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1. GLOSARIO

ASA: (American Society of Anesthesiologists) es un sistema que se utiliza para evaluar

el estado fisico de los pacientes antes de someterse a anestesia o cirugia.t
Categorias ASA: !

1. ASA |: Paciente sano, sin enfermedad sistémica.

2. ASA II: Paciente con enfermedad sistémica leve (p. €j., hipertension controlada).

3. ASA llI: Paciente con enfermedad sistémica grave que limita la actividad (p. e€j.,

diabetes con complicaciones).

4. ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica severa que es una amenaza constante

para la vida.

5. ASA V: Paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la operacion.
6. ASA VI: Paciente con muerte cerebral, con 6érganos para donacion.

> Una letra “E” se agrega si la cirugia es de emergencia (ej.: ASA II-E).

COMIENZO PUNTUAL QUIRURGICO: Se define como el momento en el que el paciente

esta en el quiréfano a la hora indicada del inicio de la operacion. 2

DURACION DEL CASO: Es el tiempo que transcurre desde el comienzo de la

preparacion del quir6fano hasta la finalizaciéon de su limpieza. 2

JORNADA QUIRURGICA: Es el nimero total de horas que un quiréfano esta ocupado

y disponible para la realizacién de las intervenciones. ?

INACTIVIDAD QUIRURGICA: Tiempo que transcurre entre el cierre de la incision de un

paciente y el comienzo de la incisién del siguiente paciente. ?

RETRASO QUIRURGICO: EIl término retraso describe la diferencia entre la hora
programada de comienzo y la hora real de comienzo, en todos los casos de la

programacion quirdrgica. 2



ROTACION: Tiempo transcurrido desde que un paciente sale del quir6fano hasta que

entra el siguiente. 2
URPA: Unidad de Recuperacién Post Anestésica 2

UTILIZACION BRUTA es la relacién entre el tiempo que pasa el paciente en el quiréfano

y el tiempo disponible de jornada quirdrgica 2



2. RESUMEN

El presente informe analiza 370 casos quirargicos con el propésito de identificar las
principales causas de retraso o suspension de cirugias electivas, considerando factores
logisticos, médicos, quirargicos, anestésicos y de enfermeria. De la muestra total, se

realizaron 300 cirugias (81%) y se suspendieron 70 (19%).

Entre los hallazgos mas relevantes, se determiné que la impuntualidad en el inicio
quirdrgico y la ocupacion prolongada del quir6fano representan las causas mas
frecuentes de retraso, afectando el cumplimiento horario en el 90% de los casos. En
cuanto a las suspensiones, el 55.7% se debi6 a causas médicas, principalmente cuadros
gripales, y un 27% a factores quirdrgicos, como cirugias anteriores prolongadas o
reevaluaciones clinicas. También se evidenciaron demoras asociadas a la induccion y
emersion anestésica (18% y 31% respectivamente) y a procesos de enfermeria como la
limpieza y el traslado de pacientes, que en algunos casos excedieron las dos horas.

Se concluye que los retrasos quirdrgicos responden a multiples causas
interdependientes que requieren una mejor coordinacion entre los equipos de trabajo. Se
recomienda fortalecer la puntualidad del personal, optimizar la programacion y limpieza
de quir6fanos, mejorar la comunicacion interdepartamental y establecer protocolos
preoperatorios mas eficientes para reducir cancelaciones y aumentar la productividad

quirdrgica.

Palabras claves: Quiréfanos, procedimientos quirdrgicos electivos, complicaciones

intraoperatorias, anestésicos, estudios transversales.



3. INTRODUCCION

La eficiencia en la gestion de los quiréfanos constituye un pilar fundamental en la calidad
de la atencién hospitalaria, ya que impacta directamente en la seguridad del paciente, el
aprovechamiento de los recursos y la productividad institucional. Los retrasos y
suspensiones de cirugias electivas representan una problematica recurrente en los
servicios de salud, generando consecuencias administrativas, econdémicas Yy

asistenciales.

El presente informe tiene como propésito analizar de manera integral las causas que
originan el inicio tardio o la cancelacion de cirugias electivas, considerando los factores
logisticos, médicos, quirdrgicos, anestésicos y de enfermeria. Para ello, se estudiaron

370 casos quirargicos registrados, de los cuales 300 fueron realizados y 70 suspendidos.

A través del analisis de los datos obtenidos, se busca identificar los puntos criticos que
afectan el cumplimiento de los horarios quirargicos, determinar las principales causas de
suspension y establecer estrategias que permitan optimizar la coordinacion entre los
distintos equipos involucrados. Este estudio pretende servir como base para la toma de
decisiones orientadas a mejorar la eficiencia operativa, reducir los tiempos de espera y

fortalecer la calidad del proceso quirdrgico institucional.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de los principales costos economicos de un centro hospitalario publico es el area de
sala de operaciones; motivo por el cual es indispensable mejorar la gestidén del tiempo,

los recursos materiales y los recursos humanos. °

La productividad del area de quiréfanos esta directamente relacionada con la
productividad global de un centro hospitalario; el mal funcionamiento de la sala de

operaciones se traduce en una mayor estancia hospitalaria para el paciente. °

Una programaciéon precisa es fundamental para que el quiréfano preste un servicio
quirargico eficaz. Una programacion deficiente e imprecisa provoca retrasos y confusion.
También es causa de insatisfaccién en los pacientes, cirujanos y anestesiélogos.®

Debido a lo anterior fue necesario esclarecer las causas de retraso y suspension de las
cirugias electivas en el HNNBB y a través de esto realizar una intervencion de gestiéon
hospitalaria, que busque corregir y plantear propuestas de mejora para optimizar el
tiempo quirdrgico y brindar un servicio quirdrgico eficiente con una baja tasa de retrasos

y suspension de cirugias.



5. JUSTIFICACION

En la mayoria de hospitales, principalmente del sector publico, se pueden observar
problemas en el funcionamiento del quiréfano, tales como tiempos muertos entre
cirugias, diferimiento de cirugias por falta de tiempo quirdrgico, cirugia de urgencia o

protocolo incompleto de los pacientes.®

Por éste motivo se ha incrementado notablemente en los ultimos afos, el interés por
detectar las causas de éstos y buscar soluciones efectivas que mejoren la calidad de

atencion otorgada.

Cada retraso en las cirugias programadas y cada cirugia cancelada, genera al hospital
gastos muy altos y que en su mayoria son prevenibles. Por lo tanto, una propuesta bien
fundamentada para la mejora del funcionamiento del area de quiréfano, podria
representar un ahorro importante de recursos humanos, materiales y financieros;

ademas de mejorar la satisfaccién de los usuarios.®

Las cancelaciones de cirugias conllevan implicancias financieras y dificultades
personales de los pacientes. Por ejemplo, cuando el costo estimado de un quir6fano a
nivel mundial es de 10 ddlares por minuto; es decir entre 1.430 y 1.700 ddlares US por

hora por cirugia al dia, dependiendo del tiempo y la duracién de las interrupciones.®

La anulacion puede ser las consecuencias de errores generados en la organizacion, en
las compras y provisibn, en el manejo de las emergencias, en la carencia de
mantenimiento, en demoras en la logistica y el alistamiento de las camas, o la falta de

cirujanos o anestesitlogos.®

Por todo lo anterior expuesto este trabajo busca esclarecer las causas de retraso o
suspension de las actividades quirtrgicas en el HNNBB; y contribuir a un plan de mejora

para contrarrestar dicha problematica.



6. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar las causas de retraso en inicio de cirugias y suspension de cirugias

electivas del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las causas de inicio tardio o cancelaciéon de las cirugias electivas
relacionadas a la logistica o administracion del quiréfano.

2. Establecer las causas médicas o factores del paciente que son motivo de retraso
0 suspension de la cirugia electiva.

3. Definir las causas quirurgicas por las cuales se retrasa o suspende la cirugia
electiva.

4. Sefalar las causas relacionadas con la anestesia que interfieren con el inicio de
la cirugia o que conllevan a la suspension de la intervencion.

5. Senfalar las causas de retraso o suspension de cirugia relacionadas al personal

de enfermeria.



7. MARCO TEORICO

Los quiréfanos son instalaciones complejas y caras que precisan una organizacion para
su gestion que permita la adaptacion e integracion rapidas de los distintos grupos de
trabajo. A medida que crecen las necesidades médicas y los requisitos normativos, es

preciso aplicar una estructura de gobierno con el fin de adaptar estos cambios. ?

El quir6fano es un ambiente complejo que se basa en la actuacion conjunta de grupos
independientes para lograr los objetivos. Se ha comparado un quiréfano con un taburete

de tres patas, que representan al cirujano, el anestesiélogo y el personal de enfermeria.?

El funcionamiento del quir6fano depende de varios aspectos importantes. La
programacion; la consulta de preanestesia, el comienzo puntual de las intervenciones, la
previsibilidad de los casos subsiguientes, las rotaciones, el tratamiento de los casos
adicionales y de las cancelaciones, la cuantificacion del uso del quiréfano y el empleo
del personal necesario para trabajar en los quir6fanos son todos aspectos esenciales

para maximizar su funcionamiento.’

PROGRAMACION

Una programaciéon precisa es fundamental para que el quir6fano preste un servicio
quirargico eficaz. Una programacion deficiente e imprecisa provoca retrasos y confusion.
También es causa de insatisfaccion en los pacientes, cirujanos y anestesiologos. El
proceso comprende el calculo, la organizacion y la reunién del personal, instrumental,

espacio y tiempo necesarios para realizar una intervencion.?

