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PRESENTACION

La actividad quirlrgica de los establecimientos hospitalarios es uno de los pilares productivos de la
Red Asistencial por su alto impacto en la resolucion de problemas de salud de nuestros usuarios, lo
que contribuye en gran medida a mejorar su experiencia en la bdsqueda de soluciones a sus nece-
sidades en salud.

A continuacion, presentamos el documento “Orientacion Técnica para fortalecer el Proceso Quirar-
gico. Documento Metodologico para el correcto funcionamiento del Proceso Quirdrgico Hospitalario
para Cirugias Mayores Electivas”. Una guia que contribuye a mejorar la eficiencia del proceso quirar-
gico en el ambito de las cirugias mayores electivas.

La elaboracion y posterior distribucion de este documento responde a la necesidad de actualizar las
directrices que orientan el desarrollo de la actividad quirlrgica con el objetivo de asegurar la calidad
y seguridad del paciente y optimizar los procesos administrativos que acompafan a los procesos
clinicos.

En este sentido el abordaje de la lista de espera quirdrgica sigue siendo un desafio para los sistemas
sanitarios de todo el mundo, al cual nuestro pais no es ajeno, y respecto al cual se han realizado en
el Gltimo afo y medio grandes esfuerzos para mejorar la eficiencia en su gestion.

La diversidad de territorios y contextos en nuestro sistema obligan a realizar una mirada especifica
para cada uno de ellos, fomentando la descentralizacion y el trabajo territorial, e impulsando los
arreglos adecuados a cada una de esas realidades.

Cabe resaltar asi mismo el valor agregado de incluir en ese proceso a las sociedades cientificas,
imprescindibles para la buena marcha del proceso.

A través de todo este recorrido, desarrollado conjuntamente entre el Ministerio de Salud, los Ser-
vicios de Salud, los establecimientos hospitalarios de la Red y las Sociedades Cientificas, repre-
sentadas aqui, elaboramos colaborativamente estas orientaciones que permiten enfrentar tamafno
desafio de forma coordinada en base a la mejor evidencia disponible.

Agradecemos a todas las personas que, con su experiencia y trabajo desinteresado han hecho po-
sible esta actualizacion. En forma especial, se agradece y reconoce a quienes llevan a cabo este
proceso cada dia: los Servicios de Salud y los establecimientos hospitalarios de la Red Asistencial.

Por Gltimo, mencionar que este trabajo ha tenido siempre como inspiracion las personas que esperan
una solucion para sus problemas de salud en el ambito quirdrgico, con el objetivo Gltimo de permitir
Su recuperacion a través del acompanamiento profesionalizado y sensible durante todo el proceso.

Fabiola Jaramillo Castell
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1. INTRODUCCION

La Subsecretaria de Redes Asistenciales es responsable de regular y supervisar el funcionamiento
de las Redes de Salud a través del disefo de politicas, normas, planes y programas para su coordi-
nacion y articulacion, que permitan satisfacer las necesidades de salud de la poblacion usuaria. En
este contexto, es que se ha trabajado durante los Gltimos afios en fortalecer el proceso quirQrgico
en los distintos Servicios de Salud, con el objetivo de dar respuesta a las demandas de intervencion
quirargicas de la poblacion.

El area quirdrgica es prioritaria dado el impacto en términos de complejidad y sus elevados costos,
tanto para el sistema como para el paciente, por lo cual, optimizar la organizacion de la actividad
quirdrgica se convierte en una necesidad para la gestion eficiente de los procesos productivos, lo
que impacta en forma directa en la disminucion de las listas de espera y de los tiempos de espera.

La reduccion de los tiempos de espera es un objetivo que practicamente todos los sistemas de
salud se proponen lograr, dada la relacion entre tiempo de espera y satisfaccion usuaria. En Chile
se han implementado diversas estrategias para lograr reducir las listas y los tiempos de espera,
desde entregar presupuesto extraordinario, introducir garantias de oportunidad, incentivar el buen
uso de quiréfanos a través de la medicion de distintos indicadores y cumplimiento de metas, entre
otras. Estas iniciativas, si bien al inicio han resultado exitosas, con el tiempo tienden a producir un
estancamiento de su efecto, por lo cual se requiere que las acciones e intervenciones que se realicen
deben ser multidimensionales, con estrategias de priorizacion a nivel de las listas de espera para
incorporar criterios de equidad, y acompafadas de mejoras de gestion del proceso quirdrgico y del
uso de quirdéfanos, asi como mejoras en el subproceso prequirdrgico y en relevar la importancia de la
programacion y ejecucion de la tabla quirdrgica.

Con el objetivo de ordenar dicho proceso, la Subsecretaria de Redes Asistenciales ha desarrollado
el marco normativo mediante dos resoluciones, estableciendo roles, funciones, acciones y procesos
dentro de la organica de los establecimientos de alta y mediana complejidad (Res. Ex. N© 721 del 5
de agosto 2015 “Aprueba Procesos Clinicos Priorizados de apoyo a la gestion de la Red Asistencial” y
Res. Ex. N© 1025 del 31 de octubre 2018 “Aprueba Manual del Sub proceso Prequirdrgico”), facilitando
la gestion clinica y administrativa relacionada con el proceso quirdrgico.

A pesar de ello, la utilizacion de los quir6fanos no ha sido la 6ptima, como lo ha sefialado la Comision
Nacional de Eficiencia y Productividad en su estudio “Uso Eficiente de Quirdfanos Electivos y Gestion
de LE Quirargica no GES". Dentro de los hallazgos identificados, se destaca que los quiréfanos del
sector piblico tienen una utilizacion en promedio del 53% del tiempo disponible, con un rendi-
miento de 3,1 cirugias por quirdfano, muy por debajo del estandar internacional de 5,1. Ademas, del
elevado porcentaje de suspensiones (12% en promedio), del cual, el 62% estan asociadas a causas
prequirdrgicas, siendo la principal la falta de una adecuada evaluacion del paciente previo a su in-
tervencion.

En atencion a lo anterior, si bien, el proceso quirdrgico, se subdivide en subproceso prequirdrgico,
quirdrgico y postquirdrgico, se ha considerado la relevancia de la tabla quirdrgica como un com-
ponente critico. Los errores en la programacion quirdrgica pueden conducir a retrasos, tiempo de
inactividad los quir6fanos y mayor estrés para el personal y los pacientes.

Por lo tanto, este manual define que la generacion de la tabla quirdrgica sea transformada en un sub-
proceso formal, con el objetivo de mejorar la eficiencia y la seguridad de las operaciones quirdrgicas.



Este manual quirargico actualizado busca fortalecer las areas de gestion, disminuir las ineficiencias
del proceso quirlrgico y optimizar la gestion administrativa dentro de los procesos primordiales en
la actividad quirdrgica.

2. OBJETIVO

2.1. Objetivo General

Fortalecer el proceso quirQrgico, entregando recomendaciones metodoldgicas para el funciona-
miento de la actividad quirdrgica que permita aumentar la capacidad productiva, velando por la
seguridad y calidad del proceso.

2.2. Objetivos especificos
1. Establecer los subprocesos en el contexto del Proceso QuirQrgico.
2. Relevar el sub proceso prequirdrgico como componente fundamental del proceso.

3. Incorporar el conjunto de actividades asociadas a la construccion de la tabla quirdrgica como
un nuevo subproceso.

4. Elaborar un conjunto de recomendaciones para el uso eficiente del quir6fano.

5. Definir un conjunto de tareas y actividades que deben ser consideradas en el proceso quirQr-
gico.

3. ALCANCE

Estas orientaciones estan dirigidas a los equipos directivos, profesionales y técnicos de los estable-
cimientos hospitalarios de la red pablica de salud, direcciones de los Servicios de Salud y otras enti-
dades que participan en el proceso quirQrgico especificamente en las cirugias mayores electivas. Si
bien estas orientaciones dan un marco general a las prestaciones quirirgicas mayores electivas, no
aborda en profundidad aspectos propios de ciertos grupos de pacientes (obstétricos, psiquiatricos,
pediatricos, etc.), que seran desarrollados en instrumentos técnicos especificos.

4. GLOSARIO Y CONCEPTOS RELEVANTES

+ Cirugia mayor electiva: Es la intervencion quirdrgica mayor que, por el tipo de diagnostico y
las caracteristicas clinicas del paciente puede ser diferida en el tiempo para su realizacion y
programada en tabla quirlrgica.

v Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) Electiva: Corresponde a una intervencion quirtrgica mayor,
que, de acuerdo con el diagnostico y condicion clinica de la persona, puede ser electiva. Se
realiza en quir6fano ambulatorio o central y la recuperacion del paciente es menor a 24 horas.
El periodo de observacion postoperatoria debe ser realizado en una unidad destinada para este
fin y no en una cama de dotacion y una vez transcurrido el tiempo de recuperacion anestésica,
la persona usuaria vuelve a su domicilio.

v Cirugia Mayor Hospitalizada (CMH): Procedimiento quirQrgico que por la naturaleza de éste o
por las condiciones del paciente, requiere la hospitalizacion por mas de 24 horas utilizando
para ello una cama de dotacion.
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Quiréfano de cirugia mayor: Se entiende por quiréfano al espacio fisico, de acceso restringido,
con autorizacion sanitaria para su funcionamiento, que cuenta con instalaciones, equipamien-
to, instrumental y los elementos de uso quirQrgico necesarios y suficientes para realizar una
intervencion quirdrgica mayor en condiciones de asepsia y seguridad.

Quiréfanos Cirugia Electiva: Corresponde a los quir6fanos disponibles para la resolucion de pa-
cientes electivos y que deben estar disponibles, al menos 8 horas.

Quiréfanos Urgencia: Se entiende por quirdfanos de Urgencia aquellos destinados a resolver
cirugias no electivas y que deben estar disponibles las 24 horas al dia.

Quiréfanos Obstétricos: Destinados para resolver intervenciones quirQrgicas propias de la es-
pecialidad de Obstetricia y que deben estar disponibles las 24 horas al dia.

Quiréfanos Indiferenciados: Son aquellos que se utilizan indistintamente en cirugia electiva y
de urgencia. Su uso preferentemente es el horario que comprende la jornada diaria de trabajo,
de lunes a viernes en horario de al menos 8 horas diarias. Estan presentes en aquellos estable-
cimientos de baja complejidad, que cuenten con dos o menos quirdfanos y lo que les permite
hacer una mejor utilizacion de su capacidad instalada. Los establecimientos de alta compleji-
dad no debieran destinar en su dotacion quirofanos indiferenciados.

Suspension de cirugia electiva: Se entendera como suspension a todo evento en el cual la per-
sona que, estando en la tabla quirdrgica publicada no es intervenida, independiente de la causa
de suspension (de la persona, quiréfano, unidades de apoyo, equipos quirlrgicos).

Paciente condicional; Es aquel que se programa mas alla de las 8 horas de la tabla programada
y queda en condicion de suplencia frente a una probable suspension de paciente o a la dispo-
nibilidad de quir6fanos. No se debe contar con mas de un 10% de pacientes condicionales en
la programacion del establecimiento. No se deben incluir pacientes que se vean afectados por
el ayuno (diabetes), preparaciones especiales, enfermedades de salud mental, aspectos espe-
ciales (persona mayor, ruralidad, dependiente de cuidados), menos de 2 afios, ni aquellos que
requieran cirugias prolongadas y/o complejas.

Paciente agregado: Aquel paciente que no es programado en tabla quirQrgica, ni es condicio-
nal, y que dada su condicion clinica requiere ser intervenido utilizando un quir6fano de cirugia
mayor siempre bajo la autorizacion de la jefatura de pabellon.

Paciente condicional Intervenido: Aquel paciente incluido en tabla quirdrgica como condicio-
nal y que fue intervenido en un quirdfano de cirugia mayor.

Bloque quirtrgico: Corresponde a un modulo dinamico, en el que se asigna a una determinada
especialidad, un periodo de tiempo del uso del quiréfano de cirugia mayor, segin la demanda
quirdrgica del establecimiento. La asignacion a las distintas especialidades debe resultar de
la evaluacion mensual de indicadores de eficiencia en el uso de los quiréfanos, el volumen de
pacientes GES y la LE de pacientes no GES, entre otros. Su asignacion es responsabilidad del
encargado del subproceso de tabla quirdrgica.

Paciente en espera quirdrgica: Es aquel paciente con indicacion de cirugia, que se encuentra
en una lista de espera no GES o con garantias de oportunidad vigente o exceptuado de orden
quirdrgico.



5. MODELO DEL PROCESO QUIRURGICO PARA CIRUGIAS MAYORES
ELECTIVAS

El proceso quirtrgico comprende el conjunto de aquellas actividades asistenciales y no asistencia-
les centradas en el paciente con una indicacion quirdrgica y que estan destinadas a la resolucion
integral del problema de salud, garantizando la continuidad asistencial, calidad y seguridad clinica,
confidencialidad, e informacion durante el mismo.

Respecto a lo anterior, el proceso quirdrgico puede ser diferenciado en aquellos procesos quirrgicos
de caracter de urgencia y de caracter electivo, siendo este Gltimo planificados y que se caracterizan
por su no urgencia, lo que permite una preparacion meticulosa tanto para el equipo clinico como
para el paciente. Este tipo de cirugia ofrece un tiempo valioso para una evaluacion preoperatoria
completa, revisar y ajustar los medicamentos actuales del paciente si es necesario, y la obtencion
de un consentimiento informado.

Dentro de la globalidad del proceso quirlrgico electivo, los subprocesos que lo conforman son los
siguientes:

1. Subproceso prequirtrgico: Corresponde a la etapa que se inicia con la indicacion de cirugia
en la consulta de especialidad médica u odontologica y/o con la solicitud de estudio para la
confirmacion de la indicacion quirQrgica, y finaliza con el paciente presentado a la reunion de
tabla quirdrgica semanal o mensual. También, corresponde en esta etapa el ingreso a la Lista
de Espera (LE), priorizacion de pacientes, la gestion durante la espera del paciente en esta-
do programable y definir si la cirugia sera realizada en forma ambulatoria o con el paciente
hospitalizado.

2. Subproceso de tabla quirdrgica: Se inicia con el listado de pacientes preparados y prioriza-
dos para ser intervenidos tanto de usuarios GES, no GES como también de pacientes hospi-
talizados, los que son presentados en reunion de tabla. Este termina con la publicacion de la
tabla quirGrgica definitiva.

3. Subproceso quirdirgico: Se inicia en el momento en el que el paciente programado para ciru-
gia electiva ingresa administrativamente a la unidad hospitalaria (o CDT o similar) donde se
realizara el procedimiento electivo y termina en el momento en que el paciente egresa del
Servicio de Pabellon con la indicacion médica u odontologica de traslado al lugar donde se
realizara el subproceso postoperatorio.

