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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Para Donabedian la calidad es una propiedad de la atencion médica que puede ser
obtenida en diversos grados. Esta propiedad se puede definir como la obtencion de
los mayores beneficios posibles de la atencion médica, con los menores riesgos
para el paciente (1). Los mayores beneficios posibles, a su vez, se definen en
funcion de lo alcanzable, de acuerdo con los recursos con los que se cuenta para
proporcionar la atencion y de acuerdo a los valores sociales imperantes.

En el concepto de calidad pueden distinguirse dos dimensiones intimamente
relacionadas: la técnica y la interpersonal. Dentro de los atributos de la calidad de
atencion se encuentran: a) La oportunidad, que corresponde a la satisfaccion de las
necesidades de salud en el momento requerido, utilizando los recursos apropiados,
de acuerdo con las caracteristicas y severidad de cada caso. b) La satisfaccion del
usuario que se refiere a la plena satisfaccion del solicitante con la atencién recibida
de los prestadores de los servicios y con los resultados dicha atencion (1).

Para la medicién de la calidad se ha utilizado tradicionalmente el modelo de
Donabedian que evalua tres areas: la estructura, los procesos y los resultados;
estos ultimos representan el impacto. Como factores que tiene efecto directo sobre
la calidad se encuentra: la oportunidad, que se refiere a satisfacer las necesidades
en el momento que se solicitan con los recursos Optimos basados en las
caracteristicas del caso; y la satisfaccion percibida por los usuarios (2).

Cada vez con mas frecuencia, el cirujano tiene que adaptarse a los problemas
intrinsecos o extrinsecos a los que se enfrenta un hospital para realizar sus
actividades dentro de una normatividad de costo-beneficio. El retraso en el inicio del
tiempo quirdrgico previo al ingreso del paciente a la sala de quiréfano, el tiempo que
corre entre el ingreso del paciente a la sala de quiréfano y el inicio de la intervencion
quirurgica, la intervencion quirurgica como tal y el tiempo que tarda el paciente en
salir de la sala de quiréfano una vez terminada la intervencion afecta los costos y
condiciona conflictos presupuestales, laborales y médico legales en la institucion

(3).

Por tiempo quirurgico se entiende como el proceso que incluye cada uno de los
pasos y procedimientos, ordenados y metddicos, que deben ser llevados a cabo
para la realizacion exitosa de una intervencidén quirargica medido en unidades de
tiempo. En el Instituto Nacional de Pediatria se realizan alrededor de treinta cirugias
semanales tanto del servicio de cirugia general como de otras especialidades
quirurgicas como lo son ortopedia, otorrinolaringologia, oftalmologia, etc. El tiempo
que requiere una cirugia puede variar de 5 minutos la mas corta y 12 horas la mas
larga, con un promedio de 120 minutos.



Es importante recalcar que en cuanto al tiempo quirurgico, el periodo del pre-
operatorio constituye un pilar esencial en un desenlace exitoso en todos los casos.
En una revision realizada por médicos anestesiologos en Sudafrica en 2019 definen
“optimizacion pre-operatoria” como una intervenciéon planeada antes de la cirugia y
la anestesia que tiene como finalidad la reduccion de morbi-mortalidad, costos en
salud, aumentar el éxito del evento quirurgico y acelerar la rehabilitacion de los
pacientes (1,3).

Se sabe que cuando el funcionamiento de un quiréfano es adecuado, la tardanza
para iniciar una cirugia debe ser menor a 45 minutos en un turno de 8 horas y
menos del 10% de las demoras deben ser mayores a 60 minutos.(3).

En economia, la eficiencia es la relacién entre los resultados obtenidos y los
recursos utilizados; es lograr un efecto deseado con el minimo de recursos posibles.
La demanda de pacientes con patologias con resolucion quirargica va en aumento
por dos factores: el entendimiento de la salud como derecho universal, premisa
incluida en la mayoria de los discursos politicos y el crecimiento exponencial de la
poblacidén que supera en cantidad al espacio fisico y mano de obra en cuestion de
salud y dando por consiguiente insatisfaccién general de los usuarios (4).