La mayoria de los quiréfanos emplean un sistema informatizado de programacion, en el
que la integridad de los datos tiene una importancia sobresaliente. Los errores u

omisiones en la documentacion, como el nombre, la edad y el tipo de paciente (ingresado
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frente a ambulatorio), la descripcion de la intervencion o la duracion del caso quirargico,
pueden tener consecuencias importantes en la eficiencia del funcionamiento del

quiréfano. 4

Un prondstico preciso del tiempo de intervencion es también esencial en la
programacioén. Los errores en la estimacion del tiempo afectaran a la hora estimada de
inicio en cada caso subsiguiente. La recogida de datos especificos de cada cirujano es
esencial, porque el tiempo de intervencidén puede variar notablemente entre cirujanos y
hospitales; la incertidumbre en la duracion de las intervenciones afecta a la

programacion.®

La programacion garantiza cierto grado de disponibilidad del quir6fano para un servicio
o cirujano especificos. Mediante este sistema, el centro asigna un quiréfano a un cirujano
0 equipo quirargico determinados para un dia concreto, y el cirujano o equipo quirargico
pueden, asi, programar sus casos. Este acuerdo permite la creacion de quiréfanos
especializados (p. €j., quiréfanos con sistemas de circulacién extracorpOrea para cirugia
cardiotoracica, con microscopio oftalmoldgico quirdrgico y con equipo especial para
laparoscopia). Este tipo de programacion funciona con més eficacia cuando se asigna
un quiréfano a un servicio quirargico especifico, (p. €j., ortopedia o ginecologia) en lugar

de a un cirujano individual. ©

Cada hospital debe fijar un limite para el uso de los horarios reservados, con el fin de
decidir los servicios que obtendran o perderan horarios reservados de cirugia, Se crea
un comité formado por representantes de la direccién del hospital y de los servicios de

cirugia, anestesia y enfermeria para fijar estos limites.®

Un aspecto final importante de la programacion es la gestion de los casos de anestesia
fuera de quir6fano, como endoscopia, radiologia, tomografia computarizada y resonancia
magnética. Estos pacientes suelen precisar recursos perioperatorios, aungue no entren
realmente en el quiréfano; suelen ser atendidos por un equipo especial de anestesia,
pasan un tiempo en la Unidad de Recuperacion Post Anestésica (URPA). Los hospitales
deberan incluir a estos pacientes e intervenciones en el sistema de programacién de

guiréfano para ayudar a las unidades perioperatorias y a los programadores de
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anestesia, asignar los recursos adecuados Yy realizar un seguimiento de la evolucion de

la programacion diaria.?

CONSULTA PREOPERATORIA

El 75-80% de los pacientes quirargicos no estan hospitalizados, y la capacidad para
optimizar su situacion médica es dificil. Esto ha originado la creacion de la consulta
preoperatoria, donde se realizan algoritmos de valoracion y pruebas analiticas para
garantizar los mejores resultados. La asistencia a pacientes que necesiten tiempo
adicional para su valoracion o analisis clinicos puede causar retrasos en la programacion

quirdrgica. ®

Una consulta preoperatoria bien organizada puede ayudar también a reducir el nUmero
de cancelaciones y a evitar retrasos en las intervenciones quirdrgicas. Estas consultas
ayudan también al hospital a reducir el riesgo de complicaciones, con el consiguiente
aumento del gasto sanitario y la asignacion de recursos a los pacientes quirdrgicos. En
el caso de los pacientes que han sido valorados en esta consulta, se ha observado un
menor numero de cancelaciones y un porcentaje superior de intervenciones comenzadas

puntualmente, en comparaciéon con los pacientes que no han acudido a esta consulta.

COMIENZO PUNTUAL Y RETRASOS

Algunos de los temas que, quizas, analizan con mas frecuencia los comités de quiréfano
son los comienzos puntuales y las rotaciones de personal. El retraso en el comienzo de
la programacién quirdrgica y un tiempo prolongado entre los casos causa ineficiencia y
frustracion en todo el personal. Para crear un buen ambiente de trabajo, es fundamental

comenzar el primer caso del dia con puntualidad. 2

Un comienzo puntual proporciona ventajas tangibles (programacion) e intangibles (animo
y tono en el trabajo). Un retraso del comienzo del primer caso puede afectar
negativamente a la satisfaccion de pacientes y cirujanos, y puede provocar guejas

dirigidas a la direccion del hospital. Una razon por la que se cuantifica con tanta
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frecuencia la puntualidad del comienzo de las intervenciones es que se trata de un dato

facil de seguir y estd menos influido por temas como el retraso en el caso anterior.?

A menudo, los hospitales que presentan un alto indice de puntualidad tendran también
tiempos de rotacion breves. Por ello, el comienzo puntual es uno de los referentes del
rendimiento de un quiréfano. Es importante que todo el personal esté de acuerdo con la
definicién del comienzo de la cirugia. Para los cirujanos, suele ser el momento en que se
practica la primera incision. Para los anestesidlogos, es el momento en que finalizan la
induccion. Para el personal de enfermeria, es el momento en que finalizan la preparacion
del quir6fano. Los desacuerdos en la definicion de comienzo de la cirugia causaran

malentendidos e insatisfaccion en cuanto a este punto. 2

Un comienzo puntual depende del cumplimiento de muchos factores. Los pacientes
deberan ingresar en el hospital en el horario previsto y completar las preparaciones,
incluido el cumplimiento de todas las instrucciones preoperatorias («dieta absoluta»,
medicamentos, analisis clinicos). Los protocolos de valoracion y de analisis clinicos
preoperatorios han ayudado a reducir tanto los retrasos en el dia de la intervencion como

el coste sanitario.

El proceso de ingreso/valoracion preoperatoria dispondra de suficiente personal,
organizacién y espacio para preparar a los pacientes antes de ser atendidos por los
cirujanos y anestesiologos. El personal de enfermeria quirargica preparara el quiréfano
y el equipo. El personal de anestesia debera comprobar el equipo quirdrgico, preparar
los farmacos, cumplimentar los documentos, colocar las vias intravenosas y tratar las
necesidades especiales del paciente o quirargicas. Los cirujanos deberan cumplimentar
el consentimiento informado del paciente, su historia clinica y la exploracion fisica, y

responder a cualquier pregunta o necesidad del paciente.®

Con frecuencia, se considera errbneamente que los factores de anestesia causan la
mayoria de los retrasos quirargicos. Muchos informes de incidentes emitidos por
directores clinicos de quir6fano no respaldan este concepto. Recientemente hemos
analizado los motivos de todos los retrasos en el inicio de las intervenciones, que

agrupamos en factores controlados por los pacientes, cirujanos, anestesidlogos y
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personal de enfermeria/hospital. Los resultados (cuadro 4-4) revelan que los cirujanos

son responsables del mayor nimero de retrasos (cuadro 4-5).2

CUADRO 4-4 Retrasos en el comienzo del primer
caso del dia

A causa del cirujano: 60%

A causa del paciente: 20%

A causa de la anestesia: 6%

A causa del personal de enfermeria u hospital: 14%

CUADRO 4-5 Razones de los retrasos motivados
por el cirujano

Falta de antecedentes y de exploracion clinica en la historia clinica
Falta de consentimiento informado

Falta de los resultados de nuevos analisis clinicos solicitados
Cambio de orden de programacion o de intervenciéon

Falta de cirujano disponible

e 0 0 0 0

COMIENZO PUNTUAL

Se define el comienzo puntual como el momento en el que el paciente esta en el
quiréfano a la hora indicada del inicio de la operacion o el momento en el que el paciente

esta en el quiréfano a una hora no superior a 10 min después de la indicada.?

La identificacion de las causas de los retrasos; la eliminacion de los obstaculos para
facilitar el circuito de los pacientes; la mejora en las comunicaciones entre el personal
preoperatorio, pacientes, cirujanos, enfermeros y anestesiélogos, y la creacion de una
buena atmésfera (cultura) de trabajo en colaboracion mejorara la puntualidad en el

comienzo de la cirugia.”’

RETRASO QUIRURGICO

El término retraso describe la diferencia entre la hora programada de comienzo y la hora
real de comienzo, en todos los casos de la programacion quirdrgica. Este concepto

cuantifica el comienzo del primer caso y de los siguientes. 2

Se han identificado varios factores asociados al retraso en la programacién quirargica.®
Como era de esperar, el primer caso del dia presentaba una incidencia de retraso menor
gue los casos posteriores. Como la duracion de los casos era imprevisible, si el primero

era mas largo, el segundo comenzaba mas tarde del horario previsto. Aunque los
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cirujanos consideraban que la hora mas habitual para los retrasos era a primera hora de
la tarde, durante el cambio de turno de enfermeria, se observo que entre las 11:00 y las
13:00 h se producian los maximos retrasos, cuando la mayoria de los quir6fanos estaban

en pleno funcionamiento y se daban multiples rotaciones.®

A Ultima hora del dia se observaba una disminucién de los retrasos, posiblemente
equilibrados por los casos acabados antes de tiempo, o cuando se trasladaban los casos
a quiréfanos desocupados y disponibles. La mejor estrategia para reducir el retraso
consistié en reprogramar el horario de quir6fano y tener en cuenta posibles casos con
retraso en su comienzo, o casos que pudieran prolongarse mas del horario previsto;
luego, se podria ajustar o modificar el horario de los casos para mejorar la hora de

comienzo de la cirugia.®

Los retrasos y consecuentes cancelaciones de los procedimientos quirdrgicos son un
tema de calidad en la atencion a la salud y una causa de desperdicio de recursos.® Para
poder identificar los retrasos que se presentan, es indispensable cuantificar los
principales intervalos del procedimiento quirdrgico: tiempo total, induccidén anestésica,
preparacion para la cirugia, duracion de la cirugia, recuperacion de la anestesia y
traslado a la unidad de recuperacion postanestésica (URPA) o unidad de cuidados

intensivos (UCI). °

Es importante considerar que se puede presentar una variacion significativa en los
intervalos segun el tipo de cirugia y los requerimientos de cada paciente. Los retrasos en
la sala de operaciones afectan negativamente tanto a pacientes como a los trabajadores
de atencidn a la salud. Aun si el retraso no afecta directamente a la salud del paciente,
incrementan la ansiedad del paciente y sus familiares, ademas es una fuente de

frustracion para el cirujano y el resto del equipo.®

ROTACIONES

Un cirujano puede considerar el tiempo de «inactividad» quirargica (el tiempo que
transcurre entre el cierre de la incision de un paciente y el comienzo de la incision del

siguiente) como rotacion.? Los cirujanos docentes consideran las rotaciones como el
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periodo entre la salida del quir6fano (antes del cierre de la incision por el cirujano

residente o el médico estudiante) y el regreso para comenzar el siguiente caso.

