la cirugía 

segura en el HAIG Obrero Nº1.
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GRÁFICO Nº6 

GRÁFICO Nº 6 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO, SEGÚN LA ENCUESTA 

CAP, ACTITUD FASE PAUSA, HAIG OBRERO Nº1, CAJA NACIONAL DE 

SALUD, LA PAZ, BOLIVIA, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia. 2021 

INTERPRETACIÓN 

En la gráfica se puede observar que todo el equipo quirúrgico tiene buena actitud 

y disponibilidad para realizar estas 6 actividades en la etapa de la pausa. De tal 

forma este resultado es beneficioso para mejorar el fomento de una cultura de 

seguridad en el ambiente quirúrgico del HAIG Obrero Nº1. 
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GRÁFICO Nº7 

GRÁFICO Nº 7 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO, SEGÚN LA ENCUESTA 

CAP, ACTITUD FASE SALIDA, HAIG OBRERO Nº1, CAJA NACIONAL DE 

SALUD, LA PAZ, BOLIVIA, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia. 2021 
 

 

INTERPRETACIÓN 

En la gráfica se puede observar que todo el equipo quirúrgico tiene buena actitud 

y disponibilidad para realizar estas 5 actividades en la etapa de la salida. De esta 

manera se observa que los resultados obtenidos son una fortaleza que el equipo 

quirúrgico tiene a favor del paciente para mejorar la cirugía segura en el ambiente 

quirúrgico del   HAIG Obrero Nº1.  
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GRÁFICO Nº8 

GRÁFICO Nº 8 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO, SEGÚN LA ENCUESTA 

CAP, PRACTICA FASE ENTRADA, HAIG OBRERO Nº1, CAJA NACIONAL 

DE SALUD, LA PAZ, BOLIVIA, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia. 2021  

INTERPRETACIÓN 

La gráfica muestra que todo el equipo quirúrgico según las encuetas realizadas, 

6 de las 7 actividades referidas en la gráfica, sí se realizan en la práctica, en la 

etapa de la entrada y una actividad no se la realiza con un 89%, es decir no se 

realiza la demarcación del sitio quirúrgico. De tal manera este punto es menester 

tomarlo en cuenta y unificar criterios con el equipo quirúrgico con el fin de reducir 

el posible riesgo de no brindar una cirugía segura al paciente.  
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GRÁFICO Nº9 

GRÁFICO Nº 9 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO, SEGÚN LA ENCUESTA 

CAP, PRACTICA FASE PAUSA, HAIG OBRERO Nº1, CAJA NACIONAL DE 

SALUD, LA PAZ, BOLIVIA, 2021 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia. 2021  
 

INTERPRETACIÓN 

La grafica muestra que todo el equipo quirúrgico según las encuestas realizadas, 

5 de las 6 actividades, sí se realiza en la práctica, sin embargo, una actividad que 

es la presentación de todos por nombre y función, no se realiza en un 68% lo que 

no es positivo, sin embargo, en este punto se podría realizar cambios en 

coordinación con el equipo quirúrgico.  

Es menester resaltar que en las 6 actividades se desconoce en qué fase se debe 

realizar como se muestra en la gráfica Nº5 y por lo tanto se practica en la fase 

incorrecta.  
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GRÁFICO Nº10 

GRÁFICO Nº 10 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO, SEGÚN LA ENCUESTA 

CAP, PRACTICA FASE SALIDA, HAIG OBRERO Nº1, CAJA NACIONAL DE 

SALUD, LA PAZ, BOLIVIA, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia. 2021  

INTERPRETACIÓN 

La gráfica muestra que en su mayoría el equipo quirúrgico, sí realizan la práctica 

de estas 5 actividades. Sin embargo, como se muestra en la Grafica Nº6, son 3 

las actividades que se conoce y se practican correctamente y 2 actividades se 

desconoce cuándo realizarlas y por lo tanto se practican en la fase incorrecta. 
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7.1 CUADRO CONCLUSIVO SOBRE EL CONOCIMIENTO DE LA LVCS 

Problema 

¿Cómo será el conocimiento de la lista de verificación de cirugía segura, por el 

equipo quirúrgico, HAIG (Hospital de Atención Integral General) Obrero Nº1 

Caja Nacional de Salud 2021? 

Objetivo general Conclusión 

Determinar el conocimiento de la lista 

de verificación de cirugía segura por 

parte del equipo quirúrgico, Hospital 

de Atención Integral general Obrero 

Nº 1 Caja Nacional de Salud, 2021. 

El equipo quirúrgico, sí tiene un 

conocimiento medio de la aplicación 

de la LVCS. 

Objetivos específicos Conclusión 

Analizar las actitudes ante la Lista de 

Verificación de Cirugía. 

La actitud del equipo quirúrgico es 

positiva y por lo tanto una fortaleza 

que ayudara a mejorar la cirugía 

segura. 

Identificar las prácticas ante la Lista de 

Verificación de Cirugía Segura. 

 

En la práctica 2 de las 18 variables no 

se las practica, por lo que es menester 

realizar un acuerdo común con el 

equipo quirúrgico en este sentido. 

Proponer la utilización correcta de la 

Lista de Verificación de Cirugía 

Segura. 

 

Se requiere corregir y mejorar 

mediante educación, el mejor uso de 

esta herramienta que es la LVCS. Y se 

realiza la propuesta al caso.  

Fuente: Elaboración Propia. 2021  
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VIII.- DISCUSIÓN  

La presente investigación acerca del cumplimiento de la LVCS al equipo 

quirúrgico en el HAIG Obrero No1 se realiza con base en disposiciones emitidas 

por la OMS en su manual de verificación de seguridad de la cirugía / el programa 

La Cirugía Segura Salva Vidas, que señala que se realiza esfuerzos para reducir 

el número de defunciones de origen quirúrgico en todo el planeta pretendiendo 

abordar importantes cuestiones de seguridad, como inadecuadas prácticas de 

seguridad en la anestesia, las infecciones quirúrgicas evitables y la escasa 

comunicación entre los miembros del equipo quirúrgico, comprobándose que 

estos problemas son habituales y que se podrían evitar en todos los países y 

entornos.  

La OMS indica también que la lista está pensada como una herramienta para los 

profesionales clínicos interesados en mejorar la seguridad de sus operaciones y 

reducir el número de complicaciones y de defunciones quirúrgicas innecesarias. 

