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I- TITIJLO.-

II- OBJETIVOS. -

INDICES DE PUN11JALIDAD FN LA UNIDAD QUIRU,!!; 

GIGA DEL HOSPITAL JUAREZ, ·s. S. A. 

( ESTIJDIO PRELIMINAR ) • 

Los objetivos del presente trabajo son: 

A) Detenqinar la pérdida de tiempo atribuible al méd!_ 

co anestesi6logo, al cirujano y diremos que al pa­

ciente, quien en este caso, representa la organiz!!_ 

ci6n y fluidez del trabajo, desde el área de inte! 

namiento, hasta que llega al quir6fano. 

B) Establecer claramente, que la organizaci6n del t~ 

bajo quirúrgico no empieza en el quir6fano, sino -

en las salas de internamiento, por lo que el queh!!_ 

cer anestésico está en ftmci6n directa de la orga­

nizaci6n con que trabaja el área de cirugía y el -

área administrativa de quir6fanos. 

C) Que la falta de organizaci6n en los servicios qui­

rúrgicos, médicos-paramédicos y administrativos, -
tienen un alto costo para un hospital de asisten-­

cia. 

III- ANTECEDENTES.-

En el Hospital Juárez de la S.S.A. y consideramos que -

también en otros hospitales, se adjudica a los departa­

mentos de anestesia la responsabilidad absoluta de que 

las cirugías se inicien a la hora establecida y todo r.!:_ 

traso en la cirugía programada se atribuye a impuntual_i 

dad por parte del anestesi6logo. 



Todos los que han trabajado en llll servicio <le anestesi~ 

logía, han percibido que los juicios anteriores no son 

totalmente verdaderos y que existen otros l!llchos facto­

res que influyen directamente en estos retrasos, entre 

otros: 

A) HORA DE LLEGADA DE: 

1) Anestesi6logo 

2) Cirujano principal y ayudante 

3) Paciente 

B) Que el paciente esté listo para ir al quir6fano en 

cuanto el camillero llegue por él a su área de in­

ternamiento, donde se deben haber realizado las in 

dicaciones precisas de la visita preanestésica, 

por ejemplo: 

1) Si le han suministrado la mcclicaci6n preanes­

tésica indicada. 

2) Se han complementado los examenes indicados -

en la consulta preanestésica. 

3) Contar con las valoraciones de otros servicios 

cuando la edad del paciente o la patología -

concomitante lo ameriten. 

4) Se le han hecho las tricotomías indicadas por 

·el cirujano, instalado catéteres o vías veno­

sas, etc. 

C) Que la unidad quirúrgica tenga disponible todo el 

equipo y material necesario para cada i.ma de las -

intervenciones programadas a saber: 

1) Ropa para médicos. 

2) Material e instrunental quirúrgico estéril ne 



cesario. 

3) Quir6fano listo para ftmcionar. 

Si por lo menos se puede hacer cumplir estos tres pun · -

tos, el retraso en el trabajo y la pérdida de horas qu_i 

r6fano se puede disminuir en forma considerable. 

En 1980, se fonn6 en el Hospital Juárez dependiente de 

la S. S. A. , un Comí té para investigar y es t7Jdiar la -

productividad del área quirúrgica, encontrnndose que: 

1) No existen normas, ni lineamientos que se co!!! 

plementen entre las áreas de cirugía, las de 

anestesia y las de la unidad de quir6fanos, -

ya que cada una de ellas elaboran su manual -

de procedimientos sin tomar en cuenta a los -

otros. 

2) La programaci6n de un número mayor de ciru· -

gías, saturando o sobresaturando las salas de 

operaciones, no resulta en mayor productivi-­

dad sino por el contrario, sostiene una rela­

ci6n directa con el núncro de cirugías suspe!!_ 

didas. 

3) La vía que da fluidez y productividad a la -

unidad quirúrgica, se inicia en la organiza-­

ci6n program.1tica de '1os servicios de cirugía 

desde la consulta externa. 

Ahora bien, por lo que respecta a la pwi~ual.idad de los 

médicos en el quir6fano, en 1981 elaboramos en nuestro 

hospital (Hospital Juárez) un estudio piloto al respec­

to, obteniendo los siguientes resultados. 

