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RESUMEN

Titulo: Analisis descriptivo del porcentaje de utilizacién de las salas de cirugia
efectiva.

Introduccion: Los indicadores de calidad quirurgica se han desarrollado y aplicado
en Unidades Médicas de Alta Especialidad con el objeto de contribuir a mejorar la
calidad de la atencidn y los resultados de los pacientes sometidos a cirugia. Dentro
de estos, los porcentajes de utilizacion de las salas de cirugia efectiva en fin de
semana (CUMAE-13) y en dias habiles (CUMAE-15) nos permiten evaluar la linea
de accion “eficiente uso de quiréfanos” de la estrategia institucional “mejora para
abatir el rezago quirurgico”. Objetivo: Describir el porcentaje de utilizacion de las
salas de cirugia efectiva en fin de semana y en dias habiles. Material y métodos:
Se realizd un estudio transversal descriptivo del informe de “productividad
quirurgica” correspondiente al mes de septiembre de 2023, del Sistema de
Informacion Médico Operativo Central en la Unidad Médica de Alta Especialidad. Se
registro el tiempo total de ocupacién de las salas de cirugia efectiva durante el
horario de los turnos diurnos (08:00-20:00hr) en dias habiles y en fin de semana del
mes en proceso, y se calcularon los porcentajes de utilizacion de las salas de cirugia
efectiva. Para el analisis de variables se utilizé estadistica descriptiva, mediante el
software SPSS versiéon 27,0. Resultados: Durante el periodo de estudio se
solicitaron 1202 cirugias. 97.42% se les realizé una cirugia electiva no concertada,
a los 20 dias habiles o menos a partir de su solicitud, realizandose un promedio de
78.07 cirugias por sala, con un porcentaje de utilizacion de las salas de cirugia
efectiva en fin de semana de 91.65% y en dias habiles de 67.82%. El porcentaje de

cancelacion estimado fue 3.33%. Conclusion: El porcentaje de utilizacion de las



salas de cirugia efectiva en dias habiles es deficiente, por lo que es indispensable
identificar el origen del problema e implementar medidas de mejora en la calidad de
la atencion quirurgica.

Palabras clave: Calidad; Atencion de la salud; Indicadores de calidad; Servicios de

salud.



ABSTRACT

Title: Descriptive analysis of the percentage of effective surgery room utilization.
Introduction: Surgical quality indicators have been developed and applied in High
Specialty Medical Units with the aim of contributing to improving the quality of care
and the results of patients undergoing surgery. Within these, the percentages of
effective use of surgery rooms on weekends (CUMAE-13) and on business days
(CUMAE-15) allow us to evaluate the line of action “efficient use of operating rooms”
of the institutional strategy “improvement to reduce the surgical delay”. Objective:
Describe the percentage of effective use of surgery rooms on weekends and on
business days. Material and methods: A descriptive cross-sectional study of the
“surgical productivity” report corresponding to the month of September 2023, from
the Central Operational Medical Information System in the High Specialty Medical
Unit, was carried out. The total occupancy time of the effective surgery rooms was
recorded during daytime shift hours (08:00-20:00) on business days and weekends
of the month in progress, and the percentages of utilization of effective surgery
rooms. Descriptive statistics were used for the analysis of variables, using SPSS
version 27.0 software. Results: During the study period, 1202 surgeries were
requested. 97.42% had non-arranged elective surgery performed 20 business days
or less from their request, performing an average of 78.07 surgeries per room, with
a percentage of actual utilization of the surgery rooms on weekends of 91.65. % and
on business days of 67.82%. The estimated suspension percentage was 3.33%.
Conclusion: The percentage of effective utilization of surgical rooms on business
days is poor, so it is essential to identify the origin of the problem and implement

measures to improve the quality of surgical care.



Keywords: Quality; Health care; Quality indicators; Health services.
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INTRODUCCION

La preocupacion por la calidad y la eficiencia en las instituciones de salud se ha
manifestado a través de la busqueda de mejores practicas para atender a usuarios
de los servicios de salud mas conscientes de sus derechos [1, 2].

Sin embargo, definir calidad y eficiencia de los servicios de salud es un desafio, esto
debido a las multiples concepciones de dichos atributos y lo abstracto de las
nociones. Bajo esta premisa, la métrica de estos es una tarea compleja que requiere
de una operacionalizacion cuantitativa que permita comparaciones en tiempo-
espacio y la determinacion de patrones que consientan la identificacion de fallos o
logros [3, 4].

Medir el desempefio es de vital importancia para la mejora de los procesos de
trabajo, reduciendo los costos operacionales y promoviendo la satisfaccion de los
usuarios de los servicios de salud. La finalidad de esta medicion incorpora la
estructura necesaria o utilizada, los procesos y los resultados obtenidos, asi como
las influencias y repercusiones promovidos en el medio ambiente, y los instrumentos
utilizados son los indicadores [1].

