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1. ANTECEDENTES GENERALES.

El Papel del Proceso Administrativo en la Toma de Decisiones:

Al considerarse de forma individual la planeacién, la organizacion, la
direccion y el control, estas conforman solo funciones administrativas que limitan
la toma de decisiones, mientras que si se consideran de manera integral se
conforma una base equilibrada para el proceso administrativo y esto permitira que

el responsable de la toma de decisiones sea asertivo. 42®

Un proceso se puede definir como cualquier fenomeno que tenga

continuidad o secuencia de los elementos que lo constituyen. 42

El proceso administrativo es el medio para integrar diferentes actividades
para poner en marcha la estrategia empresarial/institucional y lograr los objetivos
deseados. Cada nivel administrativo juega un papel importante para poner en
marcha la estrategia y, en todos los niveles debe llevarse a cabo el proceso de

planear, organizar, dirigir y controlar (Chiavenato, I. 2001). )

El proceso administrativo puede ser aplicado al area de la salud y todos los
elementos que la constituyen, incluyendo la sala de operaciones. Tanto el
personal directivo como el operativo forman parte del proceso administrativo que
tiene como objetivo la efectividad, calidad de la atencion y seguridad de los

pacientes. (2224 26)

Administracién de la Sala de Operaciones

Es esencial tener metas claras para la administracion de una sala de
operaciones: mejorar la productividad y eficiencia mientras se mantiene una alta
calidad en la atencién en todo momento. Mejorar la eficiencia implica una menor
duracion de los casos, programacion racional de los distintos tipos de cirugia y
minimizar el tiempo no quirdrgico. Para lograrlo se requiere un equipo de trabajo

motivado en cada paso del proceso de atencién. %



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 més 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 programacién quirdrgica debe considerarse el tiempo de preparacion para la

anestesia y los casos que requieran de monitoreo invasivo. ¢

El monitoreo del funcionamiento de la sala de operaciones debe realizarse
peribdicamente, o de ser posible, de forma permanente. EI monitoreo debe incluir
el numero de casos fuera de tiempo, costos, diferimiento quirdrgico,
complicaciones, duracion de cirugias, el porcentaje de tiempo utilizado de la sala
de operaciones, tiempo de espera del paciente. 2 %)

Es esencial que cada cambio que se realice en el proceso administrativo de
la sala de operaciones tenga un objetivo claro y que los resultados se reporten a
todos los involucrados en el proceso. Cuando cada una de las personas
involucradas en el proceso entiende claramente sus responsabilidades y

obligaciones, el proceso se puede llevar a cabo eficientemente. @

Una clinica preoperatoria funcionando correctamente mejora la eficiencia al
reducir el numero de cancelaciones y retrasos. Esta clinica es la responsable de
valorar a los pacientes programados para cirugia, establecer su riesgo quirdrgico y

detectar oportunamente si el paciente tiene algiin requerimiento especial. )



Decisiones Estratégicas y Operativas en la Sala de Operaciones.

A pesar de la creciente bibliografia acerca de la administracion de la sala de
operaciones, hay algunas areas que no han sido comprendidas o por lo menos
evaluadas. Uno de estos puntos es la decision estratégica tomando en cuenta el
alcance del servicio, volumen y capacidad de un nivel méas alto de organizacién ©.
Practicamente ningun estudio combina la orientacion estratégica de la sala de
operaciones y las practicas operativas, tales como el método de programacion, los
modelos de procesos y la administracion del personal. Es importante tomar en

cuenta que cada decisién tomada tiene influencia sobre la siguiente. ¢ % 2022
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Pettokerpi (2011), concluye en su estudio que las decisiones operativas son
las que tienen una mayor influencia en la efectividad de la sala de operaciones. El
sistema de incentivos logra que el inicio de la primera cirugia sea mas temprano,
se reduzcan los retrasos y se disminuya el diferimiento quirdrgico, sin embargo, no
es significativo su impacto en la productividad. Las unidades hospitalarias
pequefias tienden a ser mas productivas que las grandes que tienen muchas
subespecialidades, ya que la complejidad de la cirugia es una variable importante
por el tiempo significativamente mayor que requiere una cirugia de

subespecialidad. ©

Administracién del Personal de la Sala de Operaciones.

La sala de operaciones es una de las principales fuentes de ingresos y una
de las areas mas costosas de un hospital, motivo por el que es indispensable
mejorar la gestion del tiempo, los recursos materiales y los recursos
humanos. 56,7 La productividad de un hospital esta directamente relacionada con
la funcion de la sala de operaciones y su mal funcionamiento puede convertirla en
un cuello de botella para el flujo de los pacientes ocasionando que se prologue la
estancia hospitalaria.g) La funcion de la sala de operaciones se encuentra
estrechamente ligada a la administracion del recurso humano y a las actividades
realizadas por cada uno de los que lo conforman. 202224

La planeacion para contar con el personal apropiado en la sala de
operaciones depende del acto de balancear las competitivas prioridades, entre las

que se encuentran:

e Ofrecer una atencion de calidad a los pacientes.

e Generacién de ingresos y cuidado de los recursos materiales y financieros.
e Proveer un ambiente laboral saludable para el personal.

e Funcionar dentro o por debajo del presupuesto.

e Reclutar al personal segun la complejidad de la organizacion.



Pueden crearse instrumentos para calculo del personal requerido en el area
de quiréfano tomando en cuenta el numero de horas trabajadas por
dia/semana/afio, la cantidad de personal por turno, los tiempos de alimentos y
entre cirugias, adaptandose a las necesidades de cada unidad hospitalaria. (s

Utilizacion Efectiva de la Sala de Operaciones.