3 



(TABLA I) 

1) !lasta 5 minutos an.tes de las B J:{rs., los anestesi6Iomis 

y los pacientes representaron el 51 y e~ 49% de asiste~ 

cia respectivamente en contraste con el 22,6% de los ci 

rujanos, 

2) A las 8 Hrs, corrcspondi6 a los ancstesi6logos y ciruj!!_ 

nos el 29 y 33,1% respectivamente en contra de tm 15,5% 

de los pacientes, 

3) Después de las 8:05 f!rs, los cimjanos y los pacientes 

representaron el 44 ,3 y 35% respectivamente, en tanto • 

que los anestesi6logos la anestesia tarde fué del 19%. 

TABLA I.· 

PORCFNI'AJES CDMPARATIWS DE Pt.JmllALIDAD. 

HORA ANESTESIOLOOOS CIRUJM'OS PACIENffi 
No. % No % No. % 

ANTES B Hs, 77 52 28 22,6 61 49,5 

DESPUES 8 Hs, 28 19 56 44,3 43 35 

8 Hs, 43 29 41 33.1 19 15,5 

TOTAL: .148 100 124 100 123 100 

En el horario vespertino ( T A B L A Ir ), la impuntualh 

dild en los 3 panlnetros se acentu6 notablemente: 

1) Hasta 5 min. antes de las 15: 30 Hrs, en que debía habe!, 

se- iniciado la cirugía no hubo nadie, 
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2) A las 15:30 Hrs. estaban presentes el 42.8% de los ane~ 

tesi6logos, el 30% de los pacientes y soio el 3.4% de -

los cirujanos. 

3) Después de las 15 :30 Hrs. llegaron al área quirúrgica -

el 57.2% de los anestesi6logos, el 96.6% de los ciruja­

nos y el 70% de los pacientes. 

TABLA II .-
TURNO VESPERTL'lO 

HORA ANES!'ESIOLOOJS CIRWANOS PACIENTE 

No. % No. % No. % 

Am'ES 15:30 o o o o o o 
DESPUES 15 : 30 12 57 .2 29 96.6 21 70 

15:30 9 42.8 1 3.4 g 30 

TOTAL: 21 100 30 100 30 100 

En la ( T A B L A III ) se nruestra que la llegada de los ane~ 

tesi6logos del turno matutino, antes de las 8 Hrs. vari6 de 5 a 

45 min. con una media de 20 min. y que el retardo vari6 de 5 a 

35 min. con una media de 12 min., en tanto que por la tarde el 

100% de los médicos lleg6 a destiempo con una variaci6n de 10 a 

30 min. y una media de 14 min. 
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TABLA III .-
TIBIFO USAIXl FúR LOS MEDIOJS ANESI'ESIOLCGOS (•) 

VARIACION ANfES DESPUES ANTES DES PUES 
8 Hs. 8 Hs. 15:30' 15:30 

MININA 5 rain. 5 min. O min. 10 min. 

MAXIMA 45 35 o 30 

MEDIA •• 20 12 o 14 

• Tiempo en minutos 
.... Tiempo media aritmética 

Con relaci6n a los otros 2 parámetros ( T A B L A S IV Y 

V ) , el tiempo promedio de llegada de las cirujanos fue igual 

al de los anestesi61ogos ( ZO min.) en comparaci6n con la de -

las pacientes que fue de 5 min. antes de las 8 Hrs. 

La variaci6n de tiempo en la llegada después de las 8 Hrs. con 

relaci6n a lOs cirujanos y pacientes, fue muy amplia (de 5 a -

60 min.) en ambos grupos, con un promedio de 25 y 17 min. res­

pectivamente. 

En el grupo vespertino la variaci6n de tiempo para los ciruja­

nos fue de 10 a 90 min. , la más amplia registrada, sin embargo 

la media fue da 25 minutos. 

Como podernos observar en estos Z estudios, la productividad y 

la puntualidad cano parte de ella no son exclusivos de un solo 

parámetro (Anestesi61ogo), sino que involucra a todo el siste-
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ma hospital ario. 