Se ha demostrado que su uso se asocia a una reducción significativa de las tasas 

de complicaciones y muertes en diversos hospitales y entornos y a un mejor 

cumplimiento de las normas de atención básicas. 

Fue esta la motivación con relación al HAIG Obrero Nº1, nosocomio de tercer 

nivel y de referencia nacional en La Paz Bolivia, así como también se investiga 

que en muchos otros países se realizan numerosos estudios respecto a esta 

situación tan importante para el paciente en el área quirúrgica como se menciona 

a continuación.  

Esta reflexión coincide con la tesis de García (2018) “Conocimientos y actitudes 

y prácticas en la aplicación de la lista de verificación de cirugía segura en el 

Hospital Nacional de Jiquilisco, departamento de Usultan El Salvador” con el 

objetivo de valorar los conocimientos actitudes y prácticas en la aplicación de la 

LVCS en su Hospital utilizando el estudio de este tipo CAP. Las conclusiones a 

la que llegó fueron que, de los 23 participantes, la mayoría tiene actitud positiva 
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para su aplicación; pero hay un menor número el cual es significativo y 

preocupante que no conoce y no está dispuesto a realizar su aplicación, esto 

afecta la seguridad de la intervención quirúrgica y pone en riesgo la vida del 

paciente” (6).     

Así también se cuenta con la tesina  realizada por Mejía Villanueva y Terrazas 

2017 “Impacto de una intervención educativa en el cumplimiento de la Lista de 

Verificación de Cirugía Segura en el área Quirúrgica del I.S.S.S.T.E Acapulco, 

con el objetivo de Determinar el Impacto de una intervención educativa en el 

cumplimiento de la Lista de Verificación de Cirugía Segura en el área quirúrgica, 

estudio de tipo cuantitativo transversal y de diseño cuasi experimental, el 

universo de estudio fueron Intervenciones quirúrgicas realizadas por el personal 

profesional del quirófano (cirujano, anestesiólogo y enfermeras) del Hospital 

ISSSTE Acapulco, Resultados: Se encontró que antes de la intervención 

educativa el porcentaje del cumplimiento de la lista de verificación de cirugía 

segura fue del 46.43%. Después de la intervención se encontró un incremento 

del porcentaje del cumplimiento, incrementando hasta un 75.00%, incrementando 

un 28.57% el cumplimiento, siendo la conclusión que la intervención educativa 

en el cumplimiento de la Lista de Verificación de Cirugía Segura si tuvo impacto. 

Por tanto, se alcanzó el objetivo propuesto (42). 

Así también Auiza P. 2021 en su Documentos Técnico Normativos Dirección 

Técnica de Fiscalización y Control de Servicios de Salud que habla de las 

“buenas prácticas para la seguridad del paciente cirugía segura en el lugar y lado 

correcto, con el procedimiento correcto en establecimientos de salud de la 

seguridad social de corto plazo. “Con el objetivo de Estandarizar las medidas de 

prevención en la cirugía para disminuir los errores en el ingreso y durante el acto 

quirúrgico. Las investigaciones recientes sugieren que aproximadamente 75 

millones de pacientes experimentarán una complicación posoperatoria, lo que 

provocará dos millones de muertes cada año. Los eventos adversos prevenibles 

son costosos tanto en términos humanos como financieros. 
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La incidencia de eventos adversos intrahospitalarios es de aproximadamente el 

10% y la mayoría de ellos están relacionados con la cirugía, y casi la mitad de 

ellos se consideran eventos prevenibles. De tal forma la realización de un 

conjunto simple y eficiente de controles prioritarios para mejorar la eficacia del 

trabajo en equipo y la comunicación, como protocolos, interrelación del equipo 

quirúrgico, enfatización de la cultura de seguridad y otros que son también en 

beneficio del paciente en esta área (43). 

En tal sentido, bajo lo referido anteriormente al igual que las distintas 

investigaciones, en el HAIG Obrero N°1 se determina que el equipo quirúrgico 

requiere corregir o mejorar su conocimiento y manejo de la LVCS, también se 

advierte que posterior a una intervención educativa o de concientización sí, existe 

buena respuesta y disposición a mejorar problemas que obstaculizan a una 

cirugía segura. al igual que en la práctica. Sin embargo, es una fortaleza la actitud 

/ disponibilidad que el equipo quirúrgico tiene para trabajar con la LVCS y la 

cirugía segura en el hospital. 

Es menester mencionar que durante el proceso de la investigación de la cirugía 

segura – LVCS en el HAIG Obrero No1, se observó que existen falencias en 

cuanto al conocimiento, punto central de esta investigación como ser: 

- En el conocimiento primera fase (entrada) antes de la inducción de la 

anestesia que, tanto en los registros como en la práctica, en su mayoría no 

se practica la demarcación del sitio quirúrgico. 

- En el conocimiento segunda fase (pausa) antes de la incisión quirúrgica la 

investigación indica que la mayor parte del equipo quirúrgico realiza el 

registro de actividades que corresponden realizarlo en la segunda fase, este 

registro es realizado con tendencia como si fuera en la primera fase. 

También no, se observan registros en la LVCS de previsión de accidentes 

críticos (riesgo de hemorragias, inestabilidad hemodinámica, enfermedad 

cardiaca, etc.) propios a realizar en esta segunda fase, al mismo tiempo el 
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equipo quirúrgico no, se presenta por nombre y función, no se realiza la 

confirmación del nombre del paciente, sitio quirúrgico, procedimiento a 

realizar, lo que corresponde a esta fase. 

- En el conocimiento tercera fase (salida) antes de que el paciente salga a 

recuperación, se observa que no existen registros de problemas qué 

resolver (fallos del instrumental, del funcionamiento de los equipos como 

electrobisturí pedal u otros o falta de insumos como suturas medicamentos- 

anestésicos, etc.) ver anexo Nº 10. 
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IX.- CONCLUSIONES 

Se concluye que el equipo quirúrgico del HAIG Obrero Nº1 según su 

conocimiento de la LVCS, los datos obtenidos de la presente investigación son 

que:  

- En la primera fase de la entrada (antes de la inducción de la anestesia, el 

equipo quirúrgico en su mayoría conoce que estas actividades se realizan 

en la entrada como se demuestra en la gráfica Nº2 de tal forma se concluye 

que es correcta la respuesta del equipo en esta fase. 