Una exitosa administracion hospitalaria requiere de la construccion de una
programacion quirargica costo-efectiva y de calidad. La sala de operaciones
representa una de los ingresos méas importantes de un hospital, pero también es
un area costosa de mantener y de la que depende en gran parte el flujo de los
pacientes en el hospital. ¢1°%1:23)

Actualmente existen métodos matematicos que permiten a través de la
tecnologia, realizar programaciones quirdrgicas mas efectivas en relacion a las
horas disponibles de quir6fano, el tiempo del personal y el nimero de cirugias
planeadas para un periodo de tiempo siendo flexibles para los casos de urgencia y

las demoras no consideradas.®

Las listas de espera para una cirugia electiva se han incrementado afio con
afo. Los retrasos en los cambios de turno y entre un paciente y otro, no solo son
una fuente conocida de frustracion para los pacientes y proveedores de la
atencion médica, sino también una significativa fuente de desperdicio de recursos.
Estas interrupciones afectan la calidad de la atencion médica y son reconocidas

como un creciente problema en los paises desarrollados. ")

Para lograr una utilizacion efectiva de la sala de operaciones, se requiere
de cambios en todas las fases del proceso administrativo. Un cambio solo puede
ser implementado si los involucrados estan completamente comprometidos y
dispuestos a hacer los cambios que se requieren. La comunicacion y colaboracién
de un equipo multidisciplinario mejora la satisfacciéon laboral y promueve la
utilizacion de la sala de operaciones al reducir los tiempos de cambio de paciente

al controlar las variables prevenibles. 2V



Algunas de las intervenciones que se pueden implementar son: presentarse
15 minutos antes de la hora establecida, verificar la naturaleza de la intervencion,
el equipo necesario y el consentimiento del paciente; facilitar una comunicacion
abierta entre los miembros del equipo quirdrgico, proveer de informacion al equipo
anestésico del tiempo estimado para la duracién de cada intervencion, apoyar con
el paso del paciente a la mesa de operaciones y al salir de ésta, ayudar en la
preparacion, ensamblaje y des ensamblaje del equipo y materiales. Al reducir un
promedio de 12 minutos en el cambio de un paciente a otro, se podria ganar hasta
una hora de tiempo de utilizacion de la sala de operaciones en un dia quirtrgico
normal. (2%

Otra medida para mejorar la efectividad en la sala de operaciones es
realizar la programacién quirargica en base a la estimacion del tiempo total de
procedimiento, en lugar del tiempo controlado por el cirujano como normalmente
se realiza. El célculo del tiempo total del procedimiento (TTP) engloba varios
elementos incluyendo los dos componentes principales: tiempo controlado por el
cirujano (TCC) y tiempo controlado por anestesiélogo (TCA). Una eficiente
administracion de la sala de operaciones demanda una acertada prediccion de los
tiempos requeridos para todos los componentes de la atencion, incluyendo TCC y
TCA. Elizabeth van Veen - Berkx et Al, en su estudio realizado en Canada,
concluyen que el incrementar el 33% al TCC, la cifra se acerca al promedio del
TCA (TTP= TCC x 1.33). Se recomienda el uso del TCA para la programacion
quirdrgica para reducir la sobreutilizacion del tiempo de la sala de operaciones y
los casos de diferimiento quirtrgico, lo que conlleva a un uso mas eficiente de los

recursos. © 22

El impacto de una cirugia en el paciente

Un procedimiento quirdrgico es un evento de gran importancia en la vida de
un paciente, éste involucra aspectos psicologicos, fisicos y sociales para el
individuo. Durante éste tiempo, el paciente experimenta multiples emociones como

ansiedad, angustia, estrés y miedo a la anestesia, al propio procedimiento

8



quirdrgico y por supuesto, a la muerte. Los pacientes se preocupan por el tiempo
gue estaran fuera de su rutina diaria familiar y laboral y, el impacto financiero que

pudiera representar. & *°)



2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Errores de Programacion Quirargica

La seguridad del paciente es uno de los objetivos principales de todos los
hospitales, sin embargo, errores como sitio quirargico incorrecto, lado del cuerpo
equivocado y procedimiento o0 paciente equivocados siguen ocurriendo

alarmantemente.

Estos errores, no solo ocurren cuando el paciente estd en la sala de
operaciones. La falta de comunicacion entre el cirujano, quien solicita la
programacién del paciente y la oficina de programaciéon quirdrgica del hospital

resulta en una programacion incompleta o con errores. (11

Los errores en la programacion pueden llevar como resultado errores
médicos también, por otro lado, el tiempo extra para la correccidén de estos errores
puede ser costoso y generar retrasos en el resto de las cirugias programadas. En
el caso de que ya se haya abierto el material para la cirugia erroneamente
programada, también se incrementa el costo por desperdicio de material, el tiempo
que llevara solicitar el material correcto y la re-esterilizacion del material que sea

necesario. Y

Hay 5 momentos potenciales en donde los errores de programacion pueden

ser detectados:

1. Cuando el paciente se presenta en admision hospitalaria.

2. Cuando el paciente es internado y se le coloca la identificacion alrededor de
la mufieca.
Cuando el paciente es inicialmente evaluado por el personal de enfermeria.
Cuando el paciente se encuentra en el area de espera o pre-anestesia.

Cuando el paciente esta en la sala de operaciones.

Es importante implementar medidas para evitar los errores en la programacion

quirdrgica y lograr la deteccién oportuna de los que se presenten. 23

10



Causas de Cancelacion de Cirugias Programadas.

La cancelaciébn 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 (Jiménez, Et Al, 2006’ *?, 7.6% en Hong Kong (Chiu Et Al, 2012) ™, 17.6% en
India (Kumar & Gandhi, 2012) ¥ o hasta 21% en Pakistan (Jawaid, et al, 2014)
(9 Este problema ocasiona insatisfaccién y estrés en el paciente y su familia,
retraso en la atencion del paciente e incremento en las posibles complicaciones de
su padecimiento, desperdicio de sangre cruzada y mayor ocupacion hospitalaria,
entre otras. 10:16:23.24)

La tasa de suspension de cirugia es un parametro utilizado para evaluar la
eficiencia y calidad de la atencion prestada por el area quirdrgica. Todas las
razones para la suspension de una cirugia deben de ser tomadas en cuenta,
incluyendo las dependientes del paciente, del cirujano, del anestesidlogo, de

enfermeria, de proveedores y de causas administrativas. %
Las cancelaciones pueden dividirse en dos grandes grupos:

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

e 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:

e Falta de tiempo quirdrgico.
e Falta de cama de hospitalizacion.
e Cancelacion por el paciente.

e Cambio en en estado clinico del paciente.

