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Resumen

Este Trabajo de Fin de Grado (TFG) forma parte de un proyecto mas amplio que
incluye también un TFG en Administracion y Direccion de Empresas, y ha contado con
la colaboracion del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV). El objetivo ha
sido desarrollar una herramienta que mejore la programacion quirrgica y optimice la
gestion del bloque quirurgico, partiendo del conocimiento obtenido a través de entrevistas
con profesionales del HCUV, donde se identificaron los principales retos del proceso
actual. Para abordar esta problematica, se ha modelado el proceso de programacion
quirargica como un problema de optimizacion que refleja las restricciones clinicas y
organizativas del entorno hospitalario. Posteriormente, este modelo se ha implementado
en Python y se ha resuelto mediante el sol/ver Gurobi, lo que ha permitido obtener
soluciones eficientes en tiempos muy reducidos. Los resultados muestran que se alcanzan
de forma sistematica eficiencias brutas de ocupacion del bloque quirtrgico superiores al
97 %, con tiempos de ejecucion del modelo de un minuto. Ademads, se ha analizado el
comportamiento de los modelos bajo diferentes escenarios mediante simulaciones que
varian parametros como el horizonte temporal, la duracion media de las intervenciones,
su nivel de incertidumbre o la probabilidad de sobrepasar el horario disponible. El trabajo
desarrollado no solo ha demostrado la viabilidad técnica del enfoque propuesto, sino que
ha permitido sentar las bases de una herramienta practica, rdpida y precisa que puede
integrarse en hospitales reales para mejorar la eficiencia operativa del bloque quirurgico

y facilitar la labor de los profesionales encargados de su organizacion.
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modelos estocasticos, programacion quirurgica.



Abstract

This Final Degree Project is part of a broader initiative that also includes a
Bachelor's Thesis in Business Administration. The project was carried out in
collaboration with the Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV). Its main
objective has been to develop a tool to improve surgical scheduling and optimize the
surgical block management. This effort was guided, by insights gained through interviews
with professionals from both the HCUV, which helped identify the key challenges in the
current process. To address this issue, the surgical scheduling process was formulated as
an optimization problem that incorporates the clinical and organizational constraints of
the hospital environment. The model was implemented in Python and solved using the
Gurobi optimizer, enabling the generation of efficient solutions in very short computation
times. The results consistently show gross efficiency levels of the surgical block
occupancy above 97 %, with runtimes of approximately one minute. Furthermore, the
behavior of the models was analyzed through simulations under various scenarios,
modifying parameters such as the planning horizon, average surgery duration, uncertainty
level, and the probability of exceeding the scheduled operating time. This work has not
only demonstrated the technical feasibility of the proposed approach but has also laid the
groundwork for a practical, fast, and accurate tool that can be integrated into real hospital
environments to enhance the operational efficiency of surgical blocks and support the

daily work of healthcare professionals involved in their coordination.

Keywords

Gurobi, optimization algorithm, stochastic models, surgical block, surgical
efficiency, surgical scheduling.
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1.1 Introduccion

La programacion de intervenciones quirdrgicas es una de las tareas mas complejas
y criticas dentro de la gestion hospitalaria (Cardoen, et al., 2010). Su correcto desarrollo
incide directamente sobre la eficiencia operativa del bloque quirtrgico, el
aprovechamiento de los recursos disponibles y, en ultima instancia, sobre la calidad
asistencial percibida por los pacientes (May, et al., 2011). A pesar de su relevancia, este
proceso se realiza ain en muchos hospitales de forma manual, sin el apoyo de
herramientas técnicas especializadas, lo que conlleva una elevada carga de trabajo
administrativo, posibles errores en la programacion y una limitada capacidad de respuesta
ante imprevistos (Zhu, et al., 2019).

Con el fin de entender en profundidad esta problematica, se ha llevado a cabo un
estudio preliminar basado en entrevistas en profundidad con profesionales del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid (HCUV) directamente implicados en la organizacion
del bloque quirargico. Este trabajo, desarrollado en el marco del Trabajo de Fin de Grado
(TFG) en Administracion y Direccion de Empresas (ADE) del autor, ha permitido
identificar las principales limitaciones del sistema actual, asi como los requisitos
funcionales y expectativas que los usuarios potenciales tendrian respecto a una solucion
técnica de apoyo. A partir de esta informacion se ha conceptualizado una herramienta
orientada a mejorar la programacién quirurgica, disefiada con el objetivo de maximizar
el uso de los quir6fanos, optimizar la asignacion de intervenciones y facilitar la labor de
los coordinadores quirurgicos.

El presente trabajo se centra en la vertiente técnica de esa herramienta,
desarrollando un sistema de apoyo basado en técnicas de optimizaciéon matematica. En
concreto, se modela el proceso de programacidon quirtirgica como un problema de
optimizacion que recoge las restricciones clinicas y organizativas propias del entorno
hospitalario. Este modelo se implementa en Python y se resuelve mediante el solver
Gurobi, lo que permite obtener soluciones de alta calidad en tiempos muy reducidos.
Sobre esta base, se desarrolla un modelo inicial (modelo base) y una serie de modelos
alternativos, cada uno de ellos incorporando modificaciones orientadas a mejorar el
rendimiento global o a representar con mayor fidelidad el contexto real del entorno

quirargico.

Una vez implementados, los distintos modelos se evaluan mediante simulaciones
disefiadas para reproducir distintos escenarios posibles dentro del bloque quirargico. Para
ello, se recurre a la generacion de datos sintéticos a partir de distribuciones estadisticas
ampliamente utilizadas en la literatura especializada, dada la ausencia de bases de datos
clinicas reales (Landa, et al., 2016). Estas simulaciones permiten analizar el

comportamiento de los modelos bajo diferentes condiciones, como variaciones en el
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horizonte temporal, la duracion media de las intervenciones, el tiempo de limpieza entre
cirugias o el nivel de incertidumbre asociado a cada operacion. A través de estos analisis
se identifican patrones comunes, fortalezas y limitaciones de cada modelo, contribuyendo

a una comprension mas profunda de su funcionamiento.

En conjunto, el trabajo combina un enfoque practico, basado en el conocimiento
de los profesionales del entorno quirurgico, con una aproximacién técnica rigurosa,
propia del ambito de la ingenieria. El objetivo ultimo ha sido disefiar una herramienta
funcional, precisa y adaptable, que no solo optimice la utilizacién de los recursos
hospitalarios, sino que resulte util y viable para su uso real en entornos clinicos complejos.
Este trabajo sienta asi las bases para futuras fases de desarrollo e implementacion de la
herramienta, entre las que se incluyen la incorporacion de mddulos de localizacion, la
integracion de sistemas de prediccion basados en inteligencia artificial y el disefio de una

interfaz grafica adaptada a las necesidades de los usuarios finales.

1.2 Motivacion

Este trabajo nace de la voluntad de aplicar los conocimientos adquiridos durante
la formacion en Ingenieria de Tecnologias de Telecomunicacion a un problema real, y de
explorar sinergias con el TFG en ADE, con el objetivo de abordar un mismo proceso
desde perspectivas complementarias, técnica y organizativa, que permitan una

comprension mas completa y una solucion mas efectiva.

La posibilidad de colaborar con el HCUV, una institucion sanitaria de referencia
cuyo funcionamiento se enfrenta a desafios estructurales y organizativos comunes en este
tipo de entornos complejos, surge a partir de una serie de contactos mantenidos con
profesionales del centro, cuyas aportaciones fueron recogidas y analizadas en el marco
del TFG del Grado en ADE del autor. A través de entrevistas en profundidad y reuniones
con distintos perfiles del ambito clinico y de gestion, se exploraron diversas lineas de

colaboracion.

Finalmente, se optd por focalizar el proyecto en la optimizacion de la
programacion quirurgica, al detectar un margen de mejora significativo en la asignacioén
de los recursos quirtirgicos, asi como en la organizacion de las intervenciones, y al
considerarse una necesidad prioritaria y una oportunidad de aplicar herramientas

matematicas avanzadas.

La complejidad inherente a la programacion de las intervenciones quirurgicas,
unida a las limitaciones de los sistemas actuales basados en la experiencia y en

herramientas generalistas, justifica la busqueda de soluciones técnicas mas robustas
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(Samudra, et al., 2016). En este sentido, las técnicas de optimizacion se presentan como
instrumentos idoneos para abordar este tipo de problemas (Abdalkareem, et al., 2021). Su
capacidad para integrar multiples restricciones y ofrecer soluciones objetivas y
reproducibles permite avanzar hacia una toma de decisiones mas eficiente y alineada con

los objetivos estratégicos de la institucion sanitaria.