- En la segunda fase de la pausa (antes de la incisión quirúrgica) el equipo 

quirúrgico en su mayoría conoce que estas actividades se las realiza en la 

entrada según el grafica Nº3 de tal forma se concluye que es incorrecta la 

respuesta del equipo en esta fase. 

- En la tercera fase de la salida (antes de que el paciente salga a 

recuperación) el equipo quirúrgico conoce que en tres momentos se realiza 

estas actividades es esta etapa lo que es correcto, sin embargo, en dos 

momentos conoce que se realizan estas actividades en la entrada lo que es 

incorrecto concluyéndose de esta manera que tiene un conocimiento medio 

en esta etapa, como se observa en la gráfica Nº4 

- La conclusión en relación a definir cómo es la actitud/disponibilidad del 

equipo quirúrgico con la LVCS se revela que una mayoría tiene actitud 

positiva y está dispuesta a trabajar con la LVCS, como se muestra en os 

cuadros Nº5, Nº6, Nº7. 

- La conclusión con relación a la práctica, según las encuestas realizadas, 2 

de las 18 variables no se las practica (Demarcación del sitio quirúrgico y 

presentación del equipo quirúrgico por nombre y función) como se lo 

demuestra en los gráficos Nº8, Nº9 . 

- La conclusión con relaciona la utilización de a LVCS por el equipo quirúrgico, 

es que este personal, sí, requiere mejorar más aun la utilización de la LVCS, 
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al mismo tiempo mejorando igualmente el conocimiento de las actividades 

de la LVC en sus diferentes fases y ponerlos en práctica. 

En resumen, se concluye que el equipo quirúrgico tiene un conocimiento medio 

en cuanto a las 18 actividades de la LVCS que se deben realizar en las diferentes 

fases, su actitud y disponibilidad para trabajar con la LVCS es positivos, lo que 

es una fortaleza en pro de una cirugía segura, así poder lograr una correcta 

utilización de la LVCS en esta práctica.  
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X.- RECOMENDACIONES 

Al departamento de Cirugía, anestesiología y enfermería quirúrgica:  

- Jefatura de Cirujanos, jefatura de anestesiólogos y jefatura de enfermería 

quirófanos realizar reuniones periódicas, utilizando los resultados de la 

presente investigación y análisis de los mismos y subsanar los datos 

críticos, con el objetivo de brindar mayor calidad de atención al paciente en 

el área quirúrgica.  

- Se recomienda desarrollar y trabajar para incrementar el conocimiento con 

relación al formulario de cirugía segura, es decir las 18 actividades en sus 

tres diferentes fases y su utilidad para la mejor atención del paciente en 

quirófanos, tomando en cuenta la actitud y disponibilidad positiva que el 

equipo quirúrgico tiene para trabajar con la LVCS y realizar nuevos 

seminarios, simulacros de la cirugía segura, de esta manera hasta lograr 

una práctica que brinde al paciente una cirugía segura. 

A la Institución Caja nacional de Salud y coordinadores de bioética e 

investigación:  

- Hacer seguimiento y evaluación al equipo quirúrgico con relación a la 

utilización correcta en el uso de la LVCS con el comité correspondiente al 

caso periódicamente. Por ejemplo, cada mes, cada dos meses y así hasta 

crear una cultura de la seguridad del paciente quirúrgico permanente 

utilizando la propuesta de la presente investigación de la LVCS.
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ANEXO Nº1 

ANEXO Nº 1 CARTAS DE PERMISO INSTITUCIONAL 
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ANEXO Nº2 

ANEXO Nº2 CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El presente consentimiento informado forma parte de la recolección de datos para 

la realización de la presente investigación al equipo quirúrgico que realiza a diario 

cirugías programadas y de urgencias. 

El objetivo del estudio es “DETERMINAR EL CONOCIMIENTO DE LA LISTA DE 

VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA POR PARTE DEL EQUIPO 

QUIRÚRGICO, HAIG Obrero Nº1, CAJA NACIONAL DE SALUD, LA PAZ 

BOLIVIA GESTIÓN 2021”. 

La participación de mi persona para la realización de la presente investigación es 

completamente libre y voluntaria, al mismo tiempo estoy libre de poderme retirar 

en algún momento y no recibiré beneficio personal por participar en este proyecto 

de investigación. 

Lo que se espera con los resultados de la presente investigación es el 

conocimiento de la LVCS - cirugía segura para con el paciente atendido en 

quirófanos sea una atención brindada por el equipo quirúrgico en forma segura, 

mejorando procedimientos que requieren ser atendidos. 

La información obtenida mediante las encuestas realizadas será manejada en 

forma confidencial. 

Todo lo anterior mencionado mi persona hace constar que el presente documento 

fue leído y comprendido de tal forma estando en pleno acuerdo firmo al pie de 

esta página. 

 

 

 

CARMEN ROSA GUTIERREZ VILLARROEL 

CI 2714550 LP 
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ANEXO Nº3 

ANEXO Nº3 FORMULARIO DE CIRUGÍA SEGURA MODELO 1 
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ANEXO Nº4 

ANEXO Nº4  FORMULARIO DE CIRUGÍA SEGURA MODELO 2 
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ANEXO Nº5 

ANEXO Nº 5 VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

El presente estudio de investigación, se realiza con las encuestas CAP que según 

una revista de habla inglesa Community Ophthalmology la encuesta CAP indica 

que “La encuesta de Conocimientos, Actitudes y Prácticas es una herramienta de 

análisis de comportamiento y cualitativo de poblaciones específicas que reúne 

información sobre lo que la gente sabe, cómo se siente y cómo se comporta 

frente a un determinado tema. (44) 

En el transcurso de la investigación se observa que existen numerosas  

investigaciones utilizando como herramienta las encuestas CAP como lo realiza 

García C. en su tesis “CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRÁCTICAS EN LA 

APLICACIÓN DE LA LISTA DE VERIFICACIÓN DE CIRUGÍA SEGURA EN EL 

HOSPITAL NACIONAL DE JIQUILISCO, DEPARTAMENTO DE USULTAN, EN 

EL SALVADOR, JULIO DICIEMBRE 2018” (6). 

