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RESUMEN 
 

Introducción: Se han definido múltiples estándares perioperatorios 

con el propósito de mejorar los desenlaces postquirúrgicos de los 

pacientes sometidos a cirugía ortopédica. Se ha demostrado en 

otros centros hospitalarios la existencia de diferencias en los 

desenlaces según los turnos quirúrgicos, número de cirugía del día y  

día de la semana. El propósito de este estudio fue investigar las 

diferencias en los desenlaces de pacientes sometidos a cirugía 

ortopédica entre distintos turnos y días en este Centro Médico. 

Metodología: El presente, es un estudio prospectivo de casos 

consecutivos de los pacientes sometidos a cirugías ortopédicas. Se 

incluyeron 75 pacientes durante el mes de febrero 2015. Se comparó 

el turno quirúrgico y otras variables perioperatorias. El desenlace 

primario se definió como la incidencia de eventos menores y 

mayores. Se realizaron subanálisis estratificando la serie por  grupos 

de acuerdo al tipo de cirugía y día de la semana.  

Resultados: La mediana de eventos totales en el turno matutino fue 

de 1 (2, 0 – 5), en el vespertino de 1 (2, 0 – 4), p=0.719. La 

incidencia acumulada entre semana fue de 57% y de 60% en fin de 

semana, p=1.000. Tiempos preoperatorios: El tiempo transcurrido 
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entre la hora de programación y la hora en la que el paciente ingresó 

a la sala de operaciones, fue de 15 minutos (40, 0 – 105) en el turno 

matutino y 40 minutos (45, 0 – 225) en el vespertino, diferencia: 25 

minutos (p = 0.005). Tiempo fuera: se realizó en 93% de las cirugías 

en el turno matutino y 78% del vespertino, p = 0.088.  

Discusión: La tasa de eventos intraoperatorias es  baja. Esta 

tendencia se mantiene constante a través de los turnos quirúrgicos, 

entre-semana y fin de semana; y a través del proceso de cambio de 

turno de enfermería. Estos valores son similares con lo reportado en 

la literatura.   

Conclusiones: En este Centro Médico la tasa de eventos 

intraoperatorios en cirugía ortopédica común es baja. No se ve 

afectada por el turno quirúrgico o el día de la semana.  
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ABSTRACT 

 

Introduction. Multiple perioperative standards have been defined with 

the purpose to improve postoperative outcomes of patients who 

undergo orthopaedic surgery. In other medical centres differences in 

outcomes have been identified related to surgical shifts, number of 

surgery and days of the week. The purpose of this study was to 

investigate differences in the outcomes of patients who underwent 

orthopaedic surgery between different shifts and days in this Medical 

Centre. 

Methods. This is a prospective study of consecutive cases of patients 

who underwent orthopaedic surgery. We included 75 patients in 

February 2015. We compared surgical shift and other perioperative 

variables. We defined the primary outcome measure as the incidence 

of minor and major events. We performed sub-analyses with different 

strata: type of surgery and day of the week. 

Results. The median of total events during the morning shift was of 1 

(2, 0 – 5), during the afternoon shift of 1 (2, 0 – 4), p = 0.719. The 

accumulated incidence during weekdays was of 57%, during the 

weekends of 60%, p = 1.000. Presurgical timing. The elapsed time 

from the scheduled surgery time to the actual time of admission to 
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the operating theatre was 15 minutes (40, 0 – 105) in the morning 

and 40 minutes (0 – 255) in the afternoon. Time out. Was performed 

in 93% of morning operations and in 78% of afternoon procedures, p 

= 0.088.  

Discussion. The rate of intraoperative events is low. This tendency 

remains constant through surgical shifts, weekdays and weekends, 

and during surgical nurses’ shift-change. These values are similar to 

that reported in the literature.  

Conclusion. In this Medical Center the rate of intraoperative events in 

orthopaedic surgery is low. It is not affected by the shift or day of the 

week.  
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MARCO TEÓRICO 
ANTECEDENTES y JUSTIFICACIÓN 

 

En la continua búsqueda por el mejor resultado de nuestros 

pacientes, como médicos siempre buscaremos el mejor momento, 

ambiente, equipo quirúrgico y personal para realizar el procedimiento 

de una manera exitosa. 

  

El conocer si existen variaciones en diferentes turnos y horarios, y 

de qué manera repercuten en el paciente, ayudará a mejorar los 

procesos relacionados con las cirugías ortopédicas programadas. 

 

Este estudio no pretende mostrar fallas en el sistema; sino identificar 

oportunidades para mejorar los procesos, en caso de encontrar 

alguno que sea susceptible de mejoría.   

 

En los últimos años, el número de cirugías en ortopedia ha sufrido 

un drástico incremento, variando según el área desde el 46% en 

artroscopias1-4, y hasta el 59.4% en reemplazos articulares.5,6  

 

Estudios epidemiológicos muestran que en la mayoría de los adultos 

mayores a 65 años de edad, y en el 80% de los mayores a 75 años, 



13 
 

existe una evidencia radiográfica de osteoartritis7; lo que nos lleva a 

la necesidad de estandarizar y hacer más eficientes los procesos y 

tiempos quirúrgicos.    

 

Las cirugías ortopédicas más comunes  en los hospitales privados 

se pueden agrupar en 2 grupos: 

 

1.- Las cirugías ortopédicas electivas, hacen referencia 

principalmente a las cirugías programadas8-10, donde entraría en 

este caso especialmente, la cirugía articular: como son las 

artroscopias y los remplazos articulares.  

2.- Las cirugías ortopédicas de trauma, donde se requieren 

osteosíntesis como reducciones y fijaciones a nivel global, así como 

en nuestro hospital las fracturas más comunes son las de muñeca y 

tobillo.11-13 

 

Estos índices podemos corroborarlos con los siguientes datos:  

De 1991 al 2010, todas las prótesis han aumentado un 59.4%, 

partiendo de 3.2 / 10,000 habitantes a 5.1 / 10,000 habitantes. 8,14 

 

Los procedimientos de artroscopia de rodilla se incrementan 

constantemente, han ido en aumento un 46%, lo cual representa 3 

de los 10 procedimientos más comunes en E.U.A.15, 16 
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En 1996 se realizaron en E.U.A 71,953 artroscopias de rodilla más 

injerto de ligamento cruzado anterior, número que tuvo un 

incremento del 77% aproximadamente entre 1996 y 2006.1  

 

La artroscopia de hombro se incrementó de 3.3 / 100,000 habitantes 

durante los años 80’s a 19/ 100,000 habitantes en el 2005; siendo el 

segundo procedimiento más común en Estados Unidos.2-4,16  

  

En Artroplastia de cadera existió un incremento del 50%, es decir 

que de 47 / 100,000 habitantes aumentó a 69/100,000. 14,17 

 

Entre 1991 y 2010 la Artroplastia total de rodilla aumentó un 161.5%. 
5, 17,18 

 

En Estados Unidos, entre 2000 y 2009 los reemplazos articulares se 

duplicaron, aumentando de 400,000 a 700,000 casos por año.19  

Alrededor de 85,000 fracturas al año se calculan en Estados Unidos, 

de las cuales, ha habido un notorio incremento en las fracturas de 

muñeca. Actualmente se presenta una  tendencia a la reducción 

abierta y a la fijación interna (RAFI), en lugar de la fijación externa. 
20-22 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 

¿Existen diferencias entre distintos turnos y días quirúrgicos en 
los desenlaces de pacientes sometidos a cirugía ortopédica 
común? 
 

HIPÓTESIS 
 

Las cirugías en distintos horarios (turnos) y días de la semana 

repercuten en diferentes desenlaces (y resultados de 

procedimientos), en pacientes sometidos a cirugía ortopédica 

común. 

OBJETIVOS 
 

PRIMARIO: 
 

Evaluar las diferencias en los desenlaces de pacientes sometidos a 

cirugía ortopédica común, en distintos turnos y días quirúrgicos. 
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SECUNDARIOS: 

 

Describir las características demográficas y la distribución por turnos 

de los pacientes operados de cirugía ortopédica común, en el Centro 

Médico ABC. 

Evaluar la frecuencia de los diferentes procedimientos ortopédicos 

por turnos y días de la semana, en el Centro médico ABC. 

Estudiar y analizar los tiempos quirúrgicos de cada uno de los 

procedimientos ortopédicos analizados en el Centro médico ABC. 

Analizar las características de los procedimientos ortopédicos, como 

lo son: el uso y el tiempo de isquemia, el sangrado, el número de 

residentes y ayudantes, las cirugías de urgencia y programadas; así 

como su distribución por los turnos matutino y vespertino en el 

Centro Médico ABC. 

Valorar y analizar la cantidad de eventos intraoperatorios por turnos, 

días de la semana, número de cirugías y su correlación con cambios 

de turno de enfermería en el Centro médico ABC.  

Obtener y analizar los tiempos quirúrgicos, de anestesia, retraso de 

programación e inicio de cirugía; así como su correlación entre sí y 

con los diferentes turnos quirúrgicos en el Centro médico ABC. 
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Analizar la realización del tiempo fuera y quién lo realiza en los 

diferentes turnos quirúrgicos, días de la semana, número de 

procedimiento, y su correlación con cambios de turno de enfermería 

en el Centro Médico ABC. 

Observar la evolución postoperatoria de los pacientes operados, 

respecto a los días de estancia intrahospitalaria y el lugar a donde 

salen los pacientes, agrupados por los diferentes turnos de 

enfermería en el Centro médico ABC. 

Estudiar y correlacionar las múltiples variables observadas de los 

pacientes operados, para identificar áreas de oportunidad y mejoría 

en diferentes turnos, procedimientos y días de la semana en el 

Centro Médico ABC. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente es un estudio prospectivo de casos consecutivos de los 

pacientes sometidos a cirugías ortopédicas incluidos de acuerdo a 

los criterios de selección. El análisis se hizo de acuerdo a este 

modelo de cohorte comparando la cohorte de sujetos operados en el 

turno matutino con la del turno vespertino. Para algunas variables se 

consideró un modelo de casos y controles anidado en esta cohorte.    

TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 

CÁLCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA.  
Considerando la medida primaria de desenlace: incidencia de 

eventos totales, se hizo el cálculo de tamaño de muestra. 

Basado en  un estudio piloto con los primeros 10 sujetos que fueron 

operados en la mañana y quienes tuvieron una incidencia de 

eventos mayores del 50%, consideramos que una diferencia de 5%; 

es decir una incidencia de 55% de eventos en la tarde, sería un valor 

significativo. Fijar el poder en 90% para encontrar esta diferencia con 

un nivel de significancia del 5% y un margen de no inferioridad de 

0.15, y teniendo en cuenta que la proporción de cirugías mañana: 

tarde es de 3:1,  se obtuvo un tamaño de muestra de 71 sujetos en 

total.   
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.  

Pacientes que  fueron sometidos a artroscopias de rodilla y hombro, 

reemplazo articular de rodilla o cadera, osteosíntesis de radio y 

tobillo en el Centro Médico ABC, ambos Campus, en el periodo de 

febrero 2015. Y de quienes se haya podido recolectar toda la 

información. Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen 

el consentimiento informado. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.  