Este enfoque técnico se complementa con el andlisis organizativo realizado en el
TFG de ADE, generando una sinergia entre ambos trabajos. Mientras que dicho trabajo
se centro en la identificacion de resistencias al cambio, el andlisis de grupos de interés y
la propuesta de estrategias para la implantacion efectiva de una nueva herramienta de
gestion quirargica, el presente trabajo desarrolla y evaltia el modelo técnico que podria
sustentar dicha herramienta. Esta doble aproximacion permite ofrecer una vision integral
del problema, abarcando tanto su dimension técnica como organizativa, lo que refuerza

la viabilidad y el impacto potencial de la solucioén propuesta.

1.3 Objetivos

El objetivo general de este trabajo es disefiar, desarrollar y validar una
herramienta técnica basada en modelos de optimizacion que contribuya a mejorar
la programacion quirurgica en un entorno hospitalario real; se busca modelar este
proceso como un problema de optimizacion, con el fin de avanzar hacia una asignacion
de intervenciones quirtrgicas mas eficiente, rapida y ajustada a los recursos del sistema

sanitario.
Para alcanzar este objetivo general, se plantean varios objetivos especificos:

e OEl. Realizar una revision bibliografica sobre el estado del arte en Ia
programacion quirtrgica, identificando las metodologias empleadas y las

herramientas disponibles en el mercado para abordar este problema.

e OE2. Formular un modelo base del problema de programacion quirurgica,
incorporando los elementos fundamentales del sistema: quir6fanos, profesionales
disponibles, duracion estimada de las intervenciones, prioridades clinicas y

ventanas temporales.

e OES3. Desarrollar variantes del modelo inicial que incorporen mayor realismo o
permitan mejorar el rendimiento y la aplicabilidad practica de las soluciones

obtenidas.
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1.4

OEA4. Implementar y resolver los modelos formulados utilizando el solver Gurobi,
analizando tanto su rendimiento computacional como la calidad de las soluciones

generadas.

OES. Disefiar y ejecutar distintos escenarios de simulaciéon que permitan validar
los modelos propuestos mediante indicadores de rendimiento del bloque
quirargico, como la ocupacion de quirdéfanos, el nimero de intervenciones

programadas o el cumplimiento del horario previsto.

OE6. Analizar y discutir los resultados obtenidos, comparandolos con estudios
previos, con el fin de valorar la aportacion del modelo propuesto y su

posicionamiento respecto a otras aproximaciones existentes.

Otro de los objetivos clave del proyecto es abordar el problema desde una

perspectiva integral, considerando tanto los aspectos técnicos como los humanos y
organizativos que condicionan el éxito de cualquier proyecto de este tipo. Este objetivo
se trata principalmente en el TFG en ADE, con el que este trabajo mantiene una estrecha

vinculacion.

Estructura del documento

El documento esta formado por 8 capitulos, cuya estructura es la siguiente:

Capitulo 1. Introduccion, motivacion y objetivos. En este primer capitulo se
presenta el contexto del trabajo, introduciendo los fundamentos y la motivacion
que justifican su desarrollo. Asimismo, se exponen los objetivos principales que

se persiguen con é€l.

Capitulo 2. Programacion quirurgica. En este capitulo se analizan los
conceptos fundamentales de la programacion quirrgica y las metodologias
actuales aplicadas en este ambito. También se revisa la situacion actual de los
quirofanos, evaluando su rendimiento, impacto econdémico y las herramientas

disponibles en la actualidad.

Capitulo 3. Problemas de optimizacion. En este capitulo se introducen los
principales aspectos de los problemas de optimizacion y las distintas técnicas de

resolucion.

Capitulo 4. Formulacion matematica del problema. En este capitulo se
presenta en detalle la formulacién matematica del problema de programacion

quirurgica. Se desarrolla un modelo base y se proponen distintos modelos
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alternativos, describiendo sus caracteristicas, formulacion y mejoras respecto al

enfoque inicial.

Capitulo 5. Descripcion de la herramienta. En este capitulo se describe la
herramienta desarrollada para la programacioén quirdrgica. Se exponen sus
funcionalidades, requisitos y esquema de funcionamiento, asi como la integracion
con los modelos de resolucion del problema de optimizacion y la visualizacion de

resultados.

Capitulo 6. Generacion de datos sintéticos. Este capitulo detalla el
procedimiento seguido para la creacion de los conjuntos de datos sintéticos
utilizados en las simulaciones. Se definen tanto los conjuntos de instancias como

las variables auxiliares necesarias para representar adecuadamente el problema.

Capitulo 7. Resultados. En este capitulo se presentan los resultados obtenidos al
aplicar los diferentes modelos propuestos en una variedad de escenarios,
utilizando para ello un conjunto de indicadores de rendimiento que permiten
evaluar y comparar su comportamiento. Algunos de los escenarios implican variar
parametros que influyen en la programacion quirurgica, como el nimero de
quir6fanos, la saturacion de la demanda o la duracidn de las intervenciones, y se

discuten las principales limitaciones del enfoque planteado.

Capitulo 8. Discusion y limitaciones. En este capitulo se comentan los resultados
obtenidos en el capitulo anterior, y se comparan dichos resultados con los
hallazgos reportados en la literatura cientifica, con el fin de valorar en qué medida
los modelos desarrollados se alinean o difieren de los enfoques existentes,
reflexionando ademas sobre el alcance real del trabajo y su aportacion dentro del
marco mas amplio de la investigacion en programacion quirurgica. Finalmente, se
senalan las limitaciones detectadas en el proceso de disefio y validacion de la

herramienta.

Capitulo 8. Conclusiones y lineas futuras. En el ultimo capitulo se resumen las
principales conclusiones del trabajo, destacando las aportaciones originales
realizadas y el grado de cumplimiento de los objetivos marcados. Asimismo, se
plantean posibles lineas futuras de investigacion y desarrollo que permitan

ampliar y mejorar el enfoque propuesto.

19



Capitulo 2: Programacion quirurgica

2.1 INEOAUCCION ....oeieeete ettt ettt ettt be e e 21
2.2 Conceptos y metodologias actuales .........cceeveerieriiiiiiiiieiete e 25
B B 010 1< o 10 TSP PSR TR 25
2.2.2  Metodologias aCtUALES .........ceevvieriierierierie ettt 27
2.3 Situacion actual de la programacion qUITTIZICA. .......cevveeveerieereerierie e eieeeeeeeeeees 29
2.3.1 Rendimiento de 10S qUITOTANOS .......cceevvierririieiierieeeee et eie e aeeere e 29
2.3.2  IMPACLO ECONOIMICO ..eouviiiiiiiiieiieieeteesteeeite ettt ettt et esbtesteenteeteebeesbeesseeeneeenes 31
2.3.3  Herramientas actiales..........coeouieiieiiieiienieeie ettt 33

20



2.1 Introduccion

Los quir6fanos constituyen uno de los recursos mas criticos dentro de cualquier
institucion hospitalaria, ya que concentran una parte importante de la actividad
asistencial, tecnologica y profesional (Harders, et al., 2006). Se tratan de espacios
especialmente acondicionados para la practica de intervenciones quirurgicas, disefiados
para garantizar condiciones Optimas de seguridad, asepsia y eficiencia durante su
realizacion (Divatia & Ranganathan, 2015). La actividad que se desarrolla en ellos tiene
un impacto directo sobre la salud y la calidad de vida de los pacientes, pero también sobre
la eficiencia operativa del hospital, su sostenibilidad financiera y su imagen publica
(Overdyk, et al., 1998).

La evolucion del nimero de intervenciones quirdrgicas realizadas en Espafia
durante la ultima década pone de manifiesto la creciente demanda de servicios quirirgicos
en el pais. Tal como muestran los datos recogidos en la Figura 1, el volumen total de
intervenciones ha experimentado un crecimiento sostenido entre 2012 y 2021, tanto en
hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS) como en hospitales privados. Esta
tendencia se ve Unicamente interrumpida en el afio 2020, coincidiendo con el impacto de
la pandemia de COVID-19, que obligd a una drastica reorganizacion de los recursos
hospitalarios y a la suspension temporal de buena parte de la actividad quirtrgica

programada (Pariente, et al., 2009).

