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RESUMEN

La tematica abordada fueron los factores que influyen en el intervalo de inicio entre las cirugias
programadas. Como objetivo general esta describir los factores que influyen en el intervalo de
inicio entre las cirugias programadas. Como objetivos especificos esta el identificar los factores
asociados al paciente, determinar los factores del equipo de anestesia y técnicos quirirgicos,
conocer los factores asociados a los cirujanos, mencionar los factores administrativos y analizar la
medicién del tiempo turnover por especialidad. Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, con un
enfoque cuantitativo, prospectivo y de corte transversal, con un muestreo no probabilistico de 132
cirugias en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, realizado en el periodo del 11 Semestre de
2022. Se recolectd informacion mediante el instrumento de guia de observacion, utilizando la
técnica de observacion permitia tener un acceso abierto y a conveniencia de los investigadores
para obtener los resultados necesarios para dicha investigacion. Como resultados, logramos
obtener que estos estan directamente conectados con factores administrativos y del personal
técnico quirdrgico. Entre los factores predominantes, encontramos con un 17.4% involucrado al
personal del area de limpieza, un 10.6% esta dado por la ausencia de personal técnico quirurgico,
un 4.5% tenemos que se detiene la programacion de un quiréfano por dar pase a una intervencion
de emergencia y el otro 4.5% esta dado por el personal técnico quirdrgico que sale a almorzar y
hace falta de recurso para relevar. Se calcul6 el tiempo turnover por especialidad, dando una media

que oscila entre los rangos normales.

Palabras Claves: Tiempo, retraso, recambio, cirugia, personal



INTRODUCCION
Los centros hospitalarios dia con dia trabajan bajo un orden establecido, en el cual encontramos
las intervenciones quirdrgicas, la fluidez de estas son un punto importante en el plan de trabajo
que se realiza. La organizacion, planificacién y cumplimiento de las cirugias, se vuelven etapas
necesarias para la actividad quirurgica, de tal forma que se puedan alcanzar los objetivos
establecidos como equipo médico quirdrgico a nivel hospitalario y mantener los indicadores de

atencion en los pacientes.

El Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez, cuenta con un area quirargica dividida en
cinco especialidades, las cuales son, Cirugia General, Ortopedia, Neurocirugia, Urologia y
Otorrinolaringologia; la mayoria de estas especialidades en promedio realiza entre 4 y 5 cirugias
programadas por dia. Antes de que el paciente sea programado quirurgicamente, tiene que tener el
aprobado de dicha intervencion del médico cirujano, ademas el médico anestesidlogo debe realizar
una valoracion pre anestésica, para ver si la condicion de salud del paciente es apta para someterse

a la anestesia. Una vez ocurrido esto, el paciente es programado para su cirugia.

Cada dia el equipo del area quirargica (cirujanos, médicos residentes, técnicos quirurgicos,
médicos anestesiélogos, técnicos en anestesia, camilleros y personal de limpieza) se prepara con
los recursos necesarios para sus labores y asignaciones de cada procedimiento. En la mayoria de
las ocasiones, la fluidez y continuidad de la programacién quirtrgica dependen de cuanta

preparacion y eficiencia hubo de parte del blogue quirurgico.

El retraso de una cirugia es una situacion coman, que propicia inconvenientes para el paciente, sus
familiares, pérdida de tiempo quirdrgico, cancelacién después de las tres de la tarde debido a que
solo quedan dos grupos de técnicos quirdrgicos para el turno, no cumplir con la meta mensual de
cirugias programadas, que es un indicador que mide el Ministerio de Salud y mayor estancia
hospitalaria. En la busqueda de informacion realizada, logramos observar que en la literatura
médica hay muy pocas referencias que abordan este tema. Se realiz0 este trabajo investigativo con

el fin de identificar los factores que influyen en el tiempo de inicio en las cirugias programadas.



ANTECEDENTES

Internacionales.
(Peralta et al., 2022) Tuvo como objetivo, investigar el tiempo de intervalo entre cirugias y factores

que pueden influir en este proceso. Realizado mediante un estudio cuantitativo, observacional y
transversal realizado en tres centros quirdrgicos de un hospital de gran porte en el sur de Brasil.
La recoleccion se hizo en enero y febrero de 2020.El andlisis de datos fue realizado mediante
estadistica descriptiva, correlacion y analisis factorial. Resultados: el tiempo medio de rotacion
fue 37 minutos EI desmontaje (r=0,540, p<0,001 y r=0,406, p<0,001), limpieza (r=0,584, p<0,001)
y montaje (r=0,689, p<0,001) se relacionaron positiva y moderadamente con la rotacion. El
intervalo fue mas largo con pacientes provenientes de unidades de hospitalizacion que de servicios
ambulatorios y, después de cirugias menores, el tiempo fue menor que en cirugias medianas y

mayores.

(Requesens et al., 2008) Realizd un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal y observacional
realizado de agosto a octubre de 2006. Se analizo la duracion del tiempo entre cirugias, el tiempo
activo e inactivo de dicho quirdéfano, asi como la frecuencia, media y causas de diferimientos
quirurgicos y el uso del quiréfano. Para la valoracién de la duracion del tiempo de cambio se
evalud la distribucion normal Z, con un nivel de confianza de 95%. Las causas de diferimiento
quirargico que se reportaron fueron: falta de tiempo quirurgico (44.6%), no se presento el paciente
(25.9%), falta de material y/o equipos (13.2%), falta de personal (6.2%) y otras causas (10.1%) las
cuales figuran presentacién de contraindicacion para la cirugia, errores en la programacion

quirdrgica, no se reporto la causa, etc.

(Carrillo, 2000) El disefio del estudio es: prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional. El
presente estudio se realizd durante el periodo del 1° al 31 de enero de 2000, en el Centro de
Especialidades Médicas del Estado de Veracruz "Dr. Rafael Lucio., de la Ciudad de Xalapa,
Veracruz. Se evaluaron los tiempos de retrasos y sus causas en 166 cirugias, las cuales fueron
seleccionadas de un total de 608. Todas ellas registradas en la hoja de programacién diaria y

distribuida en 8 horarios diferentes, cada uno de 2 horas.



Nacionales.
(Molina, 2017) Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal de la

programacion quirdrgica del Hospital Escuela César Amador Molina, Matagalpa, en el primer
semestre de 2016. Se analiz0 las caracteristicas funcionales del quir6fano, el tiempo de comienzo,
tiempo de recambio, finalizacion tempranay costo directas. Se analizaron los tiempos quirurgicos
de 4 semanas, donde se realizaron 338 cirugias programadas, el promedio de tiempo de retraso de
inicio fue de 33 minutos, el tiempo de recambio 23 minutos, el tiempo de finalizacion temprana

99 minutos.

Cabe destacar que estudios de este tipo son muy pocos en nuestros pais e internacionalmente,

debido a que hay escaza literatura médica que aborde especificamente esta temética.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Segun estudios, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), durante varias épocas, vio que los
cuidados quirdrgicos han sido un elemento importante en la atencién de salud, pero los problemas
de salud publica se han modificado significativamente, lo cual ha incidido en aumento de

intervenciones quirurgicas.

Nuestro estudio se realizé en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, de referencia nacional,
que ofrece 5 especialidades quirdrgicas, entre ellas Cirugia General, Ortopedia, Neurocirugia,
Urologia y Otorrinolaringologia. Se realizan un aproximado de 100 cirugias programadas

semanalmente.

Segln nuestra experiencia como estudiantes de la Licenciatura en Anestesia y Reanimacion,
hemos presenciado en nuestras practicas rotatorias, por los distintos centros hospitalarios de la
capital, ciertos factores que de una forma u otra influyen en el tiempo de inicio entre una cirugia y
otra, lo cual conlleva que se prolongue el tiempo quirdrgico de la jornada laboral, y en ocasiones,
algunos pacientes sufren la consecuencias porque hay que cancelar su intervencion, para dar pase

a emergencias, ya que después de las 3 pm solamente queda el personal de turno.
Formulacion del Problema

¢ Cuales son los factores que influyen en el intervalo de inicio entre las cirugias programadas en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo del 11 semestre de 2022?
Preguntas Directrices

1. ¢Qué factores asociados al paciente influyen durante las cirugias programadas en el
intervalo de inicio entre cirugias?