Es i!rqiortante hacer hincapié en que el paciente como parámetro 

representante del trabajo médico y administrativo en las áreas 

de internamiento, puede conjuntar una diversidad de factores -

que retrasan la cirugía en el área de quir6fanos. _,, 

TABLA IV.-

TIEMPO (*) USA!Xl POR LOS CIRUJNiOS. 

VA!'.IACION ANfES 
8 Hs. 

MINIMI\ 5 rain. 

MAXJMi\ 30 

MEDIA ** 20 

* Tiempo en minutos 

•• Mcldia ar.i.tmética 

TABIA V. -

DESPUES 
a·Hs. 

10 min. 
60 

25 

ANJ'ES 
15:30 

o min. 

o 
o 

TIEMPO (*) lTfILIZ.<\00 PARA TRANSPORTE DEL PJlCIENTE. 

VARIACICN ANTES DESPUES AITTF.S 
8 Hs. 8 Hs. 15:30 

MINIMA 5 min. 5 min. O min. 

WVCIMA 20 60 o 
MEDIA ** 5 17 o 

7 

DESPUES 
15 :30 

10 min. 

90 

25 

DESPUES 
15:30 

10 rain. 

45 

20 



* Tiempo en minutos 

Tiempo media aritmética 

En 1982 se realiz6 un estudio en 313 pacientes programados pa­

ra cirugía electiva a las 8 A.M., con el objeto clc valorar el 

cumplimiento de las indicaciones preanestésicas, para lo cual 

en forma al hazar se prescribi6 diacepam y dchidrobenzoperidol 

a dosis convencionales a los pacientes que cubrieran los req~ 

rimientos mínünos para ser intervenidos quirúrgicamente (J!b, -

Hto, Tp o Tpt, valoraci6n carJiol6gica), con los siguientes re 

sultados: (TABLA VI). 

El nwnero de pacientes en cada grupo fué equivalente, el grupo 

"A" recibi6 diacepam, el grupo "B" recibi6 D!!B y el gropo "C" 

no recibi6 indicaciones <le medicaci6n por no llenar los requi­

sitos mínimos. 

TABIA VI.-
No. PACIINJ'ES 

GRUPO "A" 103 32.90 

GRUPO "B" 100 31.94 

GRUPO "C" 110 35.14 

TOTAL: 313 100;00· 

Con resr ~to al cumplimiento de estas prescripciones tenemos -

T A B :\ VII ) que el 53. 59% de los pacientes del grupo 

"A" , sí recibi6 la droga en comparaci6n con el glllpo "B", en 

el que se suministr6 solo al 2% de los pacientes, esto signifl_ 
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fic6 en el total, que solamente el 28 .07% de los pacientes re­

cibi6 rnedicaci6n preancstésica, contra un 64.53% que no la re­

cibi6 como estaba mdicada. Hubo un 3.44~ total de pacientes 

a quienes se cairbi6 arbitrariamente la droga prescrita, dicha 

decisi6n fue tO!ffida por la enfermera sin consulta m.Sdica y por 

Últ:iml un total de 3. 94%. de los pacientes tuvieron anotada en 

tl expediente cano aplicada la nedicación preanestésica, sin -

qve se le aplicara al paciente. 

Slk>UN!Sffiü ~Ill!O DE LA PRESCRIPCION 
DE LA DRCK;A PRESCRIPCION MUTADA PERO 
PRESCRITA. NO SllMINISrHA 

DA. 

GR[ffi) "A" 55 42 l 5 

n=l03 (53.39) (40.77)% (0.97)% (5 .85) % 

GRUPO "B" 2 89 6 3 

n=lOO (2%) (89%) (6%) (3%) 

TOTAL: 57 131 8 

. (28.07) (64.53)% (3.44)% (3,94)% 

En la (T A B L A VIII ) se prese;it:m las causas por las que 

no se di6 la prescripci6n en orden de frecuencia, donde oh ser­

vamos que el 45.45% de los paciente··; .¡uc no se medicaron file' -

por falta de examenes d<= laboratorj ''l 29% sin valoraci6n -

cardiol6gica u otra valoraci6n y l.54% por cambio de pacic~ 
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te. 

