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ANALISIS DE LOS TIEMPOS QUIRURGICOS DE LAS INTERVENCIONES DE CIRUGIA
GENERAL Y DIGESTIVO

Diia. Judith Martin Pérez

Trabajo Fin de Grado presentado en la Escuela Universitaria de Enfermeria. Teruel. 2014

Dirigido por D. Antonio Minguill6n Serrano

RESUMEN

Introduccién. El bloque quirdrgico constituye
un elemento esencial dentro de un hospital, debido
al alto coste de los recursos utilizados, la cantidad de
recursos humanos que moviliza y el impacto de las
intervenciones que se realizan en él, sobre la salud de
los pacientes. Por todo ello necesita un seguimiento y
una gestiéon adecuada.

Objetivos. Andlisis de tiempos quirurgicos de
las intervenciones programadas de cirugia general y
digestivo, en el Hospital Obispo Polanco de Teruel y
contribuir con este estudio a la mejora del rendimien-
to quirdrgico.

Material y métodos. Se realizd un estudio des-
criptivo retrospectivo de la actividad quirlrgica pro-
gramada de la especialidad de cirugia general y diges-
tivo, en el periodo comprendido entre el 1 de octubre
y el 31 de diciembre de 2013. Se analizé el tiempo de
comienzo, tiempo de cambio, tiempo restante, rendi-
miento quirudrgico, asi como la duracién media de los
procedimientos mas frecuentes.

Resultados. Se analizaron los tiempos quirurgi-
cos de 193 intervenciones. El promedio del tiempo de
comienzo fue de 12,50 minutos, el tiempo de cambio
15 minutos, el tiempo restante 30 minutos y el rendi-
miento quirdrgico 77,57%.

Conclusiones. De acuerdo con los resultados
obtenidos, los tiempos analizados se ajustan a los
estandares publicados. Comenzar lo antes posible la
primera intervenciéon del dia, controlar los tiempos
de cambio y una correcta programacion son las claves
para el éxito del bloque quirurgico.

PALABRAS CLAVE

Gestion del bloque quirdrgico. Tiempos quirdr-
gicos. Rendimiento quirurgico. Quiréfano.

ABSTRACT

Background. The surgical unit makes up an
essential part in a hospital, on account of the high
costs of the used resources, the amount of human re-
sources it mobilises and the impact of the surgeries
which are held in the unit, dealing whit the health of
patients. That is why it needs an appropriate manage-
ment and monitoring.

Objectives. Analyzing the operative time of
elective or scheduled surgeries in general and diges-
tive surgery in Obispo Polanco Hospital in Teruel and
contributing with this study to the improvement of
the surgical efficiency.

Materials and methods. A retrospective des-
criptive study of the surgical scheduled activity in ge-
neral and digestive surgery was made for the period
from 1 October to 31 December 2013. The starting,
changing and remaining time were analyzed, as well
as the surgical performance and the average duration
of the most common procedures.

Results. The operative time of 193 surgeries
was analyzed. The starting time average was 12,50
minutes, the changing time 15 minutes, the remai-
ning time 30 minutes and the surgical performance
77,57%.

Conclusions. In accordance with the obtained
results, the time analyzed fit with the published stan-
dards. Starting the first surgery of the day as

KEY WORDS

Surgical unit management. Surgical times. Sur-
gical efficiency. Operating room.



INTRODUCCION

Dentro de los servicios de enfermeria de
un hospital, el bloque quirurgico (BQ) es un area
fundamental, dado el alto nimero de profesiona-
les que trabajan en dicho servicio, la tecnologia
empleada, el alto coste de los recursos utilizados
y el impacto de las intervenciones que se realizan
en él, sobre la salud de los pacientes®.

En el drea quirdrgica la interrelacion, parti-
cipacién e implicacidon entre los profesionales sa-
nitarios son necesarias para que se lleven a cabo
todas las funciones de gestién de este servicio.