De manera muy general, un indicador es “una construccion tedrica concebida para
ser aplicada a un colectivo y producir un numero por conducto del cual se procura
cuantificar algun concepto o nocidn asociada a ese colectivo” [5]. Y éste es
precisamente el objeto de nuestro estudio, pues necesitamos numeros para medir
dos conceptos abstractos basados en un sinnumero de aspectos que histérica y
socialmente llegan a alcanzar un significado aceptable, como lo son la calidad y

eficiencia [3].
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A pesar de que no deban ser vistos como una medida directa de calidad y eficiencia,
los indicadores pueden ser considerados como medidas cuantitativas utilizadas
para reevaluar, replanificar y reorganizar las actividades de un servicio, ofreciendo
subsidios para la toma de decisiones en la administracion de la asistencia [6-8].

Los indicadores 2019-2024 se basan en 4 prioridades:

Admision Consulta * Oportunidad de la
continua o externa consulta,

subsecuencia y
productividad hora
médico.

* Ocupacién y
estancia
prolongada

*Ocupacion y
estancia prolongada.
Reingreso, eventos
adversos e Infecciones
Nosocomiales.

*Cirugia oportuna,
uso de quiréfanos,
cirugia en fin de Cirugia Hospitalizacién
semana y dias habiles,
suspencion de cirugia

Figura 1. Prioridades de los indicadores institucionales [9].
La Unidad Quirudrgica es un centro financiero critico para la institucién de salud, esto
debido a que la atencidén en esta area representa aproximadamente un tercio de
todo el gasto en atencion médica, y si aunado a esto consideramos que constituye
una de las unidades mas complejas de la institucion hospitalaria debido a sus
numerosos procesos Yy subprocesos ligados, directa o indirectamente a la
produccion de las cirugias [9-11], la monitorizacion de indicadores de calidad y
eficiencia especificos para esta unidad es una obligacion, sobre todo porque puede,
orientar su proceso de administracidon senalando desviaciones [12-14]. A nivel

institucional, cinco indicadores deben ser utilizados en el bloque quirurgico:
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e CUMAE 11: Porcentaje de pacientes a los que se les realiza una cirugia electiva
no concertada, a los 20 dias habiles o menos a partir de su solicitud, en Unidades
Médicas de Alta Especialidad.

e CUMAE 12: Promedio de cirugias por sala en Unidades Médicas de Alta
Especialidad.

e CUMAE 13: Porcentaje de utilizacion de las salas de cirugia efectiva en fin de
semana en Unidades Médicas de Alta Especialidad.

e CUMAE 14: Porcentaje de suspension de cirugias electivas programadas en
Unidades Médicas de Alta Especialidad.

e CUMAE 15: Porcentaje de utilizacion de las salas de cirugia efectiva en dias
habiles en Unidades Médicas de Alta Especialidad.

Estos 5 indicadores de calidad y eficiencia quirurgica se usan para ayudar en la

acreditacion de la unidad para capacitacion, permitir la comunicacion

interinstitucional, comparar el proceso de tratamiento y los resultados, asi como

proporcionar una base para desarrollar programas de mejora de la calidad [15].

Empero, debido a la preocupacion en mejorar la dinamica de trabajo del equipo y

en maximizar la utilizacién de la capacidad quirurgica nos hemos limitado al estudio

del porcentaje de utilizacidn de las salas de cirugia efectiva en fin de semana y en
dias habiles.

Para objetivar el enfoque de esta investigacion describiremos ambos indicadores

para su posterior analisis.
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CUMAE 13. Porcentaje de utilizaciéon de las salas de cirugia efectiva en fin de semana,
en Unidades Médicas de Alta Especialidad.

Conocer el tiempo de uso de las mismas, y en caso de presentar de

Objetivo del subutilizacion de las salas, llevar a cabo acciones que mejoren la
indicador eficiencia de las salas de cirugia efectiva en Unidades Médicas de Alta
Especialidad.

Tiempo total de ocupacion de las salas de cirugia efectiva
durante el horario de los turnos diurnos en fin de semana
Precision del (08:00-20:00hr), del mes de proceso, en la Unidad Médica

método de de Alta Especialidad x 100
calculo Tiempo total disponible de las salas de cirugia efectiva en
(férmula) turnos diurnos en fin de semana (08:00-20:00hr), en el mes

de proceso, en la unidad Médica de Alta Especialidad.

Numerador: Informe de “productividad quirirgica” (PRODQUIR), del
SIMO, que se genera de los registros en el formato 4-30-27/17
Fuentes (intervenciones quirurgicas en el quiréfano). A nivel nacional base
oficiales para | SIMOIQX, integrada de las bases del SIMO, por la division de
el calculo Informacion en Salud.