2. ¢Qué factores del equipo de anestesia y técnicos quirdrgicos influyen en el tiempo de
inicio entre una cirugia y otra?
¢ Qué factores de los cirujanos influyen en el tiempo de inicio entre una cirugia y otra?

4. ¢Que factores administrativos influyen en el tiempo de inicio entre una cirugia y otra?

5. ¢Cual es la medicion del tiempo turnover por cada especialidad?



JUSTIFICACION

La tematica elegida fueron los factores que influyen en el intervalo de inicio entre las cirugias
programadas. La presente investigacion va dirigida primeramente a profesionales y estudiantes de
la salud, ya que son los que se encuentran en la primera linea ante estas situaciones, luego va
dirigida a pacientes y familiares, ya que se considera de vital importancia que estos conozcan qué

es lo que sucede tras una intervencion quirdrgica y todo lo que le acontece.

Consideramos realizar el estudio con el fin de evaluar los factores que influyen en el tiempo de
inicio de una cirugia y otra, debido a que se considera un problema en el desempefio laboral y
social, y esto provoca cierto nivel de ineficiencia que no solo afecta al personal de salud, sino
también a los pacientes que esperan ser sometidos a una intervencion quirargica y sus familiares

en espera.

La falta de investigacion sobre esta tematica en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca
Martinez y en el pais, fue para nosotros el interés de realizar este estudio, ya que con nuestros
resultados se podré identificar donde esta el mayor atraso entre cirugia y cirugia y asi se podré
realizar un plan de intervencion para darle salida al problema que se esta identificando.



OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivos Generales
Describir los factores que influyen en el intervalo de inicio entre las cirugias programadas, en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Il semestre de 2022.

Objetivos Especificos:
1. Identificar los factores asociados al paciente entre una cirugia y otra.

2. Determinar los factores del equipo de anestesia y técnicos quirurgicos entre una cirugia y
otra.

3. Conocer los factores asociados a los cirujanos entre una cirugia y otra.

4. Mencionar los factores administrativos entre una cirugia y otra.

5. Analizar la medicion del tiempo turnover por cada especialidad.



MARCO TEORICO
El blogue quirdrgico es uno de los servicios mas complejos, concurridos y costosos de cualquier
institucion hospitalaria, se puede decir entonces que es el lugar en donde se realizan numerosos
procedimientos ya sea que estén ligados de manera directa o indirecta a las cirugias. (Chavez et
al., 2017)

Definimos “Bloque Quirurgico” al espacio en el cual se encuentran los quirdfanos, sala pre
anestésica y de recuperacion de anestesia, entre otros, el cual se encuentra previsto del
equipamiento necesario para llevar a cabo los procedimientos quirargicos. Asi mismo para que
dichos procedimientos puedan ser realizados de manera exitosa resulta necesario la colaboracion
de profesionales multidisciplinares, entre ellos se encuentran; anestesi6logos, cirujanos,
residentes, técnicos quirdrgicos y técnicos de anestesia, Lic. Enfermeria, personal de limpieza,

camilleros, etc. Todos trabajan en equipo. (Chavez et al., 2017)

Resulta sustancial comprender la necesidad de la rigurosidad en la realizacion del trabajo de todo
el personal hospitalario dentro la planta quirdrgica, ya que es totalmente diferente dicho ambiente

laboral a cualquier otro. (Chéavez et al., 2017)

Cada area que labora en el bloque quirurgico, tiene cierto orden que dia con dia sigue para que se
dé un buen funcionamiento de dicha area, muchas veces ese orden se ve afectado por ciertos
factores, los cuales provocan un retraso. Es de mucha importancia identificar estos factores para
trabajar en ellos y mejorar, de esta forma se contribuiria al mejor funcionamiento del area

quirargica y hospitalaria.



FACTORES ASOCIADOS AL PACIENTE

- Enfermedad crénica.

Hipertension Arterial: Puede ser resultado de un manejo inadecuado o de la omision en el
diagndstico de una alteracion en la presion arterial. También puede ser el resultado de que el
paciente no cumpla con el tratamiento en las horas establecidas por el médico, o incumplimiento
de las dosis. Por tal motivo este factor es responsable de un porcentaje de incidencias en la

anulacion o retraso de cirugias electivas. (Villca, 2021)

La hipertension arterial (HTA), el trastorno de salud mas extendido en el mundo, constituye un
problema médico comun en el paciente que va a operarse y frecuente causa de suspension
operatoria o retraso. Se ha argumentado suficientemente el riesgo a que expone la HTA ante las

acciones anestésicas y quirargicas. (del Pozo & Leiva, 1998)

La PA, en una poblacién adulta (por encima de 18 afios), representada en una curva, tiene una
distribucion unimodal, es decir, no existe una frontera nitida, y menos un hiato, que separen la PA
normal de la hipertension arterial (HTA). Por ello han sido necesarios muchos estudios
epidemioldgicos y de seguimiento para determinar a partir de qué cifras se pueden derivar
complicaciones cardiovasculares y, al tiempo, comprobar también si el descenso de éstas hacia
cotas mas bajas comporta una disminucion del riesgo. Delimitar estas cifras no ha sido facil, ya
que el riesgo cardiovascular se acrecienta solo con la edad y comenzaria en cotas de PA tan
aparentemente normales como 120/80 mmHg, lo que significa que la definicion de HTA tiene que

ser, en cierto modo, arbitraria. (del Pozo & Leiva, 1998)

No obstante, en la poblacion adulta, por encima de 18 afios, existe un consenso mundial de
expertos que consideran HTA cuando de forma persistente se obtienen cifras de 140/90 mmHg
inclusive o superiores. Ello no se contradice con el hecho de que cifras inferiores también pueden

ser sindnimas de HTA, pero solo si concurren otras condiciones clinicas. (del Pozo & Leiva, 1998)



Clasificacion de la Presion Arterial por Niveles.

Optima: PAS:<120 - PAD<80

Normal: 120-129 y/o PAD 80-85

Normal alta: 130-139 y/o PAD 80-86

HTA de grado I: 140-159 y/o PAD 90-99
HTA de grado 11: 160-170 y/o PAD 100-109
HTA de grado I11: <180 y/o PAD <110
HTA sistolica aislada: >139 - PAD <89

- Dificultades Anatémicas para Bloqueo.

Con cierta frecuencia, la puncién lumbar con la intencién de inyectar medicamentos en el espacio
intradural, es traumatica, dificil de realizar y no exenta de complicaciones. (Torrieri & Aldrete,
2009)

Dificultades anatomicas como escoliosis, cifosis, colapso vertebral, ligamentos calcificados u
obesidad pueden aumentar la dificultad de la puncién lumbar, particularmente en la poblacion
geriatrica, pero pueden superarse al menos hasta cierto punto con una buena posicion y

experiencia clinica. (Rae & Fettes, n.d.)

Las curvaturas cifética y lordotica normales de la columna vertebral son factores anatémicos
importantes que afectan la dispersion de la solucién, y la presencia de anomalias anatomicas,

incluida la escoliosis, altera esto. (Rae & Fettes, n.d.)

Los cambios antropométricos asociados con la obesidad pueden hacer que el bloqueo nervioso
periférico o neuroaxial sean técnicamente dificiles. En el paciente obeso, puede haber dificultades
para palpar los diferentes puntos de referencia 0seos o incluso para identificar la linea media; la
presencia de bolsas de grasa puede dar lugar a una pérdida de resistencia falsa positiva durante la

colocacion de la aguja. La distribucion de farmacos también puede alterarse. (Higgins, 2019)



La anestesia regional puede ser técnicamente dificil en las personas obesas debido a la dificultad
en la colocacion del paciente, identificacion de los masculos y las salientes 0seas, y la profundidad
de la penetracién de la aguja. Por lo anterior consideramos que el paciente obeso representa un
verdadero reto aln para el anestesidlogo mas experimentado. (Martinez, 2006)

- Dificultades Anatomicas para Via Aérea.