Macario, A. en 2006 evaluo la eficiencia de las salas de quir6fano en Estados Unidos
y propone que para realizar dicho peritaje se requiere tomar en cuenta sobrecosto
del recurso humano, demoras para iniciar cirugias, tasa de cancelaciones,

tardanza en el egreso del paciente a sala de recuperacién, rendimiento por hora
de uso de quirdfano, tiempo de cambio de pacientes y de estos cuales tienden a
ser prolongados (4,5).

Existen factores que influyen en el tiempo quirurgico, que pueden corresponder a
demoras inherentes al paciente o propias del hospital y su personal que tienen
impacto sobre la agenda quirurgica y cancelacion o prorroga de cirugias siguientes
y por consiguiente, faltas a los estandares de calidad de la institucion. En 2006,
Galvan y cols. encontraron que las principales causas de cancelacidén de cirugias
eran falta de tiempo del cirujano y falta de tiempo en quiréfano, asi falta de ropa y
de material quirargico. Se ha demostrado que la reduccion de 10% de estas causas
tiene una mejoria del 11.8% del tiempo quirurgico (6).

La programacion y la planificacion de las salas de cirugia se han planteado como
una de las alternativas mas utiles para abordar el problema de minimizar el tiempo
de las intervenciones quirurgicas y maximizar el uso del quirdfano. Estas
alternativas son aproximaciones cuantitativas que utilizan metodologias de
simulacién y optimizacion que permiten modelar los sistemas de estudio y plantear
caminos de uso mas eficiente de los recursos. Las salas de cirugia son entidades
que demandan una gran interaccion logistica.

Las demoras y cancelaciones en la agenda de un quiréfano afecta tanto a la salud
del paciente como a todo su entorno social, aumenta el tiempo de estancia
intrahospitalaria y los gastos adicionales que esto conlleva, traduciéndose en mala



utilizacion del presupuesto (6). El objetivo general de la mayoria de las
publicaciones sobre el tema del rendimiento de quir6fanos es aumentar la cantidad
de pacientes operados, disminuir costos y listas de espera, minimizar los tiempos y
retrasos, sin necesidades de tiempo extra del personal y evitar en medida de lo
posibles las cancelaciones (7).

Para que se lleve a cabo una intervencion quirdrgica se requiere que cuatro
elementos confluyan en el lugar y tiempo establecidos: el quiréfano, el paciente, el
personal, el material y equipo quirurgicos. Cualquiera de estos cuatro elementos
que se encuentre ausente o en deficientes condiciones de servicio, impedira la
realizacion de la cirugia; el quiréfano estara inactivo y todo el sistema incurrira en
incremento de costos en cuanto a tiempo y dinero. En este contexto, la planeacion
y la programacion de todas estas actividades logisticas es esencial para permitir la
confluencia de estos cuatro elementos en el lugar y en el tiempo establecidos (7,8).

La planificacion de las salas de cirugia se considera un proceso de tres niveles:
estratégico, el cual tiene una mirada global del servicio de cirugia. Su objetivo es
definir la oferta quirdrgica del hospital y usualmente se hace sobre una base anual,
teniendo en cuenta el presupuesto disponible. Se determina el tiempo de
funcionamiento de una o varias salas de cirugia y la distribucion de estas,
considerando el grupo de cirujanos y los recursos necesarios. El segundo nivel es
tactico, cuyo objetivo implica el desarrollo de un programa de cirugia, un calendario
ciclico que define el numero y tipo de salas disponibles, el horario de
funcionamiento, y determina los cirujanos o grupos quirurgicos con prioridad en
periodos de tiempo en cada sala. El tercer nivel es un nivel operativo que establece
un modelo del orden de las cirugias programadas para un dia especifico, buscando
asignar adecuadamente las cirugias electivas a los quiréfanos, minimizando el
riesgo de no realizacion, la reduccion de las horas extras de utilizacion de los
quiréfanos, la minimizacion de la cancelacion de las cirugias y el tiempo de espera
de los pacientes. Cada uno de estos tres niveles presenta caracteristicas,
problemas y metodologias de solucion enfocados a optimizar el uso de las salas de
cirugia (8).

Denton y colaboradores examinaron el tiempo “muerto” de los quiréfanos y su efecto
en los pacientes. Para ello utilizan métodos de programacion estocastica y proponen
sistemas heuristicos de solucion eficaz y facil de ejecutar. Van Berkel y Blake
hicieron uso de la simulacion de eventos discretos para examinar como un cambio
en el rendimiento o en la optimizacién de los quiréfanos provoca una disminucion
del tiempo de espera de los pacientes. En particular, esto se presenta en mayor
proporcion al aumentar la capacidad de camas dentro de la UCI y al cambiar los
tiempos de funcionamiento de los quiréfanos (8).