TABLA VIIl . -

ANALISIS DEL 'GRUro "C" 

No. 
PACIENTE 

EXAMENES DE LABORATORIO 
INCXJMPLETOS. so 45,45 

SIN VALORACIOO CARDIDLQ 
GICA U aI'RA. 32 29.00 

CAMBIO DE PACIENTE 27 24.54 

SUSPENDIDA EN QUIROFAMJ 1 0,90 

TOTAL: 110 100 .00 

Por lo antes anotado podemos observar que el hecho de no medi-­

car a un paciente adecuadamente, conlleva una pérdida de tiempo 

hora-quir6fano que va a repercutir en los gastos del hospital y 

esto está fundado en los objetivos de la medicaci6n preanestési 

ca, que son: 

1) Disminuir la inquietud del paciente. 

2} Disminuir la dosis de inducci6n. 

3) Disminuir el conswno total de anestésico/hora. 

4) Disminuir los efectos indeseables de las drogas - -

anestésicas. 
5) Disminuir el metabolismo basal. 
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El hecho de disminuir la inquietud del paciente dismi.'lll)'e el 

tiempo de inducci6n, ya que el paciente que llega muy aprensivo 

al quir6fano se le tiene que dedicar mayor tiempo para tratar -

de calmarlo y darle una explicaci6n más detallada sobre la téc­

nica anestésica que se va a emplear, implicando el uso de más -
tiempo en el quir6fano, repercutiendo en el tiempo total de uso 

de la sala de operaciones. 

IV. - HIPOTESIS. -

Si en lll1 hospital general, eminentemente quirúrgico se -

establece una logística basada en criterios médico-soci~ 
les encaminada a no desperdiciar hora-trabajo-hombre pa­

ra la programaci6n e intervenci6n quirúrgica de tm pa- -

ciente, el costo total de internamiento, hora quir6fano 

y estancia hospitalaria debe disminuir, dado que no se -

debe perder tiempo en cada una de las variables (Pacien­

te, Cirujano, Anestesi6logo). 

Si se establece este criterio en las nonnas de procedi-­

mientos del hospital, pero no se tiene vigilancia y con­

trol para su a.implimiento, los costos por paciente aume!!_ 

tarán en relaci6n directa con el número de variables que 

se alteran y con la inversi6n de esta alteraci6n, la plir. 
dida de tiempo en estos sistemas de trabajo, no es impu­

table a tma sola de las variables ya que son interdepen· 

dientes, 

La falta de coordinaci6n entre los departamentos admini_:;_ 

trativos y médicos, así como la falta de una organiza- -
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ci6n planeada y funcionante del trabajo en las áreas de 

cirugía ,se reflejan fielmente en los sistemas de desa-­

rrollo del trabajo a nivel del área ele quir6fanos. Las 

fallas en la programaci6n, accptaci6n ele cirugía, impar 

tici6n de la anestesia y suspensiones de cirugía, tienen 

relaci6n de causa-efecto con la organizaci6n de los ser 

vicios quirúrgicos de5de la consulta externa. 

V- MATERIAL Y MJITOOOS. -

El presente estudio tendrá como característica de ser -

prospectivo y se llevará a cabo en el área de quir6fanos 

del hospital Juárcz dependiente de la S. S. A. en el pl~ 

zo de un mes. 

·Se mediran solamente los tiempos y movimientos para la -

cirugía programada a las ocho de la mañana. 

Las variables a iredir son: 

A) Ancstesi6logo. -

1) Tiempo de llegada antes o después de la hora -

programada de la cirugía. 

2) Tiempo en realizar la,inducci6n. 

3) Tiempo en que cxtuba al paciente. 

4) Tiempo en que envía al paciente a rccuperaci6n, 

B) Cirujano. -

1) Tiempo de llegada al quir6fano antes o después 

de la hora de programaci6n. 

2) Tiempo de preparaci6n quirúrgica desde la inl:!!_ 

baci6n hasta que ponen los canpos quirúrgicos. 
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3) Tienpo quirurgico. 

C) Pnciente•·-

El paciente se tomará como medida de fluidez de tr!!_ 

bajo desde su piso de internamiento, hasta que lle­

ga al quir6fano. (Preparaci6n, preoperatoria com-­

pleta y traslado a quir6fano). 