Al inicio del afio 2022, la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA), publica las Pautas de
practica para el manejo de la via aérea dificultosa de la ASA 2022, donde define a la VAD como
“la situacion clinica en la que un anestesiologo capacitado experimenta dificultades o fallas
anticipadas o no, en uno, 0 mas de los siguientes: ventilacion con méascara facial, laringoscopia,
ventilacion con una via aérea supraglética, intubacién traqueal, intubacién o via aérea invasiva.
(Apfelbaum et al., 2022)

Ademaés de un manejo de via aérea normal, encontramos la via aérea dificil. No existe una
definicidn universal para una via aérea dificil, pero se considera que es cuando se dan tres 0 méas

intentos de intubacion orotraqueal o se dan 10 minutos para lograrla.

En manos expertas, el manejo de la via aérea se realiza de forma eficiente y rdpida. Para los
anestesiélogos, se da una preocupacién permanente con relacion al manejo de la via aérea, debe

ser un especialista en el area para tener un buen manejo como tal.

Obesidad

Se encuentran dos tipos de obesidad: central o androide (manzana), y la ginecoide (pera). La
primera se caracteriza por la distribucién del tejido graso en la parte superior del cuerpo, se da
sobre todo en el varén, y representa un riesgo mayor para diabetes, hipertension arterial y
cardiopatia isquémica, y aumento del tejido adiposo en la region cervical, que puede aumentar la
posibilidad y riesgo de via aerea dificil. La obesidad ginecoide se da primordialmente en la mujer,

y el tejido adiposo se deposita mas en caderas, glateos, y muslos. (Véazquez, 2017)
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Otras dificultades anatomicas para el manejo de la via aérea, segun la Revista Médica Clinica
Las Condes (Coloma & Alvarez, 2011), en su articulo Manejo Avanzado de la Via Aérea pueden
ser:

- Protrusion incisiva superior.

- Mallampati 3 0 4.

- Cuello corto y grueso.

- Distancia tiromentoniana menor de 6,5cm. con la cabeza hiperextendida.

- Distancia esternomentoniana menor de 12,5 cms. con la cabeza hiperextendida.

FACTORES ASOCIADOS AL EQUIPO DE ANESTESIA Y TECNICOS
QUIRURGICOS

El personal de salud que labora permanente en el area quirdrgica, llega a la unidad a las 7:00 am,
preparan el quir6fano, maletas e insumos necesarios para el inicio de la jornada diaria establecida
a partir de las 7:30 am, el técnico de anestesia y anestesidlogo valoran y verifican los documentos
de los primeros pacientes programados, posteriormente los pacientes son llevados al quir6fano

donde son valorados por el cirujano y primer ayudante antes de iniciar la sedacién. (Molina, 2017)

-Anestesidlogo:

Debe evaluar las condiciones médicas y formular un plan anestésico en forma individual tomando
en consideracion el estado fisico del paciente, para determinar si esta apto para la operacion y
comunicar al cirujano que puede seguir o0 no con la cirugia. (Villca, 2021)

Es responsable de:

-ldentificar al paciente y comprobar que la indicacion quirtrgica programada es la establecida en
la historia clinica.

-Solicitar y comprobar que el paciente o la persona competente ha firmado el consentimiento
informado para la anestesia.

-Comprobar que se dispone de cama en Unidad de Cuidados Intensivos para la atencion
postquirurgica del paciente en caso de requerirse en funcion del tipo de intervencion quirdrgica y

de la patologia previa de los pacientes.
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-Solicitar al Residente y técnico de anestesia el material necesario para la anestesia con la
suficiente antelacion.

-Solicitar y programar la cooperacion de otros facultativos (p.ej.: broncoscopista) necesarios para
la anestesia.

-Brindar el tipo de anestesia necesaria para la intervencion quirurgica: monitorizacion, induccion
y control de funciones vitales durante la cirugia, asi como el despertar del paciente en el
postquirdrgico.

-Registrar su actuar en la Hoja de Anestesia.

-Acompanar al paciente, a la salida de quiréfano, hasta la unidad de destino (Recuperacion o UCI)

para brindar al personal de esa unidad los datos necesarios para la atencion del paciente.

-Técnico Circulante:

-Recepcionar al paciente.

-Comprobar los datos en la historia clinica.

-Verificar que se han realizado todas las pruebas de laboratorio y cuenta con las evaluaciones
requeridas.

-Trasladar al paciente a la sala de operaciones asignada.

-Mantiene cerradas las puertas durante la cirugia, estar al tanto de cualquier llamada de
emergencia, para actuar de forma inmediata.

-Durante la cirugia: Ayudar a la instrumentista en la colocacion de la bata quirdrgica, entrega las
soluciones estériles y los medicamentos a los miembros, maneja los equipos no estériles, recoge

y documenta las muestras para anatomia patologica.

-Técnico Instrumentista:

-Debe solicitar a la central de esterilizacion el material quirdrgico segln tipo de cirugia con
antelacion.

-Manteniendo las normas de asepsia y esterilidad debe de colocar de manera ordenada todo el
instrumental en la mesa de instrumentacion.

-Instrumentar la cirugia segun la técnica quirdrgica, debiendo prestar atencién a las indicaciones

del cirujano y ayudantes.
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-Debe de tener el campo estéril y ordenado, informar al resto del equipo si el campo esteéril se
corrompiera.

- Conteo y entrega del material utilizado al personal asignado para lavado de instrumental.

Orden de trabajo general del equipo de anestesia y técnicos quirargicos en el procedimiento

quiruargico.

El técnico quirdrgico encargado de instrumentar en la cirugia, revisa las maletas quirurgicas y que
el instrumental sea el indicado para la realizacion de la cirugia indicada al paciente. El técnico de
anestesia con apoyo del anestesiologo, inician la sedacién del paciente y le indican al cirujano
cuando se puede iniciar la cirugia, momento en el cual el cirujano procede a realizar la incision
quirdrgica y realizar la cirugia programada, al finalizar la cirugia y realizar el cierre de la herida
quirurgica le avisa al técnico de anestesia para que finalice la sedacion e inicia la recuperacion del
paciente. (Molina, 2017)

El técnico quirurgico encargado de circular en la cirugia realiza el conteo de gasas y compresas
con el instrumentista de la cirugia antes del cierre de la herida quirdrgica. (Molina, 2017) Cuando
el técnico de anestesia realiza la recuperacién del paciente y verifica su estado postquirdrgico,
procede con el técnico quirtrgico a llevar a paciente a un area asignada para la recuperacion
postquirdrgica del paciente, y cuando el paciente esta consciente es llevado a sala de

hospitalizacidn por el camillero junto a un familiar del paciente. (Molina, 2017)
FACTORES RELACIONADOS A LOS CIRUJANOS
- Cirujano
Profesional encargado del acto quirdrgico, y realiza un seguimiento del estado del paciente

después de salir del area de recuperacién. Cuenta con el apoyo del primer ayudante, médico

residente e interno de medicina. (Villca, 2021)

13



La carga de trabajo del personal médico: este factor afecta la disponibilidad del personal implicado
en la composicion de los equipos de trabajo. El tiempo debe limitarse a las diversas actividades
del médico dentro y fuera del hospital como son las horas de consulta, impartir clases y la revision
de sus pacientes. Aunado a eso, se considera el tiempo del personal que participa en la intervencion
quirurgica. Ademas sin olvidar mencionar las vacaciones, las guardias asignadas y los tiempos de
descanso que el personal médico requiere para recuperarse después de las horas invertidas en las

cirugias, para realizar su tarea en 6ptimas condiciones. (Bafiuelos et al., 2017, 33-41)

Desafortunadamente, el manejo de la incertidumbre por la estimacion en la duracién de las
cirugias, hace dificil determinar una hora exacta para que los médicos puedan llegar a tiempo y
que el equipo de trabajo se aliste a tiempo. Lo que afecta que haya un tiempo muerto en la espera
del equipo médico. (Bafiuelos et al., 2017, 33-41)

FACTORES DEL AREA ADMINISTRATIVA

- Limpieza de quirofano.
El aseo del area quirdrgica es uno de los pasos realizados dia con dia en todos los centros
hospitalarios. El area de quiréfano es un lugar estrictamente limpio y debe de estar siempre
esterilizado. La limpieza de estos es una responsabilidad para todo aquel que emplea en esta area,

su realizacion debe de ser continua y eficaz.