Denominador: SIMO PRODQUIR. Reporte de quiréfanos efectivos en
la UMAE.

Interpretacién | Indicador que evalua la linea de accion “eficiente uso de quiréfanos” de
la estrategia Institucional “Mejora para abatir el rezago quirurgico”.

Un valor por debajo del valor de referencia refleja una subocupacion de
las salas de cirugia efectiva y un uso ineficiente de los recursos
disponibles. Lo anterior puede deberse a una programacion quirurgica
de salas inadecuada, a la elevada cancelacion de cirugias, al
ausentismo no programado, a la falta de insumos necesarios para la
ejecucion de intervenciones quirurgicas, a la falta de presupuesto
destinado al proceso quirurgico y a la poca disponibilidad de camas
para la recuperacion posquirurgica de los pacientes, asi como a la falta
del recurso humano para completar los “Teams quirdrgicos”. Indicador
que evalua la linea de accion: “eficiente uso de quiréfanos” de la
estrategia institucional” mejora para abatir el rezago quirurgico”.
Indicador de la actividad quirdrgica en la unidad de servicios médicos
hospitalarios que apoya la planificacion de los procesos asistenciales
aplicables a los servicios quirurgicos.

Valor de

referencia o >75

meta

Unidad de Proporcion (indice) Ponderacién en la Segun tipo de

medida evaluaciéon por UMAE hospital (Ver tabla

CUMAE 13)

Periodicidad Mensual Tipo de informacion Componente

para la medicion

Observaciones | ¢ Sala de cirugia (u operaciones) efectiva: Area o local del hospital
dotado de personal, mobiliario, equipo e instalaciones para la
ejecucion de procedimientos quirdrgicos, que cuenta con un “Team
quirurgico” completo, para turnos diurnos.
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e Team quirurgico: Se considera al personal que participa en una
intervencion quirdrgica y este se considera completo cuando cuenta
con un cirujano, anestesiélogo, instrumentista y circulante. Este
dato correspondera al total de salas autorizados del informe de
productividad de quiréfano del SIMO.

e Para la construccién del numerador se considera:

TT=Suma (TS). Tiempo total de ocupacion de las salas de cirugia,
es la suma total de los tiempos de cada intervencién quirurgica (TS)
realizada durante las 08:00 y 20:00 hr en fin de semana y que se
obtiene haciendo lo siguiente por cada intervencion:

T1=HF menos HI. El tiempo que da la diferencia entre la hora de fin
(HF) y la hora de inicio (HI) de la cirugia, considerando lo siguiente:
Si la cirugia comenzé antes de las 8 y termind antes o a las 20:
T1=HF-8, pues se considera la hora de inicio a las 8.

Si la cirugia comenzo6 después o a la 8 y termind después de las 20:
T1=20 menos HI, pues se considera la hora de fin a las 20.

Si la cirugia comenzé antes de las 8 y termind después de las 20:
T1=12, solo se toma el tiempo entre 8 y 20hr que es de 12.

La diferencia debe dar como resultado mas de 30 min, si es menor
se considera error de registro y esa cirugia no se contabiliza para la
suma total. Estos casos se reportan a la normativa. A partir de 2020
se contabilizaran todas las cirugias sin importar el tiempo.
T2=T1+50 min (83.33). A cada intervencion quirurgica se le suman
30 min de preparacion del paciente (ingreso a sala, procedimiento
anestésico) mas 20 min de limpieza y equipamiento de la sala.
TS=T1+T2, da como resultado el tiempo de ocupaciéon de una
cirugia.

e Para la construccién del denominador:
Se obtiene de la multiplicacion del numero de salas de cirugia
efectiva x 12 horas (horario de 08:20hr) x total de dias contados por
cada fin de semana en el mes en proceso. Ejemplo: 4 fines de
semana = 4x2.
Atencién: deben sumar el total de team quirdrgicos de sabado +
domingo en el mismo horario, en caso de seguir contando con
jornada acumulada debe informar a la CUMAE.
El nimero de salas lo integra la Coordinacion de Unidades Médicas
de Alta Especialidad para enviar a la Division de Diagndstico de los
Servicios de Salud para la correcta construccion del indicador.

e Para la construccién del indicador:
Se incluyen sabados y domingos aunque sean festivos. El indicador
aplica para todas las Unidades Médicas de Alta especialidad.

Encargados
de la
construccion,
revision, envio

El Organo Normativo responsable del analisis del proceso de la
atencion medica y de solicitar estrategias de mejora es: La
Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad.