11



e Cirugia de emergencia

e Paciente mal preparado.

e Error en la programacion.

e Causas administrativas.

e Falta de cirujano disponible.

e Equipo/transportacion/érgano.

e Falla de comunicacion. o, 17,23

Dhafar, et al, en el 2015 reporta una tasa de cancelacion del 7.6% en Hospitales
de la region del Makkah, siendo las causas mas importantes las relacionadas con
el paciente, seguidas de las relacionadas con las facilidades (Anexo 1). En
relacion a las especialidades, la que tiene un mayor porcentaje de cancelacion es
ortopedia con el 33.8% y posteriormente cirugia general 27.5% y obstetricia con
7.7%. 19

Harumi J Et Al en el 2015 tras dos afios de andlisis encontraron una tasa de
cancelacion del 16.1% en el Hospital Regional de Presidente Prudente de Brazil.
Las causas principales en orden de importancia fueron las relacionadas con el
paciente, con el doctor y otras.g De forma similar, Landim F (2009) reporta una
tasa de cancelacion del 16% en el Hospital General Dr. Waldemar Alcantara en
Fortaleza, Brazil. Al igual que los estudios previemente mencionados, las causas
principales son las relacionadas con el paciente con el 48.23%, seguidas de
problemas en la dirtribucion de los recuros humanos (23.7%) y problemas en la

organizacion de la unidad (22.8%). 9

Retraso de cirugias:

Una de las preguntas mas frecuentes que se realizan tanto médicos como
pacientes es: ¢Por qué mi cirugia no comienza a tiempo? . La respuesta a ésta
pregunta va sin duda relacionada con algunas de las tantas quejas que se pueden
escuchas por parte del personal médico en el area de quiréfano, tales como: el

tiempo entre una cirugia y otra es demasiado largo, el paciente no se trajo a

12



tiempo a quiréfano (sobre todo al primer paciente del dia), las enfermeras nunca
estan listas a tiempo, se toparon con alguien o que se se les proporciondé una

programacion quirdrgica incorrecta.

La optimizacion de la atencion médica es un tema que toma cada vez mas
importancia y, los retrasos que se presentan en la sala de operaciones
representan un gran problema del cual sus causas estan pobremente

documentadas y comunicadas. % 2% 2225

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,
induccidon anestésica, preparacion para la cirugia, duracion de la cirugia,
recuperacion de la anestesia y traslado a la unicade de cuidados postanestésicos
(UCPA) 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. ¢ 22 23 24.25)

Los retrasos en la sala de operaciones afectan negativamente tanto a pacientes
como a los trabajadores de atencion 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. (22, 24 ,25)

13



3. MAPA CONCEPTUAL

.

Prepraciény
premedicacion

Figura 2. Mapa Conceptual. Fuente: modelo propuesto por autora
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4. JUSTIFICACION.

En la mayoria de hospitales, principalmente del sector publico, se pueden
observar problemas en el funcionamiento del quir6fano, 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 afios, 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
qguiréfano, podria representar un ahorro importante de recursos humanos,

materiales y financieros; ademés de mejorar la satisfaccion de los usuarios.

15



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Con la evolucion en la administracion de los servicios de salud se ha visto a nivel
internacional, un creciente interés en la optimizacién de recursos y cumplimiento

de indicadores para lograr una mejor calidad en la atencibn con menos recursos.

El &rea de quir6fano forma parte importante de que se logren las metas de
una unidad hospitalaria, de su funcionamiento depende en gran parte el flujo de
pacientes a través del hospital y aunque es una fuente importante de recursos,

también es un area muy costosa.

En varias partes del mundo como Dinamarca, Reino Unido, India, Hong
Kong, entre otros, se han realizado estudios acerca de la cantidad de cirugias
programadas que se difieren y cudles son las principales causas de que esto
ocurra, obteniendo un porcentaje de diferimiento mucho menor en la mayoria de

los articulos internacionales en comparacion con los reportados en México.

Algunos otros estudios se han enfocado a medir los tiempos promedio que
se requiere en cada una de las fases de la cirugia y el tiempo no quirargico. Todo
lo anterior, con el objetivo de lograr reducir los tiempos no ocupados de una sala

de operaciones y el numero de cirugias diferidas.

La mayoria de éstos los estudios, concluyen que las mejores medidas para
la disminucion de los tiempos no utilizados de la sala de operaciones, son las
medidas de control sobre el personal que labora en el area de quir6fano para

agilizar las actividades administrativas que ahi se realizan.

En cuanto al diferimiento quirdrgico, el cual se entiende como la
cancelacion de una cirugia programada, las medidas implementadas varian
mucho dependiendo de cada hospital, sin embargo, una de las mas relevantes es
realizar la programacion quirdrgica en base el tiempo total estimado del
procedimiento en lugar de hacerlo por el tiempo estimado por el cirujano como se

hace habitualmente.

16



La cancelacion de cirugias programadas representa un gasto al hospital ya
gue puede ocasionar que una sala de operaciones se mantenga desocupada y lo
cual tiene un costo por hora quiréfano de $2,300.00 (dos mil trescientos pesos
00/100 M.N.), se prolonga la estancia hospitalaria del paciente que cuesta por dia
cama $4,892.00 (cuatro mil ochocientos noventa y dos pesos 00/100 M.N) segun
datos obtenidos del catalogo de precios para no derechohabientes 2015 del
Hospital Regional Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) Puebla, ademas de que probablemente se afecte la

programacioén quirargica de otro dia para poder reprogramar al paciente.

Tomando como base todo lo antes mencionado, nos planteamos la

siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles son los eventos relacionados con el retraso y cancelacion de cirugias
programadas en el Hospital Regional ISSSTE Puebla en los meses de Marzo y
Abril del 20177

17



6. OBJETIVOS.
6.1. Objetivo General.

Identificar los eventos relacionados con el retraso y cancelacion de cirugias
programadas en el Hospital Regional ISSSTE en los meses de marzo y abril del
2017.

6.2. Objetivos especificos.

e Analizar el registro del tiempo que requiere cada una de las actividades
realizadas dentro de la sala de operaciones.

e Identificar las causas de los retrasos en las actividades del quiréfano.

e Cuantificar las cirugias realizadas y canceladas.

e |dentificar las causas de cancelacion de cirugias.

e Realizar propuesta de mejora con base en los datos obtenidos.
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7. HIPOTESIS

Los retrasos y cancelaciones de las cirugias programadas en el Hospital Regional

ISSSTE se presentan frecuentemente y los eventos relacionados en su mayoria
son prevenibles.
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8. MATERIAL Y METODOS
8.1. Disefio del estudio

Observacional, transversal, descriptivo y unicéntico.

8.2. Poblacion del estudio
Unidad de Andlisis: Informes de la programacion y reportes de las salas de
quiréfano del Hospital Regional ISSSTE Puebla

Poblacion base: Cirugias programadas en las cuatro salas de quir6fano del
Hospital Regional ISSSTE Puebla, ya que una sala no se encuentra funcionando

para cirugias programadas en el momento del estudio.

Poblacién de estudio: Informes de la programacion y reportes de las 4 salas de

guiréfano del Hospital Regional ISSSTE Puebla.

8.3. Criterios de inclusién
Se incluyeron las cirugias programadas de las cuatro salas de operaciones en los
meses de marzo y abril del afio en curso del Hospital Regional ISSSTE Puebla.