La limpieza de la sala de cirugia es considerada como uno de los procedimientos para controlar la
contaminacion ambiental y es recomendada antes, durante, después de la cirugia y al final del dia.
La limpieza concurrente es aquella realizada después del término de una cirugia y antes del inicio
de la otra y envuelve la remocion de suciedad y materia organica en muebles, equipamientos y
superficies. Los procedimientos de limpieza de la UCQ usualmente se encuentran divididos entre
el personal del Servicio de Higiene y Limpieza (SHL) y la circulante de sala, de forma que la
persona responsable por la limpieza retira las suciedades del techo, paredes y suelo y la circulante

limpia muebles y equipamientos. (de Carvalho et al., 2011)
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Existen diferentes tipos de limpieza que deben realizarse a lo largo del dia en la planta quirdrgica,
como:

- Limpieza diaria

- Limpieza entre intervenciones

- Limpieza post intervencidn contaminante.
Cada tipo de limpieza es diferente como lo es el tiempo empleado, ya que es distinto el mecanismo

implementado en cada uno, en algunos es mas intensivo que en otros. (Chavez et al., 2017)

- Limpieza diaria: Al final y principio de cada jornada, limpieza profunda de todo el

mobiliario, pisos, paredes y aparatologia del quir6fano.

- Limpieza entre intervenciones: Realizada con un pafio humedecido con desinfectante o
agua y detergente, sobre pisos, mobiliarios, accesorios, cialiticas, mesa de operaciones e
instrumental, también se cambian bolsas de residuos de los lebrillos, con rapidez pero con

extremo cuidado.

- Limpieza post intervencion contaminante: Esta debe ser programada para el final del
dia. Todo el material debera ser retirado con cuidado, rotulando las bolsas de residuos
indicando que su contenido es contaminante. Limpieza exhaustiva de piso hasta paredes,
incluyendo todo el mobiliario. El quiréfano queda inhabilitado para su uso hasta dos horas

después de finalizada la limpieza del mismo.

La limpieza puede variar segun el tipo de cirugia que se realice dentro de un quir6fano, teniendo
en cuenta el tiempo que ésta dure, dependiendo del tamafio, suciedad y patologias. Aparte de eso
también es importante tener en cuenta si se trata de una cirugia de aislamiento de contacto, es decir
un procedimiento quirdrgico en el cual el paciente se encuentra infectado por alguna bacteria
resistente a los antibioticos, este tipo de intervencion es riesgosa tanto para el personal de salud
como para los proximos pacientes que ingresen a ese quirofano, es por esta razon que este tipo de

cirugia es al final de la programacion quirurgica del quir6fano en cuestion. (Chavez et al., 2017)

Cabe destacar que ademas del tipo de limpieza implementada hay otras variables que influyen en

el tiempo como lo son: el tamafio del quiréfano, el mobiliario que se utiliza, el nimero de
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quirdfanos, la cantidad de personal que integra el equipo de limpieza, la correcta capacitacion de
los individuos que integran dicho equipo, las ausencias que ocurren en las distintas jornadas
laborales (y si esto ocurre), la correcta coordinacion del personal para la realizacion del trabajo.
(Chéavez et al., 2017)

Se entrevistd a una supervisora del &rea quirargica del sector de ortopedia y traumatologia del
Hospital Italiano de Buenos Aires, ella y la informacion obtenida de un articulo de investigacion
coincidieron en que el tiempo adecuado entre cirugias debe ser de 30 minutos, los cuales se utiliza
para el aseo del instrumental, aseo de la sala de operaciones y el paso del paciente de quiréfano a

la sala de recuperacion. (Chavez et al., 2017)

Se entrevistd a la supervisora de Hoteleria, también responsable de los empleados de limpieza del
sector de quirofano central, expres6 “el tiempo de limpieza de cada quiréfano no deberia de superar
los 20 minutos, aunque a veces se exceden por diferentes causas: personal nuevo, inasistencias, el

tipo de cirugia sea de aislamiento o no, o la especialidad que haya estado. (Chavez et al., 2017)

Segun el estudio publicado en la Revista Latinoamericana de Enfermagen, se hizo una medicion
del tiempo de un bloque quirdrgico, donde se incluye el tiempo de limpieza e intervalo entre

cirugias, el cual se muestra a continuacion.

Mensuracion del tiempo
El cronometraje del tiempo fue realizado considerando cinco momentos; el mismo fue basado en

estudio de Gatto y en los objetivos de su estudio:

-Tiempo del procedimiento anestésico-quirdrgico: tiempo comprendido entre el momento en que
el paciente fue posicionado para cirugia, anestesiado y se inici6 el acto quirargico hasta el final

del proceso anestésico.

-Tiempo pos-procedimiento anestésico: tiempo mesurado desde el final del procedimiento
anestésico hasta la salida del paciente de la sala quirdrgica.
-Tiempo de pre-limpieza: tiempo transcurrido desde la salida del paciente hasta la llegada del

servicio de higiene y limpieza (SHL) en la sala.
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-Tiempo de limpieza: tiempo mesurado desde la entrada del SHL en la SO hasta la finalizacion de

la limpieza concurrente.

-Tiempo pos-limpieza y de preparacion: tiempo transcurrido a partir de la salida del servicio de
higiene y limpieza y entrada de la circulante para preparacion de la SO hasta la admision del

proximo paciente.

- Camilleros

Se ocupa del traslado de personal en situacion de enfermedad y/o discapacidad desde algunos
servicios a otros, dentro o fuera de un mismo efector, actividad necesaria para garantizar procesos
de cuidados adecuados de la salud. (Manual Del Personal De Salud Del Servicio De Camilleria,
n.d.)

La actividad del servicio de camelleria es un eslabon fundamental para la recuperacién de la
persona. El trabajo realizado con precision, destreza, habilidad y conocimiento garantizan la
efectividad del funcionamiento del sector y la integridad del paciente y personal que realiza la
tarea. Se podria decir que es el servicio en salud que aplica técnicas manuales y mecanicas para
trasladar a un enfermo de un lugar a otro. Por ejemplo; el traslado de un paciente en camilla del
servicio de urgencias al servicio de cirugia, en una institucion de salud. O al paciente de alta, en
silla de ruedas hasta la puerta del hospital. (Manual Del Personal De Salud Del Servicio De

Camilleria, n.d.)

El traslado de los pacientes dentro de los servicios asistenciales constituye una tarea de gran
importancia, considerando los tiempos a que debe ajustarse el ritmo para que los pacientes sean
conducidos a los servicios de referencia en forma oportuna. (Manual Del Personal De Salud Del

Servicio De Camilleria, n.d.)

Tanto es asi que en muchas instituciones se ha establecido la central de camilleros, quienes prevén
con anticipacion el traslado de pacientes sujetos a actividades de atencion médica que pudieron
ser programadas, tales como ingresos programados, estudios diagnosticos, cirugias programadas,

altas programadas, entre otros. (Manual Del Personal De Salud Del Servicio De Camilleria, n.d.)
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El camillero que se encuentre asignado a cualquiera de los Servicios Clinicos, debera
presentarse con el jefe del Servicio asignado, el cual le dara a conocer las actividades que
empezard a realizar. Se refiere a equipo: camillas; silla de ruedas; tabla rigida, tanque de
oxigeno, colchon de vacio.

Al inicio de sus actividades el camillero, debera verificar que el equipo con el que va a
trabajar se encuentre en buenas condiciones de uso e informarse de las solicitudes de
estudio programadas para ese dia, para llevar a cabo los traslados a los diferentes servicios
de diagnostico.

Deberéa observar con atencion el estado de gravedad en el que se encuentra el paciente para
empezar su adecuada movilizacion y con la debida precaucion.

El camillero deberad tomar en cuenta las recomendaciones del equipo multidisciplinario,
para trasladar a los pacientes a donde se llevara a cabo el estudio, ya sea en silla de ruedas
o camilla y oxigeno en caso de requerir.