Pacientes sometidos a cirugía de revisión y segundos tiempos 

quirúrgicos.  

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN.  

No aplica.  
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DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
 

Se seleccionó el mes de febrero del 2015 para realizar el estudio. El 

89% de la cirugía fue realizada en el campus de Santa Fe y  el 11% 

en observatorio. Los datos de ambos campus se analizaron juntos, 

dado que los estándares de operación son equivalentes.   

El horario de transición o de cambio de turno por parte del personal 

de enfermería, (instrumentistas, circulantes) y administrativo, se 

realiza en un lapso entre las 2:15 y 2:30. El sistema de programación 

del hospital no permite programar cirugías a las medias horas. 

Derivado de esto se consideró el cambio de turno a las 14:00 o 

15:00 hrs; por lo que se decidieron hacer todas las valoraciones y el 

análisis con 2 momentos de corte, a las 14:00 y a las 15:00 hrs. Se 

observó que la mayor diferencia fue con el corte a las 14:00 hrs, y 

éstos son los resultados que se presentan, salvo en situaciones en 

las que el corte a las 15:00 hrs. mostrara una diferencia de 

importancia.  

Las cirugías incluidas para este análisis fueron: 

 Artroscopia de rodilla (AR). 

 Artroscopia de rodilla más injerto de ligamento cruzado 
anterior (AR + LCA). 

 Artroscopia de hombro (AH). 
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 Artroplastia total de cadera (ATC). 

 Artroplastia total de rodilla (ATR). 

 Reducción abierta y fijación interna de radio distal (RAFI 
MUÑECA). 

 Reducción abierta y fijación interna de tobillo (RAFI 
TOBILLO). 

Los datos fueron recolectados en 2 partes: 

 

1. Una hoja de papel en la cual estaba el formato de 

consentimiento con una pregunta, la cual marcaron los pacientes 

que aceptaban participar en el estudio, este se llenaba por el 

residente de ortopedia, solicitando la firma del paciente al momento 

de realizarle la historia clínica y consentimientos quirúrgicos. 

Anexo1. 

 

2. Instrumento digital diseñado para este estudio, el cual 

consta de una encuesta digital de google drive, en la cual se 

anotaron los datos https://docs.google.com/forms/d/1Obdq9Q3b8Iy8-

jaJtMhSFecaxNbUVBukjSSaIjSF5FY/edit?usp=docslist_api (como veremos a 

continuación) desde el Smart Phone de cada uno de los residentes. 

Este formato electrónico se llenó en 3 tiempos por los residentes de 

ortopedia. Anexo 2.  

https://docs.google.com/forms/d/1Obdq9Q3b8Iy8-jaJtMhSFecaxNbUVBukjSSaIjSF5FY/edit?usp=docslist_api
https://docs.google.com/forms/d/1Obdq9Q3b8Iy8-jaJtMhSFecaxNbUVBukjSSaIjSF5FY/edit?usp=docslist_api
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1.- Cuando se realizó la historia clínica, se explicaba e 

invitaba a los pacientes a participar en el protocolo, comentándoles 

que esto no repercutiría en ningún momento en su atención y que 

sólo era para mejor la calidad de atención brindada, que de no 

desear participar no habría ninguna repercusión y solamente se les 

pediría una firma en caso de aceptar; el residente llenaban los datos 

preoperatorios del paciente, cirugía, nombre, edad, sexo, calificación 

“ASA” dada por los médicos de anestesiología, número de 

comorbilidades, tipo de cirugía y fecha y hora de programación de 

cirugía. 
 

2.- Al momento de entrar a la sala de operaciones el residente 

responsable de la cirugía, iniciaba la segunda fase de recolección de 

datos: nombre del paciente, hora de ingreso del paciente a la sala, 

hora de inicio y terminación de cirugía, cirugía realizada, uso de 

isquemia y tiempo de la misma, sangrado, residentes y ayudantes 

que participaron en el procedimiento, eventualidades 

(complicaciones) menores y mayores, y (como se explicara más 

adelante) trans quirúrgicas; si ocurría cambio de turno de enfermería 

durante el procedimiento, realización del tiempo fuera y quién lo 

dirigía, sitio a donde se trasladaba al paciente al salir de quirófano, y 

un espacio para comentarios adicionales. 
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Para el reporte de eventualidades y complicaciones trans 

operatorias, se realizó una tabla de opción múltiple en el mismo 

sistema, (anexo 4)  esta divide las complicaciones en menores y 

mayores, según la gravedad y repercusión en el paciente. Las 

menores son aquellas que no repercuten en la morbilidad y /o 

mortalidad del paciente.  

   

  3.- Al momento de  realizar el alta se ingresaba el nombre 

del paciente y días de estancia intrahospitalaria, existiendo espacio 

para comentarios adicionales.  

Los tres formatos al llenarse se correlacionó con los nombres 

y se fusionaron, obteniendo la información necesaria y pudiendo 

eliminar duplicados y errores de envió, ya que en algunas ocasiones 

enviaban la información duplicada o faltantes de información. 

Esto se verificaba diariamente por el investigador principal, 

para detectar errores y corregirlos en la base de datos, pudiendo 

preguntarle al residente que ingreso a la cirugía cualquier detalle 

quirúrgico, durante el post operatorio inmediato.  

Los datos obtenidos formatos digitales y consentimiento 

informado. Se verifico con el sistema de expediente electrónico del 

hospital Timsa y SAP, así como con los expedientes físicos, 

verificando que no existan errores entre nuestras capturas y las del 

personal de enfermería, anestesiología y programación.   
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VARIABLES 

Tabla 1. Descripción de variables. 

Variable Categoría Unidades de Medición 

 

ID paciente Nominal N/A 

Fecha Cirugía  Fecha Fecha 

Día de la semana Nominal Día de la semana 

Hora programada de Cirugía Continua Hora (formato 24hrs) 

Hora en que pasa a la sala Continua Hora (formato 24hrs) 

Hora de inicio Continua Hora (formato 24hrs) 

Número de cirugía en ese 

Quirófano 

Categórica 1/2/3/4 

Edad Continua Años 

Sexo Categórica M / F 

ASA Categórica Puntos 

Número de Comorbilidades  Discreta No. 

Tipo de cirugía Categórica Electiva / Urgencia 

Cirugía realizada  Categórica AR / AH / AR+LCA / ATC/ 

ATR / RAFI RADIO / RAFI 

TOBILLO 
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Variable Categoría Unidades de Medición 

 

Tiempo de diferencia entre la 

hora programada y de ingreso a 

sala de operaciones 

Continua Minutos (formato número de 

minutos) 

Tiempo de ingreso a sala de 

operaciones e inicio 

Continua Minutos (formato número de 

minutos) 

Tiempo de diferencia entre la 

hora programada y la hora de 

inicio 

Continua Minutos (formato número de 

minutos) 

Duración de la cirugía Continua Minutos (formato número de 

minutos) 

Duración de la Anestesia Continua Minutos (formato número de 

minutos) 

Escala visual Análoga de la 

ansiedad milimétrica 

Continua Milimétrica 

Se realizó tiempo Fuera Categórica Si / No 

Quién realizó el tiempo fuera Categórica Cirujano / Circulante / 

instrumentista / ayudante / 

residente 
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Variable Categoría Unidades de Medición 

 

Número de residentes Discreta No. 

Número de ayudantes Discreta No. 

Uso de Isquemia Categórica Si / No 

Tiempo de Isquemia Continua Minutos (formato número de 

minutos) 

Si se cruza el cabio de turno  Categórica Si / No 

Número de Eventos Menores Discreta No. 

Número de Eventos Mayores Discreta No. 

Días de Estancia Discreta No. 

Lugar a donde sale el paciente Ordinal Unidad de terapia, cuidados 

ambulatorios, piso de ortopedia  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se incluyó todos los pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión. Los datos fueron vaciados en un documento (Excel) para 

ser exportados a R (R statistical software V. 3.0.1) e IBM SPSS 

Statistics for Windows (V 16.0, Chicago). Las variables continuas 

fueron sometidas a pruebas de normalidad (Kolmogorov – Smirnov). 

Las variables con distribución paramétrica se describieron en 

términos de media y DS, las que tengan distribución no paramétrica 

con mediana (RIC, min – máx.). Las variables categóricas se 

describieron con frecuencias absolutas y relativas. La comparación 

entre variables paramétricas se hizo con una prueba de t de Student, 

las no paramétricas con U de Mann-Whitney. La asociación entre 

variables categóricas se llevó a cabo con razón de momios (RM) y la 

prueba de hipótesis se hizo con una prueba de Chi al cuadrado o 

exacta de Fisher. Correlación entre variables continuas se hizo con 

coeficientes de correlación de Pearson o Spearman para variables 

paramétricas y no paramétricas respectivamente. 

Los datos se presentaron tabular y gráficamente. Se reportan 

intervalos de confianza al 95%. Un valor de p a dos colas <0.05 se 

consideró significativo. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudio no representa ninguna maniobra que altere el 

curso clínico del paciente durante su estancia en este Centro 

Médico, en todo momento se ha protegido la identidad y 

confidencialidad de los sujetos. Este estudio cumple las normas 

éticas recomendadas por la VII declaración de Helsinki de la 

asociación Médica Mundial (2002). 

Se inició con la recolección de datos una vez obtenida la 

autorización por parte de los comités de ética e investigación de este 

Centro Médico.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

1. Diseño de protocolo: Marzo – Mayo  2014 

2. Investigación bibliográfica: Marzo – Abril 2014 

3. Redacción del protocolo: Mayo 2014 

4. Evaluación por comités: Junio 2014 

5. Modificaciones al protocolo en caso necesario: Julio 2014 

6. Planeación, desarrollo, prueba de sistemas de recolección de 

datos y logística: octubre 2014 – Enero 2015 

7. Recolección de datos: del 1 a 28 a febrero 2015 

8. Procesamiento de datos: Marzo 2015 

9. Análisis estadístico de los datos: de Marzo a Mayo 2015 

10. Elaboración de conclusiones: Junio 2015 

11. Redacción del escrito: Junio – Julio  2015 

12. Actividades de difusión: Julio 2015 

13. Envío para publicación: Julio – Agosto 2015 
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FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO. 
 

RECURSOS HUMANOS: 

Investigador Principal: Dr. Salomón Jasqui Remba, Médico 

Residente de 4to Año de Traumatología y Ortopedia del 

Centro Médico ABC. 

Asesor de Tesis: Dr. Armando Torres Gómez profesor adjunto 

al curso de Traumatología y Ortopedia del Centro Médico 

ABC.  

Residentes de Ortopedia del Centro Médico ABC durante 

febrero 2015. 

 

RECURSOS INSTITUCIONALES: 

 El presente Protocolo de Investigación se realizará en el 

Centro Médico ABC.  