El andlisis de la ratio de intervenciones quirtrgicas por cada 1.000 habitantes en
ese mismo periodo (Figura 2) permite reforzar esta interpretacion, al evidenciar como el

acceso a la cirugia por parte de la poblacion ha ido incrementandose de manera paulatina,
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Figura 1: Total de intervenciones quirurgicas en Espaiia entre 2012 y 2021 en hospitales del
Sistema Nacional de Salud, en hospitales privados y totales (Secretaria General de Salud Digital,
Informacion e Innovacion del Sistema Nacional de Salud , 2023).
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Figura 2: Intervenciones quirurgicas por cada 1000 habitantes en Esparia entre 2012 y 2021 en
hospitales del Sistema Nacional de Salud, en hospitales privados y totales (Secretaria General de
Salud Digital, Informacion e Innovacion del Sistema Nacional de Salud , 2023).
en respuesta tanto al envejecimiento de la poblacion como a la mejora en las técnicas
diagnosticas y terapéuticas (Albareda, et al., 2017). Como sefialan diversos estudios, el
incremento de la esperanza de vida y la mayor prevalencia de enfermedades cronicas
estan contribuyendo a una mayor necesidad de intervenciones quirurgicas, especialmente
en la poblacion de mayor edad, que requieren una atencidon oportuna para evitar
complicaciones que derivan en costes asistenciales mas elevados y que, por tanto, afectan

a la sostenibilidad del sistema sanitario a largo plazo (Cedrés, 2024).

Por otra parte, la Figura 4 muestra la evolucion del numero de intervenciones por
quirdéfano, un indicador usado para evaluar la eficiencia en el uso de estos recursos. Esta
métrica calcula el nimero medio de intervenciones realizadas en cada quiréfano a lo largo
del afio, reflejando no solo el volumen de actividad quirdrgica, sino también el grado de
aprovechamiento de las infraestructuras y del personal sanitario disponible. Un valor
elevado para este indicador sugiere un uso eficiente del espacio y del personal, mientras
que un valor més bajo puede indicar tiempos muertos elevados, problemas de
programacion o ineficiencias en la gestion del flujo de pacientes. Tal como se ha
observado en las Figura 1 y Figura 2, el nimero total de intervenciones quirtrgicas ha
aumentado de forma constante durante la ultima década. Sin embargo, al analizar
conjuntamente estos datos con los de la Figura 4, se aprecia que la ratio de intervenciones
por quir6fano en los hospitales del SNS se ha mantenido practicamente constante,
mientras que en los hospitales privados ha experimentado un notable incremento. Esto
sugiere que el aumento global de la actividad quirurgica ha sido absorbido, en buena

medida, por el sector privado.
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Figura 4: Ratio de intervenciones por quirofano en Espaiia entre 2012 y 2021 en hospitales del
Sistema Nacional de Salud, en hospitales privados y totales (Secretaria General de Salud Digital,
Informacion e Innovacion del Sistema Nacional de Salud , 2023).

A pesar de tratarse de un elemento fundamental en el ecosistema sanitario, persiste
un evidente desajuste entre la oferta y la demanda de intervenciones quirtrgicas. Esta
discrepancia se traduce en uno de los principales sintomas de ineficiencia quirargica: el
crecimiento sostenido de las listas de espera, consideradas como uno de los indicadores
clave del rendimiento del sistema sanitario (Lee, et al., 2019). Como muestra la Figura 3,
el nimero de pacientes en lista de espera quirtrgica en los hospitales del Sistema Nacional
de Salud se ha incrementado en mas de un 123 % entre el primer semestre de 2006 y el
afio 2024, seglin los registros oficiales. Este aumento refleja las dificultades estructurales

del sistema para absorber la demanda creciente de procedimientos quirurgicos.
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Figura 3: Evolucion del numero de pacientes en lista de espera quirurgica en el SNS entre el primer
semestre de 2006 v 2024 (Sistema Nacional de Salud, 2024).
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No obstante, el volumen de personas en lista de espera no permite, por si solo,
valorar adecuadamente la magnitud del problema. Para una interpretacion mas precisa,
resulta imprescindible considerar también el tiempo medio de espera para acceder a una
intervencion quirargica. En este sentido, la Figura 5 muestra la evolucion de este
indicador entre 2006 y 2024, revelando una tendencia oscilante pero claramente orientada
al alza en los ultimos afios. Esta prolongacion en los plazos de espera agrava el impacto
negativo sobre los pacientes, al aumentar el riesgo de deterioro clinico y la ansiedad
asociada a la incertidumbre del tratamiento. Asimismo, pone de manifiesto las
limitaciones del sistema sanitario para gestionar de manera eficiente sus recursos

quirurgicos.

En este contexto de creciente demanda y presion asistencial, resulta evidente que
una programacion quirurgica eficiente no solo es deseable, sino imprescindible. La
adecuada programacion de las intervenciones puede generar beneficios significativos,
tanto tangibles como intangibles, que repercuten directamente en la calidad de la atencion
prestada (Dexter & Epstein, 2005). Una gestion optimizada permite reducir los tiempos
de espera, lo que contribuye a disminuir la ansiedad de los pacientes y a evitar
complicaciones derivadas de intervenciones tardias. Al mismo tiempo, favorece un mayor
aprovechamiento de los recursos humanos y materiales, lo que se traduce en una
reduccion de los costes operativos y una mejora en los indicadores de productividad del

hospital.
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Figura 5: Evolucion del tiempo medio de espera para someterse a una operacion en el SNS entre el
primer semestre de 2006 y 2024 (Sistema Nacional de Salud, 2024).
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No obstante, el bloque quirtargico’ es una de las areas mas complejas de gestionar
dentro de un hospital (Romero Garcia, et al., 2015). La coordinacién de personal médico
altamente especializado, la disponibilidad de equipos quirurgicos y quir6fanos, la gestion
de prioridades de pacientes y la gestion de emergencias son solo algunos de los numerosos

desafios implicados en la programacion quirurgica (Goémez-Rios, et al., 2019).

Aun mas desafiante resulta el hecho de que la programacion de los quirdfanos
debe realizarse en un entorno de incertidumbre en el que las cirugias no siempre se ajustan
a la duracion estimada y pueden producirse imprevistos que obliguen a modificar el plan
previsto (Riahi, et al., 2023). Estas desviaciones pueden provocar retrasos acumulativos
en las intervenciones programadas o, en casos mas graves, la cancelacion de operaciones

planificadas en la misma jornada (Gomez-Rios, et al., 2019).

Estos factores, unidos a la necesidad de garantizar una atencion segura y eficaz,
despiertan la necesidad de desarrollar herramientas avanzadas de apoyo a la toma de
decisiones que permitan abordar la complejidad de este proceso de forma estructurada y

eficiente.

2.2 Conceptos y metodologias actuales

2.2.1 Conceptos

En el subapartado anterior se ha introducido de manera general la relevancia de la
programacion quirdrgica dentro del contexto hospitalario. Sin embargo, hasta el momento
no se ha ofrecido una definicion precisa de este concepto, ni se han abordado en detalle
otros términos que, si bien se utilizan habitualmente para hablar de la organizacion del
bloque quirtirgico, presentan diferencias en su alcance y significado. Todos ellos pueden
entenderse como procesos interrelacionados, que forman parte del ciclo de
funcionamiento del bloque quirurgico, desde la planificacién a largo plazo hasta la
ejecucion operativa diaria. En la practica, términos como planificacion quirargica,
programacion quirurgica, gestion del bloque quirtrgico u organizacion del bloque
quirtrgico suelen utilizarse de forma indistinta, aunque es importante distinguirlos para

entender con claridad el funcionamiento de esta area compleja del hospital.