La presente investigación toma como herramienta la encuesta CAP para la 

realización de la investigación al equipo quirúrgico del HAIG Obrero Nº1, con la 

plena certeza que es una herramienta confiable para realizar este trabajo de 

investigación. 
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ANEXO Nº6 

ANEXO Nº 6 ENCUESTA CAP QUE MIDE (CONOCIMIENTO, ACTITUD, PRÁCTICA) 

INSTRUMENTO DE ENCUESTA “ENCUESTA CAP” 

HAIG OBRERO Nº1 

Cuestionario dirigido al personal médico (Cirujano, Anestesiólogo y enfermera 

(Instrumentadora). 

INSTRUCCIONES: A continuación, se le presenta una serie de preguntas a las 

que pido sea lo más sincero/a posible acerca de la aplicación de la lista de 

Verificación de Cirugía Segura. 

CUESTIONARIO 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

1. EDAD  

De 25 a 34 años          De 35 a 44 años         De 45 a 54 años         De 55 a más 

2. GENERO:  

                        Femenino                                                 Masculino 

3. PROCEDENCIA:  

                          Urbano                                                       Rural 

4. OCUPACIÓN:  

                Cirujano                    Anestesiólogo                 Instrumentadora 

5. ANTIGÜEDAD EN EL CARGO QUE DESEMPEÑA 

             De 1 a 10 años            De 11 a 20 años            De 20 y más  

6. ANTIGÜEDAD DE TIEMPO DE TRABAJO 

             De 1 a 10 años            De 11 a 20 años            De 20 y más  
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CONOCIMIENTO SOBRE LA LISTA DE VERIFICACIÓN DE CIRUGÍA SEGURA 

Identifique los Ítems con una X según corresponda 

Antes de la inducción de la anestesia entrada (E) 

Antes de la incisión cutánea pausa (P) 

Antes de que el paciente salga del quirófano salida (S) 

Contenido de la lista de verificación de cirugía segura. E P S 

Demarcación del sitio quirúrgico.    

Control de la seguridad de la anestesia.    

Administración de profilaxis antibiótica.    

Previsión de eventos críticos, por cirujano, instrumentadora y 

anestesiólogo. 

   

Equipo confirma nombre del procedimiento realizado.    

Problemas que resolver con el instrumental y equipos.    

Presentación de todos los nombres del equipo, nombre y 

función. 

   

Visualización de las imágenes diagnosticas    

El paciente confirma su identidad, sitio quirúrgico, 

procedimiento y consentimiento. 

   

Pulsímetro colocado y funcionando.    

Recuento de instrumental gasas y agujas.    

El control del instrumental estéril y función de los equipos    

Etiquetado de muestras.    

El paciente tiene alergias conocidas.    
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Vía aérea difícil/Riesgos de aspiración.    

Aspectos críticos de la recuperación y tratamiento del paciente.    

Riesgo de hemorragia.    

Cirujano, Anestesiólogo e Instrumentadora confirman: identidad 

del paciente, sitio quirúrgico, procedimiento. 

   

2. ACTITUDES DEL PERSONAL SOBRE EL LLENADO DE LA: LISTA DE 

VERIFICACIÓN DE CIRUGÍA SEGURA (LVCS). 

ITEM A EVALUAR SI NO 

¿Preguntar al paciente?: su identidad, sitio quirúrgico, el 

procedimiento y revisar su consentimiento informado. 

  

Demarcación del sitio quirúrgico   

Control de la seguridad de la anestesia   

Colocación de Pulsioxímetro y su funcionamiento   

Indagar si el paciente tiene alergias conocidas   

Vía aérea difícil / riesgo de aspiración   

Riesgo de hemorragia   

b) ¿Usted estaría DISPUESTO a realizar las siguientes actividades antes de la 

incisión cutánea? (pausa), marque con una X. 

ITEM A EVALUAR SI NO 

Presentación del equipo de trabajo por nombre y función   

El equipo de trabajo confirmar verbalmente: identidad del paciente, 

sitio quirúrgico, procedimiento a realizar. 

  

Revisión de eventos críticos por: cirujano, enfermera y anestesista   

Confirman de instrumental estéril y el funcionamiento de los equipos   

Administración de profilaxis antibiótica   

Visualización de imágenes diagnosticas   
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c. ¿Usted estaría  DISPUESTO a realizar las siguientes actividades antes de 

que el paciente: ¿salga del quirófano? (salida), marque con una X. 

ITEM A EVALUAR SI NO 

Confirmar verbalmente, procedimiento realizado   

Recuento del instrumental, gasas y agujas son correctos   

Etiquetado de muestras.   

Problemas que resolver con el instrumental y los equipos   

El equipo de salud revisar los principales aspectos de la 

recuperación y tratamiento del paciente. 

  

3. PRÁCTICA QUE TIENE EL EQUIPO SOBRE LA APLICACIÓN DE LA LISTA 

DE VERIFICACIÓN DE CIRUGÍA SEGURA (LVCS). 

a) Antes de la inducción de la anestesia verifica que: (marque con una X) 

1. ¿Se confirma la identidad del paciente, sitio quirúrgico, operación a realizar y 

su consentimiento informado? 

SI                                                             NO 

2. ¿Se confirma la demarcación del sitio quirúrgico? 

SI                                                             NO 

3. ¿Se verifica el control de la seguridad de la anestesia? 

SI                                                             NO 

4. ¿Se verifica el control del pulsioxímetro funcionando? 

SI                                                             NO 

5. ¿Se pregunta si el paciente tiene alergias conocidas? 

SI                                                             NO 

6. ¿Se pregunta si el paciente tiene vía aérea difícil o riesgo de aspiración? 

SI                                                             NO 



94 
 

7. ¿Se pregunta si el paciente tiene riesgo de hemorragia? 

SI                                                             NO 

b) Antes de la incisión cutánea verifica que: (marque con una X) 

6. ¿Se presentan el equipo de trabajo por nombre y función? 

SI                                                             NO 

7. ¿Se confirma la identidad del paciente, sitio quirúrgico y operación a realizar? 

SI                                                             NO 

8. ¿Se pregunta de la prevención de eventos críticos a cada miembro del equipo? 

SI                                                             NO 

9. ¿Se confirma la esterilidad de los instrumentales y el funcionamiento de los 

equipos? 

SI                                                             NO 

10. ¿Se administra profilaxis antibiótica antes de los 60 minutos de la incisión 

quirúrgica? 

SI                                                             NO 

11. ¿Se cuenta con imágenes diagnósticas? 

SI                                                             NO 

c) Antes que el paciente salga del quirófano, confirman verbalmente (marque con 

una X). 