 

RECURSOS DE INFRAESTRUCTURA: 

 Se tiene acceso a las Infraestructura del Centro Médico ABC, 

campus observatorio y Santa fe.  

 

 



31 
 

RECURSOS MATERIALES:  

 El Investigador Principal cuenta con Computadora Personal, 

Memoria Extraíble (USB) e Impresora.  

La Tinta para Impresora, Hojas Blancas y Plumas serán 

financiadas por parte del Médico Investigador Principal.  

 

RECURSOS ECONÓMICOS: 

Todos los residentes cuentan con smart phones. La computadora 

e impresora son personales. Los gastos a realizar serían: Hojas 

Blancas (500): $250.00,  Plumas (20): $85.00, Impresión Tesis: 

$2000.00 

Gasto estimulado total: $2500.00  Pesos Mexicanos 

aproximadamente, el cual será financiado por parte del Medico 

Investigador Principal.  
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RESULTADOS 

 
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE SUJETOS 

Y DISTRIBUCIÓN. 
 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS .  

 

Se analizaron 75 procedimientos quirúrgicos, de los cuales, 57 

(76%) iniciaron en el turno matutino y 18 (24%) en el turno 

vespertino, considerando como punto de corte las 14:00hrs. La edad 

media de los pacientes fue de 54.72 (DE=18.886) en el turno 

matutino y de 48.11 (DE=16.438) en el vespertino (p=0.187). En el 

turno matutino, 26 (46%) pacientes fueron mujeres y 8 (44%) por la 

tarde. (p=0.931). El nivel de salud física preoperatoria American 

Society of Anesthesiologists (ASA), fue similar en ambos grupos 

(p=0.071). El número de comorbilidades por paciente fue mayor en 

aquellos pacientes operados durante el turno matutino (p= 0.042). 

Tabla 2, figuras 1–4.   
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Tabla 2. Características de la población (punto de corte a las 14:00 hrs.). 

Variable 
Turno 

Matutino 
(n = 57) 

Turno 
Vespertino 

(n = 18) 
Diferencia / RM p* 

Edad 54.72 
(18.886) 

48.11 
(16.438) 

6.608  
(-3.277 – 16.493) 0.187 

Sexo     
    Femenino 26 (46 %) 8 (44%) 1.048 

(0.361 – 3.044) 0.931 
    Masculino 31 (54 %) 10 (56%) 
ASA 2 (1, 1 – 5) 1.50 (1, 1 – 2) 0.50 0.071 
No. de 
Comorbilidades 1 (1, 0 – 5) 0 (1, 0 – 2) 1 0.042 
Valores expresados en: media (DE), frecuencias absolutas (%), mediana (RIC, mín. – 
máx.), RM = Razón de Momios. *Prueba t de Student, Chi al cuadrado, U de Mann-Whitney. 
 

 

Figura 1. Gráfica de medias. Edad de los sujetos. 
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Figura 2. Gráfica de Barras. Sexo de los sujetos. 
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Figura 3. Gráfica de cajas. Escala “ASA”. 

 

 

 

 

 

 

 

, 

• 

< 
~ , -

" o 

" o 

-

m .. " .. ." 

p=O,07 1 

Turno Matutino (14:00hrs) 



36 
 

Figura 4. Gráfica de cajas. Número de comorbilidades. 
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FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES 
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS. 

 

La cirugía ortopédica con mayor frecuencia fue la artroscopia de 

rodilla, representada por el 26% durante el turno matutino y 50% 

durante el vespertino,  seguida de la artroscopia de hombro con 25% 

durante el turno matutino y 11% durante el vespertino, y artroplastia 

total de cadera con 19% durante el turno matutino; siendo las menos 

frecuentes las cirugías de trauma, como las reducciones abiertas y 

las fijaciones internas. Tabla 3, figura5. 

Por otra parte, se observó una distribución homogénea en cuanto a 

los turnos matutino/vespertino en casi todos los tipos de 

procedimientos, a excepción de la artroplastia total de cadera, la cual 

en nuestra muestra sólo se observó durante el turno matutino, 

p=0.067. Figura 6. 
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Tabla 3. Frecuencia de los diferentes procedimientos quirúrgicos, dividido por 
turnos. 
 

 
Frecuencias absolutas y porcentajes. 
Artroscopia de rodilla (AR), Artroscopia de rodilla más injerto de ligamento cruzado anterior 
(AR + LCA), Artroscopia de hombro (AH), Artroplastia total de cadera (ATC), Artroplastia 
total de rodilla (ATR), Reducción abierta y fijación interna de radio distal (RAFI muñeca), 
Reducción abierta y fijación interna de tobillo (RAFI Tobillo). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Frecuencia Turno matutino 
(%) 

N=57 

Frecuencia Turno vespertino 
(%) 

N=18 
AR 15 (26.3) 9 (50.0) 
AR + LCA 6 (10.5) 1 (5.6) 
AH 14 (24.6) 2 (11.1) 
ATC 11 (19.3) 0 (0) 
ATR 8 (14.0) 2 (11.1) 
RAFI RADIO DISTAL 1 (1.8) 1 (5.6) 
RAFI TOBILLO 2 (3.5) 3 (16.7) 
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Figura 5. Gráfica de barras que muestra la distribución global de frecuencias de los 
diferentes procedimientos quirúrgicos. 

 

 
 
 
Artroscopia de rodilla (AR), Artroscopia de rodilla más injerto de ligamento cruzado anterior (AR + LCA), 
Artroscopia de hombro (AH), Artroplastia total de cadera (ATC), Artroplastia total de rodilla (ATR), 
Reducción abierta y fijación interna de radio distal (RAFI muñeca), Reducción abierta y fijación interna 
de tobillo (RAFI Tobillo). Qx. = Cirugía. 
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Figura 6. Gráfica de barras para la distribución de frecuencias de los diferentes 

procedimientos quirúrgicos, dividida por turnos quirúrgicos.  
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DURACIÓN DE LAS CIRUGÍAS. 
 

El procedimiento quirúrgico con mayor duración fue la artroplastia 

total de rodilla (media: 155 minutos), y aquél con menor duración fue 

la artroscopia de rodilla (media: 77.50 minutos, mediana: 71 minutos, 

30 – 360). Tabla 4, figura 7. 

 

Tabla 4. Duración de cada uno de los procedimientos quirúrgicos.  

Procedimiento Quirúrgico Duración* 
Artroscopia de rodilla  77.50  (71, 30 – 360) 
Artroscopia de rodilla con injerto de ligamento cruzado 
anterior 

110 (25, 99 – 210) 

Artroscopia de hombre 142.62 (55.506) 
Artroplastia total de cadera  125 (60, 90-340) 
Artroplastia total de rodilla  155 (54.006) 
Reducción abierta y fijación interna de radio distal 95 (7.071) 
Reducción abierta y fijación interna de tobillo  111 (40.528) 
*Valores reportados en Media (DE) y Mediana (RIC, mín. – máx.). 
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Figura 7. Gráfica de cajas que muestra la duración de los procedimientos 

quirúrgicos evaluados. Qx. = Cirugía. 
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DISTRIBUCIÓN POR DÍAS DE LA SEMANA.  

 

La distribución de cirugías por día de la semana y turno, mostraron 

que los días de más procedimientos quirúrgicos en el turno matutino 

fueron el jueves con 26% y el martes con 25%; y para el turno 

vespertino, el martes 33% y el miércoles 28%. Tabla 5, figura 8. 

Tabla 5. Distribución de cirugías por día de la semana.  

 
 
 

Frecuencias absolutas y porcentajes. 
 
 

 

 

 

 

 

 Frecuencia Turno matutino (%) 
N=57 

Frecuencia Turno vespertino (%) 
N=18 

Lunes  8 (14.0) 2 (11.1) 
Martes 14 (24.6) 6 (33.3) 
Miércoles  10 (17.5) 5 (27.8) 
Jueves  15 (26.3) 2 (11.1) 
Viernes  8 (14.0) 2 (11.1) 
Sábado  1 (1.8) 0 (0) 
Domingo  1(1.8) 1 (5.6) 
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Figura 8. Gráfica de barras que muestra la distribución de cirugías por día de la 

semana y turnos quirúrgicos. 
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DISTRIBUCIÓN ENTRE SEMANA / FIN DE SEMANA.  
 

Se realizaron 70 cirugías entre semana (53 en el turno matutino y 17 

en el vespertino), y 5 en el fin de semana (4 en el turno matutino y 1 

en el vespertino). Razón de momios = 0.779 (0.081 – 7.457) 

(p=1.000). Tabla 6, figura 9. 

 

 
Tabla 6. Distribución entre semana / fin de semana, ajustado por turnos. 
 
Variable Turno Matutino 

(n = 57) 
Turno Vespertino 

(n = 18) 
RM p* 

Entre 
semana 

53 (93%) 17 (94%) 

0.779 (0.081 – 7.457) 1.00
0 Fin de 

semana 
4 (7%) 1 (6%) 

Frecuencias absolutas y porcentajes, razón de momios, Chi al cuadrado. 
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Figura 9. Gráfica de barras. Distribución de los eventos quirúrgicos entre semana – 

fin de semana, dividida por turnos quirúrgicos. 
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CARACTERÍSTICAS DE LOS PROCEDIMIENTOS.  

 

Isquemia: 

Se utilizó isquemia en 46% de los procedimientos en el turno 

matutino y 72% en el turno vespertino. Razón de momios = 0.323 

(0.102 – 1.025), p=0.061. Tiempo de isquemia 75 (60, 20 – 135) 

minutos, turno matutino y 100 (56, 35 – 120) minutos para el turno 

vespertino. Diferencia: 25 minutos, p=0.820. Tabla 7, figuras 10 y 11. 

 

Sangrado: 

 

El sangrado medio por cirugía durante el turno matutino fue de 20ml 

(292, 0 – 1200) y durante el vespertino 12.50ml (26, 0 – 500), 

diferencia de 7.50ml, p = 0.229. Tabla 7, figura 12. 

 

Residentes: 

 

El número de residentes en mediana por cirugía durante el turno 

matutino y vespertino fue de 1 (0, 1 – 2), p = 0.104. Tabla 7 figura 

13. 
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Ayudantes: 

 

El número de ayudantes en mediana por cirugía durante el turno 

matutino fue de 2 (1, 0 – 3) y en el vespertino de 1.50 (1, 0 – 3), 

diferencia de 0.50, p=0.935. Tabla 7, figura 14. 

 

Cirugía de Urgencias: 

 

Hubo solamente 1 cirugía de urgencia (1.8%), la cual se llevó a cabo 

en el turno matutino, el resto fueron programadas. Razón de momios 

de 0.982 (0.949 – 1.017), p=1.000. Tabla 7, figura 15. 
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Tabla 7. Características de los procedimientos.  
 