! El bloque quirtirgico constituye el espacio del hospital que integra el conjunto de quir6fanos, asi como los
espacios de apoyo, instalaciones y equipamiento necesarios para la realizacion de intervenciones
quirurgicas. Desde una perspectiva organizativa, se entiende como una estructura funcional en la que
colabora un equipo multidisciplinar de profesionales para prestar atencion quirurgica especializada. Quedan
fuera de esta definicion otros entornos como las consultas de cirugia menor, las salas de endoscopia o las
unidades de hemodinamica y electrofisiologia (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).
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La planificacion quirurgica corresponde a un nivel estratégico y de medio-largo
plazo. Su objetivo principal es determinar como se distribuira el tiempo disponible en los
quir6fanos entre los distintos servicios quirargicos del hospital?, estableciendo qué dias y
en qué turnos dispondra cada servicio de acceso a los quirdfanos para desarrollar su
actividad (Gomez-Rios, et al., 2019). Esta fase no contempla casos individuales de
pacientes, sino que establece un marco general de funcionamiento que orienta la actividad
futura.

Por su parte, la programacion quirtrgica se sitia en un nivel mas operativo y
cercano a la realidad diaria del hospital. Consiste en organizar, distribuir y secuenciar de
forma concreta las intervenciones quirurgicas de los pacientes, asignandoles fecha, hora,
quiréfano y equipo quirargico (Romero Garcia, et al., 2015). En este proceso intervienen
numerosos condicionantes, como la disponibilidad de los profesionales, la duracién
estimada de cada intervencion, las caracteristicas clinicas de los pacientes y los recursos
tecnologicos requeridos. El objetivo principal es optimizar el uso de los recursos

disponibles y garantizar la continuidad asistencial.

La gestion del bloque quirurgico alude a la administracion de los recursos
materiales, humanos y organizativos que conforman este espacio hospitalario. Su funcién
es asegurar que la actividad quirtrgica se desarrolle conforme a lo planificado y
programado (Gancedo, 2022). Esta gestion incluye aspectos como la logistica del flujo
de pacientes, la coordinacion entre equipos o el mantenimiento de la infraestructura y el

equipamiento.

En este marco conceptual, puede hablarse de la organizacion del bloque quirtrgico
como un término paraguas que engloba todas las acciones, estructuras y procesos
vinculados a la planificacion, programacion y gestion del area quirtirgica. Esta vision
integral permite analizar la actividad del bloque quirtrgico desde una perspectiva global,

considerando tanto las decisiones estratégicas como su ejecucion operativa.

En este trabajo, se abordara especificamente la programacion quirtrgica,
entendida como el proceso de asignar intervenciones concretas en funcion de los recursos
disponibles y las necesidades asistenciales. No obstante, cabe sefialar que la herramienta

de apoyo que se propone en este proyecto esta concebida para dar soporte al proceso

2 Dentro del entorno hospitalario, un servicio quirtirgico se define como una unidad especializada que retine
a los profesionales sanitarios, los recursos y las actividades vinculadas a una determinada especialidad
quirargica, como puede ser cirugia general, traumatologia, urologia o cirugia cardiaca. Cada uno de estos
servicios esta dirigido por un Jefe de Servicio, cuya funcion principal es coordinar la actividad asistencial,
supervisar al equipo médico y participar activamente en la programacion de las intervenciones que se
llevaran a cabo en el bloque quirtrgico.
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completo de organizacion del bloque quirtrgico, integrando los distintos procesos y

facilitando una toma de decisiones mas informada y eficiente.

2.2.2 Metodologias actuales

Una vez definidos los conceptos relacionados con la organizacion del bloque
quirtrgico, este apartado se centra en las estrategias actuales empleadas en el proceso de
programacién quirurgica, entendido como la asignacion concreta de cada intervencion a

un quiréfano, en una fecha y franja horaria determinada.

Este proceso constituye una fase critica dentro del ciclo quirurgico, ya que no solo
implica coordinar recursos fisicos y humanos, sino también responder de forma eficaz a
las necesidades clinicas de los pacientes. Asi, la programacién no se limita a una mera
distribucion temporal de procedimientos, sino que persigue multiples objetivos: por un
lado, optimizar el uso del tiempo disponible en quir6fano y reducir al minimo los periodos
de inactividad, que representan un elevado coste para la institucion sanitaria; por otro,
garantizar que los pacientes sean atendidos segun criterios de urgencia y gravedad,
velando por su seguridad clinica y por la calidad de la atencion. Ademads, una
programacion optimizada contribuye a reducir los tiempos de espera para cirugia. En
ultima instancia, se busca asegurar que los recursos limitados del bloque quirtrgico se

utilicen de forma racional y sostenible (Van Oostrum, et al., 2008).

Actualmente, en el ambito hospitalario coexisten principalmente dos grandes
estrategias para la programacion de las intervenciones quirurgicas: la programacion
abierta y la programacion por horarios reservados (Magerlein & Martin, 1978). Ambas
presentan enfoques distintos en cuanto a la asignacion de tiempos de quir6fano y el grado
de flexibilidad o control que otorgan a los servicios quirdrgicos.

La programacion abierta (Open Scheduling) es una estrategia en la que los
quir6fanos permanecen disponibles sin una asignacion previa fija para ninguna
especialidad o profesional (Kopach, et al., 2007). En este sistema, los servicios
quirtrgicos reservan tiempo quirtirgico a medida que lo necesitan, normalmente segtn el
orden de solicitud (first-come, first-served), sin que existan restricciones estrictas respecto
al uso de cada quir6fano por parte de distintas especialidades o cirujanos a lo largo del
dia (Fei, et al., 2010). La flexibilidad es, por tanto, el elemento distintivo de esta

metodologia.

Este enfoque suele emplearse en un nimero limitado de quir6fanos dentro del
hospital, generalmente para absorber intervenciones urgentes o imprevistas sin interferir
en la planificacion habitual. También puede utilizarse en contextos donde la demanda es
baja o muy variable, o en hospitales pequefios con escasa actividad quirargica (Gomez-
Rios, et al., 2019).
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Entre sus principales ventajas destaca su capacidad para adaptarse a urgencias y
su aparente simplicidad de implementacion. No obstante, también presenta limitaciones
significativas: suele conllevar una menor eficiencia en la utilizacion de quir6fanos y una
planificacion ineficaz de los recursos materiales y humanos. Ademads, dificulta la
continuidad de los equipos quirurgicos, genera tiempos muertos por desplazamientos y
reorganizaciones, y favorece que los servicios que pueden programar con mayor
antelacion acaparen los horarios mas ventajosos, en detrimento de pacientes urgentes
(Fei, et al., 2010).

La programacion por horarios reservados o por bloques (Block Scheduling)
consiste en asignar a un servicio quirdrgico o a un cirujano un quirdéfano especifico
durante un periodo de tiempo determinado, es decir, un bloque de tiempo. Durante ese
bloque, el responsable puede planificar y realizar todas las intervenciones que considere
necesarias, dentro de los limites establecidos (Kharraja, et al., 2006). Esta estrategia
proporciona una estructura organizada y predecible al funcionamiento del bloque
quirtrgico, facilitando tanto la planificacion del hospital como la de los propios

profesionales.

Este sistema es ampliamente utilizado en hospitales con alta carga quirdrgica y
necesidad de maximizar la eficiencia de uso del quir6fano. También se emplea en
aquellos contextos donde es fundamental garantizar cierta continuidad en la atencién, o
donde se busca especializar quirdfanos en funcion de determinadas disciplinas

quirtrgicas (Blake, et al., 2002).

Entre sus principales beneficios se encuentra una mayor tasa de utilizacion de los
quirdfanos, una reduccion en los tiempos de cambio entre intervenciones y un menor
numero de cancelaciones. Ademas, permite que los equipos quirirgicos mantengan la
continuidad durante toda la jornada, evitando desplazamientos innecesarios, y facilita la
planificacion anticipada tanto de la actividad quirtrgica como de las tareas asistenciales
complementarias. Sin embargo, esta estrategia también tiene inconvenientes: si los
bloques asignados no se utilizan en su totalidad, pueden generarse periodos de inactividad
que no pueden ser aprovechados rapidamente por otros servicios. Asimismo, el sistema
puede volverse rigido si no se dispone de herramientas adecuadas para monitorizar y

reajustar el uso efectivo de los bloques (Samudra, et al., 2016) (Lu, et al., 2019).

Existen diversas variaciones de la programacion por bloques que intentan mitigar

sus limitaciones e incrementar su flexibilidad (Lu, et al., 2019):

e Dynamic Block Scheduling: ajusta periddicamente la asignacion de bloques en

funcion del grado de utilizacion real por parte de los servicios o cirujanos.
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e Modified Block Scheduling: mantiene algunos bloques sin asignar de forma fija,

reservandolos para absorber desviaciones o imprevistos en la programacion.

e Quarter Day Sessions: divide las jornadas quirtrgicas en bloques mas pequeiios
(por ejemplo, cuartos de dia), lo que permite una asignacion mas granular y

adaptable.

e Multiple-Room System: permite que un mismo cirujano esté asignado a varios
quir6éfanos durante un turno, alternando entre ellos para eliminar tiempos de

espera entre intervenciones.