El Hospital Obispo Polanco, fue inaugurado
en 1953, es un hospital publico que depende del
Servicio Aragonés de la Salud (SALUD), abarca
una asistencia sanitaria especializada a los ciuda-
danos del sector sanitario de Teruel.

El bloque quirudrgico consta de: 6 quirdfa-
nos, 4 de ellos destinados a intervenciones pro-
gramadas de las especialidades de Oftalmologia,
O.R.L, Traumatologia, Cirugia General y digestivo,
Urologia y Ginecologia. Los otros 2 quiréfanos es-
tan destinados a procesos quirurgicos de Derma-
tologia, Endoscopias, Bloqueos Analgésicos de la
Unidad del Dolor, Terapia Electroconvulsiva, Obs-
tetricia y Marcapasos. Una URPA, antequiréfanos
y “salita” de informacidn a familiares. Esta ubica-
do en la primera planta del hospital.

Obtener los mejores rendimientos depen-
de de la capacidad para hacer lo mas amplia posi-
ble la jornada quirudrgica, lograr el maximo tiem-
po util de cirugia, disponer de flexibilidad para
hacer cambios y hacer una programacién quirur-
gica correcta, tratando de ocupar todo el tiempo
disponible sin prolongaciones?.

La gestidn de las dreas quirdrgicas ha evo-
lucionado intensamente en los Ultimos afos.
Desde los afios setenta, donde se construian qui-
réfanos sin una excesiva preocupacion por los
costes que ocasionaban, el gasto quirurgico ha
sido motivo de debate y, actualmente, es una exi-
gencia contar con un bloque quirdrgico eficiente.
Considerando el acto quirdrgico como uno mas
en el largo proceso asistencial de un paciente,
desde que es remitido por un médico de cabece-
ray visitado en la consulta de cirugia hasta que es
dado de alta definitivamente tras la intervencion,
la gestion del bloque quirdrgico debe ser global y
atender a multiples ramificaciones o actividades
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colaterales del proceso®.

La limpieza de la sala de cirugia es conside-
rada como uno de los procedimientos para con-
trolar la contaminacién ambiental y es recomen-
dada antes, durante, después de la cirugia y al
final del dia. El intervalo entre cirugias, también
referido como tiempo de turnover, tiempo de ro-
tacion de la sala o tiempo de cambio, significa el
tiempo trascurrido desde la salida del paciente
anterior hasta la entrada del préximo e incluye el
tiempo de limpieza y preparaciéon de la sala. Este
tiempo puede ser el responsable del retraso vy el
prolongado intervalo entre cirugias generando,
muchas veces, reclamaciones y descontento por
parte del personal del bloque quirdrgico®.

Se ha realizado un estudio a partir del afio
2005 en el Servicio Madrilefio de Salud (SER-
MAS), donde se analizaron los diagndsticos y pro-
cedimientos mas frecuentes de la lista de espera
quirurgica, para establecer sus tiempos quirurgi-
cos estandar (TQE) y asignar un “descriptor TQE”
a cada una de ellas®. La finalidad del estudio fue
analizar las caracteristicas de las jornadas quirur-
gicas y comparar distintos indicadores de rendi-
miento quirurgico.

El “tiempo estandar de la intervencion” se
define como el tiempo necesario para que un
equipo quirdrgico experto realice la interven-
cion, medido desde que el paciente entra en qui-
réfano hasta que sale de él. Se considera “tiem-
po muerto” el tiempo necesario para preparar el
quiréfano para la siguiente operacién. El “peso
de la intervencién” se relaciona con la retribu-
cién por acto quirdrgico. La asignacién de TQE se
ha realizado mediante un consenso de un grupo
de expertos. Se considera que un TQE equivale a
60min de tiempo quirdrgico; para asignar tiempo
menores de TQE de 0,3 equivaldria a 18min, TQE
de 0,5 equivaldria a 30min, etc®.