4. Subproceso postquirargico: Comienza con la indicacion médica u odontologica de traslado
al destino postoperatorio y finaliza con el alta quirQrgica que deriva en la entrega del paciente
en el destino final de recuperacion (domicilio en el caso de la CMA o una cama de dotacion).

DIAGRAMA DEL PROCESO QUIRURGICO

Proceso Quirirgico
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6. SUBPROCESO PREQUIRURGICO

El subproceso prequirQrgico tiene como objetivo mejorar la eficiencia del proceso quirdrgico, ga-
rantizando una atencion de mayor calidad y equidad, asi como mejorar la oportunidad en la aten-
cion de los pacientes. Este proceso comienza cuando el cirujano especialista indica la necesidad
de tratamiento quirdrgico, y finaliza cuando el paciente esta programado para la cirugia. Para ser
considerado programable para cirugia, el paciente debe haber completado los examenes y evalua-
ciones preoperatorias, estar informado sobre los riesgos y beneficios de la cirugia, y haber firmado
el consentimiento informado.

La determinacion de la necesidad de tratamiento quirdrgico implica la coordinacion de diferentes
estudios preoperatorios segln las necesidades de cada paciente. En funcion de los resultados obte-
nidos, se puede incorporar al paciente a los registros de lista de espera GES y no GES de intervencion
quirdrgica, en algunos casos se debera presentar al paciente a un comité clinico de evaluacion pre-
quirQrgica para su revision o solicitar estudios complementarios.

Dados los antecedentes expuestos, es posible subdividir el subproceso prequirdrgico en tres etapas
principales: 1) indicacion de cirugia e ingreso a la LE de Intervencion Quirdrgica (IQ) y priorizacion
del paciente; 2) contactabilidad y acompanamiento del paciente; y 3) preparacion del paciente para
la cirugia e incorporacion a la tabla quirdrgica.

Con el fin de asegurar la continuidad de las etapas anteriores, se ha definido la necesidad de incor-
porar la Unidad del Paciente Prequirdrgico (UPPQ) en los establecimientos de la Red Asistencial. Esta
unidad, compuesta por un grupo de profesionales, técnicos y administrativos, se encargara de la
gestion del subproceso prequirtrgico y estara bajo la supervision y dependencia de la Subdireccion
Médica del establecimiento.

El equipo esta conformado al menos por un profesional y un técnico por cada 3 quiréfanos, un ad-
ministrativo por cada 6 quirdfanos y 22 horas de médicos anestesidlogos asignadas a la unidad,
permitiendo mejorar la eficiencia de la actividad asistencial. Entre los principales objetivos de esta
unidad se encuentran todas aquellas acciones que involucren la gestion de un paciente previo a su
intervencion quirdrgica electiva, incluyendo la revision previa de los requisitos preoperatorios de
aquellas intervenciones diferidas.

Las acciones de la UPPQ estaran orientadas a aumentar la disponibilidad de camas quirargicas, dis-
minuyendo los dias prequirdrgicos, facilitar y agilizar el proceso de evaluaciones y reevaluaciones
médicas, actualizar estudios cuando corresponda, apoyar en la disminucion de los tiempos de es-
pera de LE de Intervencion Quirdrgica a través de la priorizacion de los casos, contribuir a disminuir
el porcentaje de suspensiones de tabla electiva por causa administrativa y propiciar la CMA en los
€asos que corresponda.

Las actividades realizadas por la UPPQ permitiran asegurar la continuidad de la atencion de los
usuarios en su transicion desde el requerimiento de la intervencion quirtrgica hasta su ingreso a la
tabla quirdrgica e intervencion. Dado que es una unidad estratégica para maximizar la productividad
de los quir6fanos y tiene influencia directa en la gestion de la tabla quirlrgica, la UPPQ estara bajo
la dependencia directa de la Subdireccion Médica del establecimiento. Para efectos de los procesos
antes senalados, existira un representante de la UPPQ en todas las reuniones de coordinacion que
involucren la gestion del paciente en el ambito prequirQrgico. Las etapas y responsables se presen-
tan en la siguiente tabla;



TABLA 1: ETAPAS Y RESPONSABLES DEL SUBPROCESO PREQUIRURGICO

Etapa ‘ Responsable

Indicacion de cirugia, ingreso a LE de Intervencion

Quiriirgica no GES y priorizacion Médico/odontdlogo Tratante y la UPPQ

Contactabilidad y acompanamiento del paciente hasta que

se encuentre en la tabla quirQrgica. UPPQ

Preparacion del paciente para la cirugia e Incorporacion en

la tabla quirdrgica. UPPQ

6.1. Etapa 1: Indicacion de cirugia, ingreso a LE de Intervencion Quirargica (IQ) y
priorizacion del paciente

Esta etapa tiene como objetivo que el paciente con indicacion quirdrgica sea vinculado a la UPPQ y
priorizado segln su situacion médica y social, utilizando el sistema de registro definido localmente.
Se inicia en el proceso de atencion de especialidad médica u odontologica donde se genera una
indicacion quirargica. En ocasiones se requerira de estudios complementarios para confirmar la ne-
cesidad de ésta y en aquellos de mayor complejidad o cuando existan dudas en relacion a la indica-
cion quirdrgica por su riesgo/beneficio, se puede presentar el caso a un comité clinico de evaluacion
prequirQrgica.

La UPPQ coordinara la realizacion de estudios complementarios y la hora de su reevaluacion médica
u odontologica en aquellos pacientes que lo requieran, a fin de que dichos pacientes para completar
su estudio no ingresen a otra LE. Asi mismo llevara un registro de los pacientes que requieran ser
presentados al comité de evaluacion prequirdrgica.

El comité clinico de evaluacion prequirdrica estara liderado por el subdirector médico del Hospital o
quien éste determine y estara compuesto por el jefe de la especialidad o subespecialidad respecti-
va, jefe de anestesiologia, jefe de pabellon, y la UPPQ que coordinara esta instancia y llevara el acta.

Si como resultado de los exdamenes complementarios y/o evaluaciones por comités se decide que el
paciente no requiere la intervencion quirdrgica, la UPPQ se asegurara de coordinar la contrarreferencia.

Una vez que el cirujano define y concuerda con el paciente la realizacion de la cirugia, generara la or-
den de cirugia y ambos firmaran el consentimiento informado (el cual debe ser renovado si cambian
las condiciones del paciente o de la intervencion a la que se sometera). Posteriormente el paciente
debe ser ingresado a la LE, proceso que puede ser automatico cuando el sistema informatico del
hospital lo permita o mediado por la UPPQ.

Todos los pacientes que cuentan con indicacion quirdrgica y estan ingresados a la LE GES o no GES,
formaran parte del listado de pacientes que deben ser gestionados por la UPPQ. Para asegurar que
todos estos pacientes se encuentren ingresados en la UPPQ, esta unidad debera revisar periddica-
mente los listados SIGTE y SIGGES junto a sus respectivos referentes.

Los pacientes con solicitud quirdrgica (GES o no GES), deben acercarse a la UPPQ y entregar la indi-
cacion de cirugia y la documentacion que el cirujano le entrego (orden de examenes, etc.), siempre
y cuando el sistema local no permita obtener dicha informacion en forma directa. En ese momento
se realiza el ingresado a la UPPQ. Se puede aplicar inmediatamente la “Encuesta de Ingreso a la Uni-
dad” (@anexo N° 1) y cuando esto no sea posible, se reagenda la aplicacion de la encuesta en forma
presencial o telematica.
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Los objetivos de esta entrevista son;

+ Informar al paciente sobre el proceso prequirdrgico, los examenes prequirtrgicos que debera
realizarse, los pases médicos cuando sean requeridos, asi como los cuidados postoperatorios
que requerira segln su cirugia.

+ Definir el plan de acompafiamiento que requiere el paciente e informar sobre vias de comuni-
cacion con la UPPQ.

+ Completar la priorizacion quirdrgica con informacion adicional a la propuesta del cirujano.
La “Encuesta de Ingreso a la Unidad”, debe incluir las pautas de priorizacion clinica, pautas de CMA,
pauta de riesgo quirlrgico y evaluacion biopsicosocial. Es muy importante, que, para la realizacion de
la entrevista, el profesional cuente con un espacio que asegure la privacidad necesaria para cumplir
con la Ley de Deberes y Derechos del Paciente (N©20.584).
Algunos aspectos importantes de esta entrevista son:

+ Los datos clinicos para estimar el riesgo relacionado con el paciente y el riesgo relacionado
con el tipo de cirugia.

+ Nivel de autoeficacia para planificar acompafiamiento.
v Las necesidades especiales de los pacientes para la coordinacion con trabajo social.

+ Lanecesidad de terapia farmacoldgica y licencia médica durante la espera, para coordinacion
de horas de atencion.

v Identificar los tratamientos no médicos u odontologicos indicados por el tratante (psicologia,
kinesiologTa, entre otras), para apoyar la coordinacion de horas de atencion.

+ Evaluacion de las redes de apoyo con las que cuenta el paciente para planificar su acompafa-
miento, hospitalizacion y alta.

+  Evaluar posibilidad de CMA, a través de la aplicacion de pauta de criterios de CMA (anexo N°2).

Finalmente, se solicitaria al paciente y/o familiar responsable, el compromiso de incorporarse al pro-
ceso asistencial con unrol activo y disponible para responder a los requerimientos del equipo clinico,
e informar cualquier cambio o condicion que pueda resultar de importancia para su tratamiento y
pronostico. Se entregara informacion sobre las etapas que conlleva el proceso de espera para la
cirugia y se informaran los canales de comunicacion establecidos para mantener una comunicacion
continua y bidireccional. Para asegurar la continuidad de la comunicacion se pueden utilizar siste-
mas telefonicos, sistemas de mensajeria, correo electronico, aplicacion movil y/o plataforma digital,
si estuvieran disponibles.

Se recomienda contar con un sistema de priorizacion de pacientes en LE que no sélo considere la an-
tigliedad, sino que incluya criterios clinicos y biopsicosocial incorporados en la “Encuesta de Ingreso
a la Unidad”. Algunos de los criterios mas ocupados para dicha priorizacion son:

+  Tiempos de espera maximos segin informacion local.

+  Condiciones clinicas (dolor, discapacidad, progresion de enfermedad, entre otros).
+ Patologia oncolodgica.

+ Patologia GES.

+ Otros criterios definidos a nivel ministerial (SENAME, politicas de género, cuidador, etc.).



Se plantea que lo ideal seria contar con un sistema de priorizacion automatizado que incluyera to-
dos los criterios relevantes y que fuera capaz de combinarlos de manera justa, generando un listado
que pudiera ser manejado de manera jerarquica por las UPPQ.

6.2. Etapa 2: Contactabilidad y Acompainamiento del paciente

Durante esta etapa la UPPQ debe asegurar la continuidad de una comunicacion fluida con el pacien-
te y/o su familia disminuyendo asi la incertidumbre sobre su situacion durante la espera. Cuando
sea pertinente, la UPPQ se debe apoyar para la comunicacion y acompafamiento del paciente en
conjunto con otras unidades de gestion de la demanda.

Para el acompanamiento del paciente se debera generar un protocolo de acompafiamiento local que
considere la frecuencia y via de comunicacion que dependera de los recursos con que se cuente y de
las caracteristicas de los pacientes y su territorio. Aquellos pacientes mas vulnerables y con menor
autoeficacia deben ser acompafnados mas cercanamente que aquellos con mayor capacidad de au-
togestion. La frecuencia de contacto desde el establecimiento al paciente nunca debe ser mayora 6
meses, lo que asegura un eficiente seguimiento y vinculacion. Es importante asegurar la existencia
de registro del proceso de la contactabilidad y acompafiamiento de todos los pacientes en espera.
En anexo N°3 se presenta propuesta de Plan de acompafamiento.

Los principales objetivos del acompanamiento de los pacientes son:
+Actualizar datos de contacto.
+ Solucionar interrogantes de los pacientes y sus familiares.

v Explicar la situacion de la espera de su problema de salud y del tiempo estimado para la cirugia
(segln estimacion a nivel local).

+  Evaluar cambios en el problema de salud que lo mantiene en espera de intervencion quirdrgica
y la necesidad de reevaluacion médica u odontologica.

+  Evaluar otras comorbilidades y su estado de compensacion.
' Reevaluar la posibilidad de ambulatorizacion de la cirugia.

+  Cuando por cambio de la condicion del paciente o por programacion de cirugia luego de un lar-
go periodo sin control médico, la UPPQ coordinara el control con el cirujano tratante (o equipo)
para reevaluacion, y repriorizacion si corresponde.

Cuando a través del contacto con el paciente se reconocen causales de egreso como realizacion de
cirugia en el extrasistema o rechazo de la cirugia, la UPPQ podra realizar el egreso administrativo en
LE o coordinarlo con la unidad encargada. También debera informar la solicitud de postergacion de
la cirugia del paciente, segln normativa vigente.

Idealmente, el establecimiento y/o la Red Asistencial respectiva debera disponer de un sistema de
informacion, ya sea aplicacion movil y/o plataforma web, que permita a los pacientes y cuidadores
si corresponde, acceder a la informacion de los tiempos de espera para la intervencion quirdrgica
indicada. Estos sistemas también deberan contemplar un visor general con los tiempos de espera de
cada establecimiento, tanto GES como no GES. Esto esta en linea con el Plan de Modernizacion del
Estado y Gobierno Digital.

Este proceso asegura mantener un paciente contactado, informado y acompanado.
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6.3. Etapa 3: Preparacion del paciente para cirugia e Incorporacion a Tabla quirargica

La preparacion de los pacientes en espera quirlrgica se realizara segun los criterios de prioriza-
cion acordados localmente, ejemplo de estos son; tiempos de espera maximos, condiciones clinicas
(dolor, discapacidad, progresion de enfermedad, entre otros), patologia oncologica, patologia GES u
otros como personas bajo Programas de Proteccion del Estado, politicas de género, etc. y ademas
del tipo de cirugia (CMA o CMH).

Para hacer mas eficiente la preparacion de pacientes se debe contar con un “Protocolo de Prepara-
cion Preoperatoria” elaborado y consensuado con los equipos locales, incluyendo cirujanos tratan-
tes, equipo prequirdrgico (UPPQ) y anestesistas, para asegurar la adherencia a los protocolos con-
sensuados. El protocolo debe tener en cuenta las caracteristicas de cada paciente, como su edad,
indice de masa corporal, comorbilidades y resultados de examenes previos, asi como la necesidad de
evaluacion por especialistas y la suspension de medicamentos, entre otros factores. En anexo N°4 se
presenta propuesta de un “Protocolo de Preparacion Preoperatoria”.