14. ¿Se confirma el procedimiento realizado? 

SI                                                             NO 

15. ¿Se realiza el recuento del material utilizado (gasas, compresas y otros)? 

SI                                                             NO 
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16. ¿Se realiza el etiquetado de muestras quirúrgicas del paciente en voz alta? 

SI                                                             NO 

17. ¿Se pregunta si hay problemas que resolver con el instrumental y los 

equipos? 

SI                                                             NO 

18. ¿Se consideran aspectos de la recuperación y el tratamiento del paciente? 

SI                                                             NO 
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ANEXO Nº7 

ANEXO Nº7 INSTRUMENTO ENCUESTA CAP (CONOCIMIENTO, ACTITUD, PRÁCTICA) 

MODELO LLENADO CORRECTO 

HAIG OBRERO Nº1 

Cuestionario dirigido al personal médico (Cirujano, Anestesiólogo y enfermera 

(Instrumentadora). 

INSTRUCCIONES: A continuación, se le presenta una serie de preguntas a las 

que pido sea lo más sincero/a posible acerca de la aplicación de la lista de 

Verificación de Cirugía Segura. 

CUESTIONARIO 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

1. EDAD  

De 25 a 34 años          De 35 a 44 años         De 45 a 54 años         De 55 a más 

2. GENERO:  

                        Femenino                                                 Masculino 

3. PROCEDENCIA:  

                          Urbano                                                       Rural 

4. OCUPACIÓN:  

                Cirujano                    Anestesiólogo                 Instrumentadora 

5. ANTIGÜEDAD EN EL CARGO QUE DESEMPEÑA 

             De 1 a 10 años            De 11 a 20 años            De 20 y más  

6. ANTIGÜEDAD DE TIEMPO DE TRABAJO 

             De 1 a 10 años            De 11 a 20 años            De 20 y más  
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CONOCIMIENTO SOBRE LA LISTA DE VERIFICACIÓN DE CIRUGÍA 

SEGURA 

Identifique los Ítems con una X según corresponda 

Antes de la inducción de la anestesia entrada (E) 

Antes de la incisión cutánea pausa (P) 

Antes de que el paciente salga del quirófano salida (S) 

Contenido de la lista de verificación de cirugía segura. E P S 

Demarcación del sitio quirúrgico. X   

Control de la seguridad de la anestesia. X   

Administración de profilaxis antibiótica.  X  

Prevención de eventos críticos, por cirujano, instrumentadora 

y anestesiólogo. 
 X  

Equipo confirma nombre del procedimiento realizado.   X 

Problemas que resolver con el instrumental y equipo.   X 

Presentación de todos los nombres del equipo, nombre y 

función. 
 X  

Visualización de las imágenes diagnosticas  X  

El paciente confirma su identidad, sitio quirúrgico, 

procedimiento y consentimiento. 
X   

Pulsímetro colocado y funcionando. 
X   

Recuento de instrumental gasas y agujas.   X 

El control del instrumental estéril y función de los equipos  X  

Etiquetado de muestras.   X 
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El paciente tiene alergias conocidas. X   

Vía aérea difícil/Riesgos de aspiración. X   

Aspectos críticos de la recuperación y tratamiento del paciente. 
  X 

Riesgo de hemorragia. X   

Cirujano, Anestesiólogo e Instrumentadora confirman: 

identidad del paciente, sitio quirúrgico, procedimiento. 
 X  

 

2. ACTITUDES DEL PERSONAL SOBRE EL LLENADO DE LA: LISTA DE 

VERIFICACIÓN DE CIRUGÍA SEGURA (LVCS). 

ITEM A EVALUAR 
SI 

N

O 

¿Preguntar al paciente?: su identidad, sitio quirúrgico, el 

procedimiento y revisar su consentimiento informado. 
X  

Demarcación del sitio quirúrgico X  

Control de la seguridad de la anestesia X  

Colocación de Pulsioxímetro y su funcionamiento X  

Indagar si el paciente tiene alergias conocidas X  

Vía aérea difícil / riesgo de aspiración X  

Riesgo de hemorragia X  

b) ¿Usted estaría DISPUESTO a realizar las siguientes actividades antes de la 

incisión cutánea? (pausa), marque con una X. 

ITEM A EVALUAR SI NO 

Presentación del equipo de trabajo por nombre y función X  

El equipo de trabajo confirmar verbalmente: identidad del 

paciente, sitio quirúrgico, procedimiento a realizar. 
X  
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Revisión de eventos críticos por: cirujano, enfermera y anestesista X  

Confirman de instrumental estéril y el funcionamiento de los 

equipos 
X  

Administración de profilaxis antibiótica X  

Visualización de imágenes diagnosticas X  

c. ¿Usted estaría  DISPUESTO a realizar las siguientes actividades antes de 

que el paciente: ¿salga del quirófano? (salida), marque con una X. 

ITEM A EVALUAR SI NO 

Confirmar verbalmente, procedimiento realizado X  

Recuento del instrumental, gasas y agujas son correctos X  

Etiquetado de muestras. X  

Problemas que resolver con el instrumental y los equipos X  

El equipo de salud revisar los principales aspectos de la 

recuperación y tratamiento del paciente. 
X  

3. PRÁCTICA QUE TIENE EL EQUIPO SOBRE LA APLICACIÓN DE LA LISTA 

DE VERIFICACIÓN DE CIRUGÍA SEGURA (LVCS). 

a) Antes de la inducción de la anestesia verifica que: (marque con una X) 

1. ¿Se confirma la identidad del paciente, sitio quirúrgico, operación a realizar y 

su consentimiento informado? 

SI              X                                               NO 

2. ¿Se confirma la demarcación del sitio quirúrgico? 

SI              X                                               NO 

3. ¿Se verifica el control de la seguridad de la anestesia? 

SI              X                                               NO 

4. ¿Se verifica el control del pulsioxímetro funcionando? 

SI              X                                               NO 
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5. ¿Se pregunta si el paciente tiene alergias conocidas? 

SI              X                                               NO 

6. ¿Se pregunta si el paciente tiene vía aérea difícil o riesgo de aspiración? 

SI              X                                               NO 

7. ¿Se pregunta si el paciente tiene riesgo de hemorragia? 

SI              X                                               NO 

b) Antes de la incisión cutánea verifica que: (marque con una X) 

6. ¿Se presentan el equipo de trabajo por nombre y función? 