En los casos de traslado para estudios, el camillero lleva consigo el expediente clinico y si
es necesario el expediente radioldgico.

Antes de movilizar a un paciente, el camillero debera observar si el paciente esta
consciente y si tiene movilidad completa para planear mejor su traslado, tomando en
cuenta las condiciones del lugar a donde seré trasladado. En caso de que el paciente se
encuentre inconsciente, debera verificar el camillero si requiere ayuda, como y cuantos
camilleros mas, valorando las condiciones en las que se encuentre el paciente. Manual del
Personal de Salud del Area de Camilleria.

Predisposicion y capacidad de trabajo en equipo.

Cuando el camillero efectue el traslado de pacientes en estado de gravedad o con equipo
especial instalado, debera de ser acompafiado por el personal médico o de enfermeria al
servicio de diagndstico, de acuerdo a las indicaciones recibidas y preguntar al personal
médico o técnico, si debe permanecer con el paciente o regresar por €l y en cuanto tiempo.
En cuanto al traslado e interconsulta de pacientes a otras instituciones de salud o
domiciliarias, el Jefe del Servicio, debera sefialar las lineas de accidn, para permitir otorgar
un servicio de traslado efectivo y eficiente. EI camillero es responsable de trasladar al
paciente hasta la ambulancia y acompanarlo a las interconsultas (teniendo siempre

preparado el tanque de oxigeno por cualquier inconveniente).
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10. En cuanto al procedimiento para las actividades del camillero en la entrada del centro de
salud y admision, el camillero debe estar al pendiente de la llegada del paciente que
necesita ser trasladado a diferentes servicios, para proporcionarle ayuda si asi lo requiriera.

11. En cuanto al procedimiento de traslado de cadaveres a la morgue al momento de informar
al Camillero de un deceso, este debera solicitar la planilla de Control de Expediente Post
Mortem por parte del personal de Enfermeria y realizar el traslado del cadaver al Servicio
de morgue institucional.

12. El camillero debera tratar con sentido humanitario y respeto el cuerpo del cadaver, durante
su traslado.

13. Los cadaveres deberan llegar al (Servicio de Anatomia Patoldgica) morgue a mas tardar
una hora después de ocurrido el fallecimiento, solo en caso médico legal podra permanecer
mas tiempo.

14. El camillero debera devolver al servicio de enfermeria la planilla control del expediente
Post Mortem firmada por el patélogo encargado de dicha seccion.

15. Al finalizar su jornada laboral el camillero debera completar su ficha de jornada diaria

asignada por su Jefe de servicio.

- Material Quirurgico.

Dentro de este factor se encuentra el material desechable y el material reutilizable (instrumentos,
maquinas entre otros) necesario para realizar el procedimiento quirargico. En algunos casos el no
tener disponible el material quirdrgico, seria necesario reprogramar la cirugia hasta el arribo del
recurso. Dentro de la estimacion del tiempo de la cirugia, se tiene que contemplar el tiempo de
esterilizacion que conlleva la limpieza de los recursos reutilizables. (Bafiuelos et al., 2017)

- Distribucion de los tipos de quiréfanos.

Este factor es determinante para la utilizacion que tienen los quir6fanos, en algunas ocasiones los
quirdfanos son distribuidos entre las diferentes especialidades del hospital, afectando el balance
del uso del quir6fano. Una practica comdn en los hospitales es tener quiréfanos dedicados
exclusivamente para las intervenciones urgentes. Los quirofanos se pueden dividir en salas de

partos, hemodinamia, parto, endoscopia, entre otras. (Bafiuelos et al., 2017)
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- Errores de programacion quirargica

Los errores de la programacion puede llevar como resultados errores médicos también, por otro
lado, el tiempo extra para la correccion de estos errores pueden ser costosos y generar retraso en
los restos de las cirugias programadas. En el caso de que ya se haya abierto el material para las
cirugias errbneamente programada, también se incrementa el costo por desperdicios de material,
el tiempo que lleva solicitar el material correcto y la re esterilizacion del material que sea necesario.
(Ledn Vega, 2017)

MEDICION DEL TIEMPO TURNOVER POR CADA ESPECIALIDAD

El intervalo entre cirugias, también referido como tiempo de turnover o tiempo de rotacion de la
sala, puede ser abordado de diferentes maneras de acuerdo con la perspectiva del profesional que

participa. (Carvalho Jerico et al., 2011)

Para las enfermeras, éste, significa el tiempo transcurrido desde la salida del paciente anterior hasta
la entrada del proximo e incluye el tiempo de limpieza y preparacién de la SO; para los
anestesiélogos, el tiempo desde que un paciente es encaminado a la sala de recuperacion post
anestésica hasta el procedimiento de induccion del paciente siguiente; y, finalmente, para los
cirujanos, el tiempo transcurrido desde el cierre de la herida quirargica hasta la incision del nuevo

paciente. (Carvalho Jericé et al., 2011)

El tiempo de turnover incluye el tiempo de limpieza y preparacién de la SO, pero no la demora

entre los casos. (de Carvalho Jerico et al., 2011)

Un sistema de puntaje estadounidense elaborado para cuantificar el nivel de desempefio en el
ambiente quirdrgico clasifica el tiempo de turnover (salida entrada del paciente) en tres categorias:
Sufrible - tiempo >40 min, promedio- de 25-40 min y alto desempefio <25 min. (de Carvalho Jericd
etal., 2011)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de Investigacion.
El enfoque empleado en la presente investigacion es de tipo cuantitativo, ya que es lo més objetivo

posible y los fendmenos a observar o a medir no son afectados por el investigador (Hernandez et
al., 2014, 6) El presente trabajo es de tipo cuantitativo, es lo méas objetivo posible, y no interfiere
con los datos a recolectar, se observan en el transcurso de la jornada quirdrgica factores que inciden

en el tiempo de inicio de cirugias programadas.

El alcance es de tipo descriptivo, ya que, busca especificar las propiedades, las caracteristicas y
los perfiles de personas y procesos, que se sometan a analisis. (Hernandez et al., 2014, 92). Se
busca especificar los procesos que se dan ante de una intervencién quirdrgica y como estos

interfieren retrasando o no dicha intervencion.

Segun la temporalidad, es un estudio prospectivo y de corte transversal, ya que su proposito es
describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado. (Hernandez et al.,
2014, 154)

Area de Estudio

Macro Localizacion
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. INIDE, Anexo los Arcos, frente al Instituto Nacional de

Informacion de Desarrollo, 43 AV Sureste, Managua, Nicaragua. Limita al norte con Merconica
S.A 'y Multicentro las Brisas, al Sur con Farmacia Monte Sinai y Setransa, al Este con INIDE y al
Oeste con el Instituto Nacional Central Miguel Ramirez Goyena.

Micro Localizacion

Sala de operaciones. Cuenta con 7 quiréfanos, uno por cada especialidad y uno de emergencia,

una unidad de recuperacion, area de liceria y central de equipos.
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Universo
Esta representado por 132 cirugias programadas de la Sala de Operaciones del Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca en el Il semestre 2022.

Muestra
La muestra seleccionada se realizd a conveniencia de los investigadores, la cual sera el 100% del

universo.

Muestreo.

No Probabilistico. Sera de este modo debido a que, resulta méas facil para el estudio y los
investigadores realizarlo de esta manera. Los datos a recolectar seran elegidos a conveniencia de
los investigadores, no interfiriendo en la programacion quirurgica, horario laboral, personal de

salud, ni pacientes.

Criterios de Inclusion.
- Cirugias electivas.
- Pacientes de ambos sexos.
- Intervenciones quirdrgicas dadas en el periodo del Il semestre.

- Todas las especialidades.

Criterios de Exclusion.

- Cirugias de emergencia.
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Matriz de Obtencién de la Informacion.

Identificar los
factores asociados
al entre una cirugia
y otra.

Primaria

Observacion

Guia de observacion

Determinar los
factores del equipo
de anestesia vy
técnicos quirargicos
entre una cirugia y
otra.