 
 

Variable 
Turno Matutino 
(n = 57) 

Turno Vespertino 
(n = 18) 

Diferencia / RM p* 

Uso de isquemia     
Si 26 (45.6%) 13 (72%) 

0.323 (0.102 – 1.025) 0.061 
No 31 (54.4%) 5 (28%) 
Tiempo de isquemia 75 (60, 20 – 135) 100 (56, 35 – 120) 25 0.820 
Sangrado (ml) 20 (292, 0 – 1200) 12.50 (26, 0 – 500) 7.50 0.229 
Número de residentes 1 (0, 1 – 2) 1 (0, 1 – 2) 0 0.104 
Número de ayudantes 2 (1, 0 – 3) 1.50 (1, 0 – 3) 0.50 0.935 
Cirugía programada 56 (98.2%) 18 (100%) 

0.982 (0.949 – 1.017) 1.000** 
Cirugía de urgencia 1 (1.8%) 0 
Valores expresados en: media (DE), frecuencias absolutas (%), mediana (RIC, mín. – máx.). RM = Razón de Momios. 
*Prueba t de Student, Chi al cuadrado, U de Mann-Whitney. ** Prueba exacta de Fisher. 
 

 

 

 

 



50 
 

Figura 10. Gráfica de barras. Uso de isquemia por turnos quirúrgicos. 

 

 

 

 

 

 

p = 0.061 
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Figura 11. Gráfica de cajas comparando tiempo de isquemia (minutos) y turnos 

quirúrgicos. 
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Figura 12. Gráfica de cajas. Sangrado quirúrgico (mililitros) por turnos quirúrgicos. 

 

 

 

 

 

 

p = 0.061 
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Figura 13. Gráfica de cajas. No. de residentes y turno quirúrgico. 
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Figura 14. Gráfica de cajas. No. de ayudantes y turno quirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.395 
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Figura 15. Gráfica de barras que muestra la distribución de procedimientos: 

urgencias – programadas.  
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ANÁLISIS DE LAS VARIABLES DE INTERÉS Y 

SU RELACIÓN CON EL TURNO QUIRÚRGICO. 
 

EVENTOS INTRAOPERATORIOS. 
 

El número de eventos Totales en el turno matutino fue de 33, 

mediana = 1 (2, 0 – 5); en el vespertino fue de 10, mediana = 1 (2, 0 

– 4). Diferencia = 0 (p=0.719): sin embargo, en el número de eventos 

Mayores en el turno matutino fueron 14, mediana = 0 (0, 0 – 3); y en 

el turno vespertino 5, mediana = 0 (1, 0 – 2) y una diferencia de 0 

(p=0.826). El número de eventos Menores en el turno matutino fue 

de 29, mediana = 1 (1, 0 – 4); y en el vespertino 10, mediana = 1 (1, 

0 – 4), no mostrando ninguna diferencia (p=0.684).Tabla 8, figuras 

16, 17, 18. 
 

Al hacer la división por turnos, se identificó que en 33 

procedimientos (58%) ocurrieron eventos totales en el matutino y 10 

(56%) en el vespertino, razón de momios 1.100 (0.378 – 3.201), 

p=1.000. Tabla 9, figura 19. En 40 procedimientos (57%) entre 

semana y 3 (60%) en fin de semana, razón de momios 0.889 (0.140 

– 5.657), p=1.000. Tabla 9, figuras 20.No se observó diferencia en la 

incidencia de eventos totales con respecto al número de cirugía del 

día (p = 0.767). Figura 21.Tampoco se observó una diferencia en la 

incidencia de eventos totales en relación al día de la semana (p = 

0.786). Figura22. 
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Asimismo, al hacer la división por turnos se registró que en 14 

procedimientos (25%) ocurrieron eventos mayores en el turno 

matutino y 5 (28%) en el vespertino, razón de momios 0.847 (0.256 – 

2.796), p=0.765. Tabla 10, figura 23. En 16 procedimientos (23%) 

entre semana y 3 (60%) en fin de semana, razón de momios 0.198 

(0.30 – 1.287), p=0.100. Tabla 10, figura 24. No se observó 

diferencia en la incidencia de eventos mayores con respecto al 

número de cirugía del día (p = 0.106). Figura 25. Tampoco se 

observó una diferencia en la incidencia de eventos mayores en 

relación al día de la semana (p = 0. 421). Figura 26. 

 

En cuanto a la división por turnos, se identificó que en 29 

procedimientos (51%) ocurrieron eventos menores en el turno 

matutino y 10 (56%) en el vespertino, razón de momios 0.829 (0.286 

– 2.043), p=0.791. Tabla 11, figura 27. En 37 procedimientos (53%) 

entre semana y  en 2 (40%) en fin de semana, razón de momios 

1.682 (0.265 – 10.693), p=0.666. Tabla 11, figura 28. No se observó 

diferencia en la incidencia de eventos menores con respecto al 

número de cirugía del día (p = 0.689). Figura 29. Tampoco se 

encontró diferencia en la incidencia de eventos menores en relación 

al día de la semana (p = 0.658). Figura 30. 
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Tabla 8. Distribución de eventualidades Intra–operatorias por turnos quirúrgicos.  
Variable Turno Matutino 

(n = 57) 
Turno Vespertino 

(n = 18) 
Diferencia p* 

Eventos 
menores  

1 (1, 0 – 4) 1 (1, 0 – 4) 0 0.684 

Eventos 
mayores 

0 (0, 0 – 3) 0 (1, 0 – 2) 0 0.826 

Eventos totales 1 (2, 0 – 5) 1 (2, 0 – 4) 0 0.719 
Valores expresados en: mediana (RIC, mín. – máx.). Diferencia, U de Mann-Whitney. 

 

 

Tabla 9. Asociación entre Diferentes variables y Eventos totales. 

Condiciones de 
la cirugía  Eventos totales Sin Eventos RM (IC 95%) P 

Entre Semana 40(93%) 30 (94%) 0.889 
(0.140 – 5.657) 1.000* Fin de Semana 3 (7%) 2(6%) 

Turno (14:00)     
    Matutino 33 (76.7%) 24 (75%) 1.100 

(0.378 – 3.201) 1.000     Vespertino 10 (23.3%) 8 (25%) 
Turno (15:00)     
    Matutino  34 (79.1%) 26 (81%) 0.872 

(0.275 – 2.760) 1.000     Vespertino  9 (20.1%) 6 (19%) 
Valores expresados en frecuencias absolutas (%), Razón de Momios, Chi al cuadrado y 
*exacta de Fisher. 

 

Tabla 10. Asociación entre Diferentes variables y Eventos Mayores. 

Condiciones 
de la cirugía  

Eventos 
Mayores 

Sin 
Eventos 

RM (IC 95%) p 

Entre Semana 16(84.2%) 54 (96.4%) 0.198 
(0.30 – 1.287) 0.100* Fin de Semana 3 (15.8%) 2 (3.7%) 

Turno (14:00)     
     Matutino 14 (73.7%) 43 (76.8%) 0.847 

(0.256 – 2.796) 0.765      Vespertino  5 (26.3%) 13 (23.2%) 
Turno (15:00)     
     Matutino 14 (73.7%) 46 (82.1%) 0.609 

(0.178 – 2.080) 0.510      Vespertino  5 (26.3%) 10 (17.9%) 
Valores expresados en frecuencias absolutas (%), Razón de Momios, Chi al cuadrado y 
*exacta de Fisher. 
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Tabla 11. Asociación entre Diferentes variables y Eventos Menores. Considerando 
un modelo de casos y controles. 

 

Condiciones 
de la cirugía 

Eventos 
Menores Sin Eventos RM (IC 95%) P 

Entre Semana 37 (94.9%) 33 (91.7%) 1.682 
(0.265 – 10.693) 0.666* Fin de Semana 2 (5.1%) 3 (8.3%) 

Turno (14:00)     
     Matutino 29 (74.4%) 28 (77.8%) 0.829 

(0.286 – 2.043) 0.791      Vespertino  10 (25.6%) 8 (22.2%) 
Turno (15:00)     
     Matutino 30 (76.9%) 30 (83.3%) 0.667 

(0.211 – 2.106) 0.571      Vespertino  9 (23.1%) 6 (16.7%) 
Valores expresados en frecuencias absolutas (%), Razón de Momios, Chi al cuadrado y 
*exacta de Fisher. 

 

Figura 16. Gráfica de cajas para variable eventos Totales por turnos quirúrgicos.  

 

p = 0.862 
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Figura17. Gráfica de cajas para variable: eventos Mayores por turnos quirúrgicos.  

 

    

 

 

 

p = 0.786 

 



61 
 

Figura 18. Gráfica de cajas para variable: eventos Menores por turnos quirúrgicos.  
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Figura19. Gráfica de barras que muestra la frecuencia de variable: eventos Totales 

por turnos quirúrgicos.  

      

 

 

 

p = 0.719 
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Figura 20. Gráfica de barras para la frecuencia de variable: eventos Totales entre 

semana y fines de semana. 
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Figura 21. Gráfica de barras para la frecuencia de variable: eventos Totales por 

Número de procedimiento del día. 
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Figura 22.Gráfica de barras para la frecuencia de variable: eventos Totales por día 

de la semana. 
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Figura 23. Gráfica de barras para la frecuencia de variable: eventos Mayores por 

turnos quirúrgicos.  

 

           

 

 

p = 0.826 
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Figura 24. Gráfica de barras para la frecuencia de variable: eventos Mayores entre 

semana y fines de semana. 
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Figura 25. Gráfica de barras para la frecuencia de variable: eventos Mayores por 

Número de Procedimiento del día. 
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Figura 26.Gráfica de barras para la frecuencia de variable: eventos Mayores por 

día de la semana. 
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Figura 27. Gráfica de barras para la frecuencia de variable: eventos Menores por 

turnos quirúrgicos.  

 

 

         

 

 

 

p = 0.684 
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Figura 28. Gráfica de barras para la frecuencia de variable: eventos Menores entre 

semana y fines de semana.  
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Figura 29. Gráfica de barras para la frecuencia de variable: eventos Menores por 

Número de procedimientos del día. 
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Figura 30. Gráfica de barras para la frecuencia de variable: eventos Menores por 

día de la semana. 
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TIEMPOS QUIRÚRGICOS. 
 

El tiempo transcurrido entre la hora de programación y la hora en la 

que el paciente ingresó a la sala de operaciones, fue de 15 minutos 

(40, 0 – 105) en el turno matutino y 40 minutos (45, 0 – 225) en el 

vespertino, diferencia: 25 minutos (p = 0.005). Tabla 12, figura 31. 

Desde que el paciente ingresó a la sala de operaciones hasta que 

inició la cirugía, el tiempo transcurrido fue de 35 minutos (15, 10 – 

70) en el turno matutino y de 30 minutos (21, 20 – 60) en el 

vespertino, con una diferencia de 5 minutos (p=0.910). Tabla 12, 

figura32. 

Por otra parte, entre la hora de programación y el momento de inicio 

de la cirugía transcurrió un tiempo de 50 minutos (45, 15 – 165) en el 

turno matutino, y en el turno vespertino de 80 minutos (60, 30 – 255), 

diferencia: 30 minutos (p=0.016). Tabla 12, figura 33. 