La UPPQ gestionara las evaluaciones preoperatorias que requiera cada paciente, ya sea a través de
cupos priorizados en laboratorios, examenes de imagenologia o evaluaciones por especialidades
médicas, o0 mediante otros mecanismos disponibles en el establecimiento, mejorando la oportuni-
dad para su realizacion. Es importante destacar que, aunque no esta contemplado que la UPPQ reali-
ce los examenes prequirdrgicos, puede haber situaciones particulares que justifiquen su realizacion.

Se sugiere que la UPPQ cuente con horas de anestesistas protegidas para evaluar los protocolos de
preparacion prequirdrgica y realizar evaluaciones preanestésicas ambulatorias cuando sea necesario.

La preparacion prequirdrgica se iniciara de acuerdo a las condiciones de los pacientes, el protocolo
de preparacion preoperatoria y la evaluacion del anestesista. Aquellas personas portadoras de co-
morbilidades y requieran compensacion deberan ser derivados precozmente a su Red o a los espe-
cialistas que la UPPQ determine, lo mismo ocurrira con aquellos que requieran evaluacion por espe-
cialidad médica u odontologica. Los pacientes que solo requieren un estudio preoperatorio estandar,
los examenes preoperatorios les seran solicitado cuando se acerque el momento de su incorpora-
cion a la tabla quirdrgica semanal/mensual.

En aquellos casos que requieren reevaluacion segln los resultados de los examenes preoperatorios,
la UPPQ debera derivar al equipo tratante a través de cupos prioritarios de consulta.

Una vez preparados los pacientes para CMA o CMH, es responsabilidad de esta unidad, presentar-
los en la reunidn de programacion de tabla quirdrgica semanal/mensual donde se programaran los
pacientes que seran intervenidos semanalmente. Posteriormente la UPPQ se contactara con los pa-
cientes en tabla y les informara que estan propuestos para cirugia, evaluando su disponibilidad y
entregando las indicaciones prequirdrgicas (Anexo N°5). Se informara al jefe de pabellon (o quien
este a cargo del subproceso de tabla) de los pacientes que no estén disponibles para cirugia y se
propondran los reemplazos de cupos en tabla.

Adicionalmente, la UPPQ participara en las reuniones de tabla diaria donde se confirmaran los pa-
cientes programados diariamente. Los pacientes confirmados se mantendran en la tabla quirdrgica
y la UPPQ los contactara y confirmara con a lo menos un dia de anticipacion para confirmar su cita
para la fecha, hora y lugar determinados y recordara las indicaciones preoperatorias generales y
especificas segln la cirugia programada. Si el paciente no confirma la asistencia, la UPPQ coordinara
en el menor tiempo posible con la jefatura de la especialidad el reemplazo y sera comunicado al jefe
de pabellon.



La UPPQ llevara registro de los pacientes propuestos en la tabla semanal que no se confirman en la
tabla diaria, para ser priorizados y agendados lo antes posible. Lo mismo ocurrira con pacientes sus-
pendidos el dia de la cirugia que deberan ser operados en el menor tiempo posible.

Mensualmente, la UPPQ participara en la reunion directiva de productividad quirdrgica y debera
presentar los indicadores de productividad quirtrgica del mes anterior segn el protocolo de comité
definido localmente. En el anexo N°6 se presentan propuesta de indicadores de funcionamiento de
la UPPQ y de Productividad Quirargica.

La UPPQ dara seguimiento a los pacientes hasta la realizacion de la cirugia y velar por su egreso de
LE o cierre de garantia, segln acuerdo local.

6.4. Tabla 2: Resumen Subproceso prequirirgico

SUBPROCESO PREQUIRURGICO

Responsable Unidad de Paciente Prequirdrgico (UPPQ).

Mejorar la eficiencia del proceso quirdrgico, garantizando una atencion de
Objetivo mayor calidad y equidad, asi como una mayor oportunidad en la atencion
de los pacientes.

Indicacion de cirugia mayor electiva y/o solicitud de estudio para la

Entradas . . > " o
confirmacion de la indicacion quirdrgica.
Salidas Paciente informado, preparado para la cirugia y propuesto a tabla
quirdrgica.
L  Médico u odontologo tratante.
Participantes

+ Unidad de Paciente Prequirdrgico (UPPQ).

Etapa 1. Indicacion de cirugia e ingreso a LE quirdrgica y priorizacion del paciente.

Tarea Descripcion

Inscripcion del paciente en la UPPQ.

Ingreso del paciente a la Recepcion de documentacion de médico tratante.

UPPQ . .
Recepcion de ordenes de examenes.
Entrevista de ingreso del 1.- Aplicacion de encuesta de Ingreso a la UPPQ.
paciente en UPPQ
Registro de casos 1. Ingreso de pacientes quirdrgicos alregistro local de la UPPQ.

quirdrgicos en base de datos | 2. Velar por el ingreso a la lista de espera no GES o sistema GES cuando
interna corresponda.

B . 1. La UPPQ convoca al comité de evaluacion prequirGrgico y confecciona
Presentacion de usuarios a listado de pacientes para evaluacion en comité prequirdrgico.

;(:Iril:llltregicizevaluacmn pre 2. Cada médico tratante presenta paciente en el comité
3.la UPPQ genera de acta de reunion y resultado de revision de casos.
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Coordinacion de examenes
complentarios y controles

La UPPQ:

1. Coordinacion y agenda de examenes con unidades de apoyo.
2. Contacto y coordinacién con usuarios para toma de examenes.
3. Solicitud de resultados y registro de resultados de examenes.

4. Cuando el examen solicitado no sea parte de la cartera del
establecimiento debera gestionar con la SDM su realizacion (coordinacion
con la Red o compra de servicios).

5. Solicitud de hora prioritaria y coordinacion con paciente para
reevaluacion médica.

Priorizacion del paciente

La UPPQ aplicara pauta de priorizacion (cuando esté disponible).

Etapa 2. Contactabilidad y Acompainamiento del paciente

La UPPQ:
Contactabilidad 1. recepcion y respuesta de solicitudes y requerimientos de informacion
de pacientes y/o cuidadores.
Aplicacion del protocolo de acompafamiento: La UPPQ contactara a los
Acompaiiamiento pacientes, segln protocolo de acompafamiento local definido para el

paciente.

Gestion de la espera durante
acompaiamiento

La UPPQ realizara:

1. Re priorizacion.

2. Egreso paciente por causal administrativa.
3. Indicar postergacion por causa paciente.

Etapa 3. Preparacion del pacie

nte para cirugia e Incorporacion a Tabla Quirdrgica

Coordinacion de examenes
preoperatorios

UPPQ:

1. Coordinar hora para la toma de examenes preoperatorios.
2. Innformacion a los pacientes/acompanante significativo.
3. Registro de los resultados.

4. Cuando los examenes estan alterados se gestionara la evaluacion por el
médico tratante.

Evaluacion pre anestésica

1. El médico anestesista debe revisar todas las pautas de evaluacion
preanestésica.

2.La UPPQ gestionara la hora para la evaluacion preanestésica ambulatoria
cuando se requiera, segln protocolo.

3. El anestesista realizara las evaluaciones agendadas.

4. La UPPQ coordinara examenes y/o IC a especialidad solicitados por
anestesista.

5. UPPQ coordina control con medico tratante a pacientes que se
programan para cirugia, pero llevan largo tiempo sin control.

Presentacion de pacientes a
reunion de tabla semanal

La UPPQ:

1. Consensua pacientes en estado programable para ser presentados en
reunion de tabla con jefe de especialidad.

2. Presenta listado de pacientes preparados para cirugia para reunion de
tabla semanal/mensual.

Entrega de informacion e
indicaciones a pacientes
incluidos en tabla semanal

La UPPQ:

1. Informa al paciente que se encuentra en tabla semanal y que tiene alta
probabilidad de ser operado en la fecha indicada.

2. Entrega las indicaciones prequirdrgicas.

Confirmacion al paciente en
tabla diaria definitiva

La UPPQ confirma al paciente fechay hora de cirugiay refuerzaindicaciones
prequirQrgicas.
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7. SUBPROCESO DE TABLA QUIRURGICA

El subproceso de tabla quirdrgica tiene como objetivo la planificacion y definicion de la agenda
de pacientes que deben ser operados, ya sea mediante Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) o Cirugia
Mayor Hospitalizada (CMH), comenzando con el paciente en estado programable para cirugia y fi-
nalizando cuando esta incluido y confirmado en la tabla quirGrgica diaria. Para lograr una correcta
ocupacion y rendimiento de los quirdfanos, en este subproceso se deben considerar los conceptos de
equidad, priorizacion y cumplir con la normativa existentes, con una mirada institucional y siempre
velando por los requerimientos clinicos de todas las especialidades.

Para llevar a cabo este subproceso de manera efectiva, es esencial contar con una adecuada coordi-
nacion y planificacion que considere la disponibilidad de quir6fanos, los recursos necesarios y el tipo
de intervencion que se realizara a cada paciente. Asimismo, se deben tener en cuenta la variedad
de intervenciones quirdrgicas y los tiempos de duracion, la prioridad de los pacientes, la capacidad
hospitalaria, la disponibilidad del personal de pabellon, los tiempos de recambio del quirdfano, la
posibilidad de ambulatorizar las cirugias, los horarios de los especialistas médicos y odontologos y
las caracteristicas especificas de cada paciente.

Dada la importancia de una correcta programacion de la tabla quirlrgica para optimizar el uso de los
quiréfanos, es fundamental establecer reuniones periddicas de agenda y construccion de la tabla. Es
necesario que todas las unidades involucradas participen en la organizacion de estas reuniones, que
deben llevarse a cabo como minimo una vez a la semana y revisarse diariamente. Es obligatorio para
hospitales de alta y mediana complejidad realizar reuniones de coordinacion de tabla quirlrgica
semanal y diaria, las cuales tienen objetivos complementarios.

La reunion de tabla quirdrgica semanal permite una programacion anticipada de los pacientes, la
revision de casos y el monitoreo del uso de los quirdfanos. Por otro lado, la tabla quirdrgica diaria
permite revisar la agenda de los usuarios para el dia siguiente, confirmar asistencia y realizar las
modificaciones necesarias.

Ambas tablas son fundamentales para una correcta gestion de los recursos hospitalarios y deben
ser lideradas por el jefe de pabellon con un equipo interdisciplinario que garantice una asignacion
adecuada de los recursos, la optimizacion de los tiempos de esperay una atencion oportuna y eficaz
de los pacientes.

Finalmente, es relevante considerar que el éxito de una adecuada organizacion de la tabla quirlrgica
depende de la evaluacion mensual que debe realizar el jefe de pabellon a través de los distintos in-
dicadores de eficiencia quirQrgica, los cuales permiten determinar la confeccion de bloques quirQr-
gicos para cada especialidad. Esta reunion de caracter directivo (reunion directiva de productividad
quirQrgica) sera abordada en el Gltimo capitulo del presente documento.

7.1. Reunion de tabla semanal

La reunion de programacion de tabla quirdrgica semanal (o con anticipacion mensual cuando el nivel
local lo determine) sera liderada por el jefe de pabellon, y en ella deben participar todos los involu-
crados en el proceso quirlrgico, para garantizar la correcta planificacion y coordinacion de los re-
cursos requeridos, incluyendo los jefes de especialidad o equipo quirdrgico, favoreciendo la eficiente
ocupacion y rendimiento de los pabellones. Con el objetivo de realizar una de tabla semanal mas
eficiente, es necesario que cada especialidad trabaje coordinadamente con la UPPQ en la definicion
de las prioridades quirdrgicas.



La unidad UPPQ propondra los pacientes priorizados y preparados para ser incorporados en la tabla
quirargica semanal. En el listado propuesto se consideran pacientes para CMH y para CMA, de los
casos en LE no GES, GES, asi como de pacientes hospitalizados. Es importante considerar que, para
todos los casos que requieren una intervencion quirtrgica de caracter agudo y que requieran ser
ingresados en tabla semanal, la UPPQ debe realizar una revision de los requisitos preoperatorios
para asegurar el uso de quirdfanos, pero cuya preparacion preoperatoria dependera de la unidad de
hospitalizacion o de atencion ambulatoria correspondiente.

En la tabla quirdrgica semanal se deben incorporar pacientes para completar las 8 horas habiles de
cada quiréfano. Con el fin de hacer mas eficiente la ocupacion de los quirdéfanos se puede, progra-
mar después de estas 8 horas pacientes en estado condicional, los cuales quedan en condicion de
suplencia frente a una probable suspension de paciente o a la disponibilidad de quir6fanos. No se
debe contar con mas de un 10% pacientes condicionales de la programacion del establecimiento,
ni tampoco incluir pacientes que se vean afectados por el ayuno (diabetes), preparaciones espe-
ciales, enfermedades de salud mental, aspectos especiales (persona mayor, ruralidad, dependiente
de cuidados), menos de 2 afos, ni aquellos que requieran cirugias prolongadas y/o complejas. Los
pacientes que han sido propuesto como condicional y no fueron operados, deben ser programados y
priorizados en la tabla de la semana siguiente.

La reunion semanal se debe realizar idealmente los dias jueves, lo que permite confirmar a los pa-
cientes y realizar las gestiones necesarias para la actividad de los quirdfanos del dia lunes siguiente.

Se sugiere como minimo realizar las siguientes acciones durante dicha reunion:

1. Analizar la tabla semanal o mensual anterior, asi como los indicadores de eficiencia, tales
como: porcentaje de suspensiones y sus causas, porcentaje de ocupacion de quirdfanos segin
especialidad, rendimiento, entre otros. Identificar los problemas y nodos criticos, sus causas y
las mejoras que se deben poner en practica para su resolucion.

2. Revisar el uso bloques de pabellén por servicio clinico/especialidad médica en base a la de-
manda y comportamiento (ocupacion, suspensiones).

3. Informar y evaluar todos los requerimientos especiales para las cirugias programadas, ya
sean insumos, equipamiento, procedimientos, tipos de cama de salida, de manera de realizar
las coordinaciones necesarias.

4. Distribuir los pacientes en la tabla de acuerdo a los recursos disponibles (equipos de Pabellon,
cajas quirdrgicas, insumos, recursos humanos) y caracteristicas biomédicas de los pacientes
(ej: poner a 12 hora alergias al latex, nifos, diabéticos o susceptibles a hipertermia maligna).