El parámetro a medir será: 

1) Tiempo de llegada al quir6fano antes o despu6s 

de la hora programada. 

Se anotaran todas las causas por las cuales se retrase -

cada imo de los movimientos de acuerdo con la hoja anexa 

( VER HOJA DE OONCEN11lACIOO DE DATOS ) y en caso de sus­

pensi6n de la cinigía se especificará bien la causa. 
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. IPJA DE CONCENTRACION DE DATOS PARA MEDIR 

TIEMPO Y MJVIEMIENTO 

(FLWO DE "TRABAJO) 

No. de caso Fe ch a: 

Hora de llegada del anestesi6logo al quir6fano. -----­

Hora de llegada del cirujano al quir6fano. 

Hora de llegada del paciente al quir6fano. 

No. de minutos utilizados por el anestesi6logo 
desde que llega el paciente hasta la inducción 
de la anestesia y la intubaci6n. 

Hora en que et!Jlieza la cirugía a partir de que 
el paciente es t~ intubado. 

Duraci6n de la cirugía desde que ponen los cam 
pos hasta que colocan los ap6si tos. -

Tiempo del anestesi6logo a partir de que sutu­
ran piel a la extubaci6n. 

Tiempo a partir de la extubaci6n hasta que pa­
sa el paciente a recuperaci6n. 

Si el tiempo anterior es mayor de 15 min. sei!a 
lar las causas. 
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Con estos resultados se harán tablas de frecuencia y ta­

blas con proporciones y porcentajes en relaci6n a: 

A) Variaciones máximas, medias y mínimas en la hora de 

llegada al quirófano de las 3 variables principales 

(Ancstesi6logo, Cirujano, Paciente). 

B) Variaciones mimas, media y lllÍniJ11as de tiempo agr~ 

gado a cada una de las variables principales y que 

comprende: 

1) Tiempo para efectuar la inducci6n. 

2) Tiempo desde la intubaci6n hasta que se inicia 

la cirugía. 

3) Tiempo quirúrgico. 

4) Tiempo para extubaci6n. 

5) Tiempo en que pasa el paciente a recuperaci6n 

después de la extubaci6n. 

VI- RESUL TAOOS. -

Cano podemos observar en la ( T A B L A IX ) , toman­

do como base la hora de programaci6n de la cirugía, las 

8 Hrs. ,llegaron antes de la cirugía 77 anestesi6logos, a 

las 8 Hrs. llegaron 50 anestcsi6logos y 33 después de la 

hora programada, contando con una mediana de -20 a -11 -

(27) antes de las !l Hrs. y +11 a +20 (7) después de las 

8 Hrs., una moda de -10 a -01 (43) antes de las 8 Hrs. y 

+01 a +10 (23) después de las 8 Hrs. 
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TABLA IX.-

ANESTESIAS -
F FR \ ·FRA % 

-30 a -21 7 4.4 4.4 

·20 a -11 27 16.8 21.2 

-10 a ~01 43 26.8 48.0 

8 so 31.2 79.2 

+01 a +10 23 14.4 93.6 

+11 a +20 7 4.4 98.0 

+21 a +30 3 2.0 100.0 

+31 a +40 o 
+41 a +50 o 
+51 a +60 --º-

TOTAL: 160 100% 100% 

MEDIANA.- Antes de las 8Hrs. ·20 a -11 (27) 

MJDA.-

Desput'Ís de las 8 Hrs. +11 a +20 (7) 

Antes de las 8 Hrs. ·10 a -01 (43) 

llesput'Ís de las 8 Hrs. +01 a +10 (23) 
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En la TABIA No. X se observa que 7 cirujanos llegaron al qu_i 

r6fano antes de la hora programada de la cirug'l'.a, 18 se presen­

taron a las 8 Hrs. y 120 cimjanos se presentaron dcspu6s de la 

hora de progrannci6n, tomando en atenta que 6 cirujanos no se -

presentaron al acto quirúrgico, por lo que éstas fueron suspen­

dlllas, además que 9 cirugías se suspendieron ignorandose la ra­

z6n. Con los datos anteriores se obtuvo una mediana de -30 a -

-11 (2) antes de las 8 Hrs. y +31 a +40 (13) para después de -

las 8 Hrs., obteniendose una moda de -20 a -01 (3) antes de 111s 

El Hrs. y +21 a +30 (35) despu6s de las B Hrs. 