En lo que se refiere a la duración de las cirugías, en el turno 

matutino fueron 131.51 minutos (70.809), y durante el vespertino de 

115.94 minutos (36.689), con una diferencia de 15.6minutos  IC95%(-

9.984 – 41.113) (p=0.227). La duración de la anestesia en el turno 

matutino fue de 154.70 minutos (75.391), en el vespertino 137.89 

minutos (37.440), diferencia: 16.813 minutos (-9.853 – 43.478) 

(p=0.212). Tabla 12, figuras 34 Y 35. 
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En cuanto al tiempo de la anestesia y el de cirugía, fueron 23.193 

minutos (17.007) en el turno matutino, y de 21.944 minutos (11.604) 

en el vespertino, con una diferencia de 1.249 minutos (-7.326 –  

9.823) (p=0.772). Se observó una correlación positiva entre la 

duración de la anestesia y la cirugía en ambos turnos quirúrgicos. El 

coeficiente de correlación fue = 0.975, r2 = 0.950 (p<0.001). Tablas 

12 – 14, figuras 36 – 38. 
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Tabla 12. Desarrollo de los tiempos quirúrgicos (todos los valores expresados en minutos). 
 
 
 

Variables 
Turno Matutino 

(n = 57) 
Turno Vespertino 

(n = 18) 
Diferencia p* 

Tiempo Hora de Programación 
a ingreso a Sala  

15 (40, 0 – 105) 40 (45, 0 – 225) 25 0.005 

Tiempo de Hora en Sala a 
Inicio de cirugía  

35 (15, 10 – 70) 30 (21, 20 – 60) 5 0.910 

Tiempo de Programación a 
Inicio de cirugía 

50 (45, 15 – 165) 80 (60, 30 – 255) 30 0.016 

Duración de la  cirugía  131.51 (70.809) 115.94 (36.689) 15.564 (-9.984 – 41.113) 0.227 
Duración de la anestesia 154.70 (75.391) 137.89 (37.440) 16.813 (-9.853 – 43.478) 0.212 
Diferencia de la duración 
anestesia – cirugía 

23.193 (17.007) 21.944 (11.604) 1.249 (-7.326 –  9.823) 0.772 

Valores expresados en: media (DE), frecuencias absolutas (%), mediana (RIC, mín. – máx.). *Prueba t de Student, U de 
Mann-Whitney. 
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Figura 31. Gráfica de cajas comparando el tiempo de programación a ingreso a 

sala (minutos), por turnos quirúrgicos. 

 

      

 
 

 

 

 

p = 0.005 
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Figura 32. Gráfica de cajas comparando el tiempo de ingreso a la sala y la hora de 

inicio de cirugía (minutos), por turnos quirúrgicos. 
Qx. = Cirugía. 

          
 

 

 

 

 

 

 

p = 0.910 
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Figura 33. Gráfica de cajas comparando el tiempo de programación y la hora de 

inicio de cirugía (minutos), por turnos quirúrgicos. 

 

       

 

 

 

 

 

 

p = 0.016 
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Figura 34. Gráfica de cajas comparando la duración de las cirugías (minutos), por 

turnos quirúrgicos. 

 

      

 

 

 

 

 

p = 0.227 
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Figura 35. Gráfica de cajas comparando la duración de la anestesia (minutos), por 

turnos quirúrgicos. 

 

       

 
 

 

 

 

p = 0.212 
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Figura 36. Gráfica de cajas comparando la diferencia entre la duración de la 

anestesia y la cirugía (minutos), por turnos quirúrgicos. 
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Figura 37. Gráfica de dispersión para la correlación de las variables: duración de la anestesia y de la cirugía, 

turno matutino. 

 

Figura 38. Gráfica de dispersión para la correlación de las variables: duración de la anestesia y de la cirugía, 

turno vespertino.  
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Tabla 13. Correlación entre la duración de la anestesia y la duración de la cirugía.  

 

 Duración Anestesia (min) Duración cirugía  (min) ρ* R2 P 
Corte 14:00      

   T. Matutino 
154.7 (75.391) 

145 (96, 40 – 365) 
131.5 (70.809) 

120 (102, 30 – 360) 
0.975 0.950 <0.001 

  T. Vespertino 
137.89 (37.44) 

132.50 (51, 60 – 198) 
115.94 (36.689) 

120 (56, 40 – 172) 
0.951 0.904 <0.001 

Corte 15:00      

   T. Matutino 
151.87 (72.203) 

132.50 (74, 40 – 365) 
129.18 (69.987) 

120 (82, 30 – 360) 
0.985 0.970 <0.001 

  T. Vespertino 
145.87 (45.824) 

150 (80, 60 – 225) 
122.13 (42.750) 

120 (70, 40 – 180) 
0.973 0.947 <0.001 

Valores expresado en: Media (DE), Mediana (RIC, mín. – máx.). * Coeficiente de correlación de Spearman. 
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Tabla 14. Comparación entre duración de la anestesia y duración de la cirugía.  

 
Duración Anestesia 

(min) 

Duración cirugía 

  (min) 

Diferencia*  

(min) 
P** 

Corte 14:00     

   T. Matutino 
154.7 (75.391) 

145 (96, 40 – 365) 

131.5 (70.809) 

120 (102, 30 – 360) 
23.19 (18.68 – 27.705) <0.001 

   T. Vespertino 
137.89 (37.44) 

132.50 (51, 60 – 198) 

115.94 (36.689) 

120 (56, 40 – 172) 
21.94 (16.174 – 27.715) <0.001 

Corte 15:00     

   T. Matutino 
151.87 (72.203) 

132.50 (74, 40 – 365) 

129.18 (69.987) 

120 (82, 30 – 360) 
22.69 (18.374 – 26.992) <0.001 

   T. Vespertino 
145.87 (45.824) 

150 (80, 60 – 225) 

122.13 (42.750) 

120 (70, 40 – 180) 
23.73 (16.988 – 30.478) 0.001 

Valores expresado en: Media (DE), Mediana (RIC, mín. – máx.), IC95%. *Diferencia de las medias** Rangos Señalados  

de Wilcoxon. 
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TIEMPO FUERA. 

 

El tiempo fuera se realizó de acuerdo a los procedimientos 

estandarizados de este Centro Médico, 93% de las cirugías fueron 

en el turno matutino y 78% del turno vespertino. La razón de momios 

fue de 0.264 (0.059 – 1.191), p = 0.088 para corte a las 

14:00hrs.Tabla 15, figuras 39 y 40. 

 

Asimismo, en cuanto a la realización del tiempo fuera y su 

asociación con el cruce directo del cambio de turno de enfermería, 

no se encontró asociación con este evento (p=0.064). Figura 41. 

 

Con respecto al número de procedimientos por sala quirúrgica, se 

observó una tendencia a menor realización de tiempos fueras 

conforme avanza el día (p=0.013). Figura 42. 

 

Con respecto al fin de semana, la realización del tiempo fuera fue de 

100%, comparado con el de entre semana, el cual fue de 82.6%. 

Razón de momios = 0.886 (0.814 – .963), p=1.000. No se observó 

asociación al hacer un sub-análisis por día de la semana (p = 0.912), 

Tabla 16, figuras  43, 44. 
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En cuanto a quién hace el tiempo fuera, durante el turno matutino 

fue realizado por la enfermera circulante en 60% de los casos, 

seguido del cirujano en 12%, y el instrumentista 8%. Durante el turno 

vespertino en 61% la circulante, 22% el cirujano, y 0 % la 

instrumentista, p=0.190. Tabla 15, figura 45. 
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Tabla 15. Tiempo fuera. 
 
 
 

Variable 
Turno Matutino 

(n = 57) 

Turno Vespertino 

(n = 18) 
Diferencia / RM p* 

Realización tiempo fuera     

     Si 53 (93%) 14 (78%) 
0.264 (0.059 – 1.191) 0.088** 

     No 4 (7%) 4 (22%) 

Quién realiza tiempo fuera ּש     

     Cirujano 12 (21.1%) 4 (22%) 

NA 0.190      Circulante 34 (59.6%) 11 (61%) 

     Instrumentista 8 (14%) 0 (0%) 

Valores expresados en: frecuencias absolutas (%). RM = Razón de Momios. *Prueba t de Student, Chi al cuadrado, U de 

Mann-Whitney. ** Prueba exacta de Fisher. ּש no se consideran los casos en los que no se realizó el tiempo fuera. 
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Tabla 16. Asociación entre Diferentes variables y realización de tiempo fuera. 

 

Condición de la cirugía  Si tiempo fuera No tiempo fuera RM p 

Entre Semana 62 (92.5%) 8 (100%) 
0.886 (0.814 – 0.963) 1.000 

Fin de Semana 5 (7.5%) 0 (0%) 

Turno (14:00)     

 Matutino 53 (79.1%) 4 (50%) 
0.264 (0.59 – 1.191) 0.088 

 Vespertino 14 (20.9%) 4 (50%) 

Turno (15:00)     

 Matutino     56 (83.6%) 4 (50%) 
0.196 (0.043– 0.906) 0.046 

Vespertino   11 (16.4%) 4 (50%) 

Valores expresados en frecuencias absolutas (%). RM = Razón de Momios. *Prueba t de Student, Chi al cuadrado, U de 

Mann-Whitney.
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Figura 39. Gráfica de barras que muestra la asociación entre el tiempo fuera y el 

turno quirúrgico. (Con corte 14:00). 
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Figura 40. Gráfica de barras que muestra la asociación entre el tiempo fuera y el 

turno quirúrgico. (Con corte 15:00). 
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Figura 41. Gráfica de barras que muestra la asociación entre el tiempo fuera y el 

cambio de turno quirúrgico de enfermería. 

 

             

 

p = 0.064 
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Figura 42. Gráfica de barras que muestra la asociación entre la realización de 

tiempo fuera y el número de procedimiento quirúrgico del día. 
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Figura 43. Gráfica de barras que muestra la asociación entre la realización de 

tiempo fuera entre semana / fin de semana. 
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Figura 44. Gráfica de barras que muestra la asociación entre la realización de 

tiempo fuera en relación al día de la semana. 
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Figura 45. Gráfica de barras que muestra quien realizó el tiempo fuera según el 

turno quirúrgico. 

                 

 

 

 

 

 

p =  0.190 
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EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA. 

 

El 77% de los pacientes operados durante el turno matutino salieron 

del quirófano al piso de ortopedia (previa estancia en la sala de 

recuperación), el 9% a unidad de terapia intensiva; y el 14% a 

unidad de cuidados ambulatorios, los cuales fueron egresados 

durante el mismo día. Durante el turno vespertino el 100% de los 

pacientes salieron de quirófano al piso de ortopedia (previa estancia 

en la sala de recuperación), (p=0.083). Tabla 17, figura 46. 
 

El tiempo de estancia hospitalaria fue de 2 días (3, 0 – 14) para los 

pacientes operados durante el turno matutino, y de 2 días (1, 1 – 4) 

para los pacientes operados durante el turno vespertino. (p=0.980). 

Tabla 17, figura 47. 
 
Tabla 17. Evolución postoperatoria. 
 