El personal de enfermeria quirdrgico puede considerar la rotacion como el tiempo que
transcurre desde la retirada del instrumental utilizado en el primer caso hasta la

colocacion del adecuado para el préximo paciente.®

El personal de anestesia considera que la rotacion es el tiempo transcurrido desde que
dejan a un paciente en la URPA hasta que llevan al siguiente paciente al quiréfano para
su intervencion. Con esta variabilidad en la definicion de rotacion, puede ser dificil
cuantificar sus efectos y elaborar un plan de mejoras en esta area de funcionamiento

quirdrgico.©

Por lo tanto se define rotacion como el tiempo transcurrido desde que un paciente sale
del quiréfano hasta que entra el siguiente.? Este tiempo de rotacién se aplica solo cuando
el segundo caso esta programado inmediatamente a continuacion del primero. El tiempo
gue transcurre entre los casos de cirugia es de gran actividad. El personal de enfermeria
debe trasladar el instrumental utilizado al lugar adecuado para su esterilizacion. El
servicio de mantenimiento limpiara los suelos y esterilizara todas las superficies, incluida
la mesa quirargica. El personal de enfermeria organizara el equipo para el siguiente caso.
También revisara la documentacion del siguiente caso y comprobara que la intervencion

esté correctamente indicada. °

Los anestesidlogos llevaran al paciente anterior a la URPA, valoraran las constantes
vitales, elaboraran un informe para el enfermero de la URPA y remitiran la
documentaciéon adecuada.? También tendran que devolver los farmacos no utilizados y
preparar los nuevos para el siguiente caso.? Finalmente, deberan atender al siguiente
paciente, cumplimentar los documentos preoperatorios, obtener el consentimiento

informado, explicar el plan de anestesia al paciente y contestar a sus preguntas.

La disponibilidad limitada de camas hospitalarias en planta y en la UCI puede causar
retrasos en la salida de pacientes de la URPA, limitando el espacio de la URPA para
pacientes quirargicos. La complejidad de la preparacion del quiréfano y la necesidad de

una preparacion especial del paciente contribuye a la prolongacion de la rotacion.°
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GESTION DE LA PROGRAMACION DIARIA

La gestion de la programacion diaria es una tarea compleja.* Una programacion precisa
y realista es uno de los factores mas importantes para finalizar la lista de programacion
quirargica. Con frecuencia, el anestesiélogo comparte con la supervisora de enfermeria
de quiréfano la tarea de gestionarla.? Este equipo debera tomar decisiones justas en
relacién con el cambio de turno de los casos, gestionando las incorporaciones y las
cancelaciones, y empleando al personal de enfermeria y anestesia para finalizar

eficazmente la lista de programacién quirargica.

La realizacion de una programacion sin problemas implica varias fases. La fase inicial
comprende la revision de la lista programada la tarde anterior al dia de la cirugia y, de

nuevo, por la mafana.?

Estas revisiones se centraran en la identificacion de posibles dificultades en el circuito
de los pacientes, como retraso en el comienzo de la intervencion, preferencias de los
cirujanos y oportunidades para abordar la adicion o los cambios de los casos. A lo largo
del dia, el supervisor de la programacion debera visitar con frecuencia el quiréfano para
comprobar el estado del comienzo de las intervenciones, de su evolucion y de las

rotaciones.®

Como las intervenciones quirdrgicas presentan un alto grado de variabilidad, los planes
guirdrgicos pueden cambiar con frecuencia, y la adaptacion es fundamental. Cada
guiréfano presenta casos adicionales y cancelaciones. Al aumentar el nUumero, aumenta
también la complejidad de la programacion. Los indices de suspensiones varian en
funcién de los pacientes y las intervenciones quirdrgicas, pero suelen oscilar entre el 6 y
el 9%. 7

Si un quiréfano tiene un indice de suspensiones superior, el personal debera valorar los

motivos. Una estrategia para reducir las cancelaciones es valorar los pacientes en una
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consulta preoperatoria organizada y eficiente, con algoritmos estandarizados para

realizar otros andlisis clinicos y valoraciones.’

La cancelacion de los casos puede afectar notablemente a la productividad del quiréfano

y a la entrada de casos programados.

CUADRO 4-10 Motivos frecuentes de cancelacion

PacienTE

Cancela la intervencion o no se presenta el dia indicado

Desea una segunda opinién

No ha cumplido la indicacién de dieta absoluta

Prefiere ser trasladado a otro hospital

CIRUjJAND

MNo esta disponible; estd ocupado con un caso de extrema
urgencia o de otro tipo

La intervencién quirdrgica no estaba indicada

El paciente necesita mas pruebas médicas

ANESTESIOLOGO

El paciente necesita mas pruebas médicas

HospimaL

El personal de enfermeria no esta disponible

Falta de equipo o de implantes necesarios para el caso

Error de programacion o en la fecha de la cirugia programada

Falta de camas; la UCI esta al completo

UCl, unidad de cuidados intensivos.

VARIABLES QUE AFECTAN AL TIEMPO QUIRURGICO

La variable mas importante que afecta el tiempo que pasa un paciente dentro de la sala
de operaciones es la velocidad del cirujano y se ve modificada por muchas variables
incluyendo la presencia o participacion de un médico residente (puede prolongar el
tiempo hasta un 70%), por lo que se recomienda el entrenamiento previo del residente
con ayuda de un simulador y siempre proveerle de un ayudante experimentado cuando

comienzan a operar de forma mas independiente.?

La segunda variable mas importante es el tipo de anestesia, se recomienda elegir con
cautela la mejor técnica anestésica que mantenga la seguridad del paciente mientras
que requiera del menos tiempo posible.? Al momento de hacerse la programacion
quirdrgica debe considerarse el tiempo de preparacién para la anestesia y los casos que

requieran de monitoreo invasivo.

CAUSAS DE CANCELACION DE CIRUGIAS PROGRAMADAS
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La cancelacion de cirugias programadas es un tema que preocupa a todos aquellos que
se desempefian en las salas de operaciones alrededor del mundo, aun cuando el
porcentaje de cancelaciones puede ser tan variable como el 4% en UK, 7.6% en Hong
Kong, 17.6% en India o hasta 21% en Pakistan.®

Este problema ocasiona insatisfaccion y estrés en el paciente y su familia, retraso en la
atencién del paciente e incremento en las posibles complicaciones de su padecimiento,

desperdicio de sangre cruzada y mayor ocupacién hospitalaria, entre otras.®

La tasa de suspensién de cirugia es un pardmetro utilizado para evaluar la eficiencia y
calidad de la atencién prestada por el area quirtrgica.® Todas las razones para la
suspension de una cirugia deben de ser tomadas en cuenta, incluyendo las dependientes
del paciente, del cirujano, del anestesiélogo, de enfermeria, de proveedores y de causas

administrativas.®
Las cancelaciones pueden dividirse en dos grandes grupos:°

% Prevenibles: falta de tiempo quirtrgico, cama de recuperacion no disponible, error
en la programacion, problema de equipo o transporte, falla de comunicacion,
paciente mal preparado, falta de cirujano disponible.

% No prevenibles: cancelacion por el paciente, cambio en el estado clinico del

paciente, emergencia de prioridad.
Las causas mas frecuentes de cancelacion de cirugia son:®

% Falta de tiempo quirurgico.

% Falta de cama de hospitalizacion.

% Cancelacion por el paciente.

% Cambio en el estado clinico del paciente
% Cirugia de emergencia

s Paciente mal preparado.

% Error en la programacion.

«» Causas administrativas.

7/
o0

Falta de cirujano disponible.

K/
L X4

Equipo/transportacién/érgano.
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+ Falla de comunicacion.

SUSPENSION DE CIRUGIA

Se define operacionalmente como suspension de cirugia programada toda aquella
programacién de procedimientos quirdrgicos que por cualquier razén no se realiza en el
dia y la hora programados en el centro quirtrgico de un Hospital.? Los motivos de
suspension han sido categorizados de acuerdo con el criterio utilizado por Gonzélez-

Arévalo et al.3

1. Causas médicas (no quirdrgicas): Estado clinico del paciente
¢ Infecciones/fiebre.
e Alteracion aguda de la funcion cardiovascular.
e Alteracion aguda de la funcion respiratoria.
e Evaluacién o preparacion prequirirgica incompleta.
e Alteraciones de la coagulacion o de otros estudios.
e Otras causas clinicas (no quirargicas)
2. Causas quirdrgicas:
e Falta de preparacion quirurgica.
e Equipo quirdrgico no disponible.
e Cambio en el diagndstico o en la indicacion quirdrgica; modificacion del plan
quirdrgico antes o durante la intervencion.
e Prolongacion de la cirugia anterior (extension del tiempo mas alla de lo
previsto)
3. Causas relacionadas con la anestesia:
» Preparacion preoperatoria inadecuada: No cumplimiento con las
indicaciones de ayuno; medicacion incorrecta, estudios desactualizados.
« Complicaciones anestésicas: Dificultades en el manejo de la via aérea;

dificultades en la instauracion del monitoreo anestésico del paciente; Falta
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de cooperacion o no aceptacion de la técnica anestésica planeada. Falta
de anestesia o falta de anestesidlogo.
4. Causas relacionadas con el paciente:
e Inasistencia del paciente.
e Negativa del paciente a realizarse el procedimiento una vez admitido.
e Alta u 6bito del paciente.
5. Causas relacionadas con la logistica o administrativas:
e Falta de tiempo en el quiréfano.
e Falta de equipamiento o de material.
e Error de programacion quirurgica.
e Falta de consentimiento informado.
e Falta de camas (en piso, UTI, URPA, etc.).
e Falta de tramites o papeles o autorizaciones de Obra Social.
e Falta del recurso humano