8.4. Criterios de exclusion
Salas que no se encuentren en funcién para cirugias programadas en el momento

del estudio.

8.5. Marco muestral

No aplica.

8.6. Definicidon y operalizacién de las variables

Descripcién Descripcion
Variable Tipo
Operacional Conceptual
Nombre del Nombre del
Tipo de cirugia Nominal procedimiento procedimiento
quirdrgico quirdrgico
Nombre del Nombre del
Tipo de anestesia Nominal procedimiento procedimiento
anestésico anestésico
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Causa de cancelacion

Cualitativa/Nominal

Razén por la que no
se realiza una cirugia

programada

Razén por la que no
se realiza una cirugia

programada

Causa de tiempo

Nominal

Razon por la que una

sala de operaciones

Razoén por la que una

sala de operaciones

muerto no se encuentra en no se encuentra en
uso uso

Tiempo desde la Periodo de tiempo

llegada del paciente al entre la llegada del

Tiempo de area de quir6fano paciente al area de

preanestesia

Cuantitativa/continua

hasta su entrada a la

sala de operaciones

quiréfano y su entrada
ala sala de

operaciones

Periodo de tiempo

desde la incision

Periodo de tiempo

desde el inicio hasta el

Tiempo quirdrgico Cuantitativa . ) o
quirdrgica hasta que final del procedimiento
se finaliza la cirugia quirdrgico

Periodo de tiempo ) )
o _ Periodo de tiempo
) . o entre el inicio y el final o
Tiempo anestésico Cuantitativa o desde el inicio hasta el
del procedimiento } )
. final de la anestesia
anestésico
Periodo de tiempo que Periodo de tiempo
Tiempo de estancia el paciente permanece | desde que el paciente
real en la sala de Cuantitativa en la sala de ingresa a la sala de
operaciones operaciones operaciones hasta que
sale de la misma.
Tiempo de duracion Tiempo estimado Tiempo estimado
estimado en la o registrado en la registrado en la
. Cuantitativa . »
programacion programacion programacion
quirdrgica quirdrgica. quirurgica.
Tiempo que requiere Periodo de tiempo
} o el aseo de una sala de desde que se inicia
Tiempo de limpieza de o i o
_ Cuantitativa operaciones no hasta que finaliza el
sala de operaciones )
contaminada aseo de la sala de
operaciones
Tiempo de limpieza de Cuantitativa Tiempo que requiere Periodo de tiempo
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sala de operaciones

séptica

la desinfeccién y
limpieza de una sala

séptica o contaminada

desde que se inicia
hasta que finaliza la
limpieza de una sala
de operaciones
considerada séptica o

contaminada.

Periodo de tiempo que

la sala de operaciones

Periodo de tiempo en

el que la sala de

Tiempo muerto Cuantitativa permanece operaciones se
desocupada encuentra
desocupada.
Periodo de tiempo Periodo de tiempo
desde la salida de un desde la salida de un
Tiempo entre cirugias Cuantitativa paciente y el ingreso paciente de la sala de

del siguiente

operaciones hasta el

ingreso del siguiente.

8.7. Estrategia

Tabla 1

Ilustracion 1
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8.8. Recoleccion de informacion

La informacion se recolecté de los informes de programacion y reportes de los
pacientes de las 4 salas de operaciones del hospital bajo estudio durante los
meses de marzo y abril del afio en curso. La captura de datos se realiz6 en base

de datos Excel (Anexo 2).

Las variables bajo estudio fueron retomadas de las propuestas como asociadas a
la suspension de cirugias de los estudios de Rojo J, Augusto L, Pereira E. The
Analysis for the Causes of Surgical Cancellations in a Brazilian University Hospital
Josiane Harumi Cihoda. Care Management Journals. Brazil, 03/2015; 16(1). DOI:
10.1891/1521-0987.16.1.41, Jiménez A, Artigas C, Elia M, Gracia JA, Martinez M.
Cancellations in ambulatory day surgery: ten years observational study.
Ambulatory Surg; 2006 12:119-123 y las incluidas en la tabla del Anexo 1.

En el formato de captura se presenta en el lado izquierdo una tabla pera el registro
de cada uno de los pasos que tiene una sala de operaciones desde que ingresa el
paciente, sale de la misma y ésta lista para recibir al siguiente paciente. El espacio
gue sigue a cada concepto es para registrar la hora en la que se lleva a cabo cada
paso y asi poder identificar en que paso se estan dando los retrasos en el

funcionamiento de la sala de operaciones.

Del lado derecho del formato se encuentra otra tabla en la que se registré la
cirugia a realizar, que especialidad esta a cargo, el tipo de anestesia que se le
proporciona al paciente y si es que se realiz6 o no la cirugia. En caso de no

realizarse la cirugia programadas se especificara la causa de la cancelacion.

A lo largo del formato, las tablas especificadas anteriormente se repitieron en
cuatro ocasiones, con el objeto de poder obtener la informacion de todas las
cirugias realizadas en el mismo turno. Si el nimero de cirugias realizadas en una
sala de operaciones es menor a 4, se llenaron los datos de las cirugias

programadas en el turno dejando el resto sin llenar.
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9. METODOS PARA EL ANALISIS DE RESULTADOS

Se capturaron las variables en la base de datos ya codificadas para poder realizar
el procesamiento de los datos y el analisis de los mismos, se empled estadistica
descriptiva: medidas de resumen para variables cuantitativas (media, mediana y

moda) y para cualitativas porcentajes.
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10. ASPECTOS ETICOS

Este protocolo fue evaluado por el Comité de Investigacion y Etica de la Facultad
de Medicina de la Benemérita Universidad Autonoma del Estado de Puebla
(Anexo 4). Y una vez aceptado se procedié conforme a lo establecido a la