Jiménez y colaboradores, aunque reconocen que hay varios estudios que tienen en
cuenta la incertidumbre inherente en la programacion de cirugias, manifiestan que
son pocos los que la incluyen directamente y que la mayoria trabajan bajo supuestos
deterministicos: la no existencia de variabilidad en la duracibn de los
procedimientos, los arribos provenientes de urgencias y los retrasos en la llegada



de insumos, equipo, alistamiento de las salas y personal médico. De los anteriores,
el primero es el supuesto mas fuerte, porque reduce la robustez de las
programaciones realizadas (8,9).

El uso eficiente de un quiréfano depende de que todo el personal tenga
entendimiento para cumplir funciones especificas en los tiempos establecidos.
Dentro de los factores que condicionan demoras en el pre quirurgico, se debe definir
cuales son modificables o cuales son inevitables. Para estimar un tiempo promedio
de utilizacion de quiréfano, se debe tomar en cuenta el estado de salud general del
paciente, la experiencia del cirujano, los integrantes que conforman el equipo
quirurgico y la complejidad de la cirugia (9).

Una de las principales limitantes en nuestro pais es el pequefio porcentaje de
Producto Interno Bruto (PIB) destinado a gastos en salud. En 2017, se designo al
sector salud un monto de 1 millon 229 mil 703 millones de pesos, correspondiendo
al 5.6% del PIB de ese afo. En una publicacién del periddico EI Economista del
2018, se menciona que en México unicamente el 5.9% del PIB se usa para salud
(un incremento minimo del 0.3% con respecto al aio previo), comparado con paises
industrializados como Francia o Japon donde destinan 12% y 10.8%
respectivamente. La falta de presupuesto tiene un impacto directo sobre los
recursos disponibles para las cirugias, el personal destinado a campos quirurgicos
y el espacio en quiréfanos.

En el caso particular del Instituto Nacional de Pediatria, se trata de un hospital
escuela, es decir, de formacion de residentes de diferentes especialidades y sub
especialidades. En la cuestion del servicio de cirugia general, los procedimientos
quirurgicos son realizados por meédicos adscritos en compaiia de médicos
residentes por lo que durante la cirugia se lleva a cabo ensefianza. Se sabe que las
cirugias realizadas en un hospital escuela dura en promedio 22% mas que en un
hospital sin residentes, representando de 5 a 62 minutos mas (6,10) de tiempo
quirurgico, involucrando tanto el tiempo requerido por el servicio de anestesiologia
y por el de cirugia.



Appendix: OR Personnel Survey to Assess
How Well an OR Suite Is Functioning*

Please rate your level of agreement with the following statements

regarding the OR suite (1 = strongly agree, 3 = neutral, 5 =

strongly disagree).

1. Patients wait a minimum period of time before
start of surgery

2. Surgeries start on time

3. We provide timely communications to the
patient's family in the waiting area

4. We provide a comfortable and pleasant waiting
area

5. We cancel few cases on the day of surgery

6. We practice “truth in scheduling”

7. We have adequate nursing support

8. We have adequate technician support

9. We have the ability to add nonelective
procedures

10. We have short turnaround time between cases
11. We have reliable, high-quality equipment

12. Surgeons are on time

13. Anesthesiologists are on time

14. We get the required instruments properly
cleaned and on time

15. We have reliable communication mechanisms
across the OR

16. Other
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Instituto Nacional de Pediatria se ha identificado como eventualidad dentro de
la agenda de quiréfano que el tiempo previo a las cirugias es influido por una serie
de factores no estudiados y altamente modificables, dando como resultado una
demora en la programacion, asi como menores posibilidades de eventos quirurgicos
dentro de un turno de trabajo, reduciendo por consiguiente la productividad del
servicio de cirugia general.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los principales factores relacionados con la demora para el inicio de
un procedimiento quirurgico y qué propuestas se tienen para generar un cambio
en las mismas?