Ademas de las dos estrategias clésicas de programacion quirurgica (abierta y por
bloques), algunos hospitales optan por modelos hibridos que combinan elementos de
ambas. Esta modalidad, conocida como programacion combinada (Combined
Scheduling) permite mantener la estructura y eficiencia propias de la programacion por
bloques, incorporando al mismo tiempo cierta flexibilidad para dar respuesta a
necesidades urgentes o fluctuaciones en la demanda. Para ello, se reserva una parte del
tiempo quirtirgico como programacion abierta, ya sea de forma fija o liberando bloques
no utilizados (Min & Yih, 2010). Esta combinacion resulta especialmente 1til en entornos
con alta carga quirargica y multiples equipos en funcionamiento, aunque también plantea
desafios organizativos relacionados con la gestion del tiempo liberado y la anticipacion

necesaria para su aprovechamiento 6ptimo.

2.3 Situacion actual de la programacion quirurgica

En este apartado se analiza la situacion actual de la programacion quirrgica desde
tres perspectivas complementarias: en primer lugar, se estudia el rendimiento de los
quirdfanos a partir de indicadores especificos que permiten evaluar su utilizacion y
eficiencia; en segundo lugar, se examina el impacto econdmico asociado a este area del
hospital, con especial atencion a los costes derivados de la infrautilizacion o la sobrecarga
de recursos; por ultimo, se revisan las herramientas actualmente empleadas para llevar a

cabo este proceso.

2.3.1 Rendimiento de los quirofanos

Evaluar el rendimiento de los quir6fanos constituye una tarea compleja,
principalmente porque la recogida de datos se realiza de forma manual por el personal
médico al finalizar cada intervencién o al término de la jornada. Esta metodologia puede
dar lugar a inexactitudes o inconsistencias en los registros, lo que limita la fiabilidad de

los analisis que se pueden extraer a partir de ellos (Fong, et al., 2016).
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A pesar de estas limitaciones, existen multiples métricas que permiten analizar de
forma aproximada el uso y la eficiencia de los quir6fanos. A continuacion, se describen

los indicadores mas relevantes (Serra Sutton, et al., 2011):

e Tiempo medio de utilizacion de quir6fanos. Mide en minutos el tiempo total
que los pacientes permanecen dentro del quiréfano, incluyendo anestesia, cirugia,

reanimacion y movilizacion.

e Tiempo medio de rotacion entre pacientes. Refleja el tiempo necesario para
preparar el quirdfano entre dos intervenciones consecutivas, incluyendo limpieza

y preparacion del instrumental.

e Tiempo medio agendado para quirofanos. Indica las horas teoricas

programadas en la agenda quirargica.

e Numero de intervenciones quirdrgicas realizadas. Representa el total de
cirugias programadas efectivamente ejecutadas por unidad de tiempo,

normalmente al dia. Es un indicador directo de productividad.

« Indice de ocupacién bruto. Es el porcentaje de tiempo en que los quirdfanos
estan ocupados (incluyendo rotaciones). Su valor sera superior al del indice de

ocupacion neto.

« lIndice de ocupacion neto. Mide el porcentaje de tiempo en que los quiréfanos

estan siendo utilizados exclusivamente para cirugia, excluyendo rotaciones.

e Tiempo medio de sobreutilizacion del quiréfano. Indica los minutos que un

quir6éfano permanece activo mas alla de su horario planificado.

o Porcentaje de cancelaciones de operaciones programadas. Mide la proporcion

de cirugias que no se realizan respecto al total de operaciones programadas.

A continuacion, se presentan, para los distintos indicadores de rendimiento, los
valores de referencia y los datos reales observados en diversos estudios. En este sentido,
estudios previos sugieren que el indice de ocupacion bruto debe situarse entre el 75 %
y el 90 %, con un valor recomendado del 82,5 % (Albareda, et al., 2017) (Gémez-Rios,
et al., 2019). En la préactica, los datos observados varian considerablemente. Con
programacién manual, se ha observado un rendimiento del 75,9% (Albareda, et al., 2017);
mientras que estudios realizados en otro hospital muestran una utilizacion mensual
promedio del 60 % (Uribe-Goémez & Barrientos-Gomez, 2022). Ademads, segun las
entrevistas realizadas con profesionales del HCUV, lo habitual en su centro es que la
ocupacion bruta real se situe entre el 60 % y el 70 %, lo que confirma la existencia de un

margen significativo de mejora.
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El tiempo entre intervenciones se recomienda que sea inferior a los 25 minutos
(Goémez-Rios, et al., 2019), y algunas fuentes fijan un estandar ideal en torno a los 15-17
minutos (Serra Sutton, et al., 2011). En este caso, los valores observados en un estudio
retrospectivo realizado en el Hospital Clinico Universitario de Zaragoza muestran un
valor de entre 19 y 20 minutos (Albareda, et al., 2017), lo que entra dentro de los limites

establecidos.

El porcentaje de cancelaciones de operaciones programadas, segun los
estandares internacionales, deberia ser inferior al 5 %, siendo lo ideal alcanzar un indice
de cancelacion nulo (Gémez-Rios, et al., 2019). No obstante, los datos reales muestran
un escenario problematico: en algunas instituciones se han detectado tasas de entre el 9
% y el 11 % (Uribe-Goémez & Barrientos-Gomez, 2022), si bien es cierto que en la
literatura se observa una gran variabilidad para este indicador, oscilando ente el 2 % y el
27 %. Segun datos proporcionados por el HCUV, en el afio 2025 han fijado como objetivo
una tasa de cancelaciones maxima del 3,5 %, observando en lo que va de afio unos valores
entre el 2,4 % y el 3,1 %.

En relacion al tiempo de sobreutilizacion del quir6ofano, en la practica, se ha
observado que el 22,45 % de las sesiones quirdrgicas finalizan mas alla del horario
previsto (Albareda, et al., 2017), lo que estd dentro del objetivo marcado de que menos
de un tercio de los quir6fanos terminen su actividad fuera del horario (Gomez-Rios, et
al., 2019).

En cuanto al nimero de intervenciones quirurgicas realizadas, no existe
consenso para un valor objetivo, aunque el Ministerio de Salud y Servicios Sociales de
Francia estima que cada quir6fano deberia realizar unas 1.000 intervenciones anuales. En
Chile, por ejemplo, se realizan en promedio 3,3 cirugias por quir6fano y dia, frente a las
5,1 diarias observadas en el Reino Unido (Comision Nacional de Evaluacion y
Productividad , 2020). No obstante, este indicador depende en gran medida del contexto
especifico de cada hospital y del tipo de intervenciones que se llevan a cabo, ya que los
procedimientos de mayor duracion limitan el nimero total de intervenciones por jornada,

mientras que en entornos con cirugias mas cortas es posible alcanzar cifras mas elevadas.

2.3.2 Impacto economico

El bloque quirargico representa uno de los pilares fundamentales del sistema
hospitalario no solo desde el punto de vista asistencial, sino también desde el punto de
vista econémico. Su relevancia es tal que, en los hospitales espafioles, el funcionamiento
de los quir6fanos puede llegar a absorber hasta un 40 % del presupuesto total del hospital,
y concentrar hasta el 70 % de los pacientes que requieren atencion (Albareda, et al., 2017).

Incluso en estimaciones mas conservadoras, se ha estimado que el bloque quirtrgico
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consume entre un 16 % y un 20 % del gasto hospitalario (Ramirez, 2015). Estos datos
evidencian que cualquier mejora en su eficiencia repercute directamente en la

sostenibilidad del sistema sanitario.