Responsables del analisis de los resultados del indicador y del
seguimiento a las estrategias de mejora implementadas: Organos
Normativos, organos de Operacion Administrativa Desconcertada y
Organos Operativos.
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y publicacion
del indicador

Indicador que integra y publica la Division de Informacion
Epidemioldgica de la Coordinaciéon de Vigilancia Epidemioldgica, con
los criterios y definiciones establecidos por la Coordinacién de
Unidades Médicas de Alta Especialidad, para la inclusion en la
Evaluacion del Desempefio de las Unidades Médicas de Alta
Especialidad en el portal:

http://11.22.41.169/evaluacion14/default2.aspx?origen=infoSalud

Dimension del
indicador

Eficiencia Tipo de indicador Gestion

CUMAE 15. Porcentaje de utilizacion de las salas de cirugia efectiva en dias habiles, en
Unidades Médicas de Alta Especialidad.

Conocer el tiempo de uso de estas, y en caso de presentar de

Objetivo del subutilizacion de las salas, llevar a cabo acciones que mejoren la
indicador eficiencia de las salas de cirugia efectiva en Unidades Médicas de Alta
Especialidad.
Tiempo total de ocupacion de las salas de cirugia efectiva
durante el horario de los turnos diurnos en dias habiles
Precision del (08:00-20:00hr), del mes de proceso, en la Unidad Médica
método de de Alta Especialidad x 100
calculo Tiempo total disponible de las salas de cirugia efectiva en
(férmula) turnos diurnos en dias habiles (08:00-20:00hr), en el mes
de proceso, en la unidad Médica de Alta Especialidad.
Numerador: Informe de “productividad quirurgica” (PRODQUIR), del
SIMO, que se genera de los registros en el formato 4-30-27/17
Fuentes (intervenciones quirurgicas en quirdfano). A nivel nacional base
oficiales para | SIMOIQX, integrada de las bases del SIMO, por la division de
el célculo Informacion en Salud.
Denominador: SIMO PRODQUIR. Reporte de quiréfanos efectivos en
la UMAE.
Interpretacion | e Indicador que evalua la linea de accion “eficiente uso de quiréfanos”

de la estrategia Institucional “Mejora para abatir el rezago
quirurgico”.

¢ Un valor por debajo del valor de referencia refleja una subocupacion
de las salas de cirugia efectiva y un uso ineficiente de los recursos
disponibles. Lo anterior puede deberse a una programacion
quirargica de salas inadecuada, a la elevada cancelacion de
cirugias, al ausentismo no programado, a la falta de insumos
necesarios para la ejecucion de intervenciones quirurgicas, a la falta
de presupuesto destinado al proceso quirurgico y a la poca
disponibilidad de camas para la recuperacién posquirdrgica de los
pacientes, asi como a la falta del recurso humano para completar
los “Teams quirurgicos’.



http://11.22.41.169/evaluacion14/default2.aspx?origen=infoSalud
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Valor de

referencia o >75

meta

Unidad de Proporcion Ponderacién en la Segun tipo de

medida evaluaciéon por UMAE hospital (Ver tabla

CUMAE 14)

Periodicidad Mensual Tipo de informacion Componente
para la medicion

Observaciones Sala de cirugia (u operaciones) efectiva: Area o local del hospital

dotado de personal, mobiliario, equipo e instalaciones para la
ejecucion de procedimientos quirdrgicos, que cuenta con un “Team
quirurgico” completo, para turnos diurnos.

Team quirargico: Se considera al personal que participa en una
intervencion quirdrgica y este se considera completo cuando cuenta
con un cirujano, anestesiélogo, instrumentista y circulante. Este
dato correspondera al total de salas autorizados del informe de
productividad de quiréfano del SIMO.

Para la construccion del numerador se considera:

TT=Suma (TS). Tiempo total de ocupacion de las salas de cirugia,
es la suma total de los tiempos de cada intervencién quirurgica (TS)
realizada durante las 08:00 y 20:00 hr en fin de semana y que se
obtiene haciendo lo siguiente por cada intervencion:

T1=HF menos HI. El tiempo que da la diferencia entre la hora de fin
(HF) y la hora de inicio (HI) de la cirugia, considerando lo siguiente:
Si la cirugia comenzé antes de las 8 y termind antes o a las 20:
T1=HF-8, pues se considera la hora de inicio a las 8.

Si la cirugia comenzo6 después o a la 8 y termind después de las 20:
T1=20 menos HI, pues se considera la hora de fin a las 20.

Si la cirugia comenzé antes de las 8 y terminé después de las 20:
T1=12, solo se toma el tiempo entre 8 y 20hr que es de 12.

La diferencia debe dar como resultado mas de 30 min, si es menor
se considera error de registro y esa cirugia no se contabiliza para la
suma total. Estos casos se reportan a la normativa. A partir de 2020
se contabilizaran todas las cirugias sin importar el tiempo.
T2=T1+50 min (83.33). A cada intervencion quirurgica se le suman
30 min de preparacion del paciente (ingreso a sala, procedimiento
anestésico) mas 20 min de limpieza y equipamiento de la sala.
TS=T1+T2, da como resultado el tiempo de ocupaciéon de una
cirugia.