TAFLA X.• 

SUSPENDIDA 
-30 a -21 

-20 a -11 

-10 a -01 

8 

+01 a +10 

+11 a +20 

+21 a +30 

+31 a +40 

+41 a +SO 
+51 a +60 

NO LLBGAroN 

TO T A L: 

F 

9 

1 

3 

3 

18 

29 

32 

35 

13 

__ 6_ 

160 

17 

CIRUJANOS 
FR % FRA % 

5.6 5.6 

0.6 6.2 

1.9 8.1 

1.9 10.0 

11.2 21.2 

18.1 39.3 

20.0 59.3 

21.8 81.l 

8.2 89.3 

4.4 93,7 

2.5 96.2 

....1:L ..lQQ.& 

100% 100% 



MEDIANA. - Antes de las 8 Hrs.; -30 a -11 (2) 

r.DDA.-

Después de las 8 Hrs,; +31 a +40 

Antes de las 8 Hrs.; 
Después de las 8 Hrs,; 

-20 a -01 (3) 
+21 a +30 (35) 

En la T A B L A No. XI observarnos que· 19 pacientes llegaron al 

quir6fano antes de las 8 Hrs., 17 pacientes llegaron a la sala 

quirúrgica a la hora programada y 113 pacientes subieron a qui­
r6fano posterior a la hora programada para la intervenci6n qui­

rúrgica, además a 9 pacientes se les suspendi6 su acto quirúrg.!:_ 

co desde el piso, ignorandose la causa de la suspensi6n y 2 pa­

cientes no subieron al quir6fano. 

Con los datos anteriores encontramos 1ma mediana para los pa-­

cientes de 15 rnin. (6. 5) antes de las 8 Hrs. y +31 a +40 (11) 

para después de las 8 Hrs. con una moda de -10 a -01 (15) para 

antes de la hora programada y +01 a +20 (33) para después de la 

hora programada. 

En la gráfica níimero 1 observamos las frecuencias de los 3 par~ 

rnet-:-os (anestesi6logo, cirujano, paciente) en fonna comparativa, 

presentando una grnn incidencia de retraso de parte del ciruja· 

no y el paciente, 

En las T A B L A S XII y XIII observamos las proporciones de 

los horarios de trabajo: Los anestesi6logos antes de la hora • 

programada llegaron el 48,1% con una máx:Una de 30 rnin,, una mí· 

nima de 2 rnin, y una media de 14, 7 rnin. A la hora programada el 
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20. 6% con una rnáxiJll'l de 30 mm, de retraso, Wlll mínima de 5 nin, 

y tma media de 10, 5 min. 

TABLA xr •• 
P A C !ENTES 

F FR % FRa•% 

SUSPENDIDA 9 5.6 5.6 

-30 a -21 o o.o 5,6 

-20 a -11 4 2,5 8,1 

-10 a ·01 15 9,3 17.4 

S Hrs, 17 10, 7 28,1 

+01 a +10 33 20,6 48. 7. 

+11 a +20 33 20,6 69,3 

+21 a +30 23 14.3 83.6 

+31 a +40 11 7,0 90,6 

+41 a +SO 7 4.3 94.9 

+51 a +60 6 3,8 98,7 

m LLEGAOON 2 1,3 .·100 

TOTAL: 160 100 % 100 % 

MEDIANA,- Antes de las S Hrs, 15 (6,5) 

Después de las S Hrs. +31 a +40 (11) 

MlllA,· Antes de las 8 Hrs. ·10 a .01 (15) 

Después de las S Hrs, +01 a +20 (33) 

Referente a los cirujanos, antes de la hora programada llegaron 
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TABLA XII, -

VARIACION EN EL TIEMro DE LLEGADA (MINTJfOS) 