Este elevado impacto econdmico se debe tanto a los costes estructurales asociados
a su infraestructura (quir6éfanos, unidades de recuperacion, sistemas de monitorizacion
avanzada) como a los recursos humanos y materiales que intervienen en cada
intervencion: cirujanos, anestesistas, personal de enfermeria, material quirurgico
desechable, dispositivos de soporte vital, entre otros. En este contexto, uno de los
indicadores mas empleados para cuantificar el coste asociado al uso del quir6fano es el
coste por minuto de ocupacion, una cifra que varia significativamente en funciéon de la
fuente consultada y de los criterios utilizados para su estimacién. Mientras algunas
referencias sitian este coste en torno a los 15 euros por minuto (900 €/hora) (Ramirez,
2015), otras lo elevan hasta los 50 euros por minuto (3.000 €/hora) (Rothstein & Raval,
2018).

Cabe destacar que este coste no se limita exclusivamente al tiempo en el que se
estéa realizando una intervencion quirdrgica, sino que también se incurre en gastos incluso
cuando el quiréfano esta desocupado, ya que todo el equipo humano y tecnoldgico

permanece disponible y operativo.

Por otra parte, la sobreutilizacion del quiréfano, es decir, la prolongacion de la
actividad quirargica mas alld del horario programado, también conlleva un importante
sobrecoste para el hospital. Esta practica suele estar asociada a la acumulacion de retrasos
durante la jornada. Se estima que los costes derivados de la sobreutilizacién pueden ser
entre 1,5 y 2 veces superiores al coste del tiempo regular de quiréfano (Gémez-Rios, et
al., 2019), debido a que implican el pago de horas extra al personal y el funcionamiento

extendido de los sistemas quirtirgicos.

A nivel agregado, los procesos quirurgicos son considerablemente mas costosos
que otros tipos de atencion hospitalaria. Segin datos del Sistema Nacional de Salud, en
2022 el coste medio de un proceso quirurgico ascendia a 7.402,05 €, frente a los
4.049,76 € de un proceso médico (Ministerio de Sanidad, 2022).

En este escenario, mejorar la eficiencia en el uso de los recursos quirurgicos es
necesario no solo para absorber de forma adecuada la creciente demanda de
intervenciones quirurgicas, sino también para garantizar la sostenibilidad financiera del

sistema sanitario a largo plazo.

32



2.3.3 Herramientas actuales

La planificacion y programacion quirirgica es un proceso complejo que implica
coordinar multiples recursos humanos, materiales y temporales. Para llevarlo a cabo de
forma eficiente y garantizar los mejores resultados posibles, es necesario seguir una serie
de reglas, criterios y secuencias de tareas que aseguren un uso Optimo del tiempo

quirurgico y de los recursos disponibles.

Sin embargo, en la mayoria de hospitales, este proceso se lleva a cabo de forma
manual, sin el apoyo de herramientas especializadas. La programacion se basa
principalmente en la experiencia de los profesionales responsables, como el coordinador
del bloque quirtirgico y los jefes de los distintos servicios quirargicos. La estimacion de
la duracion de las intervenciones, por ejemplo, suele realizarse atendiendo a la practica
habitual del hospital, las caracteristicas del servicio y la intuicion de los responsables
(Albareda, et al., 2017). Habitualmente, la programacion quirtrgica se planifica con
antelacion mensual, pero se revisa y ajusta de forma continua, especialmente en los dias
previos a la cirugia. A pesar de ello, muchos de los factores que afectan a la eficiencia del
uso del quir6éfano (como las cancelaciones o modificaciones de ultima hora) se producen
en las 24 horas anteriores, cuando ya resulta muy dificil reorganizar la agenda. Este
modelo de trabajo, aunque basado en la experiencia, presenta limitaciones importantes,
ya que no permite abordar adecuadamente la incertidumbre inherente al entorno
quirtrgico. Las soluciones tradicionales, como sobredimensionar el tiempo estimado de
cada cirugia para prevenir imprevistos, tienden a generar ineficiencias significativas,
como retrasos acumulados, cancelaciones o un uso ineficiente de los recursos disponibles
(Gémez-Rios, et al., 2019).

En el caso concreto del HCUV, se ha podido observar que estos procesos se
realizan mediante el uso de hojas de calculo disefadas por el propio coordinador del
bloque quirurgico. Esta herramienta, de elaboracion propia y basada en Microsoft Excel,
contiene estructuras de datos y formatos que permiten registrar, de manera ordenada, la
actividad prevista para los distintos servicios quirtirgicos. Una vez elaboradas, las hojas
se distribuyen entre los responsables de cada servicio, quienes deben introducir
manualmente las intervenciones que desean programar en el periodo correspondiente.
Este sistema permite cierto grado de coordinacion, pero requiere una gestion intensiva,
es altamente dependiente del trabajo manual y carece de automatismos para validar o

verificar la viabilidad de la programacion propuesta.

La complejidad y relevancia del proceso de planificacion y programacion
quirtrgica han llevado al desarrollo de soluciones comerciales especificas que buscan
facilitar el trabajo de los profesionales y mejorar los resultados. Estas herramientas varian

en alcance y funcionalidad, pero comparten el objetivo de apoyar la gestion del bloque
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quirurgico mediante interfaces visuales, alertas automatizadas y gestion de listas de
espera. Entre las opciones mas destacadas actualmente, se encuentran Torin (de Getinge)
y CIRUS (de Bahia Software), que ofrecen funcionalidades disefiadas para modernizar

este proceso.

Torin es un software de gestion de quiréfanos desarrollado por Getinge que
incorpora inteligencia artificial (IA) para optimizar tanto la planificacion diaria como la
de largo plazo. Segin su web, permite la programacion basada en IA, prediccion
automatica de tiempos quirtrgicos, gestion de listas de espera, monitoreo en tiempo real
del progreso de las intervenciones y generacion de informes completos. Torin incluye tres
modulos diferenciados: Planning, Progress y Optimization, adaptables a distintos niveles
de madurez del hospital. En particular, la variante Optimization usa 1A para predecir con
precision la duracion de las cirugias y detectar posibles conflictos de recursos, lo que

permite una programacion avanzada y dindmica (Getinge, 2025).

CIRUS, por su parte, es una plataforma espafola ofrecida por Bahia Software
como solucion integral para el bloque quirirgico. Se presenta como un sistema modular
y escalable, disefiado para optimizar recursos, reducir listas de espera y mejorar la
seguridad del paciente. Entre sus funcionalidades se incluye el control del flujo de
pacientes, la minimizacién de cancelaciones, la gestion de urgencias y la obtencion de
indicadores de rendimiento mediante informes y estadisticas. Aunque no especifica el uso
de tecnologias de IA o algoritmos de optimizacidon avanzada, su valor reside en integrar
digitalmente todo el proceso, permitiendo un seguimiento continuo y una mejor

coordinacién entre servicios (Bahia, 2025).

Sin embargo, tanto Torin como CIRUS presentan ciertas limitaciones que
justifican la busqueda de enfoques alternativos. Por un lado, se trata de soluciones
cerradas y comerciales, que, si bien ofrecen funcionalidades avanzadas de gestion, no
permiten personalizar con detalle la 16gica de programacion ni adaptar los criterios de
optimizacién a las necesidades especificas de cada hospital. Ademas, en el caso de
CIRUS, la ausencia de algoritmos matematicos de optimizacion avanzada o de técnicas
para manejar la incertidumbre en la duracion de las cirugias limita su capacidad de
generar agendas realmente eficientes en escenarios complejos. Torin, aunque incorpora
IA, orienta su valor mas hacia la prediccion de tiempos que hacia una optimizacion global
del bloque. Frente a estas carencias, la herramienta desarrollada en este trabajo se centra
en la modelizacion matematica explicita del problema, integrando restricciones clinicas
y organizativas directamente extraidas de la practica hospitalaria, y aportando variantes
capaces de controlar tanto el numero de quirdéfanos empleados como el riesgo de

sobrepasar los horarios planificados.
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A pesar de la existencia de soluciones comerciales, la literatura académica

continua explorando nuevas formas de mejorar la planificacion quirtrgica mediante

tecnologias avanzadas. Estas investigaciones buscan superar las limitaciones de los

sistemas actuales, incorporando enfoques que permitan gestionar mejor la incertidumbre

y optimizar el uso de recursos. Entre las principales tecnologias en estudio se encuentran
(Erdogan, et al., 2011):

Modelos matematicos y optimizacion. La aplicacion de técnicas de optimizacion
en el ambito quirdrgico permite modelar de forma precisa el complejo problema
de la programacion. Estos modelos emplean restricciones logicas y objetivos
multiples para asignar eficientemente las cirugias a los recursos disponibles,
reduciendo tiempos muertos y mejorando el rendimiento general. Se utilizan
métodos como la programacion lineal entera, la programacioén mixta, el problema
de la mochila multiple (MKP, Multidimensional Knapsack Problem) o algoritmos
metaheuristicos como ACO (4nt Colony Optimization) e ILS (Iterated Local
Search) (Blum & Roli, 2003). Algunos estudios reportan mejoras de entorno al 20
% en el rendimiento quirtirgico respecto a la programacion manual, gracias a la
reduccion de la variabilidad y la eliminacion de subjetividades en la toma de
decisiones (Albareda, et al., 2017).