aplicaciéon del mismo.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos es la norma
fundamental que rige juridicamente al nuestro pais, en ella se definen todas las
relaciones entre los poderes de la federacion y los niveles de gobierno, asi como
el vinculo con los ciudadanos. Contiene todos los argumentos legales para
conducirse y en el ambito de la salud e investigacion no es la excepciéon por lo
tanto contamos con los articulos, 4to, 5to, 73 y 123. La Ley General de Salud se
da a conocer en el Diario Oficial de la Federacion el 07 de febrero del 1984 la cual
contiene los fundamentos del Sistema Nacional de Salud, define las bases y
modalidades de acceso a los servicios correspondientes Yy fija los lineamientos de
accion para los programas de salud. En el titulo quinto de la Ley General de Salud
habla sobre la investigacion para la salud y tiene un capitulo Unico e incluye los
articulos 96 al 103 donde se norma que instituciones podran desarrollar la
investigacion en salud y los requisitos a cumplir por tales instituciones para
llevarla a cabo, ademas de las sanciones que se imponen. La Asociacion Médica
Mundial (AMM) como Unica organizacién internacional que trata de representar a
todos los médicos, sin considerar la nacionalidad o la especialidad, la AMM ha
asumido la funcion de establecer normas generales en la ética médica que sean
aplicables en todo el mundo. Desde su creacion en 1947, se ha esforzado por
evitar toda reaparicion de la conducta antiética presentada por los médicos en la
Alemania nazi y en otras partes. La primera tarea de la AMM fue actualizar el
juramento hipocrético para su uso en el siglo XX, esto tuvo como resultado la
Declaracion de Ginebra, adoptada por la 22 Asamblea General de la AMM en
1948. Este documento ha sido revisado varias veces, la ultima fue en 2006. La
segunda tarea fue la elaboracion del Codigo Internacional de Etica Médica,
adoptado en la 32 Asamblea General en 1949 y revisado en 1968, 1983 y 2006. Al
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recitar la Declaracion de Ginebra, el médico promete “velar ante todo por la salud
de mi paciente”. Y la Declaracién de Helsinki estipula: “En investigacion médica en
seres humanos, el bienestar de la persona que participa en la investigacion debe
tener siempre primacia sobre todos los otros intereses”, el Codigo Internacional de
Etica Médica estipula: “El médico debe a sus pacientes toda su lealtad y todos los

recursos cientificos disponibles para ellos”.
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11. RESULTADOS

El estudio se realiz6 durante los meses de marzo y abril logrando cuantificar 42
dias/sala del turno matutino en el Hospital Regional ISSSTE Puebla, lo cual
representa 80 cirugias programadas. Cada dia se tomé una de las 4 salas con
cirugias programadas de forma aleatoria y se dio seguimiento estrecho a su

funcionamiento.

De las 80 cirugias programadas se llevaron a cabo el 86% (69 cirugias), mientras
gque se cancelé el 14% (11 cirugias). La especialidad con mas cirugias
programadas es traumatologia y ortopedia con el 37.5%, seguida de cirugia
general (20%), oncologia quirdrgica (13.75%), urologia (10%) y ginecologia y

obstetricia (5%); las mencionadas representan el 86.25% de la programacion total.

GRAFICA 1: PORCENTAJES DE
CIRUGIAS REALIZADAS Y CANCCELADAS

irugias
Canceladas
14%

cirugl
realizadas
86%

Fuente: Informacién obtenida del Hospital Regional ISSSTE

Al considerar el porcentaje de cancelacion en relacion a las cirugias programadas
por especialidad el panorama es muy diferente. El primer lugar de cancelacion es
cirugia pediatrica con el 50%, seguido en orden descendente por urologia (25%),
oncologia quirargica (18.18%), traumatologia y ortopedia (16.7%) y, cirugia
general (6.25%).
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Neurocirugia

Cirugia Pediatrica

Angiologia

Oftalmologia

Urologia

ORL

Cirugia
cardiotoracica

GyO

CG

Oncologia
Quirurgica

TyO

GRAFICA 2 : CIRUGIAS POR
ESPECIALIDAD

0 5 10 15 20 25 30

M Realizadas ™ Canceladas

Fuente: Informacién obtenida del Hospital Regional ISSSTE

Fueron identificadas 5 causas de cancelacion de cirugias, las cuales son en orden
de importancia: falta de tiempo quirtrgico (37%), condiciones del paciente (27%),

no se presento el paciente (18%), protocolo incompleto (9%) y cirugia de urgencia
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GRAFICA 3: PORCENTAJES POR CAUSA DE
CANCELACION

Urgencia
(V)

Condiciones
del paciente
27%

Protocolo
incompleto
9%

|

No se
presento
18%

Tiempo
quiruargico
37%

Fuente: Informacién obtenida del Hospital Regional ISSSTE

Se encontré6 una relacion entre la cancelacion de cirugias y el orden de su
programacioén. La programadas a primera hora del turno son el mayor nimero de
cirugias y se cancelaron el 10%, las programadas en segundo lugar son menos
cirugias y se cancelaron el 14%, mientras que el nimero de cirugias programadas

en tercer lugar es significativamente menor pero su cancelacién asciende al 50%.
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GRAFICA 4: NUMERO DE CIRUGIAS
CANCELADAS DE ACUERDO A ORDEN DE
PROGRAMACION

hora

i w
™o ~ IS

Primer Segund Tercera
ahora ahora

0 10 20 30 40 50

B Realizadas ® Canceladas

Fuente: Informacién obtenida del Hospital Regional ISSSTE.

Los tipos de anestesia utilizados en las cirugias programadas consideradas en el
estudio son: anestesia regional, anestesia general, anestesia local, sedacién,
anestesia general con monitoreo invasivo y anestesia combinada. La anestesia

general y la regional representan el 72% de los tipos de anestesia utilizados.

GRAFICA 5: PORCENTAJES POR TIPO
DE ANESTESIA UTILIZADA.

., Combinada
Sedacion 304

6% [

Local
10%

Regional

General + MI
42%

7%

General
32%

Fuente: Informacion obtenida del Hospital Regional ISSSTE.
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Se encontraron retrasos en 10 de las 69 cirugias realizadas. Las causas que se
encontraron son: ingreso tarde del paciente ambulatorio, urgencia, falta de
material, verificacion por protocolo incompleto, falta de cama, sesion de tumores y
cirugia previa prolongada. No se consideré como retraso la dificultad propia de la

cirugia o la anestesia, ya que esas son variaciones esperadas segun el paciente.

GRAFICA 6: PORCENTAJES POR CAUSAS DE
Verificacion por RETRASO

protocolo
incompleto
10% Urgencia
20%

Falta de cama
10% A

de Material
20%
Sesion de
tumores
10%

Ingreso tarde de
paciente
ambultaorio
20%

Fuente: Informacién obtenida del Hospital Regional ISSSTE.

La diferencia encontrada entre el tiempo programado de cirugia y el tiempo real de
estancia del paciente dentro de la sala de operaciones fue muy variable, por lo
gue se obtuvo la media de sobre estimacion y sub estimacién del tiempo por
especialidad. Algunas especialidades tienen una tendencia mayor a la sobre
estimacion del tiempo de estancia en la sala de operaciones, como cirugia
pediatrica, urologia, cirugia cardiotoracica y angiologia. El resto de especialidades

tienen una mayor tendencia a la subestimacion.
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La subestimacion del tiempo total de estancia de los pacientes en la sala de
operaciones fue muy variable, desde 16 minutos en oftalmologia, hasta 5 horas 20
minutos en neurocirugia. Fue evidente que la moda en los tiempos de cirugia
programados fue de 2 horas.