SI              X                                               NO 

7. ¿Se confirma la identidad del paciente, sitio quirúrgico y operación a realizar? 

SI              X                                               NO 

8. ¿Se pregunta de la prevención de eventos críticos a cada miembro del equipo? 

SI              X                                               NO 

9. ¿Se confirma la esterilidad de los instrumentales y el funcionamiento de los 

equipos? 

SI              X                                               NO 

10. ¿Se administra profilaxis antibiótica antes de los 60 minutos de la incisión 

quirúrgica? 

SI              X                                               NO 

11. ¿Se cuenta con imágenes diagnósticas? 

SI              X                                               NO 

c) Antes que el paciente salga del quirófano, confirman verbalmente (marque con 

una X). 
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14. ¿Se confirma el procedimiento realizado? 

SI              X                                               NO 

15. ¿Se realiza el recuento del material utilizado (gasas, compresas y otros)? 

SI              X                                               NO 

16. ¿Se realiza el etiquetado de muestras quirúrgicas del paciente en voz alta? 

SI              X                                               NO 

17. ¿Se pregunta si hay problemas que resolver con el instrumental y los 

equipos? 

SI              X                                               NO 

18. ¿Se consideran aspectos de la recuperación y el tratamiento del paciente? 

SI              X                                               NO 
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ANEXO Nº8 

ANEXO Nº 8 LISTAS DE VERIFICACIÓN DE CIRUGÍA SEGURA LLENADAS EN 

QUIRÓFANOS PISO 2, PISO 3, PISO 4 Y PISO 6 EN EL MES DE OCTUBRE 

(MUESTRA)  
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ANEXO Nº9 

ANEXO Nº9 IMÁGENES DEFICIENCIAS DE INSUMOS Y EQUIPOS. 

  

Fuente: Elaboración propia imagen del Kardex de 

quirófano del HAIG Obrero Nº1 (2021) 

Fuente: Elaboración propia imagen del almacén 

del HAIG Obrero Nº1 (2021) 

 

Fuente: Elaboración propia imagen del Kardex de quirófano del HAIG Obrero Nº1 (2021) 
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Fuente: Elaboración propia imagen de 

documentación de baja de equipos y nobiliario del 

HAIG Obrero Nº1 (2021) 

Fuente: Elaboración propia imagen del 

instrumental del HAIG Obrero Nº1(2021) 

 

Fuente: Elaboración propia imagen instrumental del HAIG Obrero Nº1 (2021) 
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Fuente: Elaboración propia imagen taburete del 

HAIG Obrero Nº1 (2021) 

Fuente: Elaboración propia imagen mesa 

quirúrgica del HAIG Obrero Nº1 (2021) 

 

Fuente: Elaboración propia imagen electrobisturí y pedal del HAIG Obrero Nº1 (2021) 
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I. INTRODUCCIÓN 

La Lista de Verificación de Cirugía Segura (LVCS) es una herramienta de tipo 

listado que sirve para mejorar la seguridad de las intervenciones quirúrgicas y 

reducir los eventos adversos evitables. 

La Lista de Verificación de Cirugía Segura (LVCS) creada por la OMS a través 

de su programa establecido es una herramienta para los profesionales clínicos 

interesados en mejorar la seguridad de sus operaciones y reducir el número de 

sus complicaciones y de defunciones quirúrgicas innecesarias.  

Se ha demostrado que su uso se asocia a una reducción significativa de las tasas 

de complicaciones y muertes en diversos hospitales y entornos y a un mejor 

cumplimiento de las normas de atención básicas (45). 

De tal forma se puede decir que cuando se aplica esta herramienta 

correctamente, la seguridad del paciente se encuentra a salvo. Es por esta razón 

que la práctica basada en la teoría de la lista de Verificación de Cirugía Segura 

(LVCS) es de suma importancia. 

En este sentido, el Hospital de Atención Integral General (HAIG) Obrero N°1 es 

un hospital de tercer nivel y de referencia nacional, en el que se implementó la 

LVCS, hace aproximadamente cuatro años, lográndose una aceptación parcial, 

ya que faltan aún mayor capacitación y supervisión para que esta lista se cumpla 

con eficiencia.   

Es así que, la presente propuesta responde a esta inquietud antes mencionada 

y busca mejorar los pasos que se deben seguir para la práctica cotidiana en el 

área quirúrgica para mejorar el bien del paciente y su seguridad en dicha área. 
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II. JUSTIFICACIÓN 

La presente propuesta de intervención dirigida al equipo quirúrgico del HAIG 

Obrero N°1 tiene sus bases en los resultados obtenidos en el trabajo de 

investigación titulado “CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS DE LA 

LISTA DE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA, POR EL EQUIPO 

QUIRÚRGICO, HOSPITAL DE ATENCION INTEGRAL GENERAL OBRERO 

N°1,CAJA NACIONAL DE SALUD, 2022” dichos datos señalan de manera global 

que si bien, se cumple el llenado de la lista, todavía se dan respuestas 

inadecuadas por la mayoría; al mismo tiempo, se identifica que la LVCDS se lo 

aplica, pero no se lo practica en diario de las cirugías. 

En tal sentido, esta propuesta pretende mejorar el uso de esta herramienta que 

se lo realiza en las cirugías de los quirófanos. Siendo que la propuesta es 

beneficiosa para el equipo quirúrgico, porque a medida que el equipo se 

interiorice y participe, habrá cambios de común acuerdo, que mejorarán este 

manejo de la LVCS. Así también, habrá mayor aceptación de la misma. 
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III. PROPUESTA  

Estrategias generales para la optimización del manejo de la LVCS en el equipo 

quirúrgico, quirófanos del Hospital de Atención Integral General Obrero N°1 Caja 

Nacional de Salud 2022. 
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IV. OBJETIVO 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

Diseñar estrategias generales para la optimización del manejo de la Lista de 

Verificación de Cirugía Segura para el equipo quirúrgico, quirófanos del Hospital 

de Atención Integral General Obrero N°1 Caja Nacional de Salud 2022. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Aumentar la eficiencia del equipo quirúrgico y del proceso quirúrgico en 

general mediante la optimización del uso de la Lista de Verificación de 

Cirugía Segura, a través de capacitaciones (seminarios talleres) de 

evaluación de esta herramienta. 