Para la construccién del denominador:

Se obtiene de la multiplicacion del numero de salas de cirugia
efectiva x 6 horas para cada una dentro del horario de 8:00 a 20:00
hr x total de dias habiles del mes de proceso.

Por ejemplo: si tiene 6 team en la mafana y 4 en la tarde
(6matx6h)+(4vespx6hr)=(36)+(24)=60 por dia x 21 dias
(Sep19)=1260hr.
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El numero de salas se integra con la informaciéon que emite cada
UMAE y se describen en la plataforma prodquir.txt’quiréfanos
autorizados”.

e Para la construccién del indicador:
Se excluyen los dias festivos y los fines de semana.
El indicador aplica para todas las Unidades Médicas de Alta
especialidad.
El Organo Normativo responsable del analisis del proceso de la
atencion medica y de solicitar estrategias de mejora es: La
Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad.

Encargados
de la Responsables del analisis de los resultados del indicador y del
construccion, seguimiento a las estrategias de mejora implementadas: Organos
revision, envio | Normativos, 6rganos de Operacion Administrativa Desconcertada y
y publicacion Organos Operativos.

del indicador
Indicador que integra y publica la Division de Informacion
Epidemioldgica de la Coordinaciéon de Vigilancia Epidemioldgica, con
los criterios y definiciones establecidos por la Coordinacién de
Unidades Médicas de Alta Especialidad, para la inclusion en la
Evaluacion del Desempefio de las Unidades Médicas de Alta
Especialidad en el portal:

http://11.22.41.169/evaluacion14/default2.aspx?origen=infoSalud

Dimension del Eficiencia Tipo de indicador Gestioén

indicador

[15].

El Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro
Médico Nacional “Siglo XXI”, es una organizacion compleja, con retos y dificultades
de gestion, en su evaluacion y en la presentacion de sus resultados.

En los ultimos afios, este panorama ha cambiado notablemente en los aspectos
técnicos y por el uso constante de herramientas y métodos administrativos, sin
embargo, quedan muchas brechas para asegurar el nivel de conocimiento
adecuado que permita la evaluacion de la eficacia, la eficiencia y los resultados.
Estos conceptos se enmarcan en la gestidn clinica, la cual permite plantear el
desarrollo de las organizaciones hospitalarias; no obstante, desde el concepto

tedrico, esto parece sencillo y directo, ya que existen dificultades con las cuales


http://11.22.41.169/evaluacion14/default2.aspx?origen=infoSalud
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dichas organizaciones deben enfrentarse, como la separacién entre el personal
asistencial y el administrativo y la baja utilizacién de la informacion generada por
parte del personal asistencial.

A partir de esta situacion, se ha encontrado que los indicadores meédico-quirurgicos
han sido una manera eficiente para gestionar y controlar la operacion en la unidad
quirurgica; de igual manera, han representado un poderoso instrumento para la
administracion.

Por lo tanto, en el entorno quirurgico, el Jefe de Quiréfanos debera garantizar, a
través de los indicadores entre otras metodologias, la evaluacion, efectividad,
desemperfio, cobertura e impacto de las actividades quirurgicas, que faciliten y
fortalezcan la planeacion y gestion de los servicios. Por tal motivo, la problematica
que se pretende abordar en esta investigacion radica en describir el porcentaje de
utilizacién de las salas de cirugia efectiva, y a partir de los resultados obtenidos, en
estudios subsecuentes poder determinar su utilidad como indicador de eficiencia

quirurgica.
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MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion de la Comité Local de Investigacion en Salud (CLIS), y con el
objeto de describir el porcentaje de utilizacion de las salas de cirugia efectiva, se
realizé en un grupo de pacientes de la institucidn un estudio transversal descriptivo
que incluy6 todos aquellos pacientes con solicitud de intervencion quirurgica
durante el periodo comprendido del 01 al 30 de septiembre de 2023 en el hospital
de “Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
“Siglo XXI”.

Para la obtencién del listado de pacientes, se llevé a cabo una revisidon del Sistema
de informacion Médico Operativo (SIMO) y del Sistema de Registro de la
Oportunidad Quirurgica (INDOQ). Se tom6 nombre, numero de seguridad social y
estatus de la cirugia (realizada o diferida), de los pacientes a los que se les solicito
cirugia durante el periodo de estudio, y de esta manera se confeccion6 un listado
inicial de pacientes. Posteriormente se procedié a la solicitud de los expedientes
clinicos en el departamento de archivo clinico y se revisaron las copias de los
informes operatorios del servicio de cirugia y el formato de “Intervenciones
quirurgicas efectuadas en el quir6fano (4-30-27/90)”, obteniéndose de cada
paciente la siguinte informacion: servicio tratante, fecha de la cirugia, sala,
seguimiento, diagnodstico preoperatorio, cirugia realizada, hora de llegada a
quiréfano, hora de inicio de anestesia, hora de inicio de cirugia, hora de termino de
cirugia, hora de termino de anestesia, hora de salida a recuperacion o a la unidad
de terapia intensiva, total de tiempo anestésico, total de timpo quirdrgico o en el
caso de haber sido reprogramada o cancelada las causales de las mismas. Los