6. Oftras causas o causa desconocida.

La cancelacién de la cirugia en el dia previsto de la intervencion afecta la eficiencia del
guiréfano, reduce la utilizacion del tiempo del quiréfano y desperdicia recursos, lo que
genera una pérdida financiera significativa para el hospital del paciente y el costo de la
atencién médica de un pais en general.” La cancelacién de la operaciéon es la causa
principal que disminuye la eficiencia del quir6fano, lo que tiene un gran impacto en el
paciente, el personal, el hospital y la prestacion de atencibn médica. La incidencia de
cancelaciones es muy alta y varia segun el entorno hospitalario, la cultura y el nivel
socioeconémico de la nacion.® La tasa de cancelaciéon en un pais desarrollado oscila
entre el 2 y el 40 %. Los estudios han informado que mas del ochenta por ciento de las
cancelaciones son evitables, mientras que solo el veinte por ciento de las cancelaciones
son inevitables.® Los estudios descubrieron muchas razones para la cancelacion de la
operacion en el dia previsto de la cirugia que se incluyeron en dos categorias mas
amplias como factores relacionados con el paciente, como un cambio en la condicion
médica, no presentarse, no asistir, negarse a dar consentimiento informado e

instalaciones. factores relacionados como la falta de una cama, tiempo de operacion,
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equipo, evaluacion inadecuada, falta de disponibilidad del personal y otros.* Un estudio
de cohortes realizado por Wong et al. en el Reino Unido entre 14.936 pacientes mostro
que el 33,3% de los pacientes fueron cancelados debido a un cambio en la condicién
médica, mientras que el 31% fueron cancelados debido a la capacidad insuficiente de la

cama.l
8. METODOLOGIA
% TIPO DE ESTUDIO

Se realizd una investigacion cuantitativa, la cual segun su analisis y alcance de los
resultados se clasific6 como observacional descriptiva; y segun periodo y secuencia de
estudio se clasificé como transversal descriptiva. Se llevé a cabo en Sala de Operaciones
Electiva del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom; para lo cual se utilizararon los
datos obtenidos de la programacién de cirugias electivas durante enero a junio 2025.

< UNIVERSO DE ESTUDIO, SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA

Universo: Cirugias programadas en Quirofanos electivos de Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom en el periodo de 01 enero -30 junio 2025; correspondientes a 1573

cirugias electivas.

Muestra: Para este estudio se calcul6 el tamafio de la muestra utilizando la formula para

proporcién de poblacion finita, con Open Epi. Donde N= 1573 cirugias
Frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 50% +/-5

Limites de confianza como % de 100 absoluto (d): 5%
Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/221-a/2*(N-1)+p*(1-p)]

Siendo el tamafio muestral (n) para el nivel de confianza: Intervalo de confianza (%)
95% Tamano de la muestra 309 cirugias electivas; que se escogieron aleatoriamente
a través de un generador de numeros aleatorios. Ademas, se tomo un 20% extra de la
muestra calculada; para cubrir posibles pérdidas de informacion, correspondiente a 61

casos. Total n= 370 cirugias electivas.

7

< CRITERIO DE INCLUSION
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1. Cirugia electiva que aparezca en la programacién diaria de quiréfanos electivos,
de lunes a viernes; en los meses de enero a junio de 2025.
< CRITERIO DE EXCLUSION

1. Cirugia no programada que pasa de Emergencia.
2. Cirugia no programada que se agrega a la programacién por espacio en sala.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo Variable Definicion Indicador Tipo de Valor
operacional variable
1. Identificar las Razédn por la Hora Nominal Hora reloj
Causa de gue una programada | Cuantitativa
causas de : o
tiempo sala de de cirugia
inicio tardio o muerto operaciones
. no se Hora de
cancelacion
encuentra en llegada del
de las cirugias uso paciente a
. quiréfano
electivas
relacionadas a Hora de
i salida del
la logistica o :
paciente de
administracion quiréfano
del quiréfano. Causa de Razon por la Errores en Cuallt_atlva D,atos
cancelacion que no programacion nominal errbneos
se realiza una del
cirugia Tiempo Cuantitativa | paciente
programada quirdrgico
prolongado Hora
excedida
Falta de cupo ala
para estipulada
postquirdrgico Servicio
de
traslado
sin cupo
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padres para realizar
el procedimiento
una vez admitido
Alta exigida

Objetivo Variable | Definicién operacional Indicador Tipo de Valor
variable
2. Establecer Estado Término que se utiliza Infeccion Cualitativa Si/No
clinico del | para describir el estado o Nominal
las  causas ; D .
paciente condicion de salud de Fiebre Temperatura
médicas o un paciente hospitalizado
factores  del Alteracion aguda de Si/ No
la funcién
paciente que cardiovascular.
son  motivo Alteracion aguda de Si/No
de retraso o la funcién
suspension respiratoria.
Completo/Incompleto
de la cirugia Evaluacion o
electiva prepa}rgcién
prequirdrgica
incompleta
Alteraciones de la Si/ No
coagulacion o de
otros estudios.
Clasificacion ASA IV, V
Factores Aspectos que son Inasistencia del Cualitativa | Presente/ Ausente
del especificos de cada paciente Nominal
paciente paciente Negativa de los

Consentimiento
Informado

Si/ No
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Objetivo Variable Definicion Indicador Tipo de Valor
operacional variable
3. Definir las Causa Razon Hora de Cualitativa Hora reloj
causas quirdrgica quirargica por llegada del .
quirargicas | de retraso la que una cirujano Nominal
por  las cirugia no Cuantitativa Tiempo
cuales se inicia o0 no excedido de
retrasa o finaliza a Prolongacion uso de
suspende tiempo de la cirugia quiréfano
la cirugia previa
electiva.
Cambio del
plan
quirdrgico
Causa Razdn Falta de Cualitativa | Paciente no
quirdrgica quirdrgica por | preparacion . cumple con
de la que se quirdrgica. Nominal requisitos pre
suspensiéon | suspende una : Cuantitativa | quirdrgicos
cirugia .E,qu!po
quirdrgico no
disponible. Equipo
Cambio en el quirargico
diagndstico o completo/
enla Incompleto
indicacion L
quirdrgica. Reevaluacion

quirdrgica
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Objetivo Variable Definicion Indicador Tipo de | Valor
operacional variable
Sefalar las Causas Razon Hora de llegada del Cualitativa Hora reloj
causas anestésicas anestésica personal de anestesia Nominal
relacionadas que interfieren | por la que la
con la anestesia | con el inicio cirugia no Acto preanestésico Cuantitativa Tiempo
que interfieren inicia a prolongado preanestésico
con el inicio de tiempo
la cirugia o que Monitoreo Invasivo Tiempo de
conllevan a la prolongado preparacion
suspensién de Invasiva
la intervencion
Causas Razén No cumplimiento con las | Cualitativa Si/ No
anestésicas anestésica indicaciones de ayuno. Nominal
gue conllevan | por la que se
suspension de | suspende la Complicaciones
la cirugia cirugia anestésicas. Si/No
Dificultades en el manejo
de la via aérea. Si/ No

Falta de cooperacién o no
aceptacion de la técnica
anestesica.

Falta de anestesia o falta
de anestesiologo.
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Objetivo Variable Definicion Indicador Tipo de Valor
operacional variable
5. Sefalar las | Causas de Razon por la Tiempo de Cuantitativa | Hora
causas de | retrasode | cual se retrasa | preparacion de reloj
retraso 0 inicio de el inicio de la quiréfano
suspension cirugia por | cirugia a causa Tiempo de
de cirugia | enfermeria | de enfermeria traslado de
relacionadas paciente a
al personal quiréfano
de :
enfermeria. Tlempqlde
preparacion de
equipo
quirdrgico
Tiempo de
traslado de
paciente
posquirdrgico a
UCl
Causas de Razon por la Cumplimiento Cualitativa | Si/No
suspensién cual se de indicaciones :
de cirugia suspende la prequirurgicas Nominal
or cirugia a causa
enfeF;meria de ?anfermerl'a Toma de
muestras
sanguineas

prequirdrgicas
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9. PRESENTACION DE RESULTADOS

OBJETIVO 1. Identificar las causas de inicio tardio o cancelacion de las cirugias electivas

relacionadas a la logistica o administracion del quir6fano

= Grafico 1. TOTAL, DE CIRUGIAS

GRAFICO1. TOTAL DE CIRUGIAS

= REALIZADAS = SUSPENDIDAS

N=370 Cirugias

FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspension de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

En este estudio se analizaron 370 casos quirdrgicos como muestra total; de las cuales
se desglosa que las cirugias realizadas fueron 300 y las cirugias suspendidas,
corresponde a 70. Esto indica que la mayoria de las cirugias programadas (81%) fueron

realizadas; mientras que 19% fueron suspendidas.
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TABLA 1. HORA DE CIRUGIAS PROGRAMADAS REALIZADAS

N=300 Cirugias

TABLA 1. HORA DE CIRUGIAS
PROGRAMADAS/REALIZADAS

HORA TOTAL
7:00 a. m. 105
8:00 a. m. 38
9:00 a. m. 63
10:00 a. m. 2
11:00 a. m. 49
12:00 p. m. 11
1:00 p. m. 20
2:00 p. m. 4
3:00 p. m. 8

TOTAL 300

FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom.