IA y aprendizaje automatico (ML). La IA y el ML han demostrado un gran
potencial en tareas de prediccion, planificacion y automatizacion dentro del
entorno quirurgico. Estas tecnologias se aplican, por ejemplo, para estimar la
duracion de las intervenciones, prever cancelaciones o asignar recursos en funcion
de patrones historicos (Fairley, et al., 2019). Se han empleado algoritmos como
XGBoost, Random Forest, redes neuronales o regresion logistica, obteniendo una
mayor precision en la prediccion de tiempos quirtirgicos (Tuwatananurak, et al.,
2019). Modelos especificos adaptados a cada cirujano o tipo de intervencion, asi
como técnicas avanzadas como las redes neuronales modulares (MANN) o los
autocodificadores variacionales (VAE), ofrecen resultados prometedores en
términos de eficiencia, reduccion de costes y mejora en la toma de decisiones
clinicas (Bellini, et al., 2025).

Sistemas integrales y de gestion de la informacion. Una programacion eficiente
requiere disponer de informacion precisa, estructurada y actualizada en tiempo
real. Por ello, cada vez es mas comin la incorporaciéon de herramientas
informaticas que permiten gestionar integralmente el bloque quirurgico. Estos
sistemas incluyen desde la solicitud y programacion automatizada de
intervenciones hasta el seguimiento del paciente a lo largo del proceso quirtrgico
(Gémez-Rios, et al., 2019).
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3.1 Introduccion a los problemas de optimizacion

Resolver un problema de optimizacion, en esencia, consiste en encontrar la mejor
solucion posible a una determinada situacion, actividad o sistema, siguiendo un conjunto
definido de criterios (Sahab, et al., 2013). Esta "mejor solucion" se traduce formalmente
en el valor 6ptimo (maximo o minimo) de una funcién objetivo, la cual depende de un
conjunto de variables de decision sujetas a ciertas restricciones (Onwubolu & Babu,
2013). Dicho de otro modo, optimizar significa tomar decisiones para alcanzar el mejor

valor posible de un parametro, dentro de un espacio de soluciones posibles.

Este tipo de problemas es fundamental en multiples disciplinas, incluyendo las
matematicas, la economia, la ingenieria, la informatica o el analisis de datos. Su
resolucion permite, por ejemplo, minimizar costes, maximizar beneficios o mejorar el uso
de recursos (Sahab, et al., 2013).

En la optimizacion combinatoria, donde se trabaja con un conjunto finito de
soluciones posibles, han existido numerosos problemas clasicos ampliamente estudiados
debido a su dificultad y relevancia practica. A continuacion, se presentan algunos de los

mas relevantes:

e Problema del viajante (Traveling Salesman Problem, TSP). Consiste en
encontrar la ruta mas corta para un viajante que debe visitar un conjunto de

ciudades exactamente una vez y regresar al punto de partida (Gavish & Graves,
1978).

e Problema de la mochila (Knapsack Problem, KP). Se trata de seleccionar qué
objetos meter en una mochila de capacidad limitada, de forma que se maximice el
valor total. Cada objeto tiene un peso y un valor, y no se pueden superar los limites
de carga (Salkin & De Kluyver, 1975).

e Problema de la planificacion de proyectos (Project Scheduling /| Job Shop
Scheduling Problem). Implica asignar trabajos a recursos (normalmente
maquinaria) en un calendario, cumpliendo restricciones de orden y disponibilidad,

con el objetivo de minimizar el tiempo total (Manne, 1960).

Al abordar un problema de optimizacion, es fundamental identificar los
componentes que lo definen. Esta tarea es especialmente importante a la hora de modelar
el problema, ya que permite traducir una situacion real a un lenguaje matematico que
pueda ser resuelto de forma eficiente (Kall, 1986). Los elementos basicos de los que

consta un problema de optimizacién son los siguientes (Ramos, et al., 2010):

e Funcion objetivo. Es la expresion matematica que se desea optimizar. Puede

representar, por ejemplo, el beneficio que se pretende maximizar o el coste,
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tiempo o distancia que se desea minimizar. Define el objetivo principal del

problema.

e Variables de decision. Representan las decisiones que deben tomarse. Cada
combinacion de valores de estas variables da lugar a una posible solucion del

problema. Su eleccion afecta directamente al valor de la funcion objetivo.

e Restricciones. Son las condiciones que deben cumplir las variables de decision
para que una solucién sea valida. Estas limitaciones pueden reflejar restricciones
fisicas, recursos disponibles, requisitos técnicos u otras condiciones del sistema

que se esta modelando.

3.1.1 Meétodos de resolucion de un problema de optimizacion

Existen multiples métodos y algoritmos que permiten abordar estos problemas en
funcién de su naturaleza, complejidad y requisitos especificos. Estos métodos se pueden
clasificar en cuatro grandes categorias: métodos exactos, métodos heuristicos,
metaheuristicos y métodos hibridos (Jourdan, et al., 2009). Cada uno de ellos presenta
ventajas y limitaciones particulares, lo que condiciona su aplicabilidad en diferentes

contextos.

Los métodos exactos son algoritmos disefiados para encontrar la solucion Optima
de un problema en un tiempo razonable, garantizando que dicha solucion es la mejor
posible bajo las restricciones impuestas. Son especialmente eficaces en problemas bien
definidos y de tamafio moderado (Jourdan, et al., 2009). Entre los métodos mas conocidos
se encuentran el método simplex para programacion lineal, los algoritmos de busqueda
exhaustiva, backtracking, branch and bound, asi como algoritmos clasicos para grafos
como Dijkstra, Bellman-Ford o Floyd-Warshall (Vitoriano & Ramos, 2023). Aunque
garantizan resultados optimos, su aplicabilidad se ve limitada cuando el problema es de

gran escala o pertenece a la clase NP-dura?, debido a su elevado coste computacional.

Los métodos heuristicos buscan encontrar soluciones satisfactorias en tiempos
razonables, aunque no garantizan el 6ptimo global. Su principal fortaleza es la rapidez y
simplicidad, lo que los hace muy utiles en contextos donde se requiere una solucion
suficientemente buena de forma agil (Andradoéttir, 1998). Se aplican comunmente en
problemas complejos o NP-duros donde los métodos exactos son impracticables (Marti

& Reinelt, 2022). Algunos ejemplos incluyen estrategias voraces (greedy), de busqueda

3 Un problema se considera NP-duro (NP-hard) cuando su resoluciéon implica una complejidad
computacional muy elevada, de modo que el tiempo necesario para encontrar la soluciéon crece de forma
exponencial con el tamafio del problema. Esto hace que, en la practica, resulte inviable resolver estos
problemas mediante métodos exactos, ya que el tiempo de calculo seria excesivo. Este tipo de problemas
aparece con frecuencia en entornos reales donde existen muchas combinaciones posibles y restricciones
complejas, como la planificacion, la logistica o la asignacion de recursos. Por ello, en estos casos se recurre
habitualmente a métodos aproximados como heuristicos o metaheuristicos (Hochba, 1997).
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local, hill climbing o el algoritmo del vecino més cercano. No obstante, su incapacidad
para escapar de los 6ptimos locales, quedandose atrapados en soluciones que no son el

optimo global, limita su efectividad en ciertos entornos.

Los métodos metaheuristicos son esquemas de resolucion que guian la bisqueda
de soluciones a través de principios generales, muchas veces inspirados en fendémenos
naturales o sociales. A diferencia de los métodos heuristicos simples, estan disefiados para
evitar quedar atrapados en Optimos locales y mejorar la exploracion global del espacio de
soluciones, lo que les hace muy versatiles y aplicables a una amplia gama de problemas
complejos (Blum & Roli, 2003). Algunos ejemplos ampliamente utilizados son los
algoritmos genéticos (Genetic algorithm, GA), recocido simulado (Simulated annealing,
SA) o busqueda tabu (Fouskakis & Draper, 2002). También se suele utilizar la
optimizacion por colonia de hormigas (Ant Colony Optimization, ACO) u optimizacion
por enjambre de particulas (Particle Swarm Optimization, PSO) (Blum & Roli, 2003).
Aunque tampoco garantizan la solucién O6ptima, ofrecen resultados de alta calidad y son

facilmente implementables.