Primaria

Observacioén

Guia de observacion

Conocer los factores
asociados a los
cirujanos entre una
cirugiay otra.

Primaria

Observacioén

Guia de observacion

Mencionar los
factores entre una
cirugia y otra.

Primaria

Observacioén

Guia de observacion

Analizar la
medicién del tiempo
turnover por cada
especialidad.

Primaria

Observacion

Guia de observacion
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Matriz de Operacion de Variables.

Variable Subvariable Indicador Valor Criterio Instrumento
Factores -Enfermedad -Si Guia de
asociados al Cronica observacion.
paciente que -No
entre las
cirugias
programadas. -Dificultades

anatoémicas -Obesidad
para el bloqueo | -Cifosis
-Lordosis
-Dificultades -Escoliosis
de VA del
paciente.
-Obesidad
-Protrusién
incisivos
superiores
-Mallampati 3
04
-Cuello corto y
grueso
-Distancia
TMT <6.5cm
-Distancia
EMT <12.5cm
Entrada y -Entra paciente Hora Guia de
salida del a quirofano observacion.
paciente

-Sale paciente
de quiréfano
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Variable

Subvariable

Indicador

Valor

Criterio

Instrumento

Factores
asociados al
equipo de
anestesia y
técnicos
quirdrgicos
entre las
cirugias
programadas.

Medicion del
tiempo
anestésico.

Tiempo de
inicio

Tiempo
finalizacion

Tiempo

Guia de
observacion.

Otros factores
relacionados
al equipo de
anestesia

-Anestesiologo
ausente.
-Ausencia de
material para el
bloqueo y/o
intubacion.
-Cambio de
técnica
anestésica.

-No

Guia de
observacion.

Medicion del
técnico
quirurgico en
el bloque
quirurgico

-Entrada del
técnico
quirurgico al
quirofano.
-Tiempo
empleado en
armar su equipo
quirdrgico.

-Se abre material
de cirugia
erronea.
-Tiempo
empleado en
lavar equipo
quirdrgico.
-Ausencia de
técnico
quirargico
-Otro factor
asociadoa TQ

Tiempo de
inicio

Tiempo de
finalizacion

Tiempo de
inicio

Tiempo de
finalizacion

Hora

Hora

Si

No

Hora

Si

No

Especificar

Guia de
Observacion.
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Variable Subvariable Indicador Valor | Criterio | Instrumento
Factores Medicién del -Entra cirujano a S/O. Hora -A tiempo | Guia de
asociados a | cirujano en el (enla Observacion
los bloque -Inicia procedimiento hora
cirujanos quirargico quirurgico. programa
entre las Hora da)
cirugias -Finaliza
programada procedimiento -Tarde (1
S. quirurgico. Hora alb

minutos
después)
Otros factores | -Cirujano ausente. -Si Guia de
relacionados Observacion
con los -Cirujano finaliza -No
cirujanos procedimiento
quirurgico con sus
residentes.
Factores Limpieza de quiréfano Hora Guia de
asociados (Inicia- | Observacion
al area Finaliza)
administrati
va entre
una cirugia
y otra.
Otros factores | -Ausencia de camillero. -Si Guia de
del area -Material quirdrgico Observacion
administrativa | sin esterilizar -No

Falta de material
quirurgico en quiréfano
-Ausencia de camilla
-Limpieza llega a
limpiar a tiempo
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Variable Subvariable | Indicador Valor Criterio Instrumento
Analizar la Tiempo <40 min Tiempo

medicion del turnover

tiempo

turnover por
cada
especialidad
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Técnica e instrumentos

Técnicas

El estudio utilizé técnica de observacion, la que permite el registro visual de lo que ocurre en
una situacion real, clasificando y consignando los acontecimientos pertinentes de acuerdo con

algun esquema previsto y segun el problema que se estudia (Pineda et al., 1994, 126)

La técnica de observacion se llevo a cabo en la Sala de Operaciones del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, se realizo en el horario laboral, los investigadores llegaron 15 minutos antes de
gue empezara la jornada, observaban en una lista que especialidad tocaba en cada quir6fano, para
posteriormente dividirse el trabajo. Cada investigador tuvo a su cargo las fichas de recoleccion de
datos, las cuales llenaron mediante la observacion de cada situacion y personal que labora y estaba
implicada en el estudio, es decir, pacientes, equipo de anestesia y técnicos quirurgicos, cirujanos,
personal de limpieza, camilleros. Cada investigador estuvo al pendiente de su quiréfanoy personal

asignado, llenando cada informacién necesaria para la guia de observacion que requirieron.
Instrumentos

El instrumento es el mecanismo que utiliza el investigador para recolectar y registrar la
informacidn. Entre estos se encuentran los formularios, las pruebas psicoldgicas, las escalas de

opinion y de actitudes, la lista u hoja del control, entre otros. (Pineda et al., 1994, 125)

Corresponde a una guia de observacion, estd comprendida por 4 items, cada uno equivalente a
cada objetivo de investigacion. En el primer item hay 2 aditamentos, uno son los factores propios
del paciente y el otro es la entrada y salida del paciente a quiréfano. En el segundo item hay
aditamento, el primero es la medicion del tiempo anestésico, el segundo son los factores
relacionados al equipo de anestesia y el tercero la medicion del técnico quirdrgico en el bloque
quirurgico. En el tercer item hay 2 aditamentos, el primero es la medicién del cirujano en el bloque
quirurgico, el segundo son los factores relacionados a los cirujanos. En el cuarto y ultimo item,

hay 2 aditamentos, el primero es la limpieza de quiréfano y el segundo por el area administrativa.
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Meétodo de recoleccion de la informacién

La fase de recoleccion de la informacidn se realizo en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca
Martinez, en el periodo del segundo semestre. Los instrumentos para la recoleccion de datos se
implementaron de 7:00 am a 3:00 pm, debido a que en ese horario estd dada la programacion
quirdrgica. Se observo de forma discreta al personal médico, tanto cirujanos como
anestesiélogos, personal técnico quirtrgico y anestésico, personal de limpieza y personal de
apoyo (camilleros). Cada uno de estos se observé en los meses de Noviembre y Diciembre del
afio 2022. En el mes de Noviembre, se llego a recolectar informacion durante 5 dias, los cuales
fueron Viernes, Miércoles, Jueves, Lunes y Martes (en ese orden); el equipo investigativo se
dividio el ir a recolectar la informacion dos dias un investigador y tres dias el otro. En el mes de
Diciembre, se llego a recolectar informacidn durante 6 dias, los cuales fueron Lunes, Martes y
Miércoles (en ese orden), en este mes los investigadores fueron a recolectar datos de forma

unanime.
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Plan y Tabulacion de Analisis

Identificar los factores | Factores asociados al paciente -Grafico de Barras.
asociados al paciente entre una

cirugia y otra.

Determinar los factores del | Factores del equipo de -Gréfico de Barras.
equipo de anestesia y técnicos | anestesia y técnicos
quirdrgicos entre una cirugia y | quirdrgicos

otra.

Conocer los factores asociados | Factores asociados a los -Gréfico de Barras.
a los cirujanos entre una | cirujanos

cirugia y otra.

Mencionar los factores | Factores administrativos -Gréfico de Barras.
administrativos entre una

cirugia y otra.

Analizar la medicion del | Tiempo turnover -Gréfico de Barras.
tiempo turnover por cada

especialidad
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Procesamiento de la informacion.
Una vez se recolecto la informacidn se procesaron todos los datos obtenidos, se analizaron a través
del programa Excel, con el fin de realizar la asociacion de variables de acuerdo a los objetivos

planteados.

Presentacion de resultados.

Una vez obtenidos los resultados, estos se presentaron en el programa de Microsoft Word,
documento en fisico donde se presentaron aparte de los resultados obtenidos y toda la informacion
recolectada. Se utilizé la aplicacion Power Point para realizar las diapositivas, posteriormente se

presentaron con toda la informacion graficamente.

Validacion de Instrumentos.
La validacion de instrumentos fue dada a revisar por 2 personas, médicos anestesiologo del area
clinica. Esto con el fin de obtener validacion y afirmacion de la guia de observacion, o sea, el

instrumento.