- Reducir el riesgo de errores médicos y complicaciones durante el proceso 

quirúrgico, mediante el uso adecuado de la Lista de Verificación de Cirugía 

Segura. 

- Promover la cultura de seguridad en el equipo quirúrgico y en el Hospital 

mediante la educación continua del uso adecuado de la Lista de Verificación 

de Cirugía Segura. 
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V. FUNDAMENTACIÓN  

5.1. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA DE LA LVCS 

Según lo investigado en la presente tesis la LVCS es una herramienta sencilla y 

práctica que puede ser utilizada por cualquier equipo quirúrgico del mundo, para 

garantizar de forma eficiente y rápida todos los aspectos relacionados a las 

medidas preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias. Dicha herramienta 

consta de una lista que contienen preguntas de evaluación de medidas que se 

deben tomar en cuenta para cada etapa o fase del transoperatorios como ser: 

- Fase de entrada. En esta fase el equipo quirúrgico evalúa y verifica aspectos 

relacionados que garanticen para un correcto inicio de la cirugía como ser: 

a. Identidad del paciente y su consentimiento informado. 

b. Lugar de la intervención. 

c. Existencia de riesgo de hemorragia. 

d. Existencia de riesgo de alergias. 

e. Existencia de riesgo en vías aéreas. 

f. Control de la seguridad de la anestesia. 

g. Verificar el pulsioxímetro se encuentra funcionando. 

- Fase pausa. Se refiere a tomar una pausa antes de que el cirujano inicie 

con la incisión de la cirugía, de esta forma el equipo quirúrgico evalúa y 

verifica aspectos relacionados que garanticen una correcta intervención 

quirúrgica estos aspectos a tomar en cuenta son: 

a. Presentación de todos los integrantes del equipo quirúrgico que 

participan de la intervención. 

b. El equipo quirúrgico confirma la identidad del paciente y sitio quirúrgico. 

c. Visualización de imágenes diagnosticas. 

d. Prevención de eventos críticos por el equipo quirúrgico. 

e. Administración quirúrgica de profilaxis antibiótica. 
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- Fase Salida. En esta fase el equipo quirúrgico evalúa y verifica aspectos 

relacionados que garanticen para una correcta recuperación del paciente 

como ser: 

a. Recuento de instrumental gasas y agujas. 

b. Equipo confirma el nombre del procedimiento realizado. 

c. Realizado del etiquetado de muestras. 

d. Problemas qué resolver con el instrumental y equipos. 

e. Aspectos críticos de la recuperación y tratamiento del paciente. 

Es decir, son 18 aspectos que se toman en cuenta y que la LVCS se encarga de 

dirigir estos lineamientos en cuanto se cumplan como lo establece la OMS 

durante el transoperatorio, siempre con el fin de salvaguardar la salud y pronta 

recuperación del paciente. 

En el presenta trabajo de tesis también se pudo investigar que la LVCS puede y 

debe pasar por un proceso de modificación si así se lo requiere, sin embargo, 

para dicho tratamiento deben participar todos los integrantes del equipo 

quirúrgico, además se deberá someter a prueba o simulacro dicha modificación 

con el fin de garantizar su funcionalidad. Se menciona también que es muy 

importante el aporte de observaciones por el equipo quirúrgico durante la 

modificación durante el simulacro para que la LVCS así creada funcione en su 

entorno. Según lo investigado también se sabe que muchas instituciones poseen 

estrategias para garantizar la ejecución de la LVCS. 

El HAIG Obrero N°1 es un hospital de tercer nivel en el que se introdujo la LVCS 

y que aún espera notas que evalúen el proceso de su práctica y funcionamiento 

con relación a esta práctica de la LVCS.  
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5.2 FUNDAMENTACIÓN LEGAL QUE APOYA A LA LVCS 

La fundamentación legal para la implementación de la Lista de Verificación de 

Cirugía Segura en el equipo quirúrgico y los quirófanos del Hospital de Atención 

Integral General Obrero N°1 Caja Nacional de Salud 2022 incluye: 

- La obligación del hospital y del equipo quirúrgico de garantizar la seguridad 

del paciente durante el proceso quirúrgico, que se deriva del deber de 

cuidado y protección que tienen los profesionales de la salud hacia sus 

pacientes. 

- La obligación del hospital y del equipo quirúrgico de garantizar el respeto a 

los derechos humanos de los pacientes, entre ellos el derecho a la salud y 

a la seguridad, que están consagrados en diversas leyes y tratados 

internacionales de derechos humanos. 

- La obligación del hospital y del equipo quirúrgico de cumplir con las 

regulaciones y normas establecidas en materia de seguridad quirúrgica, que 

pueden incluir leyes, normas técnicas y guías de buenas prácticas. 

- La obligación del hospital y del equipo quirúrgico de implementar medidas 

de seguridad adecuadas para minimizar el riesgo de errores médicos y 

complicaciones durante el proceso quirúrgico, que se deriva de su 

responsabilidad de proteger la salud y la vida de los pacientes. 

- La presente propuesta se apoya en principios jurídico legales en la cual se 

puede reclamar un derecho o exigir una obligación. 

- Con base en lo mencionado, el Código Penal de Bolivia indica en el artículo 

154. La servidora o el servidor público que ilegalmente omitiere, rehusare 

hacer o retardare un acto propio de sus funciones, será sancionado con 

privación de libertad de uno a cuatro años (46). 

- Es así que, es deber del equipo quirúrgico tomar en cuenta todas las 

verdades que se menciona y resaltar el cuidado de la seguridad del paciente 

como ser: 

- El objetivo es la prevención del error en la cirugía. 
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- El paciente quirúrgico es un ser susceptible, dependiente del equipo 

quirúrgico. 

- Las prácticas quirúrgicas salvan vidas, reducen las muertes y las 

complicaciones del paciente quirúrgico. 

- Existe la culpa médica que incluye la impericia (no saber), la negligencia (no 

hacer) y la imprudencia (hacer demás). 
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VI. FACTIBILIDAD DE LA PROPUESTA 

La propuesta realizada es factible porque se cuenta con los recursos necesarios 

para cumplir con los objetivos planteados como ser:  

6.1. RECURSOS TÉCNICOS Y HUMANOS.  

- La disponibilidad de recursos humanos y técnicos (espacios, equipos 

técnicos y computacionales) para reforzar el conocimiento de la Lista de 

Verificación de Cirugía Segura. 