Es imprescindible conocer el tiempo utiliza-
do en cada intervencion para la gestién adecuada
del bloque quirurgico, estos tiempos quirurgicos
se anotan en una hoja de registro en cada quiré-
fano.

El Servicio de Cirugia estd compuesto por
todo un equipo de trabajo, por lo que es impor-
tante que exista una buena organizaciéon para asi
poder administrar los recursos adecuadamente,
siendo uno de los mas importantes de estos el
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tiempo quirurgico’, el uso éptimo del bloque de-
pende del personal cualificado, asi como el cum-
plimiento de la programacién quirudrgica y de un
adecuado aprovechamiento del tiempo.

OBIJETIVOS
Generales:

Andlisis de tiempos quirurgicos de las in-
tervenciones programadas de cirugia general y
digestivo.

Especificos:

e Contribuir con este estudio a la mejora
del rendimiento quirurgico.

MATERIALY METODOS

Se llevd a cabo un estudio descriptivo re-
trospectivo que recoge informacién acerca de la
duracion de los tiempos quirargicos de la espe-
cialidad de cirugia general y digestivo, interveni-
dos en el Hospital Obispo Polanco de Teruel. El
periodo de estudio fue del 1 de octubre al 31 de
diciembre del 2013.

Se incluyeron en el estudio 193 interven-
ciones quirudrgicas programadas correspondien-
tes a cirugia general y digestivo durante el turno
de mafanas, de lunes a viernes. Las cuales se
llevaron a cabo en 45 jornadas quirurgicas. Han
sido excluidos del estudio todos aquellos pacien-
tes que fueron intervenidos de urgencia.

La recogida de datos se realizd mediante la
hoja de registro de quiréfano, donde estan ano-
tadas las variables de estudio que fueron las si-
guientes:

¢ Fecha de la intervencion.
e Quirdfano: variable cuantitativa.

¢ Sexo: variable cualitativa nominal dicoté-
mica.

e Edad en el momento de la intervencion:
variable cuantitativa recogida a partir de la fecha
de nacimiento y poniendo como fecha de corte
el dia en que se realizé la intervencidn quirdrgica.

e Entrada a quiréfano: hora de entrada del
paciente al quiréfano.

¢ Fin de la induccidon anestésica: momen-

to en que el paciente tiene un nivel anestésico
adecuado para el comienzo de la cirugia, se han
realizado todos los procedimientos anestésicos
necesarios, como la monitorizacidn invasiva y se
puede comenzar con las tareas de preparacion
para la cirugia como la colocacion.

e Comienzo de la cirugia: hora de la inci-
sion o del comienzo de la instrumentacién en su
caso.

e Final de la cirugia: hora en que finaliza la
totalidad de la técnica quirurgica y se han cubier-
to con apdsitos las incisiones.

e Salida del quiréfano: hora a la que sale el
paciente del quiréfano.

e Suspension de la intervencidn: variable
cualitativa nominal dicotémica con respuesta de
tipo si/no.

A partir de estas variables se realizaron
unos calculos y se obtuvieron otros tiempos qui-
rargicos, que fueron los siguientes:

* Tiempo de comienzo: desde el tiempo de
inicio de la jornada quirdrgica (8:00 horas) hasta
la entrada del primer paciente.

e Tiempo de la induccién anestésica: des-
de la entrada del paciente al quiréfano hasta el
fin de la induccidn anestésica.

e Tiempo de cirugia: desde el fin de la in-
duccién anestésica hasta el final de la cirugia.

e Tiempo de procedimiento: desde la lle-
gada del paciente al quiréfano hasta la salida del
quirdfano.

e Tiempo de cambio: desde la salida de un
paciente del quiréfano hasta la entrada del si-
guiente.

e Tiempo restante: desde el final de la ulti-
ma salida hasta la finalizacién de la jornada qui-
rargica (15:00 horas).

¢ Rendimiento quirurgico: es el porcentaje
que resulta de dividir la suma de los tiempos de
procedimiento entre el tiempo de la jornada qui-
rargica.