GRAFICA 7: DIFERENCIA DEL TIEMPO
PROGRAMADO VS ESTANCIA REAL EN LA
SALA DE OPERACIONES

- — 05:20
Neurocirugia 00:00
Cirugia Pediatrica M 00:40
Angiologia M 00:43

Oftalmologia 00;0000:16

Urologia moomz

00:41
ORL §00:00
S . - :35
Cirugia cardiotoracica 00:59
00:20
GyO 00:16

o 00:48
Cirugia general 00:22
Oncologia Quirdrgica '0?4%04
Ortopedia . 00;2901:04

00:00 01:12 02:24 03:36 04:48 06:00

M Subestimado M Sobreestimado

Fuente: Informacion obtenida del Hospital Regional ISSSTE.
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12. DISCUSION

Como se estableci6 en la hipétesis, las causas de cancelacidon de cirugia
programada son variadas y la mayoria prevenibles. La causa mas frecuente fue la
falta de tiempo quirdrgico, la cual se debié principalmente a errores en la
programacion quirdrgica, ya sea por subestimacion del tiempo quirdrgico de la
cirugia previa, por haberse programado sin especificar claramente el tipo de
cirugia o una cirugia diferente a la que se realizé o, por un tiempo quirdrgico
prolongado no esperado de la cirugia previa. La mayoria de las anteriores se
puede prevenir con una programacion quirargica en la que coincida la cirugia
programada con la que se va a realizar y una estimacion mas objetiva del tiempo

total de estancia del paciente en la sala de operaciones.

El turno vespertino no se evalu6 durante éste estudio, sin embargo, se encontro
que de los 42 dias/sala evaluados, en 14 ocasiones se extendieron las cirugias
hasta parte del horario vespertino (Unicamente con cirugias programadas, es
decir, sin las cirugias de urgencia que usualmente pasan al final de la
programacion), por lo que se infiere que los errores de programacion y retrasos
del turno matutino ocasionan retrasos en el turno vespertino e incrementan la

cancelacion de cirugias. Esto podria ser motivo de otro estudio.

Las condiciones desfavorables del paciente fueron la segunda causa de
cancelacion de cirugias y, si bien no pueden ser prevenibles, en los casos
encontrados se tenia conocimiento desde al menos un dia antes de que el
paciente no estaba en las condiciones necesarias para realizar la cirugia. Esté
tiempo es suficiente para sacarlos de la programacioén e incluir en su lugar cirugias
gue no requieran de material o equipo especial y preferentemente los pacientes

gue ya estan hospitalizados.

La tercera causa encontrada fue el que no se presente el paciente a su cirugia
programada, las razones por las que no se presentaron son desconocidas y por lo
tanto no pueden prevenirse. La cuarta causa de cancelacion de cirugia fue el

paciente con protocolo pre-quirdrgico incompleto, la cual es completamente
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prevenible y tiene que eliminarse por completo la inclusidon de éstos pacientes en
la programacion quirdrgica. Habra que revisarse el proceso mediante el cual re
realiza toda la valoracion preoperatoria para detectar cual es la causa de que esto
esté ocurriendo y por qué no se detect6 antes del dia de la cirugia.

Con la misma frecuencia de presentacion que la causa anterior, se encuentra la
cancelacion de cirugia programada por cirugia de urgencia y es una causa no

prevenible.

El orden de programacion tuvo un impacto significativo en la probabilidad de
realizarse o no la cirugia. La primera cirugia del dia, segun los resultados, tiene
una probabilidad del 90% de realizarse, mientras que tercer cirugia del dia apenas
alcanza el 50% de probabilidad. La causa nuevamente son los errores en la
programacion y la extension no esperada del tiempo quirdrgico de cirugias

previas, principalmente.

Los retrasos en las cirugias programadas se presentaron en el 14% de los casos y
la mayoria por causas prevenibles: verificacion por protocolo incompleto, ingreso
tarde del paciente ambulatorio, falta de material y ausencia del cirujano por sesion
de tumores. Los Unicos retrasos por causas no prevenibles fueron: cirugia de
urgencia y cirugia previa prolongada. A pesar haberse presentado retrasos que
afectaron entre 20 y 90 minutos la realizacién de las cirugias de acuerdo a la
programacioén, se observo que la mayor parte de los retrasos no se presenta en
las cirugias programadas, sino en las cirugias de urgencia. Las cirugias de
urgencias quedan fuera de éste estudio, pero el hallazgo podria ser tema de

interés para una nueva investigacion.

Realizar una estimacién exacta del tiempo que permanecera un paciente dentro
de la sala de operaciones es imposible. Cada paciente es diferente y, por lo tanto,

cada cirugia y cada anestesia también lo es.

Si bien no se puede hacer una estimacion exacta, dicha estimacion debe tratar de

serlo y ser congruente con el procedimiento quirdrgico programado. En éste

34



estudio encontramos desde variaciones muy pequefias hasta increiblemente
grandes (mas de 5 horas de diferencia con el tiempo programado). Al momento de
realizar la programacion quirargica no se esta individualizando el caso al momento
de colocar el tiempo estimado, ni se estan considerando los tiempos de aseo de la
sala. Hay cirugias ambulatorias que se sabe que rara vez excederan una hora de
estancia en sala y se estan programando con un tiempo estimado de dos horas
(por ejemplo: cistoscopias y ureteroscopias por urologia o biopsias realizadas por
oncologia quirargica), en el otro extremo esta la subestimacion del tiempo de
estancia como en el caso de neurocirugia en el que el tiempo real de estancia del
paciente es, por mucho, mayor al estimado. La mayoria de las cirugias
programadas tienen asignado un tiempo estimado de dos horas, lo que nos hace
pensar que se esta estandarizando en lugar de individualizar cada caso y de ésta
forma no se logrard reducir la cancelacion de cirugias por falta de tiempo
quirargico. Por otro lado, la sobreestimacion del tiempo de estancia, ocasiona que

una sala de operaciones se quede desocupada mucho antes del fin del turno.

Al hacer una comparaciéon de los resultados obtenidos en éste estudio con otros
estudios a nivel internacional en cuanto a la tasa de cancelacion de cirugias

programadas, encontramos lo siguiente:

TABLA 2: TASA DE CANCELACION DE CIRUGIAS PROGRAMADAS EN
DIFERENTES PAISES.