ANESTESIOLOOJ ANI'ES DE A LA IDRA DESPUES DE NO LLEGO 
(n=160) HJRA PROG, PROGRAMWA H. PROG, 

(n=77)= (n=SO) = (n=33)= (n=O) 
48.1% 3,12% 20,6% 

MJ\.1(JM¡\ 30 o 30 

MINJMA 2 o 5 

MEDI/. * 14. 7 o 10,5 

CIRWM'O (n=7) (n=l6) (n=127) (n=6) 
(n=150) 4 ,67% 10.67% 84 ,67% 4% 

MAXJM.\ 30 o 60 

MINIMA 1 o 5 

MEDIA* 13, 7 o 21,34 

PACIENTE (n=19) (n=16) (n=115) (=l) 
(n=151) 12, 58% 10,61 76.16% ,66% 

~IMA 20 o 75 

~UNIMA o 
MEDIA * 8,68 o 21.96 

* Media Aritmética 

el 4.67% con una máxima de 30 mln,, una mínima de 1 min, y una 
media de 13.7 min; a la hora programada llegaron el 10,67%, -

después de la hora programada 11 egaron el 84. 6 7% con una máxima 
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TABLA XIII, -

PROPORCIONES DE LOS !-ORARIOS DE TRABAJO 

ANTES DE A LA HORA DESPUES DE NO LLEGO 
HORA PROG. PROGRAMADA H. PROG. 

ANES!'ESIOLOro 48.1 31.2 % 20,6 % o % 
(n=l60) 

C IRUJJ\NOS 4.67% 10 ,67%- 84.67 % 4 % 
(n=l50) 

PACIENl'ES 12. 58 % 10,6 % 76,16 % 0,66 % 
(n=lSl) 

de 60 min, una mínima de 5 min, con una media de 21,34 min, 

El 4% de los cirujanos no llegaron al acto quirúrgico. 

Como 61 tima variable fue el paciente, de los cuales llegaron ~ 

tes de la hora programada el 12. 58 % con 1.ma máxima de 20 min., • 

una mínima de 1 min., teniendo una media de 8,6 min. A la ho· 

ra programada lleg6 el 10.6%. El 76.16% lleg6 después de la h~ 

ra programada con una máxima de 75 min. 1.ma mínima de 5 min, y 

se obtuvo una media de 21.9 min. No 1leg6 al quir6fano el .66' •. 

En base a los tiempos agregados a las variables, los rcsul tados 

fUeron los siguientes (TA B L A XIV), tiempo ocupado para la 

intubaci6n desde que llega el paciente al quir6fano hasta la i!!_ 

tubaci6n fué máximo 60 min. mínimo 3 min. con una media de 20, 8, 

Tiempo desde la intubaci6n al inicio de la cirugía fuá máximo • 
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TABLA XIV.-

TIEMPO AGREGADO A LAS VARlABLES 

Tifi\ll'O PARA INfUBAClON .Af, TlIM'O TIS.lPO TIEMPO EN PASAR 
INTUBACION INICIO CIRUGIA QUIRURGICO EN EXTUBAR A RECUPERACION 
(n=l37) (n=l34) (n=123) (n=65) (n=lOl) 

M.\XIMA 60 45 300 45 40 
N 

"' 
MINI~!!\ 3 10 1 

MEDIA * 20,8 16,5 99,3 8,2 7,6 

Media Aritmética, 



45 mm, mínimo 5 min, con una media de 16,S min., el tiempo quJ:. 

rúrgico wimo 300 min, mínimo 10 mm, con tma 111edia de 99, 3 min. 

Úeupo de extub~ci6n máximo 45 min, mínima l min, y una medla de 

8. 2 mjp,, / tiem¡io en pasar a recu¡ieraci6n mfucimo 40 min, 1 mínima 

l min, con una media de 7 ,6. 