5. Priorizar pacientes que fueron suspendidos en la semana anterior.
6. Evaluar la ocurrencia de incidentes criticos.

7. Considerar la inclusion de pacientes condicionales (con un maximo de 10% de la tabla completa).

La tabla quirdrgica semanal debe consignar la informacion necesaria de al menos:
1. Nombre completo.

2. Edad.

3. Rut.

4

Diagnostico.
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Alergias.
Lateralidad (si corresponde).
Nombre de la cirugia o procedimiento que se va a realizar.

Sirequiere cama de salida, sangre, rayos.

O © N o U

Requerimientos especiales de insumos u otros.
10. Requerimientos especiales de equipamiento.

11. Caracteristica del paciente en base a si es GES o no GES y si se encuentra en LE.

Los participantes de reunion semanal de tabla:
Jefatura médica de pabellon.
Enfermera/matrona supervisora de pabellon.
Jefatura de anestesia.

Jefaturas de especialidades quirdrgicas.
Referente de la unidad prequirQrgica.

Referentes de gestion de pacientes/gestion de camas.

N o Uk~ W N o=

Sin perjuicio de lo anterior se pueden incorporar a esta reunion quienes, segin pertinencia
local, se estime conveniente.

Después de la reunion semanal de programacion de tabla quirlrgica, la UPPQ se encargara de pre-
confirmar la tabla electiva para la semana siguiente y proporcionar las indicaciones preoperatorias
a los pacientes correspondientes. Es importante que la tabla quirdrgica se distribuya a las jefaturas
involucradas.



7.2. Tabla 3: Resumen Subproceso Tabla Quirargica

SUBPROCESO TABLA QUIRURGICA SEMANAL O MENSUAL

Responsable Jefe de Pabelldn.
Planificar y definir la agenda de pacientes que deben ser operados ya sea mediante
Objetivo Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) o Cirugia Mayor Hospitalizados (CMH), asi como es
contar con los requerimientos clinicos y administrativos para lograr la efectiva 1Q.
Listado de pacientes preparados por la UPPQ para ser operados (GES, No GES, GES
Entradas o
exceptuados, hospitalizados).
Salidas Tabla quirdrgica semanal validada por jefe de pabellon.
+ Jefatura de Pabellon.
+ Jefatura de pabellon de gestion de los cuidados (supervisor de pabellon).
. + Jefatura de Anestesia.
Participantes? L o
+ Jefaturas de especialidades quirdrgicas.
+ Referente de la UPPQ.
+ Referente de Gestion de camas.
Tabla semanal/mensual
Tarea Descripcion
Revision del
cumpllmlen:co de la 1. Revision del cumplimiento de la tabla anterior.
programacion de tabla .
semanal/mensual 2. Propuesta de mejoras.
anterior.
Presentacion de . .
pacientes para tabla U_PPQ presenta listado de pacientes preparados para
cirugia.
semanal/mensual.
ivi Aprobacion de Tabla 1. Definicion de tabla semanal/mensual
Actividades quirdrgica semanal/ L / )
mensual. 2. Difusion de tabla semanal/mensual a jefaturas.
UPPQ debe:
1. Informar a los pacientes que se encuentran en tabla
. _ semanal/mensual.
Contactabilidad y cita s o .
de pacientes para tabla 2. entregar las indicaciones prequirQrgicas a paciente
programada semanal. programados.
3. Coordinar ingreso de pacientes con necesidades
especiales (ejemplo traslado desde su domicilio).

7.3. Reunion de tabla diaria

La reunion diaria de tabla tiene como objetivo garantizar la correcta ejecucion de la programacion
quirdrgica, asegurando la disponibilidad de los recursos hospitalarios necesarios para la realizacion
de las intervenciones quirargicas programadas.

En muchas ocasiones la tabla semanal propuesta debe adecuarse dado la situacion de los pacientes
que estaban programados, nuevas necesidades que surgen durante la semana y condiciones de re-
cursos humanos y fisicos. Asidurante la reunion de tabla diaria se revisan la programacion quirQrgica
previamente establecidas en la tabla programada semanal y se realizan las modificaciones necesa-
rias. Estas modificaciones pueden incluir;

1 Sin perjuicio de lo anterior se pueden incorporar a esta reunién quienes, segln pertinencia local, se estime conveniente.
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1. Lainclusion de nuevos pacientes.
2. Lareprogramacion de cirugias previamente programadas.

3. Lacancelacion de cirugias que ya no son necesarias.

Se identifican aquellos pacientes que han sido programados como condicionales y suspendidos para
ser incorporados en la tabla diaria. Se debe corroborar la disponibilidad de la cama de salida segln
necesidad de cada paciente, asi como los equipamientos e insumos necesarios para el dia siguiente.
Se debe considerar también la disponibilidad de personal para poner en trabajo el quiréfano.

Es necesario coordinarse con todas las unidades involucradas en el proceso quirdrgico y realizar la
reunion con suficiente anticipacion (24 a 48 horas), de manera que se permita la identificacion tem-
prana de cualquier problema que pueda impactar en el proceso.

Durante la reunion, se deben realizar las siguientes actividades:

1. Analisis de la ejecucion de la tabla quirGrgica del dia habil previo, identificando las suspensio-
nes y sus causas (brechas de RRHH, insumos, equipos y equipamiento).

2. Revision de la tabla semanal programada.
3. Realizacion de las modificaciones necesarias a la tabla programada semanal.

4. Incorporacion de pacientes segln la urgencia, cambio en condicion biomédica o condicion de
suspendido (pacientes hospitalizados prioritarios, pacientes suspendidos en dias anteriores, etc.).

5. Revision de los casos condicionales propuestos en la tabla semanal.
6. Revision de la disponibilidad de equipamiento e insumos necesarios.

7. Evaluar los requerimientos especiales de cirugias programadas, como camas, insumos, equi-
pos y procedimientos intraoperatorios, para realizar las coordinaciones necesarias.

8. Confirmacion de la tabla diaria electiva definitiva.

La tabla quirQrgica diaria debe consignar la informacion necesaria de al menos: nombre completo,
rut, diagnostico, nombre de la cirugia o procedimiento que se va a realizar, tipo de cama de salida,
requerimiento de sangre, requerimiento de rayos, requerimientos especiales de insumos, requeri-
mientos especiales de equipamiento, GES o no GES y si se encuentra en LE.

Los participantes de reunion de tabla diaria deben considerar a lo menos:
Jefatura de pabellon.

Enfermera/matrona supervisora de pabellon.

Jefatura de anestesia.

Jefaturas de especialidades quirdrgicas.

Referente de la unidad prequirQrgica.

o vk~ W N =

Referentes de gestion de pacientes/ gestion de camas.

Posterior a la reunion, la UPPQ debe contactar a los pacientes para confirmar que estan en la tabla
diaria, reiterando la fecha, hora y lugar de atencion, ademas de reforzar las indicaciones preopera-
torias. Por otra parte, la jefatura de pabellon debe difundir la tabla quirGrgica definitiva a todas las
areas que tengan alguna participacion en la gestion la intervencion quirdrgica, entre las cuales se



encuentran: SDM, equipos quirdrgicos, pabellon (anestesiologos, enfermeras, matronas), admision,
UPPQ, gestion cama, servicios de clinicos (UPC y hospitalizacion) y unidades de apoyo (esterilizacion,
farmacia, Imagenologia, equipamiento, abastecimiento, anatomia patologica y laboratorio).

7.4. Tabla 4: Resumen Subproceso Tabla Quirargica, confirmacion tabla quirargica diaria

CONFIRMACION TABLA QUIRURGICA DIARIA

Responsable Jefe de Pabellon.

Garantizar la correcta ejecucion de la programacion quirGrgica y asegurar la
Objetivo disponibilidad de los recursos hospitalarios necesarios para la realizacion de las
intervenciones quirdrgicas de los pacientes programados.

Entradas Tabla quirdrgica semanal o mensual.

Salidas Tabla diaria electiva definitiva confirmada.

+ Jefaturas de pabellon.

+ Jefatura de pabelldn de gestion de los cuidados (enfermera/matrona supervisora
de pabellon).

Participantes v Jefatura anestesista.

+ Jefaturas de especialidades quirdrgicas.
+ Referente de la unidad prequirQrgica.

+ Referente de Gestion de camas.

Reunion de tabla quirdrgica diaria

Tarea Descripcion

Revision de la tabla Se deben revisar todos los casos que estan programados
semanal programada. para la tabla quirdrgica diaria.

Analizar la ejecucion de | Se identifican las suspensiones y sus causas (brechas de
la tabla quirdrgica del RRHH, insumos, equipos y equipamiento) y establecer un
dia habil previo. plan de mejoras si estas circunstancias persisten.

Estatareasellevaacaboparaasegurarquelaprogramacion
de cirugias se ajuste a las necesidades de los pacientes,
Actividades asi como a la disponibilidad de recursos y equipamiento.
Las modificaciones consisten en la inclusion de nuevos
Modificaciones de tabla | pacientes, la reprogramacion de cirugias previamente
programada semanal. suspendidas la cancelacion de cirugias que ya no son
necesarias, y la identificacion aquellos pacientes que han
sido programados como condicionales anteriormente vy,
en caso de ser necesario, priorizar su atencion en la tabla
quirargica diaria.

Se realiza para identificar aquellos pacientes que han
sido programados como condicionales y, en caso de ser
necesario, priorizar su atencion en la tabla quirdrgica diaria.

Inclusion de pacientes
condicionales.
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Corroborar la
disponibilidad de
equipamiento, insumos

y requerimientos

especiales.

Tiene como objetivo asegurar que se cuenta con todo lo
necesario para llevar a cabo las cirugias programadas.
En esta tarea se revisa que se tengan los materiales,
herramientas y equipos necesarios para la realizacion de
las intervenciones quirdrgicas, asi como la disponibilidad
de medicamentos y materiales de curacion necesarios
para el postoperatorio de los pacientes. Se debe revisar
también requerimientos especiales como cama de
salida a UPC, procedimientos intraoperatorios o insumos

Actividades especiales. La falta de alguno de estos elementos puede
retrasar o cancelar la cirugia, afectando la atencion y la
recuperacion del paciente.

Confirmacion final de la programacion quirdrgica del dia,
Confirmacion tabla una vez que se han realizado todas las modificaciones
diaria electiva definitiva. | necesarias y se ha asegurado la disponibilidad de los
recursos necesarios.
Difusion de tabla La tabla final debe ser difundida a todos los actores que
electiva. participan en el subproceso quirargico.
DIAGRAMA SUB PROCESO TABLA QUIRURGICA
Tabla Quirdrgica
§ Revisar Presentar
-y e - Contactary it P tabl
2 cumpl;;nt;leantode paif‘:rn;:ra ]—)[ Aprobar tabla ]—)[ Onpacier:tyegl o r%!::r;c‘ai;n:ea
& .
P I
o
=

Fuente: Elaboracion propia

8. SUBPROCESO QUIRURGICO

EL subproceso quirdrgico inicia en el momento en que el paciente en estado programado ingresa ad-
ministrativamente a la unidad Hospitalaria (o CDT o similar) donde se realizara la intervencion qui-
rargica y termina en el momento el que el paciente egresa de la Unidad de Pabellon a postoperado.

Este subproceso tiene cuatro fases, cuyas dos primeras se realizan paralelamente y corresponden a
la “Preparacion del Paciente” y la “Preparacion de quir6fano”. Luego se realiza la “Intervencion Qui-
rargica” propiamente tal y finaliza con la etapa gestion del “Traslado de paciente a postoperatorio”

Las principales causas de ineficiencia en el Proceso QuirQrgico que pueden ser abordados en este
subproceso dicen relacion con el retraso del inicio de la primera cirugia, el aumento del tiempo entre
cirugias y el término anticipado de la actividad quirQrgica.

Elinicio temprano de la cirugia requiere que las etapas de Preparacion del Paciente y la Preparacion
de quiréfano sean planificadas y ejecutadas adecuadamente.




8.1. Preparacion del Quirofano

La tarea de preparacion del quiréfano es el proceso de apoyo, correspondiente al conjunto de activi-
dades cuyo objetivo es asegurar que se cuenta con todo lo necesario para llevar a cabo las cirugias
programadas. Se debe chequear que el quiréfano cumpla con infraestructura, equipamiento, insu-
mos especificos y recurso humano asignado.

La enfermera/matrona supervisora debe coordinarse con las unidades de equipamiento médico, far-
macia debe gestionar que la preparacion del quiréfano para la primera hora quede listo el dia ante-
rior y los paquetes preparados de insumos, farmacos e instrumental para las siguientes cirugias. La
paquetizacion de farmacos, insumos e instrumental por tipo de cirugia es una estrategia que facilita
la gestion y la disminucion de tiempo entre cirugia.

Dependiendo del modelo de gestion de cada hospital debe contar con personal asignado a pabellon
en el area de insumos, farmacia y esterilizacion.

Ademas, la enfermera supervisora debe gestionar con equipos médicos la mantencion preventiva y
las reparaciones de los equipos.

Por otra parte, la supervisora y la jefatura de pabellon deben apoyar al Servicio de Esterilizacion en
la trazabilidad y reposicion del material, asi como solicitar la adquisicion de nuevo instrumental.

En términos de recursos humanos es de suma importancia conocer la disponibilidad real tanto de
técnicos, enfermeras como médicos a primera hora de la mafana, esto es antes de las 8:00 de ma-
nera de realizar los reemplazos o redistribucion del personal en los quir6fanos.

8.2. Preparacion del Paciente

Consiste en las actividades asociadas con objeto de preparar al paciente para la intervencion quirQr-
gica y comienza una vez que el paciente realiza el ingreso administrativo al establecimiento:

1. Elpaciente se dirige a sala de espera de CMA o a la unidad de hospitalizacion donde se realiza:
el ingreso de enfermeria, se chequea identidad, alergias, disponibilidad de examenes preope-
ratorios, pases operatorios si fueran necesarios y se aplican los protocolos de tromboprofilaxis.

2. Posteriormente se realiza el ingreso médico: se revisa el consentimiento informado, se proce-
de a marcar la lateralidad. El anestesista realiza la entrevista preanestésica, revisa examenes
preoperatorios y pases de especialidad para dar la autorizacion de la cirugia.

3. Laenfermera/matrona de pabellon confirma con gestion de camas la disponibilidad de cama
de saliday se procede a llamado. En aquellos establecimientos que cuentan con Unidad Prea-
nestésica, esta debiera funcionar desde 7:30 am y asi agilizar el ingreso de primera horay lla-
mar con anterioridad a los pacientes de los siguientes bloques, antes del término de la cirugia
anterior, de manera de optimizar el uso del quirofano apenas esté disponible. Cuando existan
estas salas, se puede realizar ahi la Lista de chequeo para seguridad en la cirugia, chequeo
de entrada (Ref: Norma sobre seguridad del paciente y calidad de la atencion respecto de:
Aplicacion de lista de chequeo para la seguridad de la cirugia). Esta unidad debiera considerar
un cupo por quirdfano destinado a Cirugia Mayor Electiva y debiera considerar 1 enfermera o
matrona, 1 TENS y 1 auxiliar de Servicio por cada seis Unidades cupos de preanestesia.