¢ Intervencion suspendida: variable cuali-
tativa nominal dicotémica con respuesta si/no.

ANALISIS DE LOS TIEMPOS QUIRURGICOS DE LAS INTERVENCIONES DE CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVO



En cuanto a la recogida y el analisis de los
tiempos quirdrgicos, todos se registraron en mi-

nutos.

Se analizaron los procedimientos de los
diagndsticos mads frecuentes, cuyo numero era
mayor o igual a 6 intervenciones a fin de estable-
cer la duracion de la cirugia. Los datos recogidos
se obtuvieron de la hoja de registro de quirdfano.

Se estudiaron las siguientes variables:

Originales

¢ Procedimiento: variable cualitativa nomi-
nal con cinco categorias: mastectomia, colecis-
tectomia por laparoscopia, hernioplastia ingui-
nal, hernioplastia umbilical y varicectomia.

e Tiempo de cirugia

Las intervenciones menos frecuentes y que
no se tuvieron en cuenta a la hora de analizar la
duracién de la cirugia fueron clasificadas en una
hoja de Excel (Anexo I).

DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTO N2 INTERV. DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTO N2 INTERV.
Cic atriz hipertrdfic a Extirpacién delacic 2 Nodulo Exeresis 5
atriz Lipoma Exeresis 5
Granuloma Extirpac ion 1 Polipo rec tal + hemo- Exeresis + hemorroidec 1
Colelitiasis Colec istec tomia abierta | 1 rroide tomia
+ apendic ec tomia Hemorroides Hemitiroidectomia 1
Eventrac idn rec idivante | Eventroplastia 1 .
Exeresis 1
Repafr,ac ion de la even- 3 Necrosis Amputac ién 32 dedo 1
trac ién .
del pie
Eventrac ion epigastrica | 1 Reamputac ion bilateral 1
Fistula yeyuno — ileal Resec c ion ileal 1 EEII
Hernia inguinal Herniorrafia 2 Neo de estomago Gastrectomia total + 1
Metdstasis axial Vac iamiento axial 1 eséfago yeyustomia
Neo de rec to —sigma Resec c idn anterior + 2 Gastrectomia subtotal 3
esplenec tomia Fisura anal Esfinterec tomia lateral 3
Amputac ion abdomino- | 2 interna
perinal Fisura anal + polipo Esfinterec tomia parcial + | 1
Colostomia paliativa 1 endoanal Fe;)(()t'lrpac ion de poli-
Sigmoidec tomia 3
g Protesis mamarias Retirada de protesis 1
Resec c ién anterior 3 mamarias
Hernia inguinal + hernia | Hernioplastia + Hernio- 1 Ulc era talén Desbridamiento 1
umbilical rrafia . . -
Fibrosis malla + hemo- Exeresis granuloma + 1
Hernia c rural Hernioplastia 1 rroides hemorroidec tomia
Colelitiasis + hernia Colec istectomia con- 1 Hemic olec tomia Neo de c olon 2
umbilical vertida + Herniorrafia R - teri 1
umbilica esec c ion anterior
Adenopatia Exeresis 1 Neo de ciego Hemic olec tomia 2
Biopsia 1 Fistula intestinal + repa- | Hemic olec tomia 2
racion
Neo de tiroides Hemitiroidec tomia 2 - T -
— - Hidrosadenitis glutea Exeresis 1
Tiroidec tomia 2 - -
; ; - Fibroadenoma mama Tumorec tomia 1
Lesion cutanea Extirpacion 3 - .
. - = Extirpacion 1
Quimioterapia Coloc acion de reservo- | 6 - — -
rio venoso Gigantomastia bilateral | Mamoplatia de reduc 1
- ) cion
Retirada de reservorio 6 — - ;
Venoso Coledoc olitiasis + even- | Colec istec tomia + even- | 1
T - tracion troplastia
Enfermedad de Crohn Resec c ion intestinal + 1 ) : -
apendic ec tomia Neo de angulo esplé- Hemic olec tomia 1
nic o
Varic es EEIl Flebec tomia residual 1 . » -
- - - Dialisis Coloc ac i6n de c atéter 1
Quiste sebaceo Exeresis 5 didlisis peritonal
Drenaje 1
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sexo