datos obtenidos fuerdn recogidos en un instrumento de recoleccion disefiado
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exprofeso. El proceso de identificacion de expedientes de pacientes y la recoleccion
de datos fue realizado por el médico residente de Anestesiologia. Los datos
obtenidos fueron exportados a una base de datos electronica para su procesamiento
posterior.

Para la evaluacion de las variables demograficas se utilizé estadistica descriptiva,
utilizando medidas de tendencia central y dispersion. Para variables cuantitativas
con distribucion normal se obtuvo una media aritmética y desviacion estandar,
mientras que, para variables cualitativas nominales, tazas de razones vy
proporciones. Para el procesamiento y analisis estadistico de los datos, se
construyd una base de datos electronica con el software SPSS version 27.0 (SPSS

Inc., Chicago, IL, EUA).
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RESULTADOS

Durante el periodo de revision se solicitaron 1202 procedimientos quirurgicos [Tabla
1], de los cuales se realizaron 1171 y se suspendieron 31, de estos 18 fueron
reprogramados dentro de los 20 dias habiles 0 menos a partir de su suspension, y
13 fueron cancelados definitivamente, esto representa el 3.3% que, de acuerdo con
los indicadores CUMAE, corresponde a un estandar considerado como bueno
(<5%). Las causas de reprogramacion y cancelacion se enlistan en las tablas 2y 3
respectivamente.

Los servicios con mas cirugias canceladas fueron: Gastrocirugia, Oftalmologia,
Urologia y Angiologia [Tabla 4]. En la Tabla 5 se muestra la cancelacion quirurgica
en relacion con la productividad de cada servicio, Angiologia tiene el indice de
cancelacion mas alto, seguido de Gastrocirugia y Maxilofacial, mientras que
Trasplantes, Coloproctologia, Plastica y reconstructiva y Cardiotérax tienen los
menores indices de cancelacion, sin embargo, estos servicios solo generan en
conjunto una productividad de 5.81% (68 cirugias realizadas de un total de 1171).
En tabla 6 podemos apreciar la utilidad de cada una de las salas de quiréfano. La
sala 19 fue en la que ingresaron mas procedimientos, en contraposicion con la sala
6, en la que ingresaron el menor numero.

97.42% se les realizd una cirugia electiva no concertada, a los 20 dias habiles o
menos a partir de su solicitud, realizandose un promedio de 78.07 cirugias por sala,
con un porcentaje de utilizacidon de las salas de cirugia efectiva en fin de semana de
91.65% y en dias habiles de 67.82%. El porcentaje de suspensioén estimado fue

3.33% [Tabla 7].
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Tabla 1. Procedimientos quirurgicos solicitados

Servicio Procedimientos
Angiologia 43
Cabeza y cuello 94
Cardiotoracica 3
Maxilofacial 33
Plastica y reconstructiva 16
Trasplante 30
Gastrocirugia 86
Neurocirugia 153
Oftalmologia 477
Otorrinolarigologia 57
Coloproctologia 19
Urologia 191
Total 1202




Tabla 2. Motivos de reprogramacion.

Motivo Numero

Falta de cobertura de personal 0
Falta de camas 0
Falta de equipamiento 0
Falta de instrumental 0
Falta de lentes intraoculares o insumos 0
Falta de material de osteosintesis y endoprotesis 0
Falta de hemoderivados 0
Falta de servicios integrales 1

Falta de tiempo quirurgico 2

Mal programado 0
No se presento el paciente 2
Patologia agregada 7
Por indicacion médica 2
Por urgencia 2
Preparacion inadecuada 2
Protocolo administrativo incompleto 0
Remodelacion de quiréfano 0
Sin vigencia de derechos (renovar) 0
Quiréfano no funcional 0
Total 18
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Tabla 3. Motivos de cancelacion.