Consideraciones Eticas
Se haré una carta dirigida a la Jefa de Sala de Operaciones del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca, con el fin de solicitar aprobacién para llevar a cabo dicho estudio. Una vez aprobada la

solicitud, se daré inicio a la recoleccion de datos por medio de la guia de observacion.
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RESULTADOS.
Tabla 1. Grafico 1.
Factores asociados al paciente. Se obtuvo como resultado en la enfermedad créonica un 100% (132)
pacientes compensados de su patologia de base. La variable dificultades anatomicas del bloqueo
obtuvo 99.2% (131) que no hubieron dificultades anatomicas para el bloqueo, 0.8% (1) en que si
hubo. La variable dificultades anatémicas de via aérea obtuvo como resultado 100% (132) en que

no hubo dificultades anatomicas.

Tabla 2. Gréafico 2.

Factores asociados al equipo de anestesia y técnicos quirdrgicos. Obtuvo como resultado para
anestesiologo ausente, 97% (128) estaba presente y un 3% (4) que estaba ausente el anestesidlogo.
La falta de material para intubacion o bloqueo obtuvo como resultado 98.5% (130) que no hizo
falta material y 1.5% (2) que si hizo falta material. Para cambio de técnica anestésica obtuvo como
resultado 0.8% (1) en que si hubo cambio de técnica anestésica, 99.2% (131) que no hubo cambio
de técnica anestésica. En relacion a la ausencia de técnico quirdrgico, obtuvo como resultado
10.6% (14) que si hubo ausencia por parte del técnico quirdrgico, 89.4% (118) estaban presente,
otro factor asociado a la falta de técnicos quirdrgicos en quir6fano fue porque estaba en

capacitacion y otros salieron almorzar sin dejar relevo en ambos era un 4.5% (6)

Tabla 3. Grafica 3.

Factores asociados a los cirujanos. Obtuvo como resultado para cirujano ausente 99.2% (131)
estaban presentes y en un 0.8% (1) estaban ausentes. El cirujano finaliza procedimiento con sus
residentes obtuvo 92.4% (122) en que si finaliza procedimiento con residentes, 7.6% (10) no

finaliz6 procedimiento con sus residentes.

Tabla 4. Grafica 4.

Factores asociados al area administrativa. En relacion a la ausencia de camilleros, se obtuvo que
un 97% (128) estaba presente y 3% (4) estaba ausente. En relacion a los materiales quirdrgicos sin
esterilizar, un 97.7% (129) estaba estéril y 2.3% (3) no. En relacion a la falta de material
quirurgico disponible en quiréfano se obtuvo, que un 88.6% (117) contaban con material y en un

11.4% (15) habia ausencia. Limpieza llega a tiempo a limpiar, obtuvo 82.6% (119) que si llego a
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tiempo, 17.4% (23) que no. Otros factores administrativos obtuvieron 4.5% (6) se da pase a

emergencias y 2.3% (3) reemplazo de equipo quirurgico.

Tabla 5. Grafica 5.
La medicion del tiempo turnover obtuvo como resultado para la especialidad de neurocirugia de
30.25 minutos, ortopedia y cirugia general de 26.47 minutos, para otorrinolaringologia de 21.25

minutos y para urologia 18.81 minutos.

33



DISCUSION

El 100% de pacientes estaban compensados de su enfermedad cronica, los procedimientos no se
vieron afectados para iniciar, no coincidiendo con la literatura que menciona; la hipertension
arterial, constituye un problema medico comun en el paciente que va a operarse, frecuente causa
de suspension operatoria y retraso. (Villca Huancollo, 2021). Solo un 0.8% presento dificultades
anatémicas para realizar el bloqueo neuroaxial, debido a la obesidad; en la literatura se dice, pese
a las dificultades anatomicas del paciente, frecuentemente, la puncién lumbar es traumatica y
dificil de realizar. (Torrieri & Aldrete, 2009). Los cambios antropométricos asociados con
obesidad pueden hacer que el bloqueo neuroaxial sean técnicamente dificiles. (Higgins Guerra,
2019). Ningun paciente presento dificultad en su via aérea; en la literatura, el manejo de la via
aerea se inicia con la observacion de rasgos anatdmicos, para ver si estos son dificiles de manejar.
(Coloma & Alvarez, 2011)

Se dio retraso para inicio de cirugia en un 3% porque el personal de anestesia se encontraba en
sesion conjunta. La literatura dice que, el personal que labora en el area quirtrgica, debe
presentarse a las 7:00 am. (Molina Donaire, 2017). Un 1,5% de retraso por falta de preparacion de
material para dar inicio a la anestesia. Segun la literatura, el anestesiélogo debe solicitar al personal
de apoyo el material necesario para la anestesia con la suficiente antelacion (Molina Donaire,
2017). El cambio de técnica anestésica estuvo dada en una ocasion, equivalente al 0.8%, debido
a la dificultad anatomica del paciente, se tuvo que pasar de un bloqueo espinal a una anestesia
general. En la literatura, si han transcurrido 15 minutos desde la inyeccion y el bloqueo espinal no
sigue un patron de inicio tipico, es probable que la anestesia espinal sea inadecuada para la cirugia

y Se requieran intervenciones anestésicas adicionales. (Rae & Fettes, n.d.)

Ausencia de personal técnico quirdrgico, un 10.6%, de ausencias de este recurso para dar inicio
a la jornada laboral. La literatura habla sobre las responsabilidades del técnico quirurgico, cada
una de ellas forma parte fundamental de la jornada quirurgica, es por ello que la ausencia del
mismo afecta si no se presenta en tiempo o del todo. (Villca Huancollo, 2021). Otros factores
asociados a los técnicos quirargicos, se encontraron dos variables, ambas con 4.5% las cuales eran
pertenecientes a que el técnico quirdrgico andaba en capacitacion y que sale a almorzar sin dejar

relevo para la cirugia siguiente.
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En los factores asociados a los cirujanos, se presento en un 0.8% la ausencia del cirujano para dar
inicio a la programacion de su quir6fano debido a que este se presento tarde; en un 7.6% el cirujano
sali6 antes de quir6fano dejando solo a sus residentes finalizar el procedimiento, por ende a la hora
de pasar al siguiente paciente el cirujano no estaba en sala de operaciones, llegando minutos
después de ingresar el paciente. Segun la literatura, el manejo de la incertidumbre por la estimacion
en la duracion de las cirugias, hace dificil determinar una hora exacta para que los médicos puedan
llegar a tiempo y que el equipo de trabajo se aliste a tiempo. Lo que afecta que haya un tiempo
muerto en la espera del equipo médico. (Bafiuelos et al., 2017)

Los factores del area administrativa, la ausencia de camilleros, obtuvo un 3%, al camillero se le
asignaban distintas tareas que cumplia por ser parte de su trabajo, por ende no estaba al pendiente
cuando debia traer otro paciente. La literatura, el camillero se ocupa del traslado de personal en
situacion de enfermedad y/o discapacidad desde algunos servicios a otros. (Manual del personal

de salud del servicio de camilleria, n.d.).