JUSTIFICACION

La optimizacion de los tiempos pre quirurgicos permitira aumentar la cantidad de
pacientes operados del servicio de cirugia general, asi como reducir los dias de
estancia intrahospitalaria y gastos relacionados a la misma. La cantidad de tiempo
de demora en el flujo de pacientes se podra establecer como un marcador de
calidad en atencion en salud y al estudiar los factores relacionados, se podran
modificar y asi establecer periodos de tiempo estandarizados para normar a todo el
personal involucrado en los procedimientos quirurgicos.

OBJETIVO GENERAL

Identificar y establecer los factores influyentes en la demora del tiempo quirdrgico
de pacientes pediatricos con patologias quirurgicas del Instituto Nacional de
Pediatria para poder sugerir una estrategia para modificarlos y normar los tiempos
previos a una cirugia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar factores relacionados con demoras en el tiempo quirurgico.

- Determinar si son similares a aquellos reportados en la literatura internacional
y nacional.

- Describir cuales de esos factores son inherentes a los pacientes o al mismo
hospital y su personal.



MATERIAL Y METODOS

- TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo, entre grupos de comparacién. Se revisaron
los registros del personal de enfermeria y personal de quiréfano relacionado con
los pacientes pediatricos con patologias cuya resolucién fue quirurgica en el
servicio de cirugia general del Instituto Nacional de Pediatria.

- POBLACION DE ESTUDIO

Todos los registros y expedientes de pacientes pediatricos con patologias
quirurgicas del departamento de cirugia general operados en el Instituto Nacional
de Pediatria en un periodo de tiempo de 6 meses, definiendo como periodo de
tiempo 01 de junio 2018 al 31 de diciembre de 2018.

CRITERIOS DE INCLUSION
-Pacientes pediatricos operados por el servicio de cirugia general en Instituto
Nacional de Pediatria del 01 de junio 2018 al 31 de diciembre de 2018.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes cuya cirugia sea presentada a quirdfano con caracter de “urgencia”
en la solicitud de intervencion quirurgica.

- Pacientes no programados en la agenda quirdrgica del servicio de cirugia
general.

- Pacientes cuya cirugia no se realiz6 en la sala de quiréfano 1y 2.

- Pacientes que no cuentan registros completos en el indice quirurgico y en la
“Hoja de Enfermeria de Paciente Quirurgico” archivadas en el expediente de
los pacientes.
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VARIABLES

Nombre de la Definicion Conceptual Tipode Medicion de la

Variable Variable Variable

Sexo Representado por 6rganos Nominal 1.- Femenino

reproductivos externos. 2.- Masculino

Tiempo llegada Periodo de tiempo en el Interval 1.1 a5 minutos

transfer - arribo a zona de transfer y el o] . 6 a 10 minutos
ingreso a sala ingreso a lasa de quiréfano . 11 a 15 minutos
programada. . 16 a 20 minutos
. 21 a 25 minutos

. 26 a 30 minutos

N OO OB~ W N -

. >= 31 minutos




Tiempo inicio
anestesia -

inicio de cirugia

Tiempo fin de
cirugia - fin de

anestesia

Tiempo
relacionado con
el final de la

cirugia previa.

Periodo de tiempo entre el Interval
inicio de la anestesia y el o]
inicio del procedimiento

quirurgico.

Periodo de tiempo entre el Interval
final del procedimiento o]
quirargico y el final de la

anestesia.

Retraso secundario al final de Interval
la cirugia para egresar al o]

paciente a recuperacion.

~N OO o0 A WODN = NO a0 DN -~

. 1 a 5 minutos

. 6 a 10 minutos

. 11 a 15 minutos
. 16 a 20 minutos
. 21 a 25 minutos
. 26 a 30 minutos
.>= 31 minutos

. 1 a 5 minutos

. 6 a 10 minutos

. 11 a 15 minutos
. 16 a 20 minutos
. 21 a 25 minutos
. 26 a 30 minutos

. >= 31 minutos

ANALISIS ESTADISTICOS
Base de datos que se extrapola a SPSS versién 21.
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RESULTADOS

Se realizé la revisidon de 333 expedientes de pacientes quienes fueron sometidos a
un procedimiento quirurgico programado entre los meses de junio a diciembre del
afno 2018, excluyendo todas las cirugias de urgencia. La informacién acerca de los
horarios se obtuvo a partir de los datos registrados por el servicio de enfermeria en
la “Hoja de Enfermeria de Paciente Quirurgico”, de los indices quirurgicos y de los
reportes de las notas del servicio de anestesiologia.