Variable Turno 

Matutino 
(n = 57) 

Turno 
Vespertino 

(n = 18) 

Diferencia p* 

Lugar a donde salen los 
pacientes     

Piso  44 (77.2%) 18 (100%) 

NA 0.083 Unidad de cuidados 
ambulatorios 8 (14%) 0 

Unidad de Terapia 5 (8.8%) 0 
Días de estancia 
intrahospitalaria 2 (3, 0 – 14) 2 (1, 1 – 4) 0 0.980 

Valores expresados en: Frecuencias absolutas y porcentajes,  Media (DE) / Mediana (RIC, 
mín. – máx.), Media (DE); OR (IC95%). Diferencias reportadas en valor absoluto (Mediana o 
Media, IC95%). * U de Mann-Whitney. Exacta de Fisher. 
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Figura 46. Gráfica de barras que muestra la asociación entre el destino 

postoperatorio de los pacientes y el turno quirúrgico.  

 

 

       

 
 

 

 

 

 

p = 0.083 
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Figura 47. Gráfica de cajas que muestra la diferencia en los días de estancia Intra-

hospitalaria de acuerdo al turno quirúrgico.  
DEIH = Días de estancia Intra-hospitalaria. 

 

 

      

 

 

 

p = 0.980 
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CORRELACIONES MÚLTIPLES VARIABLES 

 

Al agrupar el número de eventos totales de acuerdo al día en que se 

llevaron a cabo las operaciones, estratificar por turno quirúrgico, y 

considerar el estado preoperatorio del paciente (ASA) como variable 

independiente, se observó que por lo general, los pacientes con un 

ASA mayor no presentaron complicaciones trans-quirúrgicas. 

Aquellos  con ASA I y II son los que tuvieron mayor número de 

eventos. No se encontraron correlaciones significativas. Figura 48. 
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Figura 48. Gráfica de dispersión que agrupa eventos totales por día de la semana 

considerando el ASA como variable independiente.  
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La correlación entre el tiempo de programación al inicio de la cirugía 

y el número de eventos totales estratificado por número de cirugía 

del día, muestra que un retraso en el tiempo transcurrido entre la 

programación al inicio de la cirugía, no se correlaciona con el 

número total de eventos. No se encontraron correlaciones 

significativas. Figura 49. 
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Figura 49. Gráfica de dispersión que correlaciona el tiempo de programación al  

inicio de cirugía con el número de eventos totales estratificados por número de 

cirugía del día.  
Qx. = Cirugía. 
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Al correlacionar la duración de la cirugía con el número de eventos 

totales estratificando por tipo de procedimiento, se observó que la 

correlación entre el tipo de cirugía y el número total de eventos para 

la AR fue de 0.44 (p = 0.030); para AR + LCA no se percibió 

correlación; para AH no se encontró correlación; en ATC se observó 

una correlación de 0.460 (p= 0.155); para ATR no se advirtió 

correlación; RAFI radio distal no se vio correlación; para RAFI de 

tobillo la correlación fue de 0.474 (p=0.420). Figura 50.  
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Figura 50. Gráfica de dispersión que correlaciona la duración de la cirugía con el 

número de eventos totales estratificando por tipo de procedimiento. 
Qx. = Cirugía. 
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Por otra parte, al agrupar los procedimientos quirúrgicos y 

estratificarlos por día de la semana, no se observó una diferencia en 

la correlación entre la duración de la cirugía y el número total de 

eventos. Figura 51. 
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Figura 51. Gráfica de Correlación entre los procedimientos quirúrgicos y el número total de eventos 

estratificados por día de la semana. 
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Al correlacionar el número de residentes que entran a una operación 

con el número de eventos total estratificando por día de la semana, 

se pudo ver que sólo el día jueves existió una correlación positiva 

con tendencia a la significancia de 0.439 (p = 0.078). Figura 52. 
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                    ρ = 0.094 

                     p = 0.796            NA   NA 

  

 

 

 

 

                   ρ= -0.373           ρ = 0.140                 ρ= -0.170            ρ= 0.439 

                    p = 0.289            p = 0.557                                     p = 0.546                        p = 0.078 

 

Figura 52. Gráfica de Correlación entre el número de residentes por procedimientos quirúrgicos y 

el número total de eventos estratificados por día de la semana. 
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En cuanto a la correlación de la duración de la cirugía con el número 

de eventos totales estratificando por día de la semana, se observó 

que solamente hubo correlación significativa el día martes y el 

miércoles. Martes R = 0.564 (p =0.010). Miércoles ρ = 0.511 (p 

=0.051). Figura 53. 

 

Figura 53. Gráfica de Correlación entre el número de residentes por 

procedimientos quirúrgicos y el número total de eventos estratificados por día de la 

semana. 

Artroscopia de rodilla (AR), Artroscopia de rodilla más injerto de ligamento cruzado anterior (AR + LCA), 

Artroscopia de hombro (AH), Artroplastia total de cadera (ATC), Artroplastia total de rodilla (ATR), 

Reducción abierta y fijación interna de radio distal (RAFI muñeca), Reducción abierta y fijación interna 

de tobillo (RAFI Tobillo). Qx. = Cirugía.
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DISCUSIÓN 
 

En este estudio se analizaron las diferencias en los turnos 

quirúrgicos (matutino / vespertino) con relación a las cirugías de 

traumatología y ortopedia en el Centro Médico ABC; asimismo, se 

evaluaron las diferentes variables y su repercusión en los estados 

pre, trans y postoperatorio de los pacientes.  

 

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE SUJETOS 

Y DISTRIBUCIÓN. 
 

No se consideraron los turnos nocturnos, ya que no hubo cirugías 

durante el periodo analizado. 

 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS. 

En este estudio se encontró que el 76% de los procedimientos 

quirúrgicos realizados en el Centro Médico ABC durante el mes de 

febrero del 2015, iniciaron durante el turno matutino debido a que, al 

ser un hospital privado, los cirujanos eligen y programan a los 

pacientes acorde a sus necesidades, preferencias  y la disponibilidad 

de los quirófanos. 
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La edad media de los pacientes fue de 54.72 (DE=18.886) en el 

turno matutino y de 48.11 (DE=16.438), presentando una 

distribución acorde a la edad representativa de los pacientes que se 

atienden en dicho Centro Médico. Se notó que durante el turno 

matutino se operan a los pacientes de mayor edad. 

El nivel de salud física preoperatoria American Society of 

Anesthesiologists (ASA)23 fue similar en ambos grupos (p = 0.071); 

sin embargo, al igual que en el número de comorbilidades por 

paciente, fue mayor en aquellos pacientes operados durante el turno 

matutino (p = 0.042), debido a que existe la tendencia de operar a 

los pacientes menos sanos con mayor número de comorbilidades y 

ASA más altos durante el turno matutino. 

 

FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES 
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS. 

 

La distribución homogénea observada en cuanto a los turnos 

matutino / vespertino en casi todos los tipos de procedimientos, nos 

habla de que la actividad quirúrgica en este Centro Médico es similar 

en ambos turnos; a excepción de la artroplastia total de cadera, la 

cual en nuestra muestra sólo se observó durante el turno matutino, p 

= 0.067. 



114 
 

La artroscopia de rodilla fue la cirugía más realizada, seguida de la 

artroscopía de hombro y la artroplastia total de cadera, siendo las 

menos frecuentes las cirugías de trauma, debido a que a pesar de 

ser un Centro de trauma, predominan las cirugías programadas de 

ortopedia. 

A nivel mundial vemos que la cirugía ortopédica más común es la 

AR.1, 16 al igual que en nuestro Centro Médico ABC.  

 
 

DURACIÓN DE LAS CIRUGÍAS. 

 
La distribución de los tiempos de las cirugías analizadas fue similar a 

lo reportado en la literatura universal, 35 lo cual se puede explicar por 

el nivel de competencia de los cirujanos de este Centro Médico. Esto 

es de suma importancia, ya que el incremento en la duración de los 

procedimientos se relaciona a una mayor tasa de complicaciones. 

Tabla 18.  
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Tabla 18. Comparativa de duración de los procedimientos ABC / literatura universal.   

 

Procedimiento Quirúrgico Duración* ABC Duración literatura 

Artroscopia de rodilla  77.50  (71, 30 – 360) 35 (19-69)36 

Artroscopia de rodilla con injerto de ligamento cruzado 

anterior 

110 (25, 99 – 210) 111 (104.1 – 117.9)37 

Artroscopia de hombro  142.62 (55.506) 95.1 (75 – 112)38 

Artroplastia total de cadera  125 (60, 90-340) 122 (103.4 – 151.6 )39,40 

Artroplastia total de rodilla  155 (54.006) 110  (91.1 - 138.8)41,42 

Reducción abierta y fijación interna de radio distal 95 (7.071) 89.90 +/- 4.9 43 

Reducción abierta y fijación interna de tobillo  111 (40.528) 102** 44 

*Valores reportados en Media (DE) y Mediana (RIC, mín. – máx.). Minutos, ** no se reportan medidas de dispersión.  
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DISTRIBUCIÓN POR DÍAS DE LA SEMANA: 
ENTRE SEMANA / FIN DE SEMANA.  

 

La distribución de cirugías por día de la semana y turno mostró que 

los días con mayor número de procedimientos quirúrgicos fueron: 

martes, miércoles y jueves. Esto se debe a que los días de quirófano 

de ortopedia en la sede de Santa Fe, son martes y jueves.   

 

CARACTERÍSTICAS DE LOS PROCEDIMIENTOS.  

 

El cirujano decide en qué momento iniciar la isquemia: antes de 

lavar o una vez lavado y vestido el paciente; a pesar de estas 

diferencias entre cirujanos, se observó que el uso de isquemia fue 

homogéneo en ambos turnos (p = 0.061), así como el tiempo de ésta 

(p = 0.820). El tiempo global de isquemia en los pacientes 

analizados fue de 91 minutos  (58, 20 - 135). En un estudio realizado 

en el Mount Sinai Hospital de Toronto, Kosashvili et. al.42, reportaron 

una duración de la isquemia de 75.9 minutos en hombres (DE=11.7) 

y 65.9 minutos (11.8) en mujeres. Al dividir nuestra serie por sexo, 

se encontró que la duración de la isquemia en hombres fue de 98.85 

minutos (DE=25.757), 22.95 minutos más; mientras que en mujeres 

fue de 71.90 minutos (DE=33.669), es decir, 6 minutos más. Sin 
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embargo, la distribución de los tiempos de isquemia en nuestra 

muestra fue no paramétrica; los valores en medianas son: 110 (46, 

38 – 135) minutos para hombres y 60 (55, 20 – 132) minutos para 

mujeres, (p = 0.012). Figura 54. No se puede pensar en otra causa 

más que la posible explicación de que los hombres son sometidos a 

cirugías de mayor complejidad que las mujeres.  