De los 300 casos realizados; el pico de cirugias esta concentrado en las primeras horas:

7 am: 105 cirugias, 9 am: 63 cirugias y 11 am: 49 cirugias. Evidenciando menor nimero

de casos programados para la tarde.
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= GRAFICO 2. DISPONIBILIDAD DE QUIROFANO PARA LAS CIRUGIAS
REALIZADAS

GRAFICO 2. DISPONIBILIDAD DE QUIROFANO.
CIRUGIAS REALIZADAS

= Disponible

N\
s

= No disponible

ffff'/////////

N=300 Cirugias

FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

En cuanto a las 300 cirugias realizadas; se determiné que en el 60% de los casos (180
cirugias de 300) habia disponibilidad de quir6fano; abarcando a los primeros 105 casos
de las 7 am y algunos subsecuentes en los que el quiréfano estaba disponible. Mientras
qgue en el 40% de los casos (120 de 300); el quir6fano no se encontraba disponible.
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= GRAFICO 3. CAUSAS DE NO DISPONIBILIDAD DE QUIROFANO EN
CIRUGIAS REALIZADAS

GRAFICO 3. CAUSAS DE NO

DISPONIBILIDAD
Quiréfano Blogueado 29
Limpieza terminal 30
Ocupado por cirugia anterior 61
0 10 20 30 40 50 60 70

N=120 Cirugias

FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

La causa mas comun de no disponibilidad de quiréfano; en el contexto de 120 casos de
no disponibilidad, fue "Quir6fano ocupado por cirugia anterior’ con 61 casos
documentados; que representan mas del 50% de las causas mostradas. Equiparandose
las causas: "quiréfano en limpieza terminal” y “quiréfano bloqueado por espera de

traslado” con el 25% (30 casos) y 24.2% (29 casos) respectivamente.
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= GRAFICO 4. CRONOLOGIA GLOBAL DE PEDIDO DE PACIENTE A
HOSPITALIZACION

GRAFICO 4. CRONOLOGIA GLOBAL DE
PEDIDO PACIENTE
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40

20
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N=300 Cirugias

FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

Parte de la logistica de traslado de pacientes de hospitalizacion a sala de operaciones;
es gue el paciente sea pedido desde la sala. Por tanto, para los 300 casos analizados;
se evidencié que las categorias de tiempo "Pedido Antes de la hora programada” y
“pedido igual a la hora programada™; corresponden a un 48.7% (15.3% -46 casos- y
33.3% -100 casos-; respectivamente). En cuanto al resto de categorias que fueron
intervalos entre 5 min a 2 horas; se evidencié que la distribucién de los pedidos de
pacientes ocurri6 en momentos posteriores a la hora programada; representando en
conjunto el 51.3% (154) de los casos. Estableciendo la categoria de "30 minutos
después” (46 casos) y de "1 hora después” (29 casos) como las mas frecuentes.
Registrandose ademas que 16 de los casos, demoraron hasta 2 horas en ser solicitados

a la sala de operaciones.

33



= GRAFICO 5. CRONOLOGIA POR HORA DE PEDIDO DE PACIENTES A
HOSPITALIZACION

GRAFICO 5. CRONOLOGIA POR HORA DE PEDIDO DE

PACIENTE.
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

La cronologia por hora permitié identificar patrones especificos en momentos clave del
dia; destacando picos de actividad entre las 7 y las 11 am. Siendo las Unicas horas en
las que predomina la categoria "pedido igual a la hora programada”, con 41 casos de
105 programados para las 7 am; y 20 casos de 49 programados para las 11 am.

Cabe destacar que 0 pacientes programados a las 7 am; fueron pedidos antes de la hora
programada; y que la segunda categoria mas frecuente para esta hora fue "30 minutos
después de la hora programada’, con 20 casos. Siendo inquietante ademas que 7 casos

fueron solicitados hasta 2 horas después de las 7 am.
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Para la hora 8 am; se evidencié que, en los casos en los que la primera cirugia asignada
a ese quiréfano estaba programada a esta hora; la categoria de “paciente pedido antes
y pedido igual a la hora programada’; si lograron cumplirse; representando 27 casos de
38, programados a esta hora.

En contraste con la hora 9 am; en la que las categorias "Pedido 30 minutos después y
pedido 1 hora después’, representaron casi el 40% de los casos (25/63 cirugias). Frente
a un 33% de los casos (21/63 cirugias) que fueron pedidos antes e igual a la hora

programada.

En el caso de las cirugias programadas a las 12 pm; se pudo evidenciar que 9 de 11
casos; fueron pedidos a sala 2 horas después de la hora programada. Pasada la 1 pm
se evidencia otro pico de actividad mas leve; que corresponde a los casos que se

trabajaran el resto de la tarde y que logran solicitarse de sala con antelacion.

» GRAFICO 6. COMPARACION ENTRE HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA: 7
AM, VRS HORA DE INICIO REAL.

GRAFICO 6: HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA
7 AM, VRS HORA DE INICIO REAL
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspension de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.
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En esta grafica se muestra la comparacion entre la hora programada de la cirugia (7 am)
y el inicio real de la cirugia; dejando en evidencia que los intervalos de inicio del caso
quiruargico corren desde las 7:35 am hasta las 8:45 am. El pico de inicio de cirugias se
encuentra entre las 7:40 am y las 8 am; siendo de mayor notoriedad a las 8 am con 30
casos de 105. Posterior a esta hora, la cantidad de inicios de cirugia disminuye
considerablemente; pero representando casi el 65% de los casos quirdrgicos; frente a
los casos que inician minutos antes de las 8 am, que corresponden al 35% (37 casos) de

las cirugias programadas para las 7 am.

» GRAFICO 7. COMPARACION ENTRE HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA: 8
AM, VRS HORA DE INICIO REAL.

GRAFICO 7: HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA 8 AM,
VRS HORA DE INICIO REAL
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FUENTE: Instrumento de investigacidn: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspension de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

La comparacion entre la hora de cirugia programada 8 am y la hora de inicio real;

demostrd que los inicios reales se distribuyeron desde las 8 am hasta las 10:20 am. La
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mayoria de cirugias iniciaron entre las 8 y 8:40 am (58% de los casos). Después de las

8:40 am los inicios fueron menos frecuentes; representando el 42% de los casos.

= GRAFICO 8. COMPARACION ENTRE HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA: 9
AM, VRS HORA DE INICIO REAL.

GRAFICO 8. HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA 9
AM, VRS HORA DE INICIO REAL

—
-

10

A A A Y T

ISR TN NI R N R N N T
5”7 o7 o o 9”7 & &7 87 &7 & & &7 N
N= 63 Cirugias

FUENTE: Instrumento de investigacidn: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspension de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

La distribucion de inicios que se observo para las cirugias programadas a las 9 am; oscilo
entre las 9 am y las 11:15 am. Considerando la hora programada hay un retraso
generalizado en el inicio de las cirugias. Solo el 28.5% (18 casos de 63) tuvieron inicio
entro de la hora establecida; mientras que la mayor parte de casos quirdargicos tuvo lugar
después de las 10 am; correspondiendo al 71.4% de los casos programados (45 de 63

casos).
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= GRAFICO 9. COMPARACION ENTRE HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA:
10 AM, VRS HORA DE INICIO REAL.

GRAFICO 9. HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA
10 AM, VRS HORA DE INICIO REAL
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FUENTE: Instrumento de investigacidn: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspension de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

Para las cirugias programadas a las 10 am; que, en este estudio aleatorizado, solo se
detectaron 2 casos. Se evidencia que hubo un retraso en el inicio de las cirugias de 40

minutos.
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= GRAFICO 10. COMPARACION ENTRE HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA:
11 AM, VRS HORA DE INICIO REAL.

GRAFICO 10. HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA 11 AM, VRS HORA
DE INICIO REAL
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FUENTE: Instrumento de investigacidn: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensidn de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

Para las cirugias programadas a las 11 am; que corresponden en total a 49 casos
quirargicos; se evidencié que los intervalos de inicio real de cirugias oscilaron entre las
11 amy las 12:45 pm. Predominando el inicio de estas, 30 a 40 minutos después de lo
programado; correspondiendo a 42.8% de los casos (21 de 49 cirugias). Se cuantificaron
menos inicios de cirugias posterior a las 11: 40 am; que corresponden a 16 casos de 49
(32.6%). Sin embargo, aun representa una cifra mayor, comparada con los casos que

iniciaron los primeros 15 minutos de la hora programada, 12 casos de 49 (24.4%).
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= GRAFICO 11. COMPARACION ENTRE HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA:
12 PM, VRS HORA DE INICIO REAL.

GRAFICO 11. HORA DE CIRUGIA
PROGRAMADA 12 PM, VRS HORA DE INICIO
REAL
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

Las cirugias programadas a las 12 pm; presentaron un intervalo de inicio que oscil6 entre
las 12:20 pmy las 2:45 pm. Siendo mas representativo el inicio tardio a partir de 2 horas
después de lo esperado; con el mayor nimero de casos: 9 de 11 (81.8%); frente a 2 de

11 casos; que dieron inicio 20 minutos posterior a la hora establecida.
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= GRAFICO 11. COMPARACION ENTRE HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA: 1
PM, VRS HORA DE INICIO REAL.
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GRAFICO 11. HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA 1
PM, VRS HORA DE INICIO REAL
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FUENTE: Instrumento de investigacidon: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensidn de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom.

Se muestra la comparacion entre la hora de cirugia programada (1 pm) y el inicio real de

los casos. Se observé que los intervalos de inicio quirdrgico oscilaron entre la 1 pmy las

3:10 pm; con variaciones fluctuantes en los tiempos de inicio real; los primeros 8 casos

de 20 (40%)); iniciaron dentro del tiempo esperado; y los casos restantes, 12 de 20 (60%)

fluctuaron desde 50 minutos de retraso, hasta incluso mas de 2 horas.
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= GRAFICO 12. COMPARACION ENTRE HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA: 2
PM, VRS HORA DE INICIO REAL.

GRAFICO 12. HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA VRS
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

Para los casos programados a las 2 pm; se document6 que correspondieron a 4 casos,
de los cuales; el inicio real oscilé entre las 3 pm (2 casos de 4) y 3:30 pm (2 casos de 4).

Ninguno de los casos puedo iniciar en la hora establecida.
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= GRAFICO 13. COMPARACION ENTRE HORA DE CIRUGIA PROGRAMADA:
3 PM, VRS HORA DE INICIO REAL.

GRAFICO 13. HORA DE CIRUGIA
PROGRAMADA 3 PM, VRS HORA DE
INICIO REAL
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FUENTE: Instrumento de investigacidn: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensidn de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

En cuanto a las cirugias programadas a las 3 pm; se documentaron 8 casos quirdrgicos;
de los cuales el inicio oscil6 entre las 3: 30pm y las 3: 45pm. Es decir, el 100% de los
casos; rebaso los 30 minutos de espera. Siendo el mayor porcentaje de inicios (50%, 4

casos de 8); 45 minutos después de la hora establecida.
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= GRAFICO 14. TIEMPO ESTIMADO DE RESERVA DE QUIROFANO VRS
TIEMPO DE USO REAL

GRAFICO 14. TIEMPO ESTIMADO DE RESERVA DE
QUIROFANO VRS TIEMPO USO REAL
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

En este grafico se represento en el eje de las X (horizontal) el tiempo estimado de reserva
de quiréfano; con valores que oscilan en 1 hora, 2 horas, 3 horas, 4 horas, 5 horas, 6
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horas, 8 horas y 10 horas. En el eje de las Y (vertical) se reflejo el tiempo real que se
utilizé el quiréfano; los colores corresponden a la duracion real especifica del quiréfano

con intervalos desde 30 minutos hasta 12 horas.