El primer periodo de tiempo que se evalud fue el tiempo que transcurre entre el
ingreso al area de transfer y el ingreso a sala de quiréfano.

TiempoTransf.Sala

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1,00 15 12,4 12,4 12,4
2,00 40 331 331 455
3,00 26 21,5 21,5 66,9
4,00 14 11,6 11,6 78,5
5,00 6 50 50 83,5
6,00 3 25 25 86,0
7,00 17 14,0 14,0 100,0

Total 121 100,0 100,0

Se observa que el lapso de tiempo mas frecuente de retraso fue el numero 2, el que
representa entre 5 a 10 minutos, siendo el 33.1% de 123 pacientes que pudieron
ser analizados en entre rubro. El menos frecuente fue el representado por el 6 (25-
30 minutos), viendose, unicamente en el 2.5% de los pacientes. El tiempo mas largo
de retraso que corresponde a los mayores de 31 minutos, se documento en el 5.4%
de los casos.
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TiempoTransf.Sala

40

30

20

Frecuencia

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00

TiempoTransf.Sala

En la variable que mide la diferencia de tiempo entre el ingreso a sala de quiréfano
y el inicio de anestesia, se evalud el periodo de tiempo desde que el paciente fue
colocado en la mesa de cirugia hasta que el servicio de anestesiologia pediatrica
inicia la monitorizacion del paciente.

SalaAnestesio

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vvalido 1 98 29,5 29,5 29,5
2 106 31,9 31,9 61,4
3 61 18,4 18,4 79,8
4 38 11,4 11,4 91,3
5 14 4,2 4,2 95,5
6 7 2,1 2,1 97.6
8 2,4 2,4 100,0

Total 332 100,0 100,0
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TIEMPO SALA-ANESTESIO
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SalaAnestesio

Se puede observar que el tiempo de retraso mas frecuente fue entre 6 a 10 minutos,
representando el 31.9% y en segundo lugar, el periodo entre 1 a 5 minutos (29.5%).
El periodo menos frecuente fue el de 26 minutos a 30 minutos, siendo el 2.4% de la
muestra.

En la variable “inicio de anestesia- inicio cirugia”, se estudio la cantidad de minutos

transcurridos entre el inicio de la aplicacion de anestésicos hasta el momento en el
que se incide al paciente, que marca el comienzo oficial del evento quirurgico.

IniAnes.IniQx

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido 1,00 2 6 6 6
2,00 4 1,2 1,2 1.8
3,00 12 3,6 3,6 54
4,00 23 6,9 6,9 12,3
5,00 19 57 57 18,1
6,00 31 9,3 9,3 27,4
7,00 241 72,6 72,6 100,0

Total 332 100,0 100,0
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Llama la atencion que el periodo mas frecuente fue el representado por el nimero
siete (mayor a 31 minutos), siendo el 72.9% de los pacientes. El periodo menos
frecuente fue aquel que representa el lapso de 0-5 minutos, Unicamente visto en
0.6% de los pacientes.

IniAnes.IniQx

250

200

150

Frecuencia

100

50

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00

IniAnes.IniQx

En la siguiente variable se evalua el periodo entre el fin de la anestesia y la salida
de la sala. Se encuentra que el tiempo promedio de demora fue entre 0 a 10 minutos
(representado por el 1y 2, siendo 24.1% y 27.1% respectivamente).
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FinAnest.FinQx

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido 1,00 80 241 241 24 1
2,00 90 271 271 51,2
3,00 62 18,7 18,7 69,9
4,00 23 6,9 6,9 76,8
5,00 27 8.1 8.1 849
6,00 8 24 24 87,3
7,00 42 12,7 12,7 100,0
Total 332 100,0 100,0

FinAnest.FinQx

100

80

60

Frecuencia

40

20

1,00 2,00 300 400 500 6,00 7,00
FinAnest.FinQx

En la siguiente variable, denominada “fin de anestesia- salida de sala”, se mide el
tiempo que transcurre entre la suspension de la administraciéon de anestesia y la
salida del paciente de sala. Se obtuvo que el periodo de tiempo mas frecuente fue
el menor a 5 minutos, representado por el 46.1%.
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FinAnest.Salida