- La capacidad del hospital y del equipo quirúrgico para adaptar la Lista de 

Verificación de Cirugía Segura a las características y necesidades 

específicas de su contexto. (equipo quirúrgico: cirujanos, anestesiólogos, 

instrumentadoras y circulantes). 

6.2. RECURSOS FINANCIEROS 

La disponibilidad de recursos financieros para adquirir y mantener la Lista de 

Verificación de Cirugía Segura y para llevar a cabo cualquier otra actividad 

necesaria para su reforzamiento (tiempo y presupuesto asignado como parte del 

Programa de Educación Continua). 
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VII. ACCIONES A IMPLEMENTAR PARA CUMPLIR LOS OBJETIVOS 

PLANTEADOS: 

Para el primer objetivo:  

Aumentar la eficiencia del equipo quirúrgico y del proceso quirúrgico en general 

mediante la optimización del uso de la Lista de Verificación de Cirugía Segura, a 

través de capacitaciones (presentaciones o conferencias, cursos y talleres) de 

evaluación de esta herramienta. 

Acciones a implementar: 

- Presentaciones o conferencias: Las presentaciones o conferencias pueden 

ser charlas o exposiciones que proporcionan información detallada sobre la 

Lista de Verificación de Cirugía Segura y cómo se utiliza. Pueden incluir 

gráficos, imágenes y otros materiales para ilustrar los puntos clave. Las 

presentaciones o conferencias pueden ser impartidas por profesionales de 

la salud o expertos en la materia y pueden ser dirigidas a diferentes 

audiencias, como profesional de la salud, paciente o público en general. 

- Cursos o talleres: Los cursos o talleres son actividades de formación más 

intensivas y detalladas que proporcionan información y capacitación sobre 

el uso de la Lista de Verificación de Cirugía Segura. Pueden incluir sesiones 

de enseñanza, ejercicios prácticos y otras actividades para fomentar el 

aprendizaje. Los cursos o talleres pueden ser dirigidos a profesionales de la 

salud o a otras personas interesadas en el tema. 

Para el segundo objetivo: 

Reducir el riesgo de errores médicos y complicaciones durante el proceso 

quirúrgico, mediante el uso adecuado de la Lista de Verificación de Cirugía 

Segura. 

Acción a implementar: 
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- Videos educativos: Los videos educativos pueden ser grabaciones de corta 

duración que proporcionan información sobre la Lista de Verificación de 

Cirugía Segura y cómo se utiliza. Pueden incluir imágenes, animaciones o 

grabaciones de profesionales de la salud explicando el uso de esta 

herramienta. Los videos pueden ser distribuidos a través de plataformas en 

línea o reproducidos en el hospital para promover el conocimiento y el uso 

de la Lista de Verificación de Cirugía Segura. 

Para el tercer objetivo: 

Promover la cultura de seguridad en el equipo quirúrgico y en el Hospital 

mediante la educación continua del uso adecuado de la Lista de Verificación de 

Cirugía Segura. 

 Acción a implementar: 

- Carteles, afiches y bípticos: Los carteles o afiches y bípticos son materiales 

gráficos que se colocan en lugares visibles para recordar a los profesionales 

de la salud que deben utilizar la Lista de Verificación de Cirugía Segura 

antes de cada procedimiento quirúrgico. Pueden incluir imágenes, mensajes 

breves y otros elementos visuales para llamar la atención y recordar a los 

profesionales de la salud que deben utilizar esta herramienta. Los carteles 

o afiches pueden colocarse en los quirófanos y otras áreas clave del 

hospital. A continuación, se presenta un bíptico, que servirá de ejemplo para 

su producción en masa:   
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Fuente: Elaboración propia 

VIII. CONCLUSIONES  

Con la propuesta que se pone a consideración se concluye que:  

Habrá mayor conocimiento y comprensión del uso y beneficios de la Lista de 

Verificación de Cirugía Segura entre los profesionales de la salud del equipo 

quirúrgico y del hospital. 

Mayor eficiencia del equipo quirúrgico y del proceso quirúrgico en general, 

gracias al uso adecuado de la Lista de Verificación de Cirugía Segura. 

Reducción del riesgo de errores médicos y complicaciones durante el proceso 

quirúrgico, gracias al uso adecuado de la Lista de Verificación de Cirugía Segura. 

Mayor cultura de seguridad en el equipo quirúrgico y en el hospital gracias a la 

educación continua y el compromiso con el uso adecuado de la Lista de 

Verificación de Cirugía Segura. 
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Uso correcto de la Lista de Verificación de Cirugía Segura 

 ENTRADA Antes de la inducción de la anestesia 

01 

Me llamo… y me operaran en… y 

mi cirugía será en…y he traído mi 

consentimiento informado 

02 03 
 

04 
 

06 
 

05 
 

El paciente confirma su identidad, sitio 

quirúrgico, procedimiento a realizar y 

consentimiento informado. 

 

Demarcación del sitio 

quirúrgico. 

 

Control de la seguridad 

de la anestesia. 
Pulsioxímetro colocado y 

funcionando. 

 

El paciente tiene alergias 

conocidas. 

 

Vía aérea difícil/Riesgos 

de aspiración. 

 

07 
 

Riesgo de hemorragia. 
 

 

PAUSA Antes de la incisión cutánea 

08 
 

13 
 

12 
 

11 
 

10 
 

09 
 

Visualización de las 

imágenes diagnósticas. 
 

 

Equipo confirma identidad del 

paciente, sitio quirúrgico y nombre del 

procedimiento 
 

 

Presentación del equipo, 

por nombre y función.  
 

 

Prevención de eventos 

críticos, por cirujano, 

instrumentadora y 

anestesiólogo. 

 

Confirmar la esterilidad del 

instrumental y el funcionamiento de 

los equipos. 

 

Administración de 

profilaxis antibiótica. 

 

SALIDA 
Antes de que el paciente salga a 

recuperación 

EL PROCEDIMIENTO  FUE… 

Cirujano, Anestesiólogo e 

Instrumentadora confirman verbalmente 

el procedimiento realizado. 
 

 

Recuento de instrumental gasas y 

agujas. 
 

 

Etiquetado de muestras. 
 

 

14 
 

15 
 

16 
 

17 
 

18 
 

Problemas que resolver con el 

instrumental y equipos. 
 

 

Aspectos críticos de la recuperación y 

tratamiento del paciente. 

 