4. Es fundamental relevar que los pacientes agendados deben asistir con toda la preparacion y
documentacion que ha gestionado la UPPQ para disminuir el retraso del paciente a pabellon
y no realizar suspensiones por causa administrativa en esta etapa.
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8.3. Intervencion Quirargica

Esta etapa se inicia con la recepcion del paciente en el quiréfano, la pausa quirdrgica, la administra-
cion de anestesia y la realizacion de la intervencion quirGrgica propiamente tal. Luego del acto qui-
rargico se lleva a cabo la pausa de salida y se da por terminada la intervencion. Se procede a indicar
y gestionar el traslado del paciente a cargo del médico anestesista. Los actos principales pueden ser
analizados en los siguientes puntos:

8.3.1. Evaluacion inicial

El paciente puede llegar a una unidad preanestésica ad-hoc donde sera evaluado por la enfermera
donde se vuelven arevisar la identidad del paciente, los marcajes y los consentimientos. Luego, el anes-
tesidlogo evalla al paciente, da el pase definitivo y se pueden iniciar los procedimientos anestésicos.

8.3.2. Pausa quirdirgica

Una vez que se concreta la evaluacion inicial, se efectla la pausa quirQrgica a viva voz (Ref: Norma
sobre seguridad del paciente y calidad de la atencion respecto de: Aplicacion de lista de chequeo
para la seguridad de la cirugia) . Para esta pausa de seguridad deben estar en forma presencial el
cirujano, anestesiologo y el arsenalero ademas de la enfermera o matrona. Se debe realizar con el
paciente despierto, considerando alergias, via aérea dificil y lateralidad. Es deseable que estén pre-
sentes el ayudante de cirugia, el pabellonero y el técnico de anestesia.

8.3.3. Anestesia y posicionamiento del paciente

Luego de la aplicar la pausa quirlrgica, se inicia la anestesia, se instalan sondas, se posiciona al pa-
ciente, se procede al aseo de la zona operatoria e instalacion de campos.

8.3.4. Intervencion quirdrgica propiamente tal

Se inicia con la incision en la piel o introduccion de instrumental terapéutico. Durante el procedi-
miento el cirujano estara en constante comunicacion con el anestesidlogo y el arsenalero. El pabe-
llonero estara atento a cualquier requerimiento de insumos, equipamiento o infraestructura y se lo
comunicara a la enfermera o matrona del quiréfano.

8.3.5. Finalizacion de la cirugia

Antes de finalizar la cirugia se realiza a viva voz la chequeo de salida (conteo de insumos, gasas y
compresas, identificacion de muestras bioldgicas). La cirugia se da por concluida al poner el dGltimo
punto o extraer el instrumental. Una vez que el anestesiologo comprueba el bienestar del paciente
da el alta del quiréfano (en este momento, se puede retirar el cirujano).

Una vez que el paciente sale del quiréfano, la enfermera clinica a cargo se asegura el registro de los
insumos y farmacos utilizados en la cirugia, indica el inicio del aseo del quiréfano y simultaneamente
se asegura de que estén disponibles los insumos, el equipamiento y la cama de salida, procediendo a
pedir, a la preanestesia, el siguiente paciente de la tabla. Cuando no hubiera unidad de preanestesia,
se debe pedir con anterioridad al siguiente paciente.



8.4. Registros de tiempos quirirgicos

Para contar con indicadores que permitan evaluar la eficiencia de los quir6fanos se deben registrar
como minimo los siguientes tiempos:

1. Hora de ingreso de paciente al quiréfano.

2. Hora de inicio de la cirugia (instalacion de campos quirQrgicos).
3. Hora término de cirugia (retiro de campos quirdirgicos).
4

Hora de salida de paciente del quiréfano.

Estos tiempos deben medirse asegurando la veracidad y consistencia de la informacion, promovien-
do que sea minimamente operador dependiente. El tiempo de recambio no debe exceder los 20 min,,
en pacientes con aislamiento este tiempo es mayor por el tipo de aseo que se debe realizar en el
quirdfano. Para optimizar la ocupacion del quir6fano, se recomienda considerar en el orden dentro
del bloque quirdrgico situaciones como pacientes con alergia al latex que deben ir a primera hora y
pacientes con aislamiento que deben ser programados en el Gltimo bloque.

Otro registro que debe llevar pabellon es el de suspensiones. Se propone que frente a cada paciente
cuya cirugia sea suspendida se complete una ficha con los datos del paciente, tipo de cirugiay causa
de suspension, considerando no solo la clasificacion REM de suspensiones, sino que se incorpore
en texto libre la justificacion de lo que llevo a la suspension. Esta ficha debera ser firmada por el
anestesista del quiréfano donde se suspende cirugia, el primer cirujano y la enfermera supervisora
de pabellon. Esta ficha debera ser llevada por el jefe de pabelldn a reunion de tabla del dia siguiente
para su analisis. En anexo N°7 se propone modelo de ficha.

8.5. Personal, equipamiento e infraestructura

El personal minimo para realizar una cirugia mayor es: cirujano, anestesiologo, ayudante de cirugia
(médico-cirujano), arsenalero, pabellonero y TENS de anestesia y una enfermera o matrona (minimo
1 por cada 2 quirdfanos). En algunas cirugias mayores muy especificas de las especialidades de of-
talmologia, otorrinolaringologia y dental, asi como algunos procedimientos endoscopicos de otras
especialidades con un solo operador (ejemplo ERCP) pueden realizarse sin ayudante de cirugia. En
general, se considera que todos los integrantes del equipo quirdrgico debieran tener un plan de ca-
pacitacion continua.

La Unidad de Pabellones debe contar con una jefatura médica, enfermera/matrona supervisora y
enfermera/matrona coordinadora encargada de la continuidad de la atencion, IAAS y Calidad. Ade-
mas, debe contar con un auxiliar de servicio por cada 2 quiréfanos y 3 TENS diurnos para unidades de
apoyo (farmacia, insumos, esterilizacion, biopsias y ropa, entre otros).

Las salas de preanestesia son necesarias para Cirugia Mayor Ambulatoria y son bastante Gtiles para
los pacientes que vienen directo desde su casa. Sin embargo, su utilizacion debe considerar proce-
dimientos preanestésicos avanzados (anestesia regional, Vias venosas centrales) en pacientes hos-
pitalizados.

La informacion de equipamiento e infraestructura necesarios para realizar una intervencion quirdr-
gica mayor, se encuera disponible en las Guias de disefo para establecimientos hospitalarios de me-
dianay alta complejidad publicadas en https://plandeinversionesensalud.minsal.cl/?page_id=5487.
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SUBPROCESO QUIRURGICO

Responsable Equipo Quirargico.
C . Realizar la intervencion quirirgica de manera segura y efectiva, minimizando los
Objetivo . L ¢
riesgos y optimizando los resultados para el paciente.
Entradas Ingreso administrativo del paciente al centro hospitalario.
Salidas Salida del paciente del quiro6fano.
+ Equipo Quirdrgico.
Participantes + Personal de Pabellon.
v Personal de SOME, admision, camilleros y salas de hospitalizacion.
Tarea Descripcion
Admision del paciente. Se ingreso administrativamente el paciente.
Ingreso clinico
Ingreso de enfermeria. Revisa la documentacion necesaria para intervencion
quirdrgica.
. Se realiza el ingreso médico del paciente y revision
Ingreso médico. .
consentimiento.
Evaluacion 1. Revision de evaluacion y examenes del paciente.
preanestésica. 2. Evaluacion de condicion actua.l
Preparacion del Gestion de insumos, equipamiento, infraestructura vy
quirdfano. recursos humanos.
1. Registro en ficha clinica y formularios asociados de la
Registro clinicos y de prestacion quirdrgica.
Insumos. 2. Registro de tiempos quirdrgicos.
3. Registro de insumos.
. Tarea en la cual se realiza el traslado del paciente por
Traslado del Paciente al arte de los auxiliares al quirdfano previa solicitud por
Actividades Quirdfano. P P q P P
enfermera de pabellon.
) 1. Recepcion del paciente en el pabellon.
Ingreso del paciente a la .
unidad de pabellon 2. Chequeo de entrada, de la lista de chequeo para la se-
guridad en cirugia.
Pausa quirdrgica. Aplicacion de la pausa quiriirgica de la lista de chequeo
para la seguridad en cirugia.
Aplicacion de anestesia. | Se aplica sedacion o anestesia general o regional.
Intervencion Quirdrgica. | Se realiza el acto quirQrgico propiamente.
Pausa de Salida. Recuento de compresas y gasas, instrumental y material
cortopunzante.
B L cierre de la herida operatoria o extraccion del dltimo
Termino de la cirugia. . . .
instrumento de la cavidad respectiva.
Indicacion y traslado. Traslado del paciente a postoperado.
Egﬁ::ﬁg:]s de tiempos en Se debenregistraren sistemaad hoc los tiempos indicados.




8.6. Tabla 5: Resumen Sub Proceso Quirargico

DIAGRAMA SUBPROCESO PREPARACION

Preparacion

Ingresar en
enfermeria
Ingresar
médicamente

Evaluar pre Preparar R‘iﬁ:‘sfg ;lzt:s
anestésicamente quirofano oies

Trasladar Paciente al
Quiréfano

Admitir
paciente

Preparacion del paciente

Fuente: Elaboracion propia

DIAGRAMA SUBPROCESO INTERVENCION QUIRURGICA

Pabellén

Trasladar a
postquirurgico

Ingresar/
reingresar
Pausa quirﬁrgica]—b[‘\v”ﬁ' ”‘"‘”“’Hmi"n?r;mzm]—’[ Pausa de Sauua]—)[Términav cirugia

Ingreso del paciente a
2 unicad de pabelion

Indicar traslado

Trasladar a UPC *>—>O

e

Intervencién quirirgica

Fuente: Elaboracion propia

9. SUBPROCESO POST QUIRURGICO

El proceso postquirdrgico es fundamental para garantizar una recuperacion exitosa y segura del pa-
ciente después de la cirugia. Se trata de un subproceso clinico que incluye un conjunto de activida-
des especificas y adaptadas a las necesidades individuales de cada paciente.

Durante el proceso postquirdrgico, se lleva a cabo la evaluacion de la respuesta inmediata y mediata
del paciente a la intervencion quirdrgica. Se realizan controles y examenes médicos para detectar
y prevenir posibles complicaciones, y se administran los tratamientos necesarios para controlar el
dolor, la inflamacion y otros sintomas y signos asociados a la cirugia.

El objetivo final del proceso postquirtrgico es dar de alta al paciente una vez que ha recuperado las
condiciones clinicas necesarias para continuar su recuperacion fuera del hospital o en la unidad de
la cama de salida requerida. El alta puede incluir su traslado a una unidad de hospitalizacion o, en el
caso de cirugia mayor ambulatoria, egreso a su domicilio.

Es importante destacar que la recuperacion después de una cirugia puede variar segin las condicio-
nes clinicas individuales de cada paciente y la complejidad de la intervencion quirargica. Por lo tan-
to, el proceso postquirlrgico es un subproceso clave que debe ser gestionado de manera adecuada
y personalizada para cada paciente.
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9.1. Monitorizacion y atencion durante la recuperacion

Es importante destacar que el periodo de recuperacion después de una intervencion quirtrgica es un
proceso activo que requiere un monitoreo continuo del paciente. Ademas de vigilar al paciente para
detectar y tratar complicaciones, también es esencial estimular una recuperacion precoz mediante
la movilizacion y la alimentacion, tan pronto como las condiciones fisiologicas lo permitan. En este
sentido, la institucion debe garantizar un régimen de alimentacion adecuado para cada tipo de pa-
ciente e intervencion.

Por otro lado, es importante sefialar que no existen tiempos minimos predeterminados para el alta
de esta unidad por lo que se sugiere aplicar los distintos scores o escalas disponibles y validados por
la evidencia cientifica (Anexo N°8).

La recuperacion post operatoria implica;
1. Monitorizacion y manejo del dolor, nauseas y delirio.
Deteccion precoz de complicaciones postoperatorias.
Coordinacion eficaz con Gestion del Cuidado y Equipo Quirdrgico.

Reinicio precoz de ingesta oral.

2
3
4
5. Propender reinicio de actividad fisica y retorno a las actividades normales.
6. Evaluacion objetiva y estandarizada de la recuperacion del paciente.

7

Reunion del paciente y ndcleo familiar cercano o cuidadores.

Es fundamental mantener un flujo adecuado del proceso quirQrgico para el cumplimiento de la tabla
quirargica, por lo que es necesario contar con un nimero adecuado de unidades para recuperacion
de pacientes durante el proceso de recuperacion anestésica, de manera que no se interrumpa el
funcionamiento de la unidad.

En el ambito de postquirdrgico, existen dos tipos de recuperacion que dependen de la fase en que se
encuentra el paciente:

9.1.1. Recuperacion Fase |, inmediata

Esta fase esta destinada a pacientes operados bajo anestesia general, anestesia neuroaxial, seda-
cion, nifos o cirugias prolongadas.

Para garantizar una recuperacion adecuada, es necesario contar con el equipo y el mobiliario ade-
cuados, asi como con el recurso humano capacitado y suficiente. En cuanto al equipamiento y mo-
biliario, se requieren al menos dos cupos (camillas o camas de recuperacion) por cada quiréfano de
cirugia mayor, monitorizacion no invasiva y un carro de paro.

En cuanto al recurso humano, se recomienda una enfermera o matrona por cada seis unidades de
recuperacion, un TENS por cada tres unidades de recuperacion, un auxiliar de servicio por cada seis
unidades de recuperacion, un kinesidlogo y un anestesidlogo encargado de la unidad de recupera-
cion.

9.1.2. Recuperacion Fase Il, tardia o pre-alta

Esta fase esta destinada a la readaptacion al medio para pacientes operados bajo anestesia neuro-
axial o local y/o sedacion



Aligual que en la fase anterior, es necesario contar con el equipo y el mobiliario adecuado, asi como
con el recurso humano suficiente. Para el equipamiento y mobiliario, se necesitan al menos 2 unida-
des (sillon clinico) de recuperacion por cada cupo de recuperacion inmediata.