  

Figura 54. Gráfica de cajas comparando tiempos de isquemia (minutos) por sexo. 
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El sangrado trans-operatorio es dependiente del tipo de 

procedimiento y de la complejidad. En el presente estudio no se 

encontró diferencia de sangrado en los pacientes entre los turnos 

matutino y vespertino (p = 0.229). Sin embargo durante el turno 

matutino hubo pacientes que sangraron hasta 1200 ml, es probable 

que se deba a que durante la mañana se operan más artroplastias. 

Esta información puede ser de ayuda al banco de sangre de este 

Centro Médico. 

 
Nunca hubo menos de un residente en las cirugías, sin importar el 

turno. En algunos procedimientos hubo dos residentes. En el artículo 

publicado por Ovedyk et. al.45, de un estudio realizado en la Medical 

University de Carolina del Sur, encontraron que siendo un hospital 

académico, en 5.4% de los procedimientos quirúrgicos, no entraron 

residentes.  

 
El número de ayudantes por procedimiento durante el turno matutino 

fue de 2 (1, 0 – 3) y vespertino de 1.50 (1, 0 – 3), diferencia (en 

mediana) de 0.50, p = 0.935. El número de ayudantes es elección 

del cirujano y de acuerdo al tipo de procedimiento.  

Los procedimientos analizados en este estudio raramente se 

presentan como urgencias quirúrgicas. Sólo se identificó una cirugía 

programada como urgencia, que fue una artroplastia total de cadera 

por fractura en un paciente inestable, la cual estaba programada 
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para reducción y fijación; cabe mencionar que el paciente presentó 

múltiples complicaciones por el cambio de decisión y la falta de 

planeación: mesa equivocada, sangrado excesivo, falta de equipo 

correcto y, salida a terapia intensiva. Queda más allá del propósito 

de este estudio evaluar estos mismos desenlaces en cirugías de 

urgencia. 
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ANÁLISIS DE LAS VARIABLES DE INTERÉS Y 

SU RELACIÓN CON EL TURNO QUIRÚRGICO. 
 

 

EVENTOS INTRA–OPERATORIOS. 

 

En este estudio se encontró que la tasa de eventualidades 

intraoperatorias (totales, mayores y menores), por lo general es baja. 

Se observó que se mantiene esta tendencia a través de los turnos, 

entre-semana y fin de semana, y a través del proceso de cambio de 

turno; en ambos turnos, la tendencia fue de un evento total por turno, 

cero eventos mayores y un evento menor. La incidencia de cualquier 

tipo de evento no se vio aumentada en fin de semana con respecto a 

los días de entre-semana; lo cual habla de una consistencia en la 

operación del Centro Médico ABC al comparar estos momentos de 

la semana. Como ejercicio analítico, y con el propósito de hacer más 

estricta la búsqueda de diferencias, se hizo un análisis considerando 

las 15:00 hrs. como corte entre los dos turnos. Tampoco se observó 

un aumento en la tasa de eventos (Totales: p = 1.000 comparado 

con p = 1.000 cuando el corte se hizo a las 14:00 hrs; Mayores: p = 

0.510 comparado con p = 0.765; y Menores: p = 0.571 comparado 

con p = 0.791). 
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Se observó que no aumentó la incidencia de eventos totales 

conforme avanzó el día, al medirla en la primer, segunda, tercer y 

cuarta cirugías del día (p = 0.767). 

Hu et. al., hicieron un estudio multicéntrico en Estados Unidos en el 

que reportaron en 2012 que cada 79.4 minutos se presenta algún 

tipo de error en la sala de operaciones.46  
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TIEMPOS QUIRÚRGICOS.  

 

El retraso en el inicio de la cirugía se correlaciona directamente con 

la llegada del paciente al quirófano, por lo que, reducir este tiempo 

será benéfico para evitar retrasos en las siguientes cirugías del día.  

Por otra parte, en el turno vespertino los pacientes tardan 25 minutos 

más en ingresar a la sala de operaciones (p = 0.005); sin embargo, 

en la tarde hubo un caso que se demoró 225 minutos, aunque fue la 

excepción. El tiempo que transcurre desde que el paciente ingresa a 

la sala de operaciones e inicia el procedimiento es constante: 35 

minutos en la mañana y 30 en la tarde (p = 0.910); esto significa que 

una vez que el paciente está en la sala de operaciones, en ambos 

turnos las acciones para iniciar la operación se hacen con la misma 

agilidad. Overdyk et. al., reportó que en la cirugía ortopédica, el 

tiempo que transcurrió desde que el paciente llegó a la sala de 

operaciones hasta  que inició la operación, fue de 30 a 59 minutos45; 

en comparación, Basques BA et. al., reportó un tiempo de 46 ± 57 

para la anestesia general y de 49 ± 76 para los bloqueos espinales.47 

Al hacer un análisis de todos los casos, en el Centro Médico ABC, se 

pudo observar que este lapso es de 10 a 70 minutos; lo cual recalca 

un buen tiempo en cuanto a la instauración de la anestesia por parte 

de nuestro equipo de anestesiólogos.  
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El retraso en pasar al paciente a la sala de operaciones observado 

en el turno vespertino, se puede atribuir a la acumulación de tiempos 

durante la mañana. Este punto tiene dos áreas de oportunidad: la 

primera, que conociendo los tiempos quirúrgicos de cada 

procedimiento y este hecho, se pueden prever tiempos en la sala de 

operaciones mayores, para evitar que se acumulen tiempos de 

retraso durante el día; la segunda, que se puede pedir a los Médicos 

tolerancia si la sala quirúrgica presenta cierto retraso. Cabe 

mencionar que Panni MK et. al., refiere que en la  primer cirugía del 

día se presenta un retraso de   10.07 (± 0.73) 29
; sin embargo, en su 

serie no sabemos cómo se afectaron los siguientes procedimientos,  

mientras que en el Centro Médico ABC fue de 15 minutos (40, 0 -

105).  

 Esta información es de suma importancia, ya que como reportó 

Peskun Ch et. al., en el caso de la artroplastia total de cadera, un 

retraso en el inicio de la cirugía se correlaciona con una mayor 

duración de la misma por 7.1 min., p = 0.004, y una tendencia a 

fracturas femorales durante la misma (p = 0.05).48 
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TIEMPO FUERA. 

 

Se ha identificado la importancia de realizar el “Tiempo Fuera” como 

medida para cuidar la seguridad del paciente. Está comprobado que 

su adecuada realización disminuye sustancialmente los errores y las 

complicaciones quirúrgicas.49 En nuestra serie, el Tiempo Fuera se 

realizó en el 89.3% de los procedimientos quirúrgicos. En la mañana 

se realizó en el 93% y en la tarde en el 78%; sin embargo, la 

diferencia no fue estadísticamente significativa (0.088). Comparado 

con otras investigaciones, Russ et. al., en un estudio multicéntrico de 

múltiples especialidades quirúrgicas en Inglaterra, refieren una 

realización en 97.5% de los casos, aunque un 13.8% no fue en el 

momento adecuado.50  

El cirujano es el responsable del paciente, y quien debe hacer el 

Tiempo Fuera, aunque los miembros del equipo quirúrgico 

(ayudantes o residentes), podrían también hacerlo. En el presente 

estudio vimos que el cirujano sólo lo hace en el 23.2% de los casos; 

mientras que las circulantes son quienes con mayor frecuencia lo 

realizan. Aunque como menciona Cima R.R., la responsabilidad y la 

obligación de llevar a cabo estos métodos de control es del 

cirujano.51 Estos valores son similares a lo encontrado por Russ et. 

al., en un estudio publicado este año y realizado en 5 hospitales del  

Reino Unido.50  Tabla 19. 
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Tabla 19. Comparativa de quién realiza el tiempo fuera en el Centro Médico ABC / 

literatura universal.   

 

Valores en número total (%) 

 

 

Al hacer la división por turnos considerando el corte a las 15:00 hrs., 

se observó que la diferencia sí es significativa: en la mañana se hizo 

en el 83.6% y en la tarde en el 50% (p=0.046). Al dividir los turnos a 

las 15:00, tres pacientes que anteriormente se habrían analizado en 

el turno vespertino, ahora son parte del matutino.  

No se percibió una asociación entre la no-realización del tiempo 

fuera y el proceso de cambio de turno (p=0.064). Lo que sí se vio, 

fue, que conforme pasa el día, la incidencia de no-realización de 

Tiempo Fuera aumenta (p=0.013). Tabla 20. 

Variable ABC 
(n = 69) 

Russ et. al. 
(n = 547) 

Quién realiza tiempo fuera    
Cirujano 16 (23.2%) 132 (24.1%) 
Circulante 45 (65.2%) 299 (54.7%) 
Instrumentista 8 (11.6%) 16 (2.9%) 
Otros 0 (0%) 100 (18.3%) 
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Tabla 20. Comparativa de realización del tiempo fuera por número de 

procedimiento del día. 

 

No. De Cirugía del Día (n) No-Realización de Tiempo Fuera (%) 

1ª (28) 1 (3.6%) 

2ª (36) 4 (11.1%) 

3ª  (10) 2 (20%) 

4ª (1) 1 (100%) 

 

 

Por otro lado, no se observó un día de la semana en el que 

aumentara la incidencia de la no-realización del Tiempo Fuera. Es 

interesante notar que en el 100% de los procedimientos realizados 

en fin de semana sí se hizo el Tiempo Fuera. Sin embargo; el 

volumen de cirugías en estos días puede no haber sido suficiente 

como para observar un evento de no-realización de Tiempo Fuera.  
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EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA. 

 
No se vieron diferencias significativas en cuanto al destino 
postoperatorio de los pacientes (p=0.083), a pesar de que los 
pacientes operados en la mañana salieron con mayor frecuencia a 
Terapia (intensiva / intermedia) (8.8%) que en la tarde (0%). Esto 
puede deberse a que las cirugías más cruentas: prótesis de cadera y 
rodilla, por lo general, se operaron en las mañanas. Fue interesante 
suponer que los pacientes operados en las mañanas tenderían a 
estar menos días hospitalizados. Si bien, algunos egresaron el 
mismo día de la operación, no hubo diferencia al considerar todos 
los casos (p=0.980). 

El tiempo de estancia hospitalaria fue de 2 días (3, 0 – 14) para los 
pacientes operados durante el turno matutino, y de 2  días (1, 1 – 4) 
para los pacientes operados durante el turno vespertino. (p=0.980).  

La duración de estancia intrahospitalaria para los pacientes 
sometidos a cirugía ortopédica varía según la serie, variables y 
procedimiento analizado. Tabla 21.   

En la tabla 22 podemos observar los días de estancia intra 
hospitalaria en este Centro Médico dividida por procedimiento 
quirúrgico.  

La tendencia actual en Estados Unidos en la cirugía ortopédica es 
que estos procedimientos, especialmente la artroscopia de rodilla, 
sea ambulatorio; puede ser que esa tendencia llegue a este Centro 
Médico, y convendría estar preparados.1, 55 
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Tabla 21. Días de estancia intrahospitalaria ABC / literatura universal.   