La falta de material quirargico en quir6fano con 11.4%, refiriéndose a que el material no estaba
disponible en quiréfano para el procedimiento, a diferencia el material quirdrgico sin esterilizar,
con 2.3%, refiriéndose a que no habian maletas quirurgicas estériles disponibles para empezar otro
procedimiento.En la literatura, en casos de no tener disponible el material quirdrgico, seria
necesario reprogramar la cirugia hasta el arribo del recurso. (Bafiuelos et al., 2017). El personal de
limpieza llega tarde a limpiar con 17.4%, refiriéndose a que la persona encargada de asear el
quiréfano luego de que un paciente saliera de su intervencion, no se presentaba a tiempo. En la
literatura dice que, ademas del tipo de limpieza implementada hay otras variables que influyen en
el tiempo: el tamafio del quir6fano, el nimero de quiréfanos, la cantidad de personal que integra
el equipo de limpieza, las ausencias que ocurren en las distintas jornadas laborales. (Chavez,
Villalba, & Yudiche, 2017)

Se encontrd en 2.3% falta de arco en C para dar cobertura a los servicio que lo solicitan, por lo
que se hacia cambio de quiréfano para su turno quirtrgico con arco en Cy con 4.5% se dio pase a
emergencias retrasando la programacion, debido a que no habia recurso de técnico quirurgico para

abrir un quirofano dedicado solo a las emergencias. Segun la literatura, una practica comuan en los
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hospitales es tener quirdfanos dedicados exclusivamente para las intervenciones urgentes.
(Banuelos et al., 2017)

La medicion de tiempo turnover en el estudio analizé el tiempo de recambio entre cirugias,
evaluando cada especialidad, se encontré que el tiempo turnover era para neurocirugia 30.25
minutos, para ortopedia y cirugia general de 26,47 minutos, para otorrinolaringologia de 21.25
minutos, y para urologia de 18.81 minutos, el tiempo oscila entre 18.81 y 30.25 minutos. Esto se
correlaciona con la literatura internacional, donde se menciona que, el tiempo adecuado entre
cirugias debe ser <40 minutos, los cuales se utiliza para el aseo del instrumental, aseo de la sala
de operaciones y el paso del paciente de quir6fano a la sala de recuperacion. (de Carvalho Jerico
etal., 2011)
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CONCLUSIONES

No existieron factores asociados al paciente, sin embargo en el analisis existe un factor
condicionante con respecto a la dificultad anatomica para el blogueo, representado en 0.8%

debido a la obesidad.

En los factores asociados al personal de anestesia y técnico quirdrgico sobresale la ausencia

de técnicos quirdrgicos para comenzar la jornada laboral en algunos quir6fanos.

En los factores asociados a los cirujanos, en ocasiones este no finaliza el procedimiento

con sus residentes, llegando minutos tarde a algunos procedimientos siguientes.

En los factores del area administrativa, solo se cuenta con un personal de limpieza y un

camillero, y en ocasiones en algunos quiréfanos habia falta de material quirdrgico.

En el analisis del tiempo turnover por cada especialidad, este oscilaba en el rango promedio
segun normas. Por tanto afirmamos que no influye como factor en el intervalo de inicio y

fin.
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RECOMENDACIONES

Que se garantice que en la jornada quirdrgica diaria de 7:00 am a 3:00 pm personal de

apoyo tanto para de limpiezay el camillero.

. Ajustar mas personal técnico quirdrgico para habilitar los 7 quir6fanos de sala de

operaciones y que permanezca abierto el quiréfano de emergencias.

Realizar este estudio en los distintos hospitales del ministerio de salud, para evaluar si estos

factores de igual forma influyen en intervalo de inicio entre las cirugias programadas.
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Anexo 1. Ficha de Recoleccion de Datos.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, UNAN-MANAGUA
INSTITUTO POLITECNICO DE LA SALUD “DR. LUIS FELIPE MONCADA”
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA Y REANIMACION

GUIA DE OBSERVACION

Factores que influyen en el intervalo de inicio entre las cirugias programadas, en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, Il semestre 2022.

En la presente hoja, los datos presentados seran llenados por los investigadores en cuestion.
Esta es una guia de observacion, la cual es de suma confidencialidad, s6lo puede ser llenada por los
investigadores.

Caodigo:
Fecha:
Especialidad:

1. Factores asociados al paciente.

e [Factores propios del paciente

Si No | Observacién

Px descompensado | Especifique:

Dificultades -Cifosis
anatémicas para el | -Lordosis
bloqueo -Obesidad
-Escoliosis
-Ninguna
Dificultades -Protrusion incisivos

anatomicas de VA | superiores

-Mallampati 3 0 4
-Cuello corto y grueso
-Distancia TMT <6.5 cm

-Distancia EMT <12.5cm




Entrada y salida del paciente a quiréfano.

Hora Observaciones

Entra paciente a quiréfano

Sale paciente de quiréfano

2. Factores asociados al equipo de anestesia y técnicos quirirgicos.

Medicion de tiempo de anestésico

Hora

Tiempo Observaciones

Inicia anestesia

Finaliza anestesia

Factores del equipo de anestesia

Si

No Observaciones

Anestesiologo
ausente

Ausencia de
material para
la intubacion
y/o bloqueo

Cambio de
técnica
anestésica




e Medicion de técnico quirudrgico en bloque quirdrgico
Hora Tiempo (minutos) Observaciones
Entrada de técnico
quirargico al
quiréfano
Tiempo empleado en Inicia:
armar su equipo
quirudrgico Finaliza:
Se abre material de
cirugia errénea.
Tiempo empleado en Inicia:
lavar equipo
quirurgico. Finaliza:
Ausencia del técnico Si
quirdrgico. No
Otro factor asociado a | Especifique:

técnicos quirurgicos

3. Factores asociados a los cirujanos.

e Medicion del cirujano en bloque quirargico

Orden

Hora

Tiempo

Observacion

Entra cirujano a S/O

A tiempo (en la hora
programada):

Tarde (1 a 15 min
después):

Inicia procedimiento
quirargico

Finaliza
procedimiento
quirdrgico




Otros factores relacionados a los cirujanos

Si

No

Observaciones

Cirujano ausente

Cirujano finaliza
procedimiento
quirdrgico con sus
residentes

4. Factores del area administrativa

e Limpieza de quiréfano.

Limpieza de quiréfano

Hora

Observaciones

Eficiente (5-20 min)

Inicia;

Ineficiente (<5 min)

Finaliza:

Area administrativa

Si

No

Observaciones

Ausencia de personal
(camilleros)

Material quirargico
sin esterilizar

Falta de material
quirdrgico en
quiréfano

Limpieza llega a
tiempo a limpiar

Otro factor

Especifique:




Anexo 2. Tablas

Tabla 1. Factores asociados al paciente

Variable Indicador Frecuencia Porcentaje
n:132

Paciente Controlada 132 100
descompensado

No controlada O 0
Dificultad No 132 100
anatomica de via
aérea )

Si 0 0
Dificultad No 131 99.2
anatomica de
bloqueo .

Si 1 0.8

Fuente: Base de datos.



Tabla 2. Factores asociados al equipo de anestesia y técnicos quirurgicos.

Variable

Anestesiologo ausente

Falta de material para
intubacidén o bloqueo

Cambio de técnica anestésica

Ausencia de técnico
quirargico

Otro factor asociado a los
técnicos quirdargicos

Indicador

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Anda en
capacitacion

Sale a almorzar
sin dejar relevo

Frecuencia Porcentaje
n:132

4 3
128 97
2 1.5
130 98.5
1 0.8
131 99.2
14 10.6
118 89.4
6 4.5
6 4.5

Fuente: Base de datos.



Tabla 3. Factores asociados a los cirujanos

Variable Indicador Frecuencia Porcentaje
n:32
Cirujano ausente Si 1 0.8
No 131 99.2
Cirujano finaliza Si 122 92.4
procedimiento con sus
residentes
No 10 7.6

Fuente: Base de datos.



Tabla 4. Factores asociados al area administrativa

Variable
Ausencia de
camillero
Material
quirargico sin
esterilizar
Falta de material
quirdrgico en
quirofano

Limpieza llega a
tiempo a limpiar

Otros factores
administrativos

Indicador

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Reemplazo de equipos

Se da pase a
emergencias

Frecuencia

128

129

15

117

109

23

3

6

n:132

Porcentaje

97

2.3

97.7

114

88.6

82.6

17.4

2.3

4.5

Fuente: Base de datos.



Tabla 5. Medicion de tiempo turnover

TIEMPO TURNOVER POR ESPECIALIDAD

NEURO 30.25
ORL 21.25
URO 18.81
ORT 26.47
GRAL 26.47

Fuente: Base de datos.



Anexo 3. Gréficas

Gréfica 1.

Factores asociados al paciente.
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Gréfica 2.
Factores asociados al equipo de anestesia y técnicos quirdrgicos.
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Gréfica 3.
Factores asociados a los cirujanos
Numero: 132
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Grafica 4.

Factores asociados al area administrativa
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Gréfica b.
Medicion del tiempo turnover por especialidad.
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