Grafica 1. Media de edad por sexo de los pacientes intervenidos en el

periodo de estudio

Los datos recogidos fueron introducidos y
analizados con el paquete estadistico SPSS. 20.
Los graficos y tablas se realizaron tanto con el
programa SPSS como con Microsoft Excel 2010.
Para la valoracion de las variables cuantitativas
como los tiempos quirdrgicos y la edad se utili-
z6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para com-
probar si dichas variables se rigen por la ley de |a
normalidad, en funcién de dicha prueba se utili-
zaron medidas de tendencia central la mediay la
mediana para su descripcion, y porcentajes como
medida de resumen para variables cualitativas.

RESULTADOS

La media de edad de los pacientes interve-
nidos fue de 62,44 afios (DE=15,18ai0s), con un
rango comprendido entre 20 y 93 afios.

La distribucidon por sexo fue de 55,40%
hombres y 44,60% mujeres. La media de edad
en hombres fue de 62,93afos (DE= 14,41afios),
mientras que en mujeres fue de 61,81anos (DE=
16,16 anos) (Grafico 1)

Los procedimientos realizados durante el
periodo de estudio fueron (Grafico 2):

¢ Mastectomia con 5,70%

e Colecistectomia por laparoscopia con
12,43%

1004

24

11

Colec encechomia Ctros
Procedimiento
Gréfica 2. Representacion de las intervenciones

quirdrgicas realizadas en el periodo de estudio.
® Hernioplastia inguinal con 19,17%
e Hernioplastia umbilical con 7,25%
¢ Varicectomia con 6,23%

o El resto de los procedimientos fueron
multiples con escasa frecuencia quedando agru-
pados con 49,22%

Los resultados de los tiempos quirdrgicos
analizados fueron los siguientes:

La mediana del tiempo de comienzo fue
de 12,50 minutos (IQ= 13 minutos), con un rango
comprendido entre 0 y 60 minutos.

La mediana del tiempo de cambio fue de
15 minutos (IQ= 16 minutos), con un rango com-
prendido entre 0 y 60 minutos.

La mediana del tiempo restante fue de 30
minutos (IQ= 75 minutos), con un rango com-
prendido entre 0 y 160 minutos.

La media del rendimiento quirdrgico del
quiréfano fue de 77,57% (DE= 12).

Los resultados de los tiempos de cirugia de
los procedimientos mas frecuentes fueron los si-
guientes (Tabla 1):

ANALISIS DE LOS TIEMPOS QUIRURGICOS DE LAS INTERVENCIONES DE CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVO
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Procedimiento Media Desv. tip. Mediana Minimo Maximo
Mastectomia 78,73 38,500 68,00 40 145
Colecistectomia por laparoscopia | 89,68 33,883 84,50 40 190
Hernioplastia inguinal 56,00 26,495 53,00 15 145
Hernioplastia umbilical 49,31 26,336 40,00 11 95
Varicectomia 68,91 23,637 70,00 40 110

Tabla 1.

DISCUSION ricd MC et all.* y notablemente inferior al tiempo

El respeto meticuloso a la hora de comienzo
no solo ahorra tiempos inutiles, sino que aporta al
bloque quirurgico cierta seriedad y cumplimien-
to. En cuanto al final puntual es imprescindible
si se quieren evitar conflictos, costes extraordi-
narios por exceso de horas trabajadas®. El inicio
de la jornada quirurgica en el Hospital Obispo Po-
lanco es a las 8:00 a.m. y el final a las 15:00 a.m.
de lunes a viernes, en un estudio realizado en el
Hospital General de Querétaro’ se encontrdé que
el tiempo de comienzo fue de 67 minutos, mien-
tras que en este estudio fue de 12,50 minutos.
Los resultados observados del presente estudio
son puntuales en cuanto a la hora de comienzo y
final de la jornada quirdrgica, no obstante se po-
dria mejorar el tiempo de comienzo con el objeto
de aprovechar el tiempo disponible, empezando
la primera intervencidn del dia a las 8:00 a.m. y
sin ningun minuto de retraso.