Variable  Días de estancia 
Centro Médico ABC turno matutino 2 (3, 0 – 14) 

Centro Médico ABC turno vespertino 2 (1, 1 – 4) 

Artroplastias por día de la semana  
     Lunes  3.5652 
     Martes 3.5152 
     Jueves  3.6952 
     Viernes  3.7052 
            Pacientes con ASA ≥ 3 +  0.37 52 
Artroplastia total de rodilla en > 75 años  6.2553 
Artroplastia total de cadera + anestesia general  3.1 ± 2.347 
Artroplastia total de cadera + anestesia regional 3.1 ± 3.247. 
Artroplastia total de cadera + obesidad 5.4 (2.9)54 
Artroplastia total de cadera 4.6 (2.3)54 
Artroplastia total de cadera en paciente sano 4.3  (2.97 – 6.63)40 
Artroplastia total de rodilla en paciente sano 4.1 (2.82 – 6.29)40 
Valores expresados en días. Dependientes de reportes de cada artículo  *media, 
**mediana 

    

Tabla 22. Días de estancia intrahospitalaria por procedimiento quirúrgico.  

Procedimiento Quirúrgico Días de estancia 
intrahospitalaria * ABC 

Artroscopia de rodilla  1  (1, 0 – 4) 
Artroscopia de rodilla con injerto de ligamento 
cruzado anterior 

2 (1, 1 – 2) 

Artroscopia de hombro  1 (1, 0 – 4) 

Artroplastia total de cadera  4 (3, 3 – 14) 
Artroplastia total de rodilla  4 (1, 2 – 6) 
Reducción abierta y fijación interna de radio distal 1.5 (1 – 2) 

Reducción abierta y fijación interna de tobillo  2 (2, 1 – 4) 

*Valores reportados en Mediana (RIC, mín. – máx.). Días. 
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Figura 55. Gráfica de cajas comparando días de estancia intra hospitalaria por 

procedimientos quirúrgicos. 

DEIH = Días de estancia Intra-hospitalaria. 
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CORRELACIONES MÚLTIPLES VARIABLES 

 

Al correlacionar diferentes variables considerando distintos estratos, 

se observó que los pacientes con la peor condición médica (de 

acuerdo al nivel de ASA), tienden a tener menores eventos totales 

durante las cirugías, dicha tendencia se mantiene a lo largo de los 

días de la semana. Una probable explicación a lo anterior, es que en 

las cirugías de los pacientes más graves se toman más 

precauciones y se planifica mejor. Fue claro que no hay una 

correlación importante entre el tiempo de programación a inicio de la 

cirugía y el número de eventos totales, sin importar si se trata de la 

primera, segunda, tercera, o cuarta cirugía del día. Se vio una leve 

correlación entre la duración de la cirugía y el número total de 

eventos en la RAFI de tobillo y ATC, aunque sin significancia 

estadística. Esta misma correlación se observó, en la AR, caso en el 

que sí se apreció una significancia estadística. Es difícil decir si a 

mayor duración de la operación hay más eventos totales o es el 

número de eventos totales en estas cirugías en particular, lo que 

repercute en una mayor duración de la cirugía. Al dividir los 

procedimientos quirúrgicos por tipo de cirugía y por día de la 

semana, considerando entre semana / fin de semana se percibió que 

las cirugías con mayor número de eventos totales fueron las ATC en 

martes, miércoles y jueves; las AR en martes; ATR miércoles, 

viernes y domingo;  AR + LCA en martes. Esta información es de 
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utilidad para identificar los factores que aumentan la incidencia de 

eventos en estas operaciones durante los días identificados. 

También sirve como guía al cirujano para anticipar mayores eventos 

en los momentos identificados. De manera interesante, se identificó 

que los jueves existió una correlación entre el número de residentes 

y el número de eventos totales. La única explicación que se nos 

ocurre es que se trató de cirugías en las que por anticipar una mayor 

dificultad, el cirujano solicitó 2 residentes; de modo que 2 residentes 

no necesariamente significan más eventos. Asimismo se observó 

que los días martes y miércoles hubo mayor correlación entre la 

duración de la cirugía y el número total de eventos. 
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CONCLUSIONES 
 

En este Centro Médico, la tasa de eventos intraoperatorios en 

cirugía ortopédica común es baja y no se ve afectada por el turno 

quirúrgico o el día de la semana. Existe un área de oportunidad en el 

tiempo en que se retrasa el paciente en entrar a cirugía, sobre todo 

en los procedimientos posteriores a la primer cirugía del día. Otra 

área de oportunidad es la realización del tiempo fuera, sobre todo, 

en el turno vespertino, el cual debe hacerse por el cirujano o alguien 

de su equipo. Estos resultados son similares a lo reportado en la 

literatura universal. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1. “CARTA CONSENTIMIENTO 
INFORMADO”. 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título del protocolo: 

Estudio prospectivo para evaluar desenlaces peri-operatorios en pacientes 
sometidos a cirugía ortopédica común en el Centro Médico ABC. 

Datos Generales 

Nombre del investigador.  Dr. Salmon Jasqui Remba. 

Investigadores Asociados.  Dr. Armando Torres Gómez 

Dirección del Investigador. Sur 136, Col las Américas. Del. Álvaro Obregón, CP 01120 
Ciudad de  México.  
 
Teléfono de contacto del investigador. Celular 59894538 
Fecha del formato del consentimiento informado.  10 de abril 2014. 

Fecha del protocolo. 1o de junio 2014. 

Usted está siendo invitado a participar en un estudio de investigación para evaluar las 
diferencias en cuanto a ansiedad y otros eventos en relación a su cirugía como son: 
complicaciones, tiempo de la cirugía, días de estancia, tiempo de inicio y eventos que 
pudieran estar relacionados. Vamos a colectar datos en relación a usted como edad, sexo, 
estado médico preoperatorio, historia clínica y de su cirugía: duración, características de la 
distribución de personal en la sala de operaciones, días de estancia y otras variables  
similares. Su nombre no será hecho público, será codificado y se mantendrá confidencial en 
todo momento. 

Por favor lea esta información cuidadosamente y haga las preguntas que tenga. Un comité 
de ética ha revisado este protocolo y ha aprobado su realización. 
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Este estudio tiene una duración de 1 año. 

Se le va a solicitar solamente que responda una pregunta (dibujando una “X” en una  línea) 
para medir su nivel de ansiedad antes de entrar a su operación y cuál es el factor que más 
le preocupa en relación a su cirugía. 

Este estudio no influye ni repercutirá de ninguna manera en la atención que usted recibe.  

Usted tiene el derecho y la libertad de preguntar todo lo relacionado con el estudio y su 
participación en él, puede abandonarlo en cuánto lo decida sin que ello afecte la atención 
que reciba por parte del médico o del hospital. 

Puede ser que usted no se beneficie con los resultados de esta investigación; pero es 
posible que otros pacientes se beneficien en el futuro con los hallazgos de este estudio. 

Acuerdo del participante para participar en el estudio 

1. Acepto participar en el estudio clínico. 
2. Una copia de este consentimiento se encontrará disponible para su referencia y si lo 

desea podrá recibir una copia de éste. 
3. He tenido el tiempo suficiente para leer y decidir mi participación en el presente estudio. 
4. He tenido la oportunidad para hacer todas las preguntas necesarias y se me han 

respondido a mi satisfacción. 
5. Mi participación en este estudio es voluntaria, libero a los investigadores de cualquier 

responsabilidad civil, penal y económica. 
6. Autorizo que el monitor, auditor, el Comité de Ética, las autoridades regulatorias, entre 

otros, tengan acceso directo a esta información. 
7. Autorizo la publicación de los resultados sin que se revele mi identidad y se mantenga el 

secreto profesional. 
8. Estoy enterado que se me realizarán visitas antes de la cirugía, inmediatamente después 

de esta y en el postoperatorio. 
9. Al aceptar este protocolo, mi médico tratante será informado de mi participación en el 

ensayo clínico. 
 

Con fecha ____________________________, habiendo comprendido lo anterior y una vez 
que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participación en el 
proyecto. 
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_________________________________________________             ___________________        
Nombre del responsable del llenado de este consentimiento informado. Firma    

____________ Fecha de llenado. 
 
 
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  ––––––––––––––––––               
Nombre del Paciente.       Firma   

_____________    Fecha 
  
 
_________________________________________________               ________________                     
Nombre del Testigo 1                   Firma Testigo 1       

_____________    Fecha 
  
  
 
        _________________ 

Parentesco Testigo 1 
 
 
_________________________________________________                 ________________                     
Nombre del Testigo 2      Firma Testigo 2          

_____________    Fecha 
  
        _________________ 

Parentesco Testigo 2 
 

 

 

 

Ansiedad preoperatoria del paciente: 

Muy relajado                                                                               Muy ansioso 
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ANEXO 2. FORMATO DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS. 
https://docs.google.com/forms/d/1Obdq9Q3b8Iy8-

jaJtMhSFecaxNbUVBukjSSaIjSF5FY/edit?usp=docslist_api 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://docs.google.com/forms/d/1Obdq9Q3b8Iy8-jaJtMhSFecaxNbUVBukjSSaIjSF5FY/edit?usp=docslist_api
https://docs.google.com/forms/d/1Obdq9Q3b8Iy8-jaJtMhSFecaxNbUVBukjSSaIjSF5FY/edit?usp=docslist_api
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 ANEXO 3. APROBACIÓN DEL COMITÉ DE 
INVESTIGACIÓN DEL CMABC. 

MiDco 'O.r""M..,o 15 .w ZOI' 

Dr. WMIón IMoQuIIWnbI 
Re" 1 Me" O<l~ Y IrlumMoIoCIa 

c.tt", MflII<o Ale .....,-
Hemoo 'KIbI6o SU P'ototDlo .... 1M .. "ado "'" elliluIo de; 

¿ EXlSTtN DI~(AUICIASUffilt O\fU(NlU T\JIINOS' OlAS 

QU'~u«G1COS EN LOS O€.SlNlACU 1)[ P~(NlU SOMrnDOS" 

ORUG .... OII'OPE~ COMIJNl 

Ha MIo rqhlllCli con 11 ~ 11-01-00 

SuIUlOf " ti OR. MM.O.NOO 'OIIRE~GOME1 
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~ d<l1owe<I1pd6ft­

(ftlI", JolHIto"" -_ .. ~ . ...-
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ANEXO 4.TABLA DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS. 

Tabla de recolección de datos: 

ID paciente  

Fecha Qx  

Día de la semana  

Hora programada de Qx  

Hora en que pasa a sala  

Hora de inicio  

Edad  

Sexo  

ASA  

Comorbilidades   

Tipo de cirugía   

Cirugía realizada  AR / AH / ATC / ATR / 

RAFI RADIO / RAFI 

TOBILLO. 

Duración de la cirugía   

Duración de Anestesia   

Escala visual Análoga Milimétrica 
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ansiedad milimétrica 

Tiempo Fuera   

No. de residents   

No. de ayudantes   

Uso de Isquemia   

Tiempo de Isquemia   

No. Eventos menores  

No. Eventos Mayores      

Días de Estancia   

Sale a:   
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