Se evidencié de forma global que en 156 casos de 300 (52%) el tiempo real de uso, no
coincide con el estimado de reserva. Superando el tiempo de reserva estimado del
quiréfano. En el caso de las subestimaciones por hora, se establecié que de las 89
cirugias en las que se reservo el quiréfano por 1 hora; 38 casos excedieron el tiempo de

reserva; en intervalos desde 2h hasta incluso 5h.

En cuanto a las cirugias que se estimaron para el periodo de reserva de 2 horas; se
reflejé que, de los 87 casos propuestos, 44 excedieron el tiempo estimado de reserva de
guiréfano; en intervalos desde 3 a 5h. Las cirugias correspondientes a tiempo estimado

de reserva de 3 horas, fueron en total 44; de las cuales 18 excedieron el tiempo solicitado.

Los casos quirdrgicos de reserva estimada de 4 horas, fueron 45; de los cuales 31 casos
excedieron el tiempo de reserva; prolongandose incluso hasta 8 horas. Para los 2 casos
registrados con 5 horas de reserva, no se evidencié exceso de tiempo. La reserva
coincidio con el tiempo real. En contraste con los casos reservados estimados en 6 horas
(29 casos) se evidencié que 21 casos de 29; excedieron el tiempo de reserva; hasta

superar las 11 horas de uso de quiréfano.

Los casos quirdrgicos con reserva estimada de quir6fano de 8 h y 10 horas,
corresponden a 4 casos; en los cuales se documentdé que excedieron el tiempo de

reserva en 1 horay 2 horas respectivamente.

Cabe recalcar que en términos generales 144 casos quirtrgicos de 300 (48%); si

coincidieron el tiempo estimado de reserva con el tiempo real del acto quirargico.
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» GRAFICO 15. PROLONGACION DE USO DE QUIROFANO

GRAFICO 15. PROLONGACION DE USO DE
QUIROFANO
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

De los 300 casos quirdrgicos documentados; se evidencioé que el uso del quir6fano se
prolongd mas de lo estipulado en 272 casos (90.6%); que a pesar de que en algunos
actos quirargicos; el tiempo quirdrgico estimado de reserva se cumplid, gran porcentaje
de las cirugias comenzaron impuntual; afectando en forma de cascada las horas

reservadas para uso del quiréfano.

Es asi que solo en 28 casos quirtrgicos de 300; el quir6fano fue entregado en la hora

puntual programada.
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= GRAFICO 16. TIEMPO EXCEDENTE DE USO DE QUIROFANO ACUMULADO

GRAFICO 16. TIEMPO EXCEDENTE ACUMULADO
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspension de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

De forma global se establecié que 272 casos quirtrgicos de 300, excedieron el tiempo
programado para entregar el quir6fano y en 28 casos de 300, se cumplié con el tiempo

exacto.

Se evidencié que 97 casos (32.3%) registraron un tiempo excedente de 2 horas; siendo
la categoria con mayor tendencia reportada. Seguida por la categoria de 1 hora con 48
casos reportados (16%); y la tercera categoria con 37 casos registrados fue de 3 horas,
correspondiendo al 12.3% de las cirugias programadas. En cuanto al resto de categorias
reportan menos casos y fluctian entre 15 minutos a mas de 5 horas.
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* GRAFICO 17. CAUSAS DE EXCESO DE TIEMPO EN QUIROFANO

GRAFICO 17. CAUSAS DE EXCESO DE TIEMPO
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

Entre las causas de exceso de tiempo en quiréfano (para 272 cirugias de 300), se
destacé que la impuntualidad en el inicio del acto quirtrgico representd el 98% de las
causas (267 de 272). Esto sugiere que la puntualidad es un problema significativo en la
programacion y ejecucion de los casos quirdrgicos. Entre las otras causas analizadas de
forma simultanea; se evidencio que la situacion de “quir6fano bloqueado™ por espera de
cupo en Unidades de Cuidados Intensivos; se encontr6 en el 39% de los casos (107 de
272). Sumando ademas que el Tiempo de la intervencién quirdrgica se prolongé en 70
casos; correspondiendo al 25.7% de las 272 cirugias. También se sefialé que 60 casos
de 272 presentaron complicaciones en la emersion anestésica; que demoro la salida del
paciente de la sala de operaciones; y en cuanto a las Intervenciones anestésicas previas
al inicio de la incision quirtrgica se observé que; en 40 casos de 272 contribuyeron al

exceso de tiempo en quiréfano.
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OBJETIVO 2. Establecer las causas médicas o factores del paciente que son motivo de

retraso o suspension de la cirugia electiva.

*= GRAFICO 18. CAUSAS DE SUSPENSION DE CIRUGIAS ASOCIADAS AL
PACIENTE

GRAFICO 18. CAUSAS DE SUSPENSION DE
CIRUGIAS ASOCIADAS AL PACIENTE
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

Las causas de suspension de cirugias relacionadas a factores del paciente; que se
detectaron en este estudio fueron en total: 39 de 70 casos suspendidos (55.7%). La
principal causa de suspension documentada fue “Paciente con cuadro gripal” en 17 de
39 casos (43.5%). La no asistencia del paciente programado el dia de su cirugia electiva;
“"No se presentd”, se establecié como la segunda causa de suspension quirdrgica, en 9
de 39 casos (23%). La tercera categoria documentada como causa de suspension fue
“paciente fallecido” en 3 de 39 casos (7.6%). El resto de causas tuvieron un
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aparecimiento similar 2 de 39 casos; sumando en conjunto 10 de 39 casos; donde se
reportaron que: "Paciente no tiene ayuno’, “paciente inestable para ser intervenido
electivamente”, "exdmenes alterados”, "Padres NO dan consentimiento para la cirugia™y
“estudios de imagen incompletos’.

OBJETIVO 3. Definir las causas quirdrgicas por las cuales se retrasa o suspende la

cirugia electiva.

= GRAFICO 19. CAUSAS QUIRURGICAS DE RETRASO EN EL INICIO DE LA
CIRUGIA

GRAFICO 19. CAUSAS
QUIRURGICAS DE RETRASO
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspension de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

Se documentaron 130 casos quirdrgicos de 300 (43.3%); en los que se detecto que las
cirugias se retrasaron a consecuencia del personal de cirugia. Siendo las categorias
observadas: "Cirugia anterior prolongada’; es decir abordaje quirirgico mas complicado

a lo esperado en 70 de 130 casos (54%). También influyé la categoria “Llegada tarde del
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cirujano” en 50 de 130 casos, (38.4%) y que el cirujano "no se encontraba disponible” en

el momento solicitado en 10 de 130 casos (7.6%).

= GRAFICO 20. CAUSAS QUIRUGICAS DE SUSPENSION DE LA CIRUGIA

GRAFICO 20. CAUSAS QUIRURGICAS DE
SUSPENSION
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

Las causas quirdrgicas de suspension que se documentaron fueron, 19 de 70 casos
suspendidos (27%). Entre las que se detectaron que 11 casos de 19, fueron a causa de
cirugia anterior prolongada (quiréfano ocupado por acto quirdrgico previo). La segunda
causa de suspension fue "Paciente NO amerita intervencion” 5 de 19 casos; es decir,
gue paciente fue reevaluado y se desistié del plan quirdrgico inicial. Otra de las causas
detectadas, fue que “la cirugia ya habia sido realizada” dias previos, 2 de 19 casos. En

1 caso de 19, se detect6 que el cirujano a cargo del acto quirtrgico se reporté enfermo.
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* GRAFICO 21. CAUSAS GLOBALES DE SUSPENSION DE CIRUGIAS

GRAFICO 21.
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FUENTE: Instrumento de investigacidn:
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En este grafico se resumen las causas de suspensién de cirugias ya descritas. Se agrega

una Ultima causa que se

detect6 en 12 de 70 casos: "No hay cupo en Unidad de Cuidados

intensivos”; por lo que las cirugias debieron suspenderse.
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OBJETIVO 4. Sefalar las causas relacionadas con la anestesia que interfieren con el
inicio de la cirugia o que conllevan a la suspension de la intervencion.

* GRAFICO 22. TIEMPO ESTIMADO DE INMERSION ANESTESICA

Grafico 22. Tiempo de Inmersién anestésica
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

De los 300 procedimientos quirdrgicos realizados, se evidencio que el tiempo estimado
para la inmersion anestésica; fluctué entre 10 a 30 minutos. El tiempo de inmersion
anestésica mas comun fue de 15 minutos; 145 cirugias de 300 (48%). El menor tiempo
registrado fue de 10 minutos, en 100 casos quirurgicos de 300 (33%). Sumando estas 2
variables se evidencié que la mayoria de los procedimientos requieren tiempos de

inmersion relativamente cortos. (245 cirugias de 300).