En la TA B L A YY se nnota el tiempo quirúrgico, report!l!l 

do una mediana de 161 a 240 min, (8,5) con tma moda de 121 a 160 

( 29 ) 

TABLA ~.-

TI™PO QUIRURGICO 

F Pr % Fra t 

O r 40 15 14,7 14,7 

41 - 80 14 13, 7 28.4 

81 - 120 21 20,6 49,0 

121 • 160 29 28,4 77 .4 

161 ' 200 19 18,6 96,0 

201 - 240 3 3.0 99,0 

241 - 280 o º·º 99.0 

281 • 32{1 1 1.0 100,0 

321 • 360 o o.o " 
361 • 400 o o.o " 

TOTAL: 102 100 % 100 % 

MEDIANA.· 161 - 240 (8.5) 

mDA,- 121 • 160 (29) 
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EI tiempo anestésico T A B L A. XVI reporta tma mediana de -

161 a 240 ( 9 ) con una moda de 161 a 200 (24), 

TABLA XVI, -

TIEMFD ANESfESICO 

F Fr % Fra % 

o - 40 1.0 1,0 

41 - 80 20 19,6 20.6 

81 - 120 10 9,8 30.4 

121 - 160 23 22,5 52.9 

161 - 200 24 23,S 76.4 

201 - 240 15 14. 7 91.1 

241 - 280 8 7,9 99.0 

281 • 320 o o.o 99.0 

321 - 360 o o.o 99.0 
361 • 400 1 1.0 100.0 

TOT.AL; 102 100 % 100 \ 

MEDIANA,· 161 - 240 ( 9 ) 

MJDA.- 161 - 200 (24 ) 

En la T A B L A XVII que correspondi6 al tiempo de ocupaci6n 

total del quirófano, se reporta una mediana de 161 a 240 (10) • 

con una moda de 161 a 200 (25). 
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TABLA XVII,• 

TIEMPO OCUPACION TOTAL 

F 

o - 40 o 
41 - 80 13 

81 - 120 a 
121 • 160 zo 
161 - 200 zs 
201 - 240 zo 
241 • 280 12 
281 - 320 03 

321 - 360 o 
361 • 400 

TOTAL: 102 

MEDIANA.-

1-0DA.· 

161 " 240 (10) 

161 - zoo (25) 

Fr % 

o 
12.7 

7 ,8 

19,6 

24 ,5 

19.6 

11,8 

3,0 

0,0 

1.0 

100 % 

Fra % 

o 
12. 7 

zo.s 
40.1 

64,6 

84,2 

96,0 

~9.0 

99,0 

100,0 

100 % 

En las gr-áftCiis II, III y IV se observan los histogramas de· fr.::_ 
cuencia del tiempo qui~rgico, tiempo anestésico y tiempo de -

ocupaci6n total de la sala de operaciones. 
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CONCLUSIONES 

1.- El índice mayor de impuntualida<l se detect6 en dos pará­

metros: El médico cirujano y el paciente quienes repre­

sentaron el 84,6i% y 76,16% de llegada después de las 

8 Hrs. 

2.- Considerando que el paciente fué el parámetro del traba­

jo médico administrativo del hospital, con un retardo -

del 76,16%, está indicando que no hay una logística real 

entre el área de internamiento ni el área quirúrgica, 

Esto se demostr6 claramente en el estudio preliminar so­

bre medicaci6n preanestésica referido anteriormente y c2 

mo se señala en el estudio ''DIAGNOSTICO SITW\.CIONAL DE -

LA UNIDAD QUIRURGICA (Versi6n Preliminar)", en el cual -

se concluye que: No hay wia coordinaci6n entre las áreas 

médico-quirúrgicas ni la administrativa, lo que redunda 

en pérdida injustificada de tiempo. 

3. - En el mencionado estudio "Diagn6stico Situacional de la 

Unidad Quirúrgica", se concluy6 que el costo de la hora 

quir6fano fué en 1981 de $1,100,00, en la actualidad co~ 

sideramos que su costo es de $3,500.00 aproximadamente -

(sin considerar los sueldos de los médicos) ,con una pér­

dida promedio de 40 min., en la mayoría de las cimgías 

(TABLA XV) el costo de la hora quir6fano se eleva a 

$9,391.00 y $11,666,00 respectivamente, de los cuales 

$2,33~,00 corresponden a los 40 min, de tiempo rrruerto c2 

mo promedio, 

4. - Nuevamente se concluye y se recomienda la necesidad urge~ 

te de integrar un sistema de trabajo coordinado, en cuya 
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logística se elaboren raz.onadamente los servicios rnédic~ 

quirúrgicos, paramédicos y administrativos del hospital, 

con el fin de evitar la pérdida de hora·trabaja.hornbre y 

pérdida de horas •qui r6fano, 
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