En cuanto al recurso humano, se recomienda que exista una enfermera o matrona por cada seis uni-
dades de recuperacion, un TENS por cada seis unidades de recuperacion y un auxiliar de servicio por
cada seis unidades de recuperacion. Ademas, se debe adecuar la infraestructura para el acompafa-
miento del paciente.

Adicionalmente, es importante contar con cupos 0 camas de transito para recuperacion prolonga-
da. Estos cupos deben considerarse en las unidades de pabellones que tienen quiréfanos de cirugia
mayor hospitalizados y quirdfanos de cirugia mayor ambulatorios que funcionen hasta las 20 horas
y el usuario deba completar su recuperacion de CMA durante la noche. Dependiendo del modelo de
gestion, solo en hospitales de alta complejidad y con camas de recuperacion que puedan funcionar en
horario extendido. Si el hospital es adulto y pediatrico, estas unidades deben diferenciarse.

Por Gltimo, para el egreso de pacientes de Recuperacion fase | (inmediata) o fase Il (mediata o tardia)
se sugiere aplicar al menos una de las siguientes escalas validadas por la evidencia cientifica: el Score
de Recuperacion White o el Score de Alta PADSS (Post Anesthetic Discharge Scoring) o Aldrete Mo-
dificado. Estas escalas permiten evaluar de forma objetiva el proceso de recuperacion del paciente.

9.2. Tabla 6: Resumen sub proceso post quirargico

SUB-PROCESO POST QUIRURGICO

Responsable Anestesiologo.
Objetivo Garantizar una recuperacion exitosa y segura del paciente después de la cirugia.
Entradas Paciente ingresado a la unidad de cuidados post anestésicos.
Salidas Paciente en condiciones de egreso de la unidad de cuidados post anestésicos.
+ Anestesista.
Participantes + Enfermera o Matrona.
+ TENS.
Tarea Descripcion
Recepcion del Paciente. | Serealiza la recepcion del paciente luego de la intervencion quirdrgica.
. Se realiza la evaluacion post anestesia al paciente intervenido por
Evaluacion de _ . .
B B parte de la enfermera o matrona donde se evalGan signos vitales,
enfermeria/matroneria. . .
dolor, sangrado y recuperacion de la anestesia.
Evaluacion por Se realiza una evaluacion completa por parte de un anestesiologo de
anestesiologo. la condicion del paciente luego de ser intervenido quirdrgicamente.
Actividades Indicaciones al equipo Elanestesiologo deja las indicaciones que se deben aplicar al paciente
post quirdrgico. segln su estado luego de la intervencion.
Revision y ejecucion de | Se revisan y ejecutan las indicaciones dejadas por el anestesiologo
Indicaciones. para el paciente.
. Luego de la evaluacion del paciente y la ejecucion de las indicaciones,
Alta de Recuperacion. . -
se procede a dar el alta de la unidad de recuperacion.
Coordinacion de Tarea en la cual se realiza la coordinacion para el traslado del paciente
Traslado. a su cama de salida o domicilio segln corresponda.
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SUB PROCESO POST QUIRURGICO

Atencién Post Quirirgica

Atencién Post Quirdrgica

Evaluar en
enfermeria/matr
oneria

Revisar medico
de turno

Confpiicaciones

Recepcionar
. +

Salida de
cirugia

Sinobsefvaciones  Reingreso a cirugie

Dar alta
domicilio
Trasladar a
hospitalizado

Evolucion

Revisary
ejecutar de
Indicaciones .

Otorgar aita de
Recuperacion

Tipo de [Iraslado

Generar
indicaciones al
eauipo post
quirirgico

Evaluar por
anestesiologo

Fuente: Elaboracion propia

9.3. Consideraciones especiales en el Sub-Proceso postquirirgico inmediato en
Gineco-Obstétrica

Si bien el proceso de recuperacion postquirdrgica es transversal a diferentes especialidades, en el
ambito gineco-obstétrico existen algunos requerimientos de cuidados especificos, que son parte
del abordaje integral que requiere este proceso. Si bien, las intervenciones asociadas en al ambito
gineco obstétrico seran abordadas en orientaciones especificas para dicho ambito de especialidad,
se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones cuando corresponda.

En la recuperacion gineco-obstétrica, no s6lo se encuentra involucrada la persona intervenida, si no
el trinomio madre/padre e hijo/a. Este proceso de recuperacion inmediata, es critico desde el ambito
fisico, psicologico y emocional, pues las acciones a realizar estan enfocadas en favorecer tempra-
namente el desarrollo vincular por medio del contacto piel a piel, el inicio precoz de la lactancia, asi
como también, detectar y manejar eficazmente las complicaciones y/o emergencias que pudiesen
develarse en ese momento, como son: hemorragia postparto, sindrome hipertensivos del postparto
o manifestaciones de descarga séptica (principales causas directas de muerte materna) Asi como
también detectar y manejar precozmente los problemas adaptacion extrauterina del Recién Nacido
en el periodo de transicion. Por otro lado, el manejo de este proceso debe resguardar enfoques in-
tegradores como lo son el enfoque de derecho, de género e interculturalidad, ya que se reconocen
como habilitantes para dar una atencion segura, de calidad y pertinente a modo de impactar favora-
blemente en la experiencia positiva del proceso reproductivo para todos los involucrados. Estos en-
foques hoy, se encuentran ademas garantizados por leyes cuyo cumplimiento es mandatorio, dentro
de este marco legal destacan: Ley Dominga, “acompanamiento en el proceso de duelo perinatal’, Ley
Mila, Ley IVE, entre otros. Es por eso que se requiere tener un espacio diferenciado, asi como también
el personal adecuado y con las competencias técnicas a modo de cautelar todos los aspectos men-
cionados previamente, cuando el establecimiento tiene en su cartera de servicio parto.

10. CONSIDERACIONES PARA EL RECURSO HUMANO DEL PROCESO
QUIRURGICO

El analisis de recursos humanos segln estandares constituye un marco referencial para definir do-
taciones, si bien es cierto, dan respuesta en un momento especifico, corresponden a un instrumento
sujeto a revisiones y/o actualizaciones permanentes, por parte de los equipos técnicos, en conformi-
dad a nuevas exigencias y/o nuevos requerimientos.




En términos generales, considerando la normativa vigente, la referencia de estandar de recursos hu-
manos para el funcionamiento del proceso quirQrgico hospitalario para cirugias mayores electivas,
se expresa conforme a ley estatutaria, estamento y descripcion genérica de cargos; identificando
conforme a areas y elementos trazadores una definicion de estandar basal expresada en jornadas
equivalentes a 22 y 44 horas semanales en la ley 19664 y 44 horas semanales en la ley 18834.

10.1. Tabla 7: Resumen Estandar basal de dotacion de recursos humanos, DIGEDEP

Ley

Estamento

Estatutaria

Profesionales

Denominacion Genérica de Cargo

Enfermera(o)/matrona

Estandar de dotacion
de Recursos
Humanos

1 cada 3 quiréfanos

Unidad Ley 18834 Técnicos Técnico en Enfermeria 1 cada 3 quiréfanos
Prequirdrgica Administrativos Administrativos 1 cada 6 quirdfanos
Ley 19664 Médicos Anestesibloga (0) 22 horas semanales
Ley 19664 Médicos Jefatura 22 horas semanales
Supervisora (or) 44 horas semanales
Gestion Profesionales ; .
Coordinadora (or) Continuidad de la
Ley 18834 atencion, IAAS y Calidad 44 horas semanales
Administrativos Secretaria (o) 44 horas semanales
Profesionales Enfermera (o) - Matron (a) L cada® cupos de
preanestesia
Preanestesia Ley 18834 Técnicos Técnico en Enfermeria L cadab cupos de
preanestesia
Auxiliares Auxiliar de Servicios 1 cada6 cu.pos de
preanestesia
Anestesibloga (0) 1 cada 1 quiréfano
Ley 19664 Médicos
Cirujana (o) 2 cada 1 quiréfano
Profesionales Enfermera (o) - Matron (a) 1 cada 2 quiréfanos
Técnico en Enfermeria - Arsenalera (0) | 1 cada 1 quiréfano
Técnico en Enfermeria - Pabellonera (o) | 1 cada 1 quirdfano
Quirofanos . B i -
Técnicos Técnico en Enfermeria - Anestesia 1 cada 1 quiréfano
Ley 18834 . B
Técnico en Enfermeria - Areas
de apoyo (Farmacia - Insumos - 3 para la Unidad
Esterilizacion - Biopsias - Roperia)
Auxiliares Auxiliar de Servicios 1 cada 2 quirdfanos
Administrativos Administrativos 1 cada 6 quiréfanos
Profesionales Enfermera (o) - Matrén (a) 1 cada6 Q[]Idades de
recuperacion
Recuperacion Ley 18834 Técnicos Técnico en Enfermeria L cada 4 U‘r‘ndades de
recuperacion
Auxiliares Aucxiliar de Servicios 1 cada 12 Unidades

de recuperacion

Fuente: Division de Gestion y Desarrollo de las Personas DIGEDEP
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11. RI§UNION MENSUAL DE C_OMITE DIRECTIVO DE PRODUCTIVIDAD
QUIRURGICA'Y PLANIFICACION

La reunion mensual del Comité directivo de productividad quirlrgica es de caracter estratégico y
tiene como objetivo revisar y monitorear el estado de cumplimiento de los objetivos quirQrgicos
definidos por la institucion. En esta reunion, se deben evaluar todas las variables que subyacen para
la correcta programacion de bloques y tablas quirdrgicas, incluyendo recursos humanos, fisicos e
insumos, asi como la medicion del uso eficiente de los quirdfanos (% de suspension, horas en trabajo,
entre otros).

En esta instancia, se deben revisar indicadores del proceso quirtrgico y de las diferentes especiali-
dades, detectar las brechas, corregir problemas y plantear mejoras para aumentar la productividad.
Es de la mayor importancia que este liderada por la mas alta autoridad del establecimiento y con-
curran a esta todos los involucrados del proceso.

Durante esta reunion se deben presentar el set de indicadores de los subprocesos que incorpore al
menos:

1. Actividad de la unidad prequirargica.

2. Porcentaje de suspension quirdrgica global y por causas.

3. Porcentaje de ocupacion de pabellones (REM) total y por especialidad.
4

N° de horas perdidas por retraso de la 1° cirugia y por término anticipado de la actividad
quirargica.

5. Rendimiento de quirdfanos en trabajo y dotacion.

Cabe mencionar que la asignacion de bloques quirdrgicos a las distintas especialidades es uno de los
aspectos que sebe ser evaluado mensualmente, considerando indicadores de eficiencia en el uso de
los quirofanos, el volumen de casos en espera, tanto GES como no GES, entre otros. Esta asignacion
debe ser realizada por el SDM del establecimiento y el jefe de pabellon, y puede ser modificada si
se considera necesario, frente al cumplimiento de metas sostenidas con los indicadores evaluados.

Es relevante que en esta reunidon mensual participen:

1. Subdirector Médico del establecimiento quien lidera el comité directivo de productividad
quirdrgica.

Subdirector de Gestion de Cuidados.
Subdirector administrativo.

Jefe de Pabellon.

Jefe o representante de anestesiologia.
Jefes de Servicios Clinicos.

Encargado de Unidad Prequirdrgica.

© N o v~ W N

Encargado de Control de Gestion.



REUNION MENSUAL DE PRODUCTIVIDAD Y PLANIFICACION

Responsable Subdirector médico.
Objetivo Garantizar la productividad, calidad y cumplimiento de la planificacion.
Entradas Estadisticas de produccion quirdrgica, Lista de espera GES y No GES, requerimientos.
Salidas Planificacion de la produccion y acciones de mejora continua.
Participantes + Todos los equipos clinicos y de apoyo.
Tarea Descripcion
Se realiza una revision de los indicadores, con la finalidad
Evaluar indicadores. de conocer los resultados del proceso de planificacion
anterior.
Se realiza un analisis de la produccion realizada, lista de
) espera de pacientes quirtrgicos, determinar el nUmero de
Estimar la demanda. e °.
cirugias esperadas no planificadas. Establecer la demanda
total.
Informar a cada una de las unidades clinicas y de apoyo
Informar la demanda la demanda y lista de espera GES y No GES pendiente,
esperada. para evaluar el nivel de requerimientos con que pueden
colaborar y los recursos disponibles.
Analizar el requerimiento | Cada unidad clinica y de apoyo revisa la solicitud de
de acuerdo con la requerimiento e informa los recursos con que cuenta para
demanda. dar respuesta a la a la planificacion de cirugias arealizarse.
Actividades . . . . . . e
Recepcionar insumos Sistematizar la informacion entregada por las distintas
de las distintas areas unidades y definir la disponibilidad de la oferta con la que
clinicas y de apoyo. cuenta el establecimiento.
Realizar la priorizacion para la planificacion considerando
la demanda estimada y los insumos entregados por las
distintas unidades clinicas y de apoyo.
Estimar de la produccion. | Establecer recursos adicionales en las unidades que
se requieran en funcion de la produccion definida. Esto
incluye evaluar la disponibilidad de bloques quirrgicos y
modificaciones de programacion de ser necesario.
Una vez estimada la demanda, difundir a toda la
organizacion y unidades de los recursos y capital humanos
Ejecutar plan. que seran necesarios para el cumplimiento del plan.
Adicionalmente se establecen métricas de monitoreo
para evaluar el avance.
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12. ANEXOS

Anexo 1. “Encuesta de Ingreso a la Unidad”

INFORMACION DE CONTACTO

Nombre I

completo | Rut I

Direccion

Comuna | | Region |

Teléfono | | Email |

Nombre Teléfono
contacto 1 I I contacto 1

Email
contacto 1 I |

Nombre Teléfono
contacto 2 I I contacto 2

Email
contacto 2 I I

INFORMACION GENERAL
itrabaja usted en forma remunerada? I:, sl D o

¢es usted el proveedor principal de su hogar? [ ]s [ | no
¢se encuentra con licencia médica producto de problema de salud? D i
¢cuida nifios o adultos mayores no autovalentes? D i
¢puede continuar realizando esta labor? D si

stiene quien lo apoye cuando este en recuperaciéon? ‘:‘ si

HABITOS
Jconsume usted alguna de las siguientes sustancias

[:l alcohol frecuencia [

D Tabaco frecuencia |

D Marihuana frecuencia |
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ANTECEDENTES CLINICOS

¢La enfermedad por la que esta esperando le produce dolor?
cel dolor desaparece con analgesicos via oral?
cel dolor lo ha llevado a consultar en servicios de urgencia?

ipresenta alguna alergia?

HijE|uIn
HiE|nN
3 8 3

@,
>
©

icuales?