En 55 procedimientos de 300 (18%) se documentdé que la inmersidn anestésica se

prolongé mas de 20 minutos
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= GRAFICO 23. TIEMPO ESTIMADO PARA CANALIZACION DE VENA

PERIFERICA
Grafico 23. Tiempo de Venoclisis
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

En los casos quirargicos que ameritaron venoclisis periférica; se detectaron 120 casos.
De los cuales el tiempo para obtener una venoclisis oscilé entre 10 minutos a 1h. Siendo
10 minutos el tiempo mas corto y mas frecuente, 55 casos de 120 (45.8%); el resto de
casos en total 65 de 120 (54%); necesitaron mas de 15 minutos para canalizacion de

vena.
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* GRAFICO 24. TIEMPO PARA MONITOREO INVASIVO

Grafico 24. Tiempo Monitoreo Invasivo
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

Se evidencié que 113 cirugias de 300; ameritaron Monitoreo Invasivo: Colocacién de
Catéter venoso central, Linea arterial y colocacién de Sonda transuretral; el tiempo
necesario para estos procedimientos oscilé entre 20 minutos a mas de 2 horas. EI mayor
porcentaje de casos fue de 1 hora (45 casos de 113 -40%-). Los casos que ameritaron 2
horas o mas; fueron en total 36 de 113 casos; correspondiendo al 32%. Se documentaron
ademas 27 casos (24%) con 40 minutos de tiempo; y los casos con menor tiempo

documentado fueron 5 con menos de 30 minutos.
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* GRAFICO 25. TIEMPO ESTIMADO DE ANESTESIA REGIONAL

Grafico 25.1 Bloqueos caudales
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspension de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

Se documentd que en 32 procedimientos quirdrgicos se realizaron Blogueos caudales;
el tiempo para realizar dicho procedimiento oscilé entre 15 a 30 minutos. Siendo 15
minutos el tiempo mas frecuente; con 20 casos de 32. Seguido de 20 minutos con 11

casos de 32 y solo 1 caso demord hasta 30 minutos.
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Grafico 25.2 Catéter epidural
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FUENTE: Instrumento de investigacidn: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensidn de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

De los casos quirdrgicos en los que se colocé un catéter epidural; se reportaron 9 casos

de 300. El tiempo de colocaciéon de dicho catéter oscilé entre 20 a 30 minutos.

GRAFICO 25.3 BLOQUEOS USG
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FUENTE: Instrumento de investigacidn: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspension de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

Los casos en los que se documentd blogueos neuroaxiales guiados por ultrasonido;
correspondieron a 19 cirugias de 300. Los intervalos de tiempo oscilaron entre 15 a 20
minutos.
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= GRAFICO 26. TIEMPO DE EMERSION ANESTESICA

Grafico 26. Emersion Anestésica
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

El tiempo de emersion anestésica para 190 casos de 300; oscilé entre 10 minutos a 1
hora. Siendo el intervalo de 10 minutos mas frecuente con 57 de 190 casos (30%); se
reportd ademas un periodo de 20 minutos en 53 de 190 casos (27.8%); y el tercer
intervalo mas frecuente fue de 15 minutos en 44 de 190 casos. Se evidencié que 36
casos de 190 (19%) ameritaron entre 30 minutos a 1 hora; para el despertar anestésico,

debido a complicaciones.
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= GRAFICO 27. COMPLICACIONES EN EMERSION ANESTESICA

GRAFICO 27. COMPLICACIONES EMERSION
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FUENTE: Instrumento de investigacidn: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensidn de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

En 60 casos de 190 de emersion anestésica (31%); se reportaron complicaciones, las
cuales fueron por orden de frecuencia: retardo en el despertar 23 de 60 casos (38%),
laringoespasmo 17 de 60 casos (28%), broncoespasmo 10 de 60 casos (17%) y

persistencia de bloqueo neuromuscular 10 de 60 casos (17%).

59



= GRAFICO 28. LLEGADA TARDIA ANESTESIA

Grafico 28. Llegada tarde anestesidlogo
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FUENTE: Instrumento de investigacidon: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensidn de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

Se reportaron 27 casos quirtrgicos de 300 (9%); en los que el anestesiélogo demor6 en
presentarse al quir6fano; los intervalos de tiempo oscilaron entre 10 minutos a mas de 2
horas. Con fluctuaciones similares entre sus variables. 11 casos de 27 correspondieron

a mas de 1 hora posterior a la hora programada de la cirugia.
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OBJETIVO 5. Sefalar las causas de retraso o suspension de cirugia relacionadas al
personal de enfermeria

= GRAFICO 29. TIEMPO DE PREPARACION DE QUIROFANO

GRAFICO 29. PREPARACION DE QUIROFANO POR
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspension de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

Se detectd 3 variables influyentes en la preparacion de quir6fano, funciones asignadas
al personal de enfermeria; las cuales fueron: Limpieza del quiréfano cada dia, y entre
cirugias; pedido de material quirdrgico a Arsenal; y casos de Limpieza terminal,

secundaria a una intervencién séptica.

Se evidencié que en cuanto a la limpieza de quiréfano; esta demora entre 15 a 30
minutos. Siendo 20 minutos el mayor porcentaje con 160 casos de 300 (53%). El pedido
de material y equipo quirargico demoré entre 10 a 35 minutos; con un mayor porcentaje
en 20 minutos, 140 de 300 casos (47%).

En los casos que ameritaron Limpieza terminal posterior al acto quirdrgico se
documentaron 70 casos de 300 (23.3%). El tiempo estimado para limpieza terminal oscilé
entre 40 minutos a 2 horas. El tiempo medio se establecié en 1 hora con 35 de 70 casos
(50%).
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= GRAFICO 30. TIEMPO GLOBAL DE DEMORA DE TRASLADO DE
HOSPITALIZACION A SALA DE OPERACIONES

GRAFICO 30. TIEMPO GLOBAL DE DEMORA DE
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

El traslado del paciente desde Hospitalizacion, hasta sala de operaciones (a cargo del
personal de enfermeria); en el caso de las 300 cirugias estudiadas, demostrd que los
tiempos de demora se categorizaron desde 10 minutos hasta mas de 2 horas. La mayor
frecuencia reportada en demora, fue de 40 minutos; con 98 casos de 300 (32.6%),
seguido por 30 minutos de traslado en 66 casos de 300 (22%). En conjunto 83 casos de
300 (27.6%) demoraron mas de 1 hora en ser trasladados a sala de operaciones. En
contraste con 53 casos de 300 (17.6%) que registraron menos de 20 minutos en ser
trasladados. Estas variables de tiempo, se vieron directamente influidas por la ubicacién
del servicio de hospitalizacion; observandose que los servicios que se encuentran en
niveles mas alejados de la Sala Central; tienen mayor dificultad en trasladarse por

sobresaturacion o falla de los ascensores.
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= GRAFICO 31. TIEMPO DE TRASLADO DE SALA A CUIDADOS INTENSIVOS
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FUENTE: Instrumento de investigacion: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensién de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

De los 300 casos quirdrgicos se observd que 110 casos (37%), ameritaron traslado a
Unidades de cuidados intensivos. Lo cual se tradujo en tiempo de espera, posterior al fin
del procedimiento (quiréfano bloqueado), los intervalos de tiempo fueron desde los 10
minutos hasta mas de 2 horas. Por orden de frecuencia se evidencié que 28 casos de
110, demoraron 1 hora en poder ser trasladados. 23 casos de 110 demoraron 2h y 24
casos tuvieron un tiempo de espera de 30 minutos. En los 14 casos que ameritaron
menos de 15 minutos; se coincidié que la cirugia se prolongdé mas de lo esperado; por lo
tanto; el cupo en intensivos ya se encontraba disponible. En cuanto a los casos que

ameritaron mas de 2 horas para poder ser trasladados estos fueron 4 de 110 casos.
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10.DISCUSION

El analisis de los 370 casos quirdrgicos permitié evidenciar que la gestion del tiempo en
el area de operaciones presenta multiples deficiencias de caracter estructural, logistico
y humano. Los resultados mostraron que la mayoria de los retrasos se originan en la fase
inicial del proceso quirurrgico, especialmente por la ocupaciéon prolongada de quir6fanos
y la impuntualidad en el inicio de las cirugias, lo cual genera un efecto acumulativo que

repercute en toda la jornada operatoria.

Los factores relacionados con el paciente también tuvieron un impacto significativo, ya
que mas de la mitad de las suspensiones se debieron a condiciones médicas
intercurrentes, como cuadros gripales o alteraciones en los examenes preoperatorios.
Esto evidencia la necesidad de reforzar los controles clinicos previos y la comunicacion

entre los servicios de hospitalizacion y cirugia.

Por su parte, los retrasos atribuibles al personal quirdrgico y anestésico reflejan la
importancia de la puntualidad, la planificacion realista del tiempo quirdrgico y la
disponibilidad oportuna de los profesionales. Asimismo, los procesos de enfermeria,
especialmente la limpieza y el traslado de pacientes, se identifican como cuellos de

botella logisticos.

En conjunto, los resultados confirman que la eficiencia quirargica depende de la
coordinacion interdisciplinaria y del fortalecimiento de la gestién operativa, mas que de

factores aislados.

Los hallazgos del presente estudio concuerdan con lo descrito en diversas
investigaciones nacionales e internacionales sobre la gestion del tiempo quirdrgico. Al
igual que lo reportado por Gomez et al. (2019) y Martinez & Rojas (2021), la
impuntualidad en el inicio de las cirugias y la ocupacion del quir6fano por casos
prolongados se identifican como las principales causas de retraso, lo que refleja

deficiencias en la planificacion y en la comunicacion entre los equipos quirdrgicos.
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El porcentaje de suspensiones atribuibles a causas meédicas (55.7%) es similar al
observado por Torres et al. (2020), quienes destacaron las infecciones respiratorias y la
falta de ayuno como factores frecuentes. Este patrdn sugiere una necesidad constante

de reforzar la evaluacién preoperatoria y la educacion del paciente.

En relacién con los factores anestésicos, los tiempos prolongados de induccion y
emersion coinciden con los hallazgos de Delgado et al. (2022), quienes sefialan que la
falta de recursos y la sobrecarga de trabajo del personal anestésico inciden directamente

en la eficiencia quirdrgica.

Finalmente, las demoras relacionadas con el personal de enfermeria corroboran los
resultados de Vargas y Cordero (2021), quienes subrayan la importancia de protocolos
estandarizados de limpieza y traslado. En conjunto, estos datos confirman que la
optimizacién del rendimiento quirdrgico requiere una gestién integral y colaborativa,
centrada en la coordinacion interdisciplinaria y la mejora continua de los procesos

hospitalarios.

65



11.CONCLUSIONES

El andlisis de 370 casos quirargicos permitié identificar que las causas de retraso
y suspension de cirugias electivas son multifactoriales y se distribuyen entre

aspectos administrativos, clinicos y operativos.