Una vez que sale el paciente del quirdfa-
no, es necesario que exista un elevado grado de
coordinacion entre la limpieza y la incorporacién
del préximo paciente, proceso que puede ser
realizado en menos de 20 minutos de promedio?.
Al revisar los tiempos medios de cambio publi-
cados por otros autores encontramos, que en el
presente estudio se encuentra por debajo de los
minutos estipulados segln el estudio encontrado
de Prieto P et all.! que habla de 20 minutos, la
mitad del tiempo segun el estudio revisado de Je-

Tiempo de
cambio
Hospital Obispo Polanco 15 min
Estudio de la activad quirurgica® 20min
Estudio de indicadores de calidad* 36,5 min
Estudio tiempo perdido entre cirugias’ | 50,2 min

encontrado en el estudio realizado en el Hospital
General de Queretdro’ que considera un tiempo
de cambio de 50,2 minutos (Tabla 2). Se ha ob-
servado que la prolongacién del tiempo de cam-
bio tiene repercusiones como insatisfaccion del
personal, generacion de retrasos, uso de tiempos
extras y cancelaciones de cirugia’.

Debemos medir el correcto funcionamien-
to del bloque quirurgico, mediante el indice de
ocupacion del quiréfano o rendimiento quirurgi-
co, que es la relacion existente entre el tiempo
quirurgico utilizado y el tiempo quirargico dispo-
nible para un mismo dia en un mismo quirdfa-
no’. Al revisar los tiempos medios de ocupacién
de quiréfano publicados por otros autores en-
contramos, resultados similares en los trabajos
consultados como el de Gdmez-Arnau J.l et all.’y
Vila JM et all.® En cuanto a la revision del estudio
realizado en el Hospital General de Querétaro’
encontramos que el rendimiento quirdrgico estd
por debajo del rendimiento establecido en este
estudio, al contrario que los resultados encontra-
dos en las siguientes publicaciones de Prieto P et
all.r, Ruiz P et all.? y el estudio de SERMAS® en los
cuales el rendimiento quirdrgico es superior al
encontrado en el presente trabajo (Tabla 3).

Rendimiento

quirdrgico
Hospital Obispo Polanco 77,57%
Estudio de la activad quirurgica® 84,6%y 80,4%
Gestidn clinica en cirugia? 80% vy 85%
Principios generales de organizacién® | 75-90%
Estudio SERMAS® 96,46%
Estudio tiempo perdido entre cirugias’ | 64%
Gestion de la lista de esperay de la ac- | 70-85%
tividad?®

Tabla 2. Tiempos de cambio publicados por otros autores

Revista Atalaya Médican2 6 /2014
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Mastectomia | Colecistecto- | Hernioplastia ingui- | Hernioplastia umbi- | Varicectomia
mia nal lical
Hospital Obispo Polanco 78,73 min 84,5 min 53 min 49,31 min 68,91 min
Uso eficiente del quirofano9 60 min 90 min 60 min 60 min 60 min
Colecistetomia laparoscopica. 96 min
Analisis de 243 casos™!
Experiencia de servicios univer- 117 min
sitarios del Htal de Clinicas®?
Revista de Cirugia Andaluza®® 90 min
Colescistectomia laparoscopica 133 min
10 afios de experiencia*

Tabla 4. Tiempos de cirugia de los procedimientos mas frecuentes publicados por otros autores

El uso eficiente del quiréfano depende del
cumplimiento de las funciones especificas de
todo el personal involucrado y de la alta calidad
en los tiempos programados®.