Peso [ |
Talla | |

IMC | |

¢Le han diagnosticado alguna de Jse encuentra en
las siguientes enfermedades? tratamiento?

[ | HTA
| om

Su diabetes requiere insulina D si D no
[:‘ Marihuana

|| oisiipidemia

|:| Enfermedad renal crénica

D Enfermedad hepatica cronica

‘:I Enf. hematologica o coagulopatia

D EPOC o enf. respiratoria cronica

0]

HiNmnn.

Antecedente de I1AM D ctiene secuelas funcionales?
Antecedente de ACV D ;tiene secuelas funcionales?
Otras enfermedades

JSe encuentra en
tratamiento?

Loooon oo

[]
[]




FARMACOS CONSUMIDO (nombre del farmaco y dosis)

REDES DE APOYO

custed vive solo? si D no

Si usted vive solo, ¢cuenta con quien lo cuide en el periodo
postquirdrgico?

¢ Quiénes componen su red de apoyo?

Dsi

no
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Anexo 2. Criterios de Inclusion y exclusion de Pacientes CMIA

Criterios de inclusion de Pacientes CMA

Los pacientes que cumplan con todos los criterios sefalados a continuacion seran candidatos a CMA.

Minima: 1 ano

Edad Edad Maxima: 75 anos, excepto cirugia oftalmologica o superficie (sin limite de
edad)
ASAlTyll

Clasificacion ASA | Asp || que no tengan descompensacion en los Gltimos 6 meses y que se someta a
una cirugia oftalmolégica o menor/superficial

Criterios Capacidad de comprender y retener instrucciones

Psicologicos

Paciente colaborador y actitud positiva

Seguridad en contar con acompanante adulto por las primeras 48 hrs
postoperatorias

Entorno Social - . . ) . - .
Domicilio accesible en 30 minutos a algun hospital con servicio de urgencia

Teléfono de contacto

Criterios de Exclusion de Pacientes CMA
Cualquiera de los siguientes criterios sera causa de exclusion de una CMA.

ASA 111, excepto cirugia oftalmologica y de superficie.

TACO, Excepto si cirujano solicita no suspenderlo (Ej: algunos oftalmélogos o cirugias menores/
superficiales)

Enfermedad pulmonar severa con anestesia general

IMC > 35 con anestesia general

IMC > 40 con anestesia neuroaxial / regional / local

Abuso Alcohol y/o drogas

Antecedentes de complicaciones anestésicas graves

Paciente poco cooperador, ansioso, temeroso, negativo, mala experiencia o con pocas expectativas de la
CMA

Mala red de apoyo (cuidador dudoso, sin acceso a algln servicio de urgencia, sin teléfono de contacto)




Anexo 3. “Seguimiento y acompanamiento del paciente en LEQ"

El objetivo de este protocolo es apoyar el trabajo de las UPPQ con recomendaciones para el segui-
miento y acompafamiento de los pacientes que se encuentran en LE para resolucion quirGrgica de
su patologia.

Uno de los factores que empeoran la condicion de salud de los pacientes en espera es la falta de
informacion y la incertidumbre frente a la solucion de su problema de salud. Es por esto que se ha
definido como una de las funciones principales de la UPQ el acompanar y mantener informados a los
pacientes y sus familias durante la espera.

Dado el gran nimero de pacientes en espera y las necesidades diferentes de estos, se propone que
se establezcan distintos tipos de acompafamiento considerando las caracteristicas de la patologia
por la que se encuentra en lista de espera y las caracteristicas del paciente y su entorno.
Las variables que se propone sean consideradas para definir el tipo de seguimiento son:

v Autoeficacia?

+Acceso a telefonia y/o internet

' Ruralidad

+ Patologia oncolodgica

' Problema de salud tiempo dependiente (riesgo vital)

TABLA 8: TIPO DE ACOMPANAMIENTO SEGUN CARACTERISTICAS DEL PACIENTE Y SU PATOLOGIA

. Acompafiamiento Acompaiamiento
Caracteristicas Acompaiiamiento | Acompafiamiento as ecli)al (a través especial intensivo
del paciente estandar Intensivo P (a través o con
o con APS)
APS)
Autoeficacia
menor a 30 X X X
puntos
Autoeficacia de X
30 o mas puntos
Paciente sin
acceso expedito X X
a telefonia o
internet
Paciente rural X X
Caracteristicas
de la patologia
Oncologica X X
Potencial riesgo
vital (PS tiempo- X X
dependiente)

2 Segun Escala de Autoeficacia General
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Acompainamiento estandar

Contacto telefonico cada seis meses para evaluar cambios en la condicion de salud, cumplimiento
de indicaciones, aparicion de nueva sintomatologia que requiera evaluacion, posibles consultas en
urgencia por la patologia que lo tiene en lista de espera, resolucion de la patologia en el extrasiste-
ma o en otro establecimiento de la Red.

Acompanamiento intensivo

Contacto telefénico cada tres meses para evaluar cambios en la condicion de salud, cumplimiento
de indicaciones, aparicion de nueva sintomatologia que requiera evaluacion, posibles consultas en
urgencia por la patologia que lo tiene en lista de espera, resolucion de la patologia en el extrasiste-
ma o en otro establecimiento de la Red.

Acompanamiento especial

Contacto inicial telefonico o por correo electronico con el centro de APS del paciente. En este con-
tacto se informara a su centro de salud de APS la indicacion quirdrgica del paciente, asi como las
necesidades de compensacion de comorbilidades y el tiempo estimado para realizar cirugia. Cada
6 meses si no es posible contactar al paciente se contactara nuevamente al centro de salud de APS
para solicitar informacion sobre cambios en la condicion de salud, cumplimiento de indicaciones,
aparicion de nueva sintomatologia que requiera evaluacion, posibles consultas en urgencia por la
patologia que lo tiene en lista de espera, resolucion de la patologia en el extrasistema o en otro
establecimiento de la Red.

Acompanamiento especial intensivo

Contacto inicial telefénico o por correo electronico con el centro de salud de APS correspondiente
al paciente. En este contacto se informara a APS la indicacion quirdrgica del paciente, asi como las
necesidades de compensacion de comorbilidades y el tiempo estimado para realizar cirugia. Cada 3
meses si no es posible contactar al paciente se contactara nuevamente a la APS para solicitar infor-
macion sobre cambios en la condicion de salud, cumplimiento de indicaciones, aparicion de nueva
sintomatologia que requiera evaluacion, posibles consultas en urgencia por la patologia que lo tiene
en lista de espera, resolucion de la patologia en el extrasistema o en otro establecimiento de la Red.



ESCALA DE AUTOEFICACIA GENERAL (BABLER, SCHWARZER Y JERUSALEM, 1993)

Mas bien
cierto

Cierto

Puedo encontrar la manera de obtener lo
que quiero, aunque alguien se me oponga

Puedo resolver problemas dificiles si me
esfuerzo lo suficiente

Me es facil persistir en lo que me he
propuesto hasta llegar a alcanzar mis metas

Tengo confianza en que podria manejar
eficazmente acontecimientos inesperados

Gracias a mis cualidades y recursos puedo
superar situaciones imprevistas

Cuando me encuentro en dificultades puedo
permanecer tranquilo/a porque cuento con
las habilidades necesarias para manejar
situaciones dificiles

Venga lo que venga, por lo general soy capaz
de manejarlo

Puedo resolver la mayoria de los problemas
si me esfuerzo lo necesario

Si me encuentro en una situacion dificil,
generalmente se me ocurre qué debo hacer

Al tener que hacer frente a un problema,
10 | generalmente se me ocurren varias
alternativas de como resolverlo
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Anexo 4. Propuesta de Preparacion Preoperatoria

El presente protocolo de estudio prequirirgico se basa en la mejor y mas actualizada evidencia
consolidada por miembros de la Sociedad de Anestesiologia. Se propone su uso en las UPQ, pero se
recomienda acordarlo con cirujanos y anestesistas del nivel local.

A partir de la “encuesta de ingreso a la UPPQ” y de la solicitud quirdrgica se podra estimar el riesgo
relacionado con el paciente (Tabla 1) y el riesgo relacionado con el tipo de cirugia (Tabla 2). La
informacion resultante de ambas tablas permitira determinar el tipo de estudio prequirQrgico que
requerira cada paciente (ver resumen de pertinencia de examenes, tabla 3).

La UPQ podra solicitar los examenes preoperatorios segtn el protocolo acordado a nivel local. Cuan-
do se obtengan resultados de examenes alterados, asi como a los pacientes ASA 11l y ASA 1V, se les
solicitara evaluacion preoperatoria ambulatoria por anestesista antes de ser considerado como un
paciente programable.
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El riesgo relacionado con la cirugia esta determinado por el tipo y la duracion de la cirugia, vy la
urgencia del procedimiento o intervencion. La estimacion del riesgo quirQrgico es una amplia apro-
ximacion del riesgo de muerte a 30 dias de ocurrida la cirugia por causa cardiovascular, infarto al
miocardio y ataque cerebrovascular, que solo tiene en cuenta la intervencion quirdrgica especifica
(sin considerar las comorbilidades del paciente).

TABLA 3: CLASIFICACION DE RIESGO SEGUN TIPO DE CIRUGIA®

Riesgo primeros 30

dias postoperatorios | Riesgo Quirargico
de muerte de causa
cardiovascular, IAM | <19, 1-5%

LS NI G Riesgo Quirdrgico Alto

> 5%

Bajo Intermedio

y ACV

Ejemplos

Mamas
Dental
Tiroidectomia
Oftalmologia

Ginecologica
menor

Ortopédica menor
(menisectomia)

Reconstructiva
Cirugia de
superficie
Dermatologicas

Urologica menor
(RTU)

Cirugia toracica
video-asistida
(metastasectomias
- resecciones
segmentarias)

v Carotidea
asintomatico (stent o
endarterectomia)

v Carotidea sintomatica
(endarterectomia)

' Reparacion de aneurisma
aodrtico endovascular

v Cirugia de cabezay
cuello

v Intraperitoneal
+ Esplenectomia
' Hernia hiatal

' Colecistectomia

 Lobectomia o
bilobectomia

+ Neurologica u ortopédica
mayor (caderay
columna)

 Angioplastia arterial
periférica
v Trasplante renal

+ Cirugia urologica o
ginecologica mayor

Reseccion adrenal

Cirugia aorticay
vascular mayor

Carotidea sintomatica
(stent carotideo)

Cirugia pancreaticay
duodenal)

Reseccion hepatica,
cirugia de ductos
biliares

Esofagectomia

Revascularizacion
abierta de extremidad
inferior isquémica o
amputacion

Neumonectomia
(video asistida o
abierta)

Trasplante pulmonar o
hepatico

Reparacion de
intestino perforado

Cistectomia total

3 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery. Eur Heart J. 2022 Oct
14;43(39):3826-3924. doi: 10.1093/eurheartj/ehac270. PMID: 36017553.
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TABLA 4: RESUMEN PERTINENCIA EXAMENES DURANTE EL ESTUDIO PREOPERATORIOQ*-5-6

ASAI ASA I ASA I ASA IV
Enfermedad Enfermedad sistéemica | Enfermedad sistémica
Sano sistémica moderada | severa, con leve severa, con severa limitacion
y sin limitaciones limitacion funcionaly | funcional y amenaza
funcionales sinamenaza alavida | constante a la vida
Bajo No de rutina | No de rutina Funcion renal - ECG
Intermedio | No de rutina | Funcion renal - ECG | Hemograma - P. Coagulacion - Funcion renal - ECG
Alto Hemograma - Coagulacion - Funcion renal - ECG

Sin perjuicio de lo anterior, en la tabla 4 se presentan algunas condiciones adicionales para la eva-

luacion prequirdrgica.

TABLA 5. CONSIDERACIONES GENERALES DE LA EVALUACION PREQUIRURGICA

Test ‘ Recomendacion

Examenes preoperatorios
de rutina

NO recomendado

Electrocardiograma

En cirugia de mediano y alto riesgo.
+ ASA 1> 65 afos

+ En pacientes > de 45 afos con factores de riesgo cardiovascular o
enfermedad cardiovascular establecida

Biomarcadores (troponina
de alta sensibilidad y
péptido natriurético)

Considerar en cirugia de mediano y alto riesgo.
+ ASA 1> 65 afos

+ En pacientes > de 45 afios con factores de riesgo cardiovascular o
enfermedad cardiovascular

Radiografia de torax

Enfermedad pulmonar reciente o enfermedad pulmonar crénica con
cambios de sintomatologia

Perfil Urinario (Orina
Completa)

Sintomas urinarios / Cirugia urolégica / Cirugia con implantes metalicos

Ecocardiograma

No recomendado en asintomaticos / Mala capacidad funcional (< 4 MTS) /
Cardiopatia estructural

Test de esfuerzoy
coronariografia

No se recomienda en asintomaticos

Funcion pulmonar

ASA Il o IV (por motivo respiratorio) / Enfermedad Pulmonar sintomatica

Hemoglobina Glicosilada
(HbA1c)

Diabéticos

Test Embarazo

Chequeo riesgo embarazo y con consentimiento paciente

Clasificacion Grupo/Rh

Pacientes con riesgo de sangrado >500cc, anemia al ingreso.

# Apfelbaum JL, Connis RT, Nickinovich DG, et al. Practice advisory for preanesthesia evaluation: an updated report by the American Society

of Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia Evaluation. Anesthesiology. 2012;116:522-538.
® https://www.nice.org.uk/guidance/ng45. BMJ 2016; 354 doi: https://doi.org/10.1136/bmj.i3292 (Published 14 July 2016)

® National Institute for Health and Care Excellence. Routine Preoperative Tests for Elective Surgery: NICE Guideline [NG45]. London: Natio-

nal Institute for Health and Care Excellence; 2016




Hematocrito: en pacientes con condiciones que aumentan la probabilidad de anemia: historia de
sangrado, enfermedad inflamatoria cronica, enfermedad renal cronica, enfermedad hepatica cronica,
signos clinicos o sintomas de anemia, u otros trastornos hematologicos, quimioterapia, radioterapia,
extremos de edad o procedimientos en los que se prevé una pérdida significativa de sangre (>500 cc)

Funcion renal y electrolitos: antecedentes de enfermedad renal cronica, pacientes sometidos a
cirugias intraperitoneales, antecedente de diabetes mellitus, arteriosclerosis, enfermedad hepatica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, mayores de 65 afios y en pacientes en que se prevea el
uso potencial de drogas nefrotoxicas en el perioperatorio.