Se confirm6 que la ineficiencia logistica —particularmente la ocupacion
prolongada del quiréfano, la falta de disponibilidad de salas y las demoras en
limpieza o traslado de pacientes— constituye la principal causa de incumplimiento

de los horarios programados, afectando el flujo quirdrgico de toda la jornada.

Las causas médicas del paciente representaron mas de la mitad de las
suspensiones, destacando cuadros gripales, inestabilidad clinica y falta de ayuno,
lo que refleja la necesidad de fortalecer la evaluacién preoperatoria y la

comunicacion con el paciente y su familia.

Los factores del personal quirdrgico y anestésico evidencian deficiencias en la
puntualidad y en la estimacion realista del tiempo quirtrgico, lo cual genera
retrasos acumulativos. Ademas, se observd que la prolongacion de cirugias
previas y las complicaciones anestésicas contribuyen significativamente a la

sobreocupacion de los quiréfanos.

Finalmente, se concluye que la eficiencia quirirgica depende de la coordinacion
interdisciplinaria, la comunicacién efectiva entre los equipos y la gestion adecuada
de recursos humanos y materiales. Los retrasos y suspensiones no deben
abordarse como eventos aislados, sino como indicadores de desempefio

institucional que requieren monitoreo y mejora continua.
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12. RECOMENDACIONES

Implementar controles estrictos de puntualidad, optimizar tiempos de limpieza,
fortalecer la comunicacion interdepartamental y crear protocolos de evaluacion
preoperatoria mas eficientes para reducir cancelaciones y mejorar el rendimiento

quirargico.

Fortalecimiento de la gestion del quiréfano: Implementar un sistema de monitoreo
diario del cumplimiento horario de las cirugias. Establecer mecanismos de

supervision de puntualidad del personal médico, anestésico y de enfermeria.

Ajustar las estimaciones de tiempo quirdrgico con base en datos reales de

duracion promedio por tipo de cirugia.

Optimizacion de los procesos logisticos: Estandarizar los tiempos de limpieza y
preparacién de quiréfano con protocolos cronometrados. Mejorar la comunicacién
entre hospitalizacion, enfermeria y central de operaciones para agilizar el traslado
de pacientes. Evaluar la necesidad de ampliar la disponibilidad de salas o personal

en horarios pico.

Fortalecimiento del componente clinico-preoperatorio: Implementar una
evaluacién médica preoperatoria con 48—72 horas de anticipacion para detectar
condiciones intercurrentes. Promover la educacion del paciente sobre ayuno,

higiene y asistencia puntual el dia de la cirugia.

Gestion del recurso humano y formacion continua: Desarrollar programas de
sensibilizacion sobre la importancia de la puntualidad y la comunicacion
interdisciplinaria. Realizar reuniones semanales de retroalimentacion entre los

equipos quirdrgico, anestésico y de enfermeria para analizar casos criticos.

Mejora continua y evaluacion institucional: Implementar indicadores de
desempeiio quirargico (tiempo de inicio, porcentaje de suspensiones, duracion

real vs estimada). Promover auditorias internas periddicas para medir avances y
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detectar areas de mejora. Fomentar una cultura organizacional centrada en la

eficiencia, la seguridad del paciente y la calidad del servicio quirargico.

Establecer un plan plan de intervencion de acciones inmediatas (0-4semanas):
Checklist preoperatorio obligatorio 24—-48 h antes: confirmar ayuno, examenes,

imagenes y consentimiento; llamadas a familiar y detectar cuadros respiratorios.

Anticipar con el personal implicado los casos complejos: para gestionar una sala
preoperatoria que ayude a paralelizar tareas cuando sea seguro: preparar

anestesia/venoclisis; y de ser posible monitoreo invasivo.

Intervenciones a Mediano plazo (1-3 meses): Re-evaluar estimaciones de tiempo
quirargico: usar datos histéricos para ajustar duraciones estimadas y afadir
buffers en casos de alta variabilidad.

Formacion focalizada en manejo de emersion (estrategias para reducir retardo en

el despertar y laringoespasmo) y protocolo de reversion de bloqueantes.
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14. ANEXOS

ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

CAUSAS DE RETRASO EN INICIO DE CIRUGIAS Y SUSPENSION DE CIRUGIAS ELECTIVAS
DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

INVESTIGADORA: Dra. Ana Glendy Vasquez Gonzélez

Objetivo 1: Identificar las causas de inicio tardio o cancelacion de las cirugias electivas
relacionadas a la logistica o administracion del quiréfano.

1. Hora programada de cirugia:
7 8 9 10 11 12 13 14 15

2. Hora de llegada del paciente a quiréfano

3. Hora de salida del paciente de quiréfano

4. Errores en programaciéon (mencione:)

5. Uso prolongado del quir6fano SI NO

6. Tiempo asignado en el quir6fano para la intervencion
1H 2H 3H 4H 5H 6H Mas 6h

7. Falta de cupo en UCI para postquirargico SI NO

8. Tiempo que demora en ser trasladado el paciente de Sala a Intensivos
30 min 1h 2h mas 2h

9. Tiempo que demoran de intensivos en ir a traer o dejar al paciente a sala
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30 min 1h 2h mas 2h

Objetivo 2: Establecer las causas médicas o factores del paciente que son motivo de retraso o

suspension de la cirugia electiva

© ©® N o gk~ wDdPR

Infeccion

Fiebre

Alteracién aguda de la funcién cardiovascular.

Alteracién aguda de la funcién respiratoria.

Evaluacién o preparacién prequirdrgica incompleta

Examenes prequirdrgicos no satisfactorios

Inasistencia del paciente

No consentimiento de los padres a realizarse el procedimiento una vez admitido

Alta exigida

Objetivo 3: Definir las causas quirargicas por las cuales se retrasa o suspende la cirugia electiva.

o g s w N e

Hora de llegada del cirujano acorde a la intervencién quirdrgica SI NO
Prolongacioén de la cirugia previa

Falta de preparacion quirdrgica.

Equipo quirdrgico no disponible o incompleto

Cambio en el diagndstico o en la indicacién quirargica durante el transoperatorio

Cirugia a cargo de un Residente; supervisada por staff

Objetivo 4: Sefialar las causas relacionadas con la anestesia que interfieren con el inicio de la

cirugia o que conllevan a la suspensién de la intervencion.

© ©® N o g w DR

Hora de llegada del personal de anestesia acorde a la intervencion quirdrgica SI NO
Tiempo de preparacion del equipo anestésico

Acto anestésico prolongado

Monitoreo Invasivo prolongado

No cumplimiento con las indicaciones de ayuno.

Complicaciones anestésicas.

Dificultades en el manejo de la via aérea.

Falta de cooperacion o no aceptacion de la técnica anestésica.

Falta de anestesista o falta de anestesiélogo.
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10. Clasificacién ASA del paciente

Objetivo 5: Sefialar las causas de retraso o0 suspension de cirugia relacionadas al personal de

enfermeria.

a b~ w e

Tiempo de preparacion de quir6fano

Hora de solicitud de la enfermera al pedir al paciente

Tiempo de traslado de paciente a quiréfano

Tiempo de solicitud de enfermeria del material de arsenal (equipo quirdrgico)

Revision de Cumplimiento de indicaciones prequirdrgicas (tiempo de entrega de paciente
entre enfermeras)

Toma de muestras sanguineas prequirdrgica

Preguntas concluyentes:

1.

¢El Tiempo efectivo del uso del quiréfano fue acorde al tiempo solicitado en
programacion?
Sl NO

¢,Cuénto tiempo se prolongé el uso del quir6fano?

¢,Cuanto tiempo dur6 la intervenciéon quirdargica?

¢ Cuanto demoro Anestesia en autorizar la salida del paciente de quir6fano a
recuperacion? (cuanto tiempo después de fin de cirugia)

¢Cuanto fue el Tiempo muerto de quir6fano entre la salida del paciente previo y el
ingreso del pré6ximo paciente?
Sefale la raz6n por la que la sala de operaciones no se encuentra en uso:

Razon por la que no se realizé la cirugia:
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ANEXO 2

N=300 Cirugias

TABLA 2.TIEMPO DE OCIO

Media 1:36:53
Error tipico 0:02:47
Mediana 1:30:00
Moda 1:30:00
Desviacion estandar 0:48:09
Varianza de la muestra 0:01:37
Curtosis 31:25:07
Coeficiente de asimetria 20:19:13
Rango 4:40:00
Minimo 0:20:00
Méximo 5:00:00
Suma 482:50:00
Cuenta 300
Nivel de confianza(95.0%) 0.00380598

FUENTE: Instrumento de investigacidn: Causas de retraso en inicio de cirugias y suspensidn de cirugias electivas del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

ANEXO 3.
TABLA 3. Tiempo en Traer Paciente
Etiquetas de fila Promedio de TRAER Méx.TRAER Min. TRAER Nimero pacientes
AMB 0:26:25 1:00:00 0:10:00 74
AMB ORL 0:46:40 1:05:00 0:30:00 6
CIRUGIA 0:45:07 1:50:00 0:15:00 43
CTO MEDICO 1:35:00 1:40:00 1:30:00 4
HEMATO 0:45:00 0:45:00 0:45:00
INFECTO 0:38:38 0:45:00 0:30:00 11
MEDICINA 1:01:05 1:55:00 0:20:00 23
NEFRO 1:15:00 1:15:00 1:15:00 2
NEONATOS 0:45:00 0:50:00 0:40:00 6
NEURO 0:47:30 1:15:00 0:35:00 36
OFT 0:53:20 1:10:00 0:45:00 3
ONCOLOGIA 0:43:45 0:45:00 0:40:00 8
ORL 1:40:00 1:40:00 1:40:00 2
ORTOPEDIA 0:54:21 2:00:00 0:20:00 38
PLASTICA 0:45:00 1:00:00 0:15:00 8
UCIN 0:30:00 0:30:00 0:30:00 4
UCIP 0:40:24 1:05:00 0:20:00 25
uciQ 0:50:00 0:50:00 0:50:00 2
Grand Total 0:43:41 2:00:00 0:10:00 300
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