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido 1,00 153 46,1 46,2 46,2
7 2,00 83 25,0 251 71,3
3,00 49 148 148 861
4,00 16 48 48 90,9
5,00 5 1,5 1,5 924
6,00 13 39 39 96,4
7,00 12 36 36 1000
Total 3N 99,7 100,0
~Perdidos  Sistema 1 3
Total 332 100,0

FinAnest.Salida

200

150

100

Frecuencia

50

1,00 2,00 300 400 500 6,00 7,00
FinAnest.Salida

Se buscaron factores relacionados con retrasos en el tiempo quirdrgico que
pudieran ser medidos de forma objetiva como lo fueron la colocacion de catéter
previa a la intervencion quirurgica, colocacion de sonda urinaria y realizacion de
segundos procedimientos ademas de aquel programado (canalizacion, intubacién
por mas de un intento, irrigaciones por estoma distal, etc). La colocacion de sonda
y de catéter tuvieron un mayor efecto en el tiempo previo al evento quirurgico y los
procedimientos extras aumentaron en su totalidad el uso del quiréfano ya que,
incrementaron el tiempo previa a la cirugia, el tiempo efectivo de cirugia y tiempo el
post quirurgico.
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RETRASOS PRE QUIRURGICOS

Se observo en nuestros resultados que las cirugias en las que se encontré la mayor
cantidad de tiempo de retraso entre el inicio de anestesia al inicio de cirugia fueron
aquellas en las cuales se les coloco catéter venoso central, dando como resultado
un tiempo promedio de retraso de 77 minutos, ya que es un procedimiento agregado
a la intervencion quirurgica y a los procedimientos realizados por el servicio de
anestesiologia. El mayor tiempo registrado en este rubro fue de 140 minutos, sin
embargo en esa intervencion se invadio al paciente con arterioclisis, sonda vesical
y se registré reintubacion orotraqueal.

En lo que corresponde al retraso secundario a la colocacion de sonda vesical
exclusivamente, se observd un promedio de tiempo de demora de 25 minutos,
siendo significativamente menor comparandolo con el tiempo de colocacion de
catéter venoso central. Se realiza, igualmente, analisis de los pacientes a quienes
se les coloco tanto catéter venoso como sonda vesical, resultando en un retraso
promedio de 41 minutos. Cabe mencionar que en la lista de los pacientes con ambas
variables, se encuentra el mayor retraso entre el inicio de anestesia y el inicio de
cirugia de la serie, con una demora de 210 minutos.

Estudiando a los pacientes a los que se les realizaron otros procedimientos ademas
del planeado, se identificé que lo mas frecuente fue canalizacion de via periférica
previo al inicio del tiempo anestésico. Es importante recalcar que los retrasos en
este rubro fueron secundarios a los multiples intentos de colocacion de via, los
cuales resultaron, en promedio, 1.8 intentos por paciente. El paciente que mas
intentos de canalizacion recibio, fueron 8 intentos.

El segundo procedimiento mas realizado fue la intubacion en multiples ocasiones
del paciente previo al evento quirurgico con un tiempo promedio de retraso de 21
minutos, reportandose que el paciente que mas intentos recibio, fueron 4 ocasiones.

Otros procedimientos que vale la pena mencionar son las irrigaciones de estoma
distal en pacientes programados para cierre de colostomia, la mayoria realizadas
en pacientes con malformaciones anorrectales, los cuales representaron en la serie
una demora de 8 minutos en promedio.

RETRASOS POR APLICACION DE ANESTESIA

Se observa en la serie que las opciones de anestesia mas utilizadas fueron general
balanceada, combinada (general balanceada con bloqueo caudal) o unicamente
sedacion. Se llevo a cabo un analisis de aquellos pacientes a los que se les realizd
cualquier procedimiento anestésico previamente mencionado en ausencia de
procedimientos previos a la intervencion (irrigaciones, colocacion de catéter, etc),
obteniendo un tiempo de retraso promedio de 73 minutos.
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Estudiando a los pacientes que recibieron anestesia general se observa un retraso
de 28.6 minutos, en comparacion con aquellos que recibieron anestesia combinada
con una demora de 43.6 minutos. La sedacién tiene en tiempo promedio de 10
minutos.

En cuanto a la aplicacién de premedicacion en el area de transfer, no se observo
aumento significativo en cuanto al periodo de tiempo entre el arribo a transfer y el
ingreso del paciente a la sala de quiréfano.