Motivo Numero
El paciente ya se opered6 9
Defuncion 1
Sin vigencia de derechos/cambio de adscripcion 1
Negativa del paciente 0
Cambio de indicacion terapéutica 2
Total 13




Tabla 4. Cancelacién quirurgica por servicio tratante

Servicio quirurgico n %
Angiologia 2 15.38
Cabeza y cuello 1 7.69
Cardiotoracica 0 0
Maxilofacial 1 7.69
Plastica y reconstructiva 0 0
Trasplante 0 0
Gastrocirugia 3 23.10
Neurocirugia 1 7.69
Oftalmologia 2 15.38
Otorrinolarigologia 1 7.69
Coloproctologia 0 0
Urologia 2 15.38
Total 13 | 100.0

25
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Tabla 5. indice de cancelacion quirdrgica por servicio tratante

Servicio quirurgico Solicitadas | Canceladas | Realizadas %
Angiologia 43 2 41 4.65
Cabeza y cuello 94 1 93 1.06
Cardiotoracica 3 0 3 0
Maxilofacial 33 1 32 3.03
Plastica y reconstructiva 16 0 16 0
Trasplante 30 0 29 0
Gastrocirugia 86 3 83 3.49
Neurocirugia 153 1 150 0.65
Oftalmologia 477 2 461 0.42
Otorrinolarigologia 57 1 56 1.75
Coloproctologia 19 0 19 0
Urologia 191 2 188 1.05
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Tabla 6. Cirugias por sala.

Sala Numero de cirugias
1 56
2 52
3 58
4 47
5 46
6 27
7 32
8 65
9 51
10 57
11 40
12 34
13 34
14 45
15 44
16 119
17 116
18 116
19 132
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Tabla 7. Resumen de indicadores CUMAE.

Indicador Descripcion del indicador Referencia | Resultado
CUMAE

11 Porcentaje de pacientes a quienes se les 92% 97 .42
realiza una cirugia electiva no concertada, a los
20 dias habiles o menos a partir de su solicitud,
en Unidades Médicas de Alta Especialidad

12 Promedio de cirugias por sala en Unidades 50 78.07
Médicas de Alta Especialidad

13 Porcentaje de utilizacién de las salas de cirugia 75% 91.64
efectiva en fin de semana, en Unidades
Médicas de Alta Especialidad

14 Porcentaje de suspension de cirugias electivas <5% 3.32
programadas en Unidades Médicas de Alta
Especialidad

15 Porcentaje de utilizacién de las salas de cirugia 75% 67.82

efectiva en dias habiles, en Unidades Médicas
de Alta Especialidad
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DISCUSION

La demanda de mejores servicios quirurgicos es una realidad que actualmente
afrontan las instituciones hospitalarias, aunado a esto, si consideramos que el
tratamiento quirurgico es complejo, multifacético y que requiere la participacion
secuencial de multiples servicios y/o departamentos, incluidos enfermeria,
anestesiologia, auxiliares de diagndstico y tratamiento, cuidados intensivos, higiene
y limpieza, etc, entonces debemos asumir que, el manejo de los pacientes
quirurgicos debe revisarse en un entorno multidisciplinario, para garantizar que las
intervenciones se lleven a cabo en el momento Optimo y se secuencien
correctamente. Esto ha motivado la aparicion y el uso de diferentes herramientas
organizacionales y administrativas para entender su dinamica.

Los indicadores de calidad quirurgica son medidas objetivas que se utilizan para
monitorear y mejorar elementos de la atencion al paciente que son fundamentales
para el resultado general. Estos indicadores se pueden utilizar para identificar las
caracteristicas de los proveedores de los servicios de salud, impulsar la mejora de
la calidad y desarrollar estandares de evaluacion comparativa para la prestacion de
atencion. Medir los resultados de los pacientes y definir las vias de tratamiento
quirurgico Optimas es complejo y debe considerar cada parte del proceso del
paciente desde si ingreso hasta su alta, para asi poder establecer como deberia
parecerse a una via de tratamiento 'ideal'. Lo que es mas importante, los indicadores
de calidad y eficiencia quirurgica intentan capturar aspectos significativos de la
atencion al paciente a lo largo de este camino, brindan la oportunidad de medir
objetivamente el logro y brindan una base para iniciativas especificas de mejora de

la calidad.
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Constituyen un referente para especificar, en términos cuantitativos y/o cualitativos,
las metas o valores de referencia esperadas en los distintos niveles de objetivos,
definiendo prioridades respecto a como lograr los resultados de un programa y por
tanto, permiten acortar las acciones hacia las prioridades necesarias para abordar
la solucion a la situacion o problema que dio paso a su disefio [16-19].

Y aunque histéricamente, el énfasis en la calidad y eficiencia de la unidad quirurgica
se ha puesto en elementos como el volumen quirurgico institucional, dejando de
lado la complejidad del manejo como la contribucion multidisciplinaria de los muchos
servicios involucrados en el cuidado del paciente, nosotros considerando que el
indicador de eficiencia mas representativo es el porcentaje de utilizacion de las salas
de cirugia efectiva.