Hospital . .
; o Hong Kong India (Kumar Pakistan
Estudio Regional | UK (Jiménez, | i ‘etal | &Gandhi, | (Jawaid Et Al,
ISSSTE et al, 2006) 2012) 2012) 2014)
Puebla (2017)
Tasa de
cancelacion 14% 4% 7.6% 17.6 21%
de cirugias
programadas

La tasa obtenida en este estudio es cercana a la que tienen en estudio realizado

en la India.
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13. CONCLUSIONES

1.

Las causas de cancelacion y retraso de cirugias programadas en el
Hospital Regional del ISSSTE Puebla son en su mayoria prevenibles.

La tasa de cancelacion de cirugias programadas es del 14% vy las causas
encontradas fueron: falta de tiempo quirargico, condiciones del paciente, no
se presento el paciente, protocolo incompleto y cirugia de urgencia.

Las causas de retrasos en cirugias programadas fueron: ingreso tarde del
paciente ambulatorio, urgencia, falta de material, verificacion por protocolo
incompleto, falta de cama, sesion de tumores y cirugia previa prolongada.
Hay una mayor probabilidad de que se realice una cirugia programada a
primera hora que las programadas en horarios subsecuentes.

La estimacién del tiempo establecido en la programacién quirdrgica tiene
una variacion significativa con la estancia real del paciente en la sala de

operaciones.
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14. PROPUESTAS DE MEJORA

14.1 Analisis FODA

/ Fortalezas

«Conocimiento con
antelacion de las
cirugias programadas.

*Adaptabilidad del
servicio.

*Instalaciones y
equipamiento médico.

/ Oportunidades a Amenazas

*Proxima apertura del *Urgencias.
area de cirugia «Incumplimiento por
ambulatoria. parte de proveerdores
*Ampliacién de la exernos.
plantilla laboral. «Reduccién
J presupuestal.
. _

14.2 Propuestas a corto plazo.

Actualizacion del manual de procedimientos del area de quir6fano y
servicios relacionados.

Verificacion de expedientes completos del paciente previo a programar su
cirugia por parte de un comité asignado.

Revisar cumplimiento del contrato de proveedores externos.

Analizar el procedimiento de solicitud de material y equipo especial para
identificacion de fallas.

38



Contar en admision hospitalaria con los expedientes clinicos de los
pacientes ambulatorios desde antes de la hora que fueron citados para no
retrasar su preparacion e ingreso a quiréfano.

Al momento de realizar la programacion quirdrgica, tomar en cuenta el
tiempo solicitado por el cirujano y considerar a algun anestesidlogo que
pueda estimar el tiempo que se requiere para la anestesia, posicionamiento
del paciente, asepsia y antisepsia, y demas preparacion que se requiera
segun la cirugia. Es decir, hacer la programacion quirdrgica segun la
estimacion del tiempo total de estancia del paciente en la sala de
operaciones y no del tiempo quirdrgico estimado.

Unificar criterios (en base a las guias de practica clinica y las NOM
correspondientes) con todos los servicios que participan en el area de
guiréfano para establecer el protocolo pre-quirargico del paciente y darlo a
conocer por escrito a todo el personal que lo requiera.

Concientizar al personal sobre el impacto que tiene la cancelacion de una
cirugia sobre el hospital, el paciente y sus familiares.

Revisar los criterios de seleccion y distribucion de personal por parte de

recursos humanos.

14.3 Propuestas a mediano plazo

Revisar el funcionamiento y criterios del sistema de referencia y contra-
referencia.

Implementacion completa y funcional del archivo electrénico para todos los
Servicios.

Incrementar medidas de control por parte de las autoridades del area de
quiréfano para identificar los retrasos y favorecer su pronta resolucion.
Realizar estudios complementarios que midan los mismos parametros que
el presente estudio, incluyendo los otros turnos y las cirugias de urgencia.
Redistribucién del personal para lograr que el hospital trabaje en una forma

mas equitativa en todos los turnos, incluyendo la noche y fines de semana.
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Capacitar al personal en el uso y cuidado de las instalaciones y equipo con
los que cuenta el hospital.

Revisar y redistribuir los horarios del personal de quir6éfano por parte de
recursos humanos para favorecer la continuidad del trabajo en el area las
24 horas del dia.

Incrementar las evaluaciones y reevaluaciones de calidad en el area de
quiréfano.

Mejorar la comunicacion con el paciente acerca de las indicaciones peri-

operatorias

14.4 Propuestas a largo plazo

Fortalecer el area quirdrgica de la UMF que cuenta con ella para evitar que
se refieran a los pacientes con patologias que podrian resolverse ahi.
Revisar en base a todas las caracteristicas del hospital, a que categoria de
hospital pertenece y que tipo de pacientes deberia estar atendiendo. Si es
necesario, realizar las modificaciones necesarias para cumplir con lo
establecido.

Crear una cultura laboral de compromiso, identidad institucional y
responsabilidad de todo el personal operativo y administrativo.

Hacer una evaluacion de todo el personal para verificar que se encuentre la
persona adecuada en el puesto adecuado, en base a lo establecido en el

perfil del puesto.
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16. ANEXOS

Anexo 1. Tabla de resultados Dhafar (2015)

Khalid O Dhafar et al.

Table-III: Category-wise frequency of cancellations of operative cases.

Categories Reasons of cancellation No. of cases N (%)
Patients Reasons Patient failed to attend 257 (20.76)
Patient request 59(4.77)
No signed consent 8(0.65)
Recent intake of food 35(2.83)
Poor gut preparation 39 (3.15)
High blood pressure 51(4.12)
Diabetes uncontrolled 21(1.70)
Upper respiratory tract infection 14(1.13)
Ischemic heart disease 19(1.53)
Acute illness 9(0.73)
Delay in transport of patient to OR 1(0.08)
Discharged from hospital 17(1.37)
Subtotal 530 (42.81%)
Facility No recovery bed available 23(1.86)
No critical care bed available 41(3.31)
Improper scheduling 60 (4.84)
Lack of equipment 52(4.20)
Emergency case needing theater 3(0.24)
Blood not arranged 69(5.57)
Subtotal 248(20.03%)
Work-up Abnormal laboratory result 37(2.99)
Other medical condition 64(5.17)
Change in treatment plan 16(1.29)
Subtotal 117(9.45%)
Anesthesia Unavailability of Anesthetist 18(1.45%)
Surgeons Unavailability of surgeon 3(0.24)
Cancelled from surgeon 86(6.95)
Subtotal 89(7.19%)
Others/ Not recorded reason 234 (18.90%)
Total 1238(100)
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Anexo 2. Formato Captura de datos