RETRASO POSTQUIRURGICO

Se realizé un analisis del tiempo que transcurre entre la salida de la sala de
quiréfano de un paciente programado y el ingreso a sala del siguiente paciente
programado en esa misma sala. Para realizar este analisis, se tomd en cuenta el
tiempo transcurrido entre los procedimientos quirurgicos en secuencia, dentro de la
misma sala de operaciones. El tiempo promedio calculado entre la salida de sala de
un paciente y el ingreso en la misma sala del siguiente paciente de 53.3 minutos. El
mayor lapso de tiempo registrado fue de 388 minutos, y el menor periodo de tiempo
registrado fue de diez minutos.
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DISCUSION

Se realizdé un analisis sobre las cirugias programadas del Instituto Nacional de
Pediatria, unicamente del servicio de cirugia general, en un periodo de 6 meses con
la finalidad de determinar los periodos de retraso en tiempo quirurgico y de ser
posible identificar factores relacionadas con la misma.

Se estudiaron periodos de tiempo criticos y vulnerables a demoras como lo fueron
lapsos de tiempo de ingresos, de inicio de procedimientos y de salida de quiréfano.
En general, los resultados mostraron retrasos en todos los periodos, siendo incluso
tan largos como 210 minutos. Sin embargo, fue facil notar que la demora mas
representativa de todas fue aquella relacionada con la variable “inicio de anestesia
— inicio de cirugia”, en la cual mas del 70% de los pacientes tuvieron un retraso
mayor a 35 minutos.

La explicacion mas certera que podemos encontrar con nuestra investigacion es
que durante este periodo de tiempo se realizan la mayoria de los procedimientos
extras necesarios (ya sea en uno o mas intentos) para llevar a cabo la
monitorizacion adecuada del paciente asi como para la realizacion de la
intervencidén quirurgica. Dentro de procedimientos que con mayor frecuencia se
realizan en este lapso de tiempo pudimos identificar: canalizacién de via periférica,
colocacion de arterioclisis, instalacion de sonda vesical, intubacion orotraqueal,
bloqueos peridurales y colocacion de los catéteres venosos centrales, sin embargo
no fue posible cuantificar exactamente el tiempo que lleva el realizar cada uno de
los procedimientos debido a que no se registran tiempos independientes.

Los procedimientos inherentes a la aplicacion de anestesia, refiriéndonos
especificamente a los bloqueos peridurales, representan una mayor demora que los
pacientes a los que unicamente se les aplicO anestesia general, en los que se
obtiene un promedio de 31.7 minutos en cuanto al consumo de tiempo.

Diversos factores pudieron ser reconocidos como motivo de retraso: colocacion de
catéter venoso central, colocacidén de sonda urinaria, pacientes que ingresan a sala
sin vias periféricas, intubaciones dificiles, etc. En algunos otros casos, las causas
de las demoras no pudieron ser reconocidas debido a que dependen principalmente
de los diferentes prestadores de servicio, imposibilitando la medicion objetiva.
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CONCLUSIONES

Tras el analisis de los procedimientos quirurgicos entre julio y diciembre del 2018,
se determind que existen retrasos en todas las cirugias programadas durante ese
periodo y se puede suponer que sucede en el resto de las cirugias en el afio. Ciertos
factores lograron ser identificados pero en muchos de los otros retrasos no se logro
determinar una causa medible ya que dependen del personal que participa en la
dinamica de los quirdfanos.

Se propone como estrategia de medicion objetiva la contratacion de observadores
gue acompafien a los pacientes desde que se solicita su traslado a quiréfano hasta
que egresa de la sala en la que fue programado, registrandose los horarios de arribo
y los periodos de tiempo y las causas especificas que provocan las demoras en
cuanto a la realizacion de la intervencion quirdrgica.

Con estos resultados se podran tomar estrategias para optimizar los tiempos en la
agenda quirurgica y asi poder reducir estancia intrahospitalaria de los pacientes
cuyas cirugias se cancelan derivadas a estos retrasos y por ende, disminuir costos
y uso de espacio fisico. Se podra compartir esta informacion con todo el personal
que participa en los quiréfanos del Instituto Nacional de Pediatria.

Se requieren estudios prospectivos para poder comprobar objetivamente las causas

relacionadas con los retrasos que no lograron ser medidas con investigacion
retrospectiva.
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