Monitoreamos los resultados de nuestra Unidad hospitalaria, y encontramos que
durante el periodo de estudio se solicitaron 1202 cirugias. 97.42% se les realiz6 una
cirugia electiva no concertada, a los 20 dias habiles o0 menos a partir de su solicitud,
realizandose un promedio de 78.07 cirugias por sala, con un porcentaje de
utilizacién de las salas de cirugia efectiva en fin de semana de 91.65% y en dias
habiles de 67.82%, con un porcentaje de cancelacion estimado en 3.33%. Y aunque
no contamos con estudio previos a nivel nacional o internacional, con los cuales
pudiéramos confrontar nuestros resultados, de acuerdo con los valores de
referencia establecidos a nivel institucional, concluimos que porcentaje de
utilizacién de las salas de cirugia efectiva en dias habiles es deficiente.

El presente estudio nos suministré informacién consistente y oportuna para adoptar
acciones ante los desvios presentados. Asi, hemos considerado que se debe incidir

para que los jefes de enfermeria, de los servicios quirurgicos y de anestesia hagan
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frente a sus compromisos y responsabilidades para llegar a la meta institucional en
lo que a programacion quirurgica colegiada se refiere. Debemos alentarlos a
organizar y planificar los procedimientos, acorde a los indicadores quirurgicos
institucionales, fomentando su participacion para agilizar los procesos en la unidad
quirurgica, e impulsar el compromiso, para un adecuado equilibrio en la distribucion
de personal. Aunado a que se debe espolear a la direccién de personal para una
adecuada gestion de personal para el cumplimiento del acto quirurgico acorde a los
indicadores institucionales, recordando siempre que la normativa institucional
requiere saber en todo momento en qué situacidon se encuentra la unidad

hospitalaria con respecto a los objetivos planteados [20-21].
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CONCLUSION
El porcentaje de utilizacion de las salas de cirugia efectiva en dias habiles es
deficiente, por lo que es indispensable identificar el origen del problema e

implementar medidas de mejora en la calidad de la atencién quirurgica.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion.

Fecha:

Seguimiento:

(P)

(S)

(V)

Cddigo:

Diagndstico preoperatorio:

Cirugia realizada:

T1Z Tz:

T3Z

T4Z

T52 Te:

TRZ

Fecha:

Seguimiento:

(P)

(S)

(V)

Cddigo:

Diagndstico preoperatorio:

Cirugia realizada:

T1Z Tz:

T3Z

T4Z

T52 Te:

TRZ

Fecha:

Seguimiento:

(P)

(S)

(V)

Cddigo:

Diagndstico preoperatorio:

Cirugia realizada:

T1Z Tz:

T3Z

T4Z

T52 Te:

TRZ

P: Primera; S: Subsecuente; U: Ultima; T+: Llegada a quiréfano; Te: Pase a

recuperacion o a la unidad de terapia intensiva; Tr: Tiempo de recambio.
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Anexo 2. Consentimiento informado.

~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
GOBIERNO DE m UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
- v) @& HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

M E x I C 0 sl ’ “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ"
IMSS T LICENCIA SANITARIA 06 AM 09 006 067

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CDMX a 10 de marzo de 2023.

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacién en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién del Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
“Siglo XXI” que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado
debido a que el protocolo de investigacion “Analisis descriptivo del
porcentaje de utilizacion de las salas de cirugia” es una propuesta de
investigacion sin riesgo que implicala recoleccién de los siguientes datos ya
contenidos en los expedientes clinicos: Se registraran los tipos de cirugias y los
tiempos anestésico-quirurgicos.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me
comprometoa recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion
y esté contenida enel expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla,
mantener la confidencialidad de esta y nohacer mal uso o compartirla con
personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del
protocolo “Analisis descriptivo del porcentaje de utilizacion de las salas de
cirugia” cuyo proposito es producto tesis de posgradode de especialidad y articulo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: Victor Ledn Ramirez.

Categoria contractual: Médico Jefe d fanos.
Investigador(a) Responsable

2023

" Fravicisco

VILA
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Anexo 3. Carta de no inconveniente de la Direccion.
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|
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL . . .
Carta de no inconveniencia

UMAE Hospital de Especialidades
Bernardo Sepulveda Gutiérrez
Centro Médico Nacional Siglo XXI

Ciudad de México; a 23 de marzo de 2023.

Comité Local de Investigacion en Salud
Comité de Etica en Investigacion
Presente

En mi caracter de encargada de la Direccién General de la UMAE Hospital de
Especialidades “"Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
declaro que no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en esta Unidad, el protocolo
de investigacién con titulo “Andlisis descriptivo del porcentaje de utilizaciéon de las
salas de cirugia efectiva" que sera realizado por el Dr. Victor Leén Ramirez, como
Investigador (a) Responsable, siendo un estudio de caracter restrospectivo, en la
Jefatura de quiréfanos en caso de que sea aprobado por ambos Comités de Evaluacion.
El estudio NO requiere de recursos financieros adicionales.

Sin otro particular, reciba con el presente un saludo cordial.

Dra. Natividad Weri Mufioz
Encargada de ireccion
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