Glicemia: sospecha clinica de alteraciones en el metabolismo de la glucosa. Pacientes con ma-
yor incidencia de infeccion de herida operatoria y complicaciones cardiovasculares en relacion a la
hiperglicemia, tales como: pacientes sometidos a cirugia vascular, cirugia ortopédica y cirugia de
columna vertebral.

Recuento de plaquetas, tiempo de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina activada:
en pacientes con comorbilidades asociadas a alteracion de la hemostasia (enfermedad hepatica,
enfermedad renal), usuarios de anticoagulantes, alteraciones de la hematopoyesis y en aquellos cu-
yos antecedentes o hallazgos en la historia 0 examen fisico sugieran un trastorno de la coagulacion
subyacente.

Electrocardiograma (ECG): en pacientes con enfermedad coronaria conocida, enfermedades pul-
monares, arritmias, enfermedad arterial periférica, enfermedad cerebrovascular y otras enferme-
dades cardiacas estructurales, diabéticos insulino-requirientes, aquellos con enfermedad renal y en
pacientes sometidos a cirugias de riesgo cardiaco elevado (>1%) o pacientes con factores de riesgo
que seran sometidos a cirugias de bajo riesgo.

Ecocardiograma: pacientes con signos o sintomas de insuficiencia cardiaca, como soplo cardiaco y
sintomas cardiacos como disnea, sincope, dolor toracico.

Radiografia de torax: pacientes con signos o sintomas de condiciones cardiopulmonares nuevas o
inestables.

Examen de orina: si se sospecha infeccion urinaria y si la realizacion de este examen puede cam-
biar alguna decision de la cirugia. En pacientes que seran sometidos a procedimientos urologicos
especificos, o a la instalacion de protesis con material foraneo (protesis de articulaciones, valvulas
cardiacas).
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Suspension de medicamentos previo a la cirugia

TABLA: DISCONTINUACION DE MEDICAMENTOS ANTIPLAQUETARIOS ANTES DE LA CIRUGIA?

Antiagregante ‘ Dias de suspension del medicamento antes de la cirugia

Aspirina 3 dias (Alto riesgo de sangrado: 7 dias)
Clopidrogrel 5 dias

Prasugrel 7 dias

Ticagrelor 3-5dias

Acenocumarol 2-3 dias (mediano y alto riesgo de sangrado)
Warfarina 5 dias (medianoy alto riesgo de sangrado)

24 - 48 horas (bajo riesgo de sangrado)

Dabigatra
abigatran 48 - 96 horas (alto riesgo de sangrado)

24 - 36 horas (bajo riesgo de sangrado)

Ri bany Apixab
fvaraxabany Apixaban 48 horas (alto riesgo de sangrado)

Heparina de bajo peso molecular | 24 horas

7 Nazar J. Claudio, Cardenas C. Antonia, Coloma D. Roberto, Contreras C. José Ignacio, Molina lan, Miranda H. Pablo et al . Manejo perio-
peratorio de pacientes con tratamiento anticoagulante cronico. Rev Chil Cir [Internet]. 2018 [citado 2023 Mayo 31]; 70(1): 84-91.
Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-40262018000100084&Ing=es. http://dx.doi.org/10.1016/].
rchic.2017.06.003.




Anexo 5. Indicaciones preoperatorias pacientes pediatricos y adultos

5.1. Indicaciones Preoperatorias Pediatricas

Debe presentarse el dia alas hrs,
en

El dia de su cirugia debe venir acompanado de un adulto responsable, quien debe de ser su represen-
tante legal, debe autorizar los procedimientos y ser capaz de informar al médico los antecedentes
que se le soliciten y preguntarle sus dudas. El sera el responsable de trasladarlo al ser dado de alta.

Ayuno: Para todas las edades en ninos que no sean obesos, sin antecedentes de prematuridad con
reflujo Gastroesofagico.

v Liquidos claros (agua, jugo sin pulpa, té. NO LECHE): 2 horas.

+ Lactancia Materna: Exclusiva hasta 4 horas antes de la cirugia.

v Formulas lacteas: Formulas y/o de vaca 6 horas antes de la cirugia.

+ Solidos livianos: Té y dos galletas sin crema, 6 horas antes de la cirugia, no lacteos.
El incumplimiento de este item o la omision de no haber cumplido las indicaciones puede llevar a
consecuencias graves como por ejemplo vomitos con riesgo de ingresar al pulmon y/o la muerte.
El dia de la cirugia debe venir:

+ Bafado y lavado de pelo desde la mafana. En caso de pediculosis, debe ser tratado

Ufas cortas

' Ropa comoday amplia

1 Los lactantes deben traer panales y ropa muda

+  Sin objetos de valor
Debe tomar TODOS sus medicamentos el dia de la cirugia con al menos una cucharada sopera de
agua. Si habitualmente utiliza inhaladores, debe usarlos el dia de la cirugia.
Existen algunos medicamentos que NO DEBE de tomar el dia de la cirugia, estos son:

1 Los usados en la Diabetes, como por ejemplo Metformina, Glibenclamida

1 La Insulina, debe disminuir la Gltima dosis a la mitad de la dosis habitual el dia de la cirugia.

1 Aspiring, se debe suspender segln indicacion médica y/o de Unidad Prequirdrgica.

Debe traer radiografias, examenes de sangre, ecografias u otra informacion relevante a la cirugia. Si
toma medicamentos, debe traerlos.

Dar aviso previo a la cirugia si presenta algln diente suelto o si es alérgico a algiin medicamento o
alimento.

Debe informar si el dia de la cirugia esta con fiebre, resfriado, diarrea, vomitos, infecciones, trata-
miento antibidtico o lesiones cercanas al sitio de la cirugia. Si presenta alguno de estos problemas
debe dar aviso al momento de citar telefonicamente.

En caso de no poder asistir el dia de la cirugia (por enfermedad u otro motivo), por favor avise cuando
lo confirmen para pabellon y asi se podra citar a otro paciente de la lista de espera
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5.2. Indicaciones Preoperatorias Adultos

Debe presentarse el dia a las hrs,
en

Se recomienda venir con un acompafante y traer documento de identificacion.

Ayuno: la dltima comida normal debe ser el dia anterior a la cirugia hasta las 12 hrs. de la noche. El
ayuno del dia de la cirugia depende del tipo de comida y de la hora en que se programo la cirugia,
como se explica:

+ Liquidos claros: incluyen agua, té, café (sin leche), hasta 2 horas previo a la hora de la cirugia. La
ingesta de liquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugia mejora la hidratacion del paciente,
disminuye la sed y aumenta la sensacion de bienestar del paciente.

+  Comidas livianas (pan de marraqueta, galletas con mermelada) hasta 6 horas antes de la cirugia.
 Una comida liviana NO incluye derivados de la leche como queso, quesillo, yogurt, ni alimentos
proteicos como carne o jamon, ni alimentos grasos como palta, frituras o huevo.
El incumplimiento de este item o la omision de no haber cumplido las indicaciones puede llevar a
consecuencias graves como por ejemplo vomitos con riesgo de ingresar al pulmon y/o la muerte.

+ El dia de la cirugia debe presentarse bafiado, con ropa comoda, sin maquillaje, sin crema, ufias
cortas y sin esmalte.

 No traer dinero, objetos de valor, joyas ni reloj.
+ Antes de ingresar a pabellon debe retirarse protesis dental, lentes, audifonos los cuales queda-
ran a cargo de su acompafante o guardada junto a sus cosas.

Tome TODOS sus medicamentos el dia de la cirugia con al menos 1 cucharada sopera de agua. Si
habitualmente utiliza inhaladores, debe usarlos el dia de la cirugia.
Existen algunos medicamentos que NO DEBE de tomar el dia de la cirugia, estos son:

+ Usados en la Diabetes, como por ejemplo Metformina, Glibenclamida. (Otros como Canagliflo-
zina, Dapagliflozina y Empagliflozina deben suspenderse 3 dias antes de la cirugia programada,
vy la Ertugliflozina debe suspenderse al menos 4 dias antes).

+ Insulina, debe disminuir la dltima dosis a la mitad de la dosis habitual el dia de la cirugia.

+  Anticoagulantes Orales, debe informar al equipo de salud para hacer la preparacion necesaria
que debera programarse paciente a paciente, segln tipo de cirugia.

v Aspiring, se debe suspender solo segln indicacion médica y/o de Unidad Prequirdrgica.
Debe traer radiografias, examenes de sangre, electrocardiograma, ecografias u otra informacion re-

levante a la cirugia. Si toma medicamentos debe traerlos.

Dar aviso previo a la cirugia si es alérgico o si presenta algln diente suelto. En caso de sospecha de
embarazo informar inmediatamente.

Debe informar si esta con fiebre, resfrio, diarrea, vomitos, infecciones, tratamiento antibidtico o le-
siones cercanas al sitio de la cirugia. Si presenta alguno de estos problemas debe dar aviso al mo-
mento de la confirmacion telefonica previa a la cirugia.

En caso de no poder asistir el dia de la cirugia (por enfermedad u otro motivo), por favor avise inmedia-
tamente o cuando lo confirmen para pabellon y asi se podra citar a otro paciente de la lista de espera.



Anexo 6. “Propuesta de indicadores de funcionamiento de la UPPQ y de Productividad
Quirargica”

Porcentaje de pacientes con plan de seguimiento y acompanamiento definido

(N° de pacientes ingresados a la UPPQ con plan de seguimiento definido en el mes /N° pacien-
tes con indicacion quirdrgica en el mismo mes) *100.

Consideraciones:

- Pacientes con plan de seguimiento= pacientes ingresados a UPPQ a los que se le ha apli-
cado la encuesta de ingreso y en base a ella se ha definido el tipo de acompafamiento
que tendra.

- Paciente conindicacion quirtrgica en el mes son aquellos que tienen una SIC para cirugia
dentro de ese mes.

Indice de pacientes preparados en el periodo

(N° de pacientes preparados para la cirugia (en estado programable) durante ese mes /N°de
quirofanos electivos en dotacion) *100

Porcentaje de pacientes con evaluacion para CMA

(N° de pacientes en LE a los que se les aplico la encuesta de CMA en el mes/total de pacientes
en LE en el mismo mes) *100.

Porcentaje de pacientes en estado programable

(N° de pacientes en LE en estado programable en el mes/N° total de pacientes en LE en el
mismo mes) *100

Mediana de tiempo de espera entre el paciente en estado programable y cirugia realizada

Mediana de dias de espera entre el momento que los pacientes pasan a estado programable y
son operados

Porcentaje de paciente con plan de acompaiiamiento al dia

(N° de paciente de LE quirargica con plan de acompanamiento al dia (contactos realizados) en
el mes/N° de paciente en LE quirGrgica en el mismo mes) *100

Ndmero de dias promedio de hospitalizacion prequirdrgica
(N° de dias cama de pacientes con ingreso programado para cirugia electiva que se encuentran

en LE en un periodo/N° de pacientes con ingreso programado para cirugia electiva hospitaliza-
da que se encuentran en LE en el mismo periodo) *100

Garantias de Oportunidad GES retrasadas

(Garantias cumplidas + Garantias exceptuadas) del periodo a evaluar / ((Garantias cumplidas +
Garantias exceptuadas + Garantias incumplidas atendidas + Garantias incumplidas no atendi-
das) del periodo a evaluar + Garantias retrasadas acumuladas)] x 100.

Hrs anestesiologia protegidas para evaluacion preoperatoria
(NOmero de Hrs anestesiologia protegidas para eval. Preop /N° de quirofanos de dotacion)

Resultado de encuesta de satisfaccion usuaria
(N° de encuestas con mas de 22 puntos aplicadas en el periodo/total de encuestas aplicadas)
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*100

Propuesta de Encuesta de satisfaccion para pacientes quirirgicos

3 2 1 0
El médico que lo atendio ¢le explico su si, si, pero no si, pero No
cirugia, los riesgos y beneficios? claramente | claramente | vagamente
La informacion que recibid por parte del
personal de la unidad prequirGrgica antes | muy buena buena Mala muy mala
de la operacion fue:
El trato recibido por parte del personal
que lo atendid en el hospital lo muy buena buena Mala muy mala
considero:
¢Como considera las instalaciones
(quirdfanos, habitaciones, etc.) del muy buena buena Mala muy mala
hospital donde fue intervenido?
En general, ¢quedo satisfecho con su muy poco nada

estancia en el hospital?

satisfecha/o

satisfecha/o

satisfecha/o

satisfecha/o

Si tuviera que aconsejar a un familiar o

conocido el hospital donde se operg, lo muy buena buena Mala muy mala
calificaria como:
Tras la intervencion quirlrgica, el equipo Casi
de salud hizo todo lo posible para aliviar siempre . A veces nunca
; siempre
sus molestias
La informacion que recibio al irse de alta
muy buena buena Mala muy mala

la considera




Anexo 7. Ficha de suspension quirargica

Fecha

Nombre paciente

Cirugia principal

Causa de suspension

Justificacion de la suspension

Identificacion de quirofano

Nombre 1° cirujano

Nombre enfermera

Firma anestesista del quirofano

Firma 1° cirujano

Firma enfermera supervisora
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Anexo 8. Escalas de recuperacion post anestésica, Alderet modificada

Puntuacion de Aldrete modificada para determinar egreso de la unidad de cuidado postoperatorio®

Calificacién Descripcién

Actividad: capaz de moverse voluntariamente o seguir érdenes

2 4 extremidades

1 2 extremidades

0 0 extremidades

Respiracion

2 Capaz de respirar profundamente y toser libremente

1 Disnea, respiracién poco profunda o limitada

0 Apnea

Circulacién

2 Presién arterial £ 20 mm del nivel prequirirgico

1 Presién arterial + 20-50 mm del nivel prequirirgico

0 Presién arterial £ 50 mm del nivel prequirtirgico

Nivel de consciencia

2 Completamente despierto

1 Alerta al llamado

0 No responde

Saturacion de oxigeno

2 Capaz de mantener la saturacién de O2 > 92% al aire ambiente
1 Necesita inhalar O2 para mantener saturacién de O2 > 90%
0 La saturacién de O2 se mantiene menor a 90% a pesar de O2 suplementario

& Aldrete JA. The post-anesthesia recovery score revisited. J Clin Anesth. 1995 Feb;7(1):89-91. doi: 10.1016/0952-8180(94)00001-k. PMID:
7772368.

Cristina Alexandra Benavides Caro, Franklyn Edwin Prieto Alvarado, Marcela Torres, Giancarlo Buitrago, Hernando Gaitan Duarte, Cecilia
Garcia, Luz Maria Gomez Buitrago. Revista Colombiana de Anestesiologia. 2015 Ene-Mar:4(1):20-30.doi: 10.1016/j.rca.2014.10.008
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