BENEMERITA4NIVERSIDAD-AUTONOMA-DEPUEBLA

MAESTRIAEN-ADMINISTRACION-DE-SERVICIOSHDE-SALUD

FORMATO-DE-RECOLECCION-DE-DATOSPARAESTUDIO-DE4NVESTIGACION

Sala
Registrados Calculados Cirugiad
Ingreso-a+uiréfano Tiempo-anestésico Especialidad:
Ingreso4a-60 Tiempo-quirugico Cirugia:
inicio«le4anestesia Tiempo-estimado+en+Prog Anestesia:
Inicio#le<irugia Tiempo-+eal#ledestancia Realizada:+ Sl NO
Fin{ie{irugia| Tiempo+impiezasormal Causa:
Fin+ledanestesia Tiempo+impiezaseptica Observaciones:
Salida+elpaciente Tiempo+entre<irugias
Iniciodimpieza Tiempo+muerto
Findedimpieza
Retrasos | Sl NO Causa:
Registrados Calculados Cirugia2
Ingreso-a+uiréfano Tiempo-anestésico Especialidad:
Ingresoa-60 Tiempo-quirugico Cirugia:
inicio«ledanestesia Tiempo-estimado+en+Prog Anestesia:
Inicio#le<irugia Tiempo-+eal#ledestancia Realizada:+ Sl NO
Fin+e<irugia Tiempo4impieza+sormal Causa:
Fin+ledanestesia Tiempo+impiezaseptica Observaciones:
Salida+elpaciente Tiempo+entre<irugias
Iniciodimpieza Tiempo+muerto
Findedimpieza
Retrasos Sl NO Causa:
Registrados Calculados Cirugia8
Ingreso-a+uiréfano Tiempo-anestésico Especialidad:
Ingreso-a-60 Tiempo-quirugico Cirugia:
inicio«le4anestesia Tiempo-estimado+en+Prog Anestesia:
Inicio#le<irugia Tiempo-+eal#ledestancia Realizada:+ Sl NO
Fin'detirugl'al Tiempo4impieza+snormal Causa:
Fin+«edanestesia Tiempo+impiezaseptica Observaciones:
Salida+#elpaciente Tiempo+entre-irugias
Iniciodimpieza Tiempo+muerto
Fin«edimpieza
Retrasos | Sl NO Causa:
Registrados Calculados Cirugia#4
Ingresoa+uiréfano Tiempo-anestésico Especialidad:
Ingresoa-60 Tiempo-quirugico Cirugia:
inicio«le4anestesia Tiempo-estimado+en+Prog Anestesia:
Inicio#le<irugia Tiempo-+eal#ledestancia Realizada:+ Sl NO
Finde{irugl’a| Diferencia+estimado/real Causa:
Fin«ledanestesia Tiempo4impieza+snormal Observaciones:
Salida-del4paciente Tiempo+impiezaseptica
Iniciodimpieza Tiempo-entre<kirugias
Fin«edimpieza Tiempo+muerto
Retrasos | Sl NO Causa:
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Anexo 3. Carta de Autorizacion

y I S S S TE DIRECCION MEDICA

Hospital Regional Puebla
INSTITUTO DE SEGURIDAD Direccién

¥ SERVICIOS SOCIALES DE LOS Coordinacién de Ensefianza e Investigacion
TRABAJADORES DEL ESTADO

2017, ANO DEL CENTENARIO DE LA PROMULGACION DE LA CONSTITUCION POLITICA
DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS”

OFICIO NO. 2.8.(1)/245/2016

Cuatro Veces Heroica Puebla de Zaragoza,
a 15 de marzo de 2017

DRA. MARGARITA MUNOZ' GUARNEROS )
SECRETARIA DEL COMITE DE INVESTIGACION
PRESENTE

Por medio del presente le envio un cordial saludo, sirva el presente para informarle que autorizo
a la Dra. Karla de Leon Vega, estudiante de la Maestria en Administracion de Servicios de Salud
y médico adscrito al Hospital Regional ISSSTE Puebla con numero de empleado 359586, la
aplicacion del protocolo de investigacion “EVENTOS RELACIONADOS CON EL RETRASO
Y CANCELACION DE CIRUGIAS PROGRAMADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL
ISSSTE EN LOS MESES DE MARZO Y ABRIL DEL 2016 Dicha investigacion consiste en
la observacion del funcionamiento de las salas de operaciones, registro y analisis de datos sin
intervenir de ninguna manera con el funcionamiento del 4rea.

Agradeciendo su atencion al presente, se permite quedar de Ud.

ATENTAMEN

MTRO. MARIO A
COORD. DE EN

Minutario
Expediente
DR.MASA/mlsv*

Bivd. 14 Sur 4336, Col. Jardines de San Manuel, Puebla, Pué. C.P. 72570
Tel: (222) 2453511 ext 1100 (222) 2 45 69 50 www.issste.gob.mx
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Anexo 4. Registro de Protocolo

Oficio No SIEP /C.l. / 057 /2017
Asunto: Constancia de Registro

D.C. IRMA PEREZ CONTRERAS
MASS. LIS ROSALES BAEZ
KARLA DE LEON VEGA
PRESENTES:

El Comité de Investigacién de la Facultad de Medicina de la B.U.AP., a través de la Secretaria de
Investigacion y Estudios de Posgrado hace C O N S T AR que el Proyecto de Investigacién presentado en autoria
Colectiva por:

> KARLA DE LEON VEGA
> D.C.IRMA PEREZ CONTRERAS
» MASS. LIS ROSALES BAEZ

Titulado:

“Eventos relacionados con el retraso y cancelacién de cirugias programadas en el Hospital Regional
ISSSTE en los meses de Agosto a Octubre del 2016”

Ha sido registrado en esta Secretaria con los siguientes datos:

Fecha de registro: 20 de Febrero de 2017.
Nomero de Libro: 2

NUmero de Hoja: 40

NUmero de Registro: 486

ATENTAMENTE
“PENSAR BIEN, PARA VIVIR MEJOR”
H. Puebla de Z., a 20 de Febrero de 2017.

c.c.p. archivo
c.c.p. minutario
M'MCG*seaf

Facultad 13 Sur 2702, Col. Volcanes,
de Medicina Puebla, Pue. C.P. 72410

01 (222) 229 55 00

Ext. 6047 y 6048
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