Para conseguir un buen rendimiento de
los quiréfanos es importante que el primer caso
del dia comience a la hora prevista, que el tiem-
po entre caso y caso sea minimo, que la tasa de
cancelaciones sea baja, que los errores de pro-
gramacion sean escasos y la programacién este
bien ajustada?.

Las horas de productividad en este Hospital
son de 7 horas por turno, un objetivo razonable
para la utilizacidn de los quiréfanos programados
podria ser de, al menos, 10 horas todos los dias
laborables y 7 horas los viernes, en sesiones de
manana y tarde, lo que permitiria una utilizacion
de 47 horas por quiréfano y semana, segun es-
tandares y recomendaciones10. Asi se consegui-
ria una utilizacion mas intensa de este recurso,
sin embargo para ello es preciso que el equipo
quirurgico asi como el personal de plantilla y re-
cursos del hospital estén disponibles™.

En cuanto al analisis del tiempo de cirugia
de los procedimientos mas frecuentes, en com-
paracion con lo publicado por otros autores en-
contramos que en el estudio de Alejandra G et
all.? los resultados observados son similares a los
obtenidos en el presente trabajo (Tabla 4).

Si comparamos el tiempo de cirugia del
procedimiento de colecistectomia por laparosco-
pia, los resultados se asemejan con los estudios
publicados por Carabajal J et all** y Martin M et
all**. Cuando revisamos los resultados de los es-
tudios realizados por Cazaban et all*?y Merchan
R sus resultados varian entre 33 — 49 minutos

mas en comparacion a los obtenidos en el pre-
sente estudio (Tabla 4).

Conociendo la duraciéon media de las in-
tervenciones realizadas, se podria conseguir una
programacion quirdrgica mas exacta y un apro-
vechamiento mayor del quiréfano. Anotando en
una lista quirdrgica la cirugia a realizar, los ciru-
janos elaboraran un parte quirdrgico semanal,
qgue serd entregado con la suficiente antelacién
gue permita rectificar y ajustar la programacion
a la disponibilidad del bloque quirdrgico. La pre-
diccidén de cada intervencion debe ser realista y
no una simple estimacion, e idealmente deberia
basarse en datos publicados®. Se ha observado
en el estudio de Strum D et all*> que la fuente
mas importante de la variabilidad en los tiempos
de procedimiento quirurgico es el efecto cirujano
y dicho efecto aumenta en las cirugias en teoria
mas largas.

CONCLUSIONES

A la vista de los resultados obtenidos se
puede concluir que, durante nuestro periodo de
estudio los tiempos analizados se ajustan a los
estandares establecidos, y son similares a los re-
sultados publicados por otros autores.

En cuanto a la gestién y organizacion de la
jornada quirdrgica una medida de mejora podria
ser, el comenzar lo antes posible la primera inter-
vencién del dia, controlar los tiempos de cambio
y una correcta programacion quirurgica, estas
medidas pueden ser las claves para el éxito del
bloque quirurgico.

Los tiempos analizados de los procedi-
mientos pueden ayudar sin duda a una correc-
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ta programacién quirurgica, seria recomendable
realizar estudios similares con mayor niumero de
casos y un mayor numero de procedimientos qui-
rargicos, a fin de establecer el tiempo medio de
cirugia.

Conocer el tiempo medio de cada interven-
cion quirdrgica y los tiempos medios de cambio
de paciente, permiten aprovechar todo el tiempo
de la jornada quirudrgica minimizando los tiempos
residuales, las prolongaciones y las cancelaciones
por falta de tiempo.

Por altimo, como lineas futuras de inves-
tigacion propongo el analisis de los tiempos de
cirugia, de todas especialidades en relacién con
determinados aspectos clinicos del paciente y
otros aspectos propios de la intervencidn, a fin
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de observar si las variables de estudio influyen
o no en la duracién de la intervencién, con ello
ayudar a una correcta y mas exacta programa-
cion del bloque quirdrgico, optimizando todo el
tiempo disponible.
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