Los métodos hibridos combinan las fortalezas de distintas técnicas para mejorar
la eficiencia y calidad de las soluciones. Esta integracion puede darse entre distintos
algoritmos para lograr una mejor exploracion del espacio de soluciones (Figueira &
Almada-Lobo, 2014). Se aplican especialmente en problemas muy complejos o
multiobjetivo, donde una Unica estrategia resulta insuficiente (Renders & Flasse, 1996).
Ejemplos de hibridacion incluyen combinaciones como algoritmos genéticos con
recocido simulado (GA-SA) o ramificacioén y poda (Roberts & Thomas, 1991).

En la actualidad, existen diversas herramientas y entornos de desarrollo que
permiten resolver problemas de optimizacion de manera eficiente sin que el usuario
necesite entrar en el detalle de los algoritmos subyacentes (Meindl & Templ, 2012). Entre
las mas destacadas se encuentran Gurobi e IBM CPLEX, ambos ampliamente utilizados
en entornos académicos e industriales (Anand, et al., 2017).

Porun lado, Gurobi es una herramienta comercial que permite resolver problemas
de programacion lineal, entera, cuadratica y cuadratica entera mixta, entre otros; es
reconocido por su rapidez, fiabilidad y capacidad de integracion con lenguajes de
programaciéon como Python, Java o C++, lo que lo convierte en una herramienta
ampliamente utilizada para problemas de planificacion, logistica, produccion y finanzas
(Gurobi, 2025).

Por otro lado, IBM CPLEX es otra herramienta comercial utilizada para resolver
problemas similares; ofrece una interfaz de usuario amigable y potentes capacidades de

analisis para facilitar el modelado, la depuracion y la solucién de problemas complejos.
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Al igual que Gurobi, CPLEX también se integra facilmente con diversos lenguajes de

programacion y plataformas analiticas (IBM, 2025).

Estas herramientas permiten a los usuarios centrarse en el disefio del modelo
matematico del problema, mientras delegan la tarea de busqueda de la solucion 6ptima

en algoritmos ya optimizados y probados.

3.2 Modelado del problema

Resolver un problema de optimizacion no solo implica aplicar algoritmos o
técnicas matematicas, sino también seguir un proceso sistematico que permita traducir
una situacion real en un modelo formal (Kochenberger, et al., 2004). Esta configuracion
requiere varias etapas que van desde la comprension del problema hasta su implantacion
definitiva (Vilcarromero Ruiz, 2017). A continuacion, se describen las principales fases

que conforman este proceso (Calafiore & El Ghaoui, 2014).

1. Identificacion del problema. En la vida real, los problemas suelen estar
formulados de manera ambigua o imprecisa. El primer paso consiste en recopilar
toda la informacion relevante, identificar claramente los objetivos que se quieren
alcanzar y comprender las restricciones que condicionan el sistema. Esta etapa es
crucial para asegurar que el modelo que se construya posteriormente refleje

fielmente la situacion a resolver.

2. Especificacion matematica y formulacion. Una vez delimitado el problema, se
lleva a cabo su formalizacion matematica. En esta fase se definen las variables de
decision, la funcion objetivo a optimizar y las restricciones que limitan el espacio
de soluciones. La calidad de esta formulacion influye directamente en la eficacia
del modelo, especialmente en problemas no lineales o enteros, donde una buena
eleccion del enfoque puede marcar la diferencia en términos de rendimiento

computacional.

3. Verificacion, validacion y refinamiento. Con el modelo formulado, se procede
a su resolucion y analisis inicial. Esta etapa permite detectar posibles errores en la
formulacion o inconsistencias con respecto al comportamiento esperado. Se valida
el modelo comparando sus resultados con situaciones conocidas o plausibles, y se

realizan los ajustes necesarios para mejorar su precision y coherencia.

4. Interpretacion y analisis de los resultados. Obtenidos los resultados, es
fundamental analizarlos cuidadosamente. Se estudia como varian las soluciones
ante cambios en los parametros del modelo (analisis de sensibilidad) y se evalua

si estas soluciones son viables y utiles en la practica. En algunos casos, esta
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interpretacion puede incluso sugerir mejoras o nuevas alternativas en la

formulacion inicial.

5. Implantacion, documentacion y mantenimiento. Finalmente, el modelo debe
integrarse en su contexto operativo real. Para facilitar su uso y garantizar su
sostenibilidad a largo plazo, es imprescindible documentar detalladamente todo el
proceso, incluyendo tanto los aspectos tedricos como los técnicos. Esta
documentacion debe servir de guia para futuras actualizaciones, adaptaciones o

para otros usuarios que trabajen con el modelo en el futuro.

3.3 Consideraciones para la programacion quirurgica

3.3.1 Optimizacion estocastica

En el &mbito de la programacion quirurgica, uno de los principales desafios es la
incertidumbre asociada a la duracion real de las intervenciones, la cual es dificil prever
con exactitud (Denton, et al., 2007). Esta variabilidad puede afectar significativamente la

planificacion y el uso eficiente de los recursos quirurgicos.

Para hacer frente a esta situacion, se recurre a técnicas de optimizacion estocastica,
un enfoque que permite modelar y resolver problemas de decision bajo incertidumbre
(Powell, 2019). En estos modelos, tanto la funcidn objetivo como las restricciones pueden
depender de parametros inciertos o aleatorios (Marti, 2015) (Vitoriano & Ramos, 2023).
El objetivo es encontrar soluciones que no solo sean 6ptimas en promedio, sino también
robustas, es decir, capaces de adaptarse o rendir bien ante distintos escenarios posibles
(Amaran, et al., 2016). En el contexto quirtirgico, esto permite generar una planificacion
quirrgica optima que sea robusta frente a esta incertidumbre, que garantice un uso
eficiente de los quir6éfanos y, al mismo tiempo, que controle el riesgo de extenderse mas

alla del horario previsto.

3.3.2 Programacion dinamica

En la programacion quirtrgica, ademas de la incertidumbre en la duracion de las
intervenciones, existen numerosos imprevistos que pueden alterar la planificacion inicial.
Estos imprevistos pueden deberse tanto a factores clinicos, como la cancelacion de una
operacion por mejora del estado del paciente o por razones médicas que impiden su
realizacién, como a factores operativos, como la acumulacién de retrasos que impide

continuar con las intervenciones previstas (Zhang, et al., 2013).

Para gestionar este tipo de situaciones en entornos cambiantes, se emplean
técnicas de programacion dinamica (dynamic scheduling). Este enfoque permite abordar

problemas de asignacion de recursos en contextos donde los eventos se producen en
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tiempo real y requieren ajustes inmediatos (Suresh & Chaudhuri, 1993). En el contexto
de la programacion quirurgica, son utiles modelos predictivo-reactivos, capaces de
adaptar la agenda quirurgica en funcion de los cambios que se vayan produciendo, como
cancelaciones, retrasos o reordenamientos por prioridad. Estas modificaciones se realizan
de forma parcial y localizada, tratando de alterar lo menos posible la planificacion inicial,
minimizando asi el impacto en el conjunto de intervenciones ya programadas (Ouelhadj
& Petrovic, 2009) (Vitoriano & Ramos, 2023).
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4.1 Introduccion

En este capitulo se recogen los distintos modelos matematicos desarrollados con
el objetivo de replicar de forma precisa el proceso de programacion quirdrgica observado
en un entorno hospitalario real. Para ello, se ha tomado como referencia el flujo de trabajo
seguido por el HCUV, que emplea una metodologia de programacion por bloques o
horarios reservados (Block Scheduling). En este enfoque, los quir6fanos se asignan
previamente a cada servicio quirtrgico en bloques de tiempo fijos, sobre los cuales
posteriormente se programan las intervenciones especificas. Los modelos desarrollados
en este trabajo parten de dicha asignacion previa y se centran en optimizar el uso de los

bloques reservados.

El punto de partida ha sido el disefio de un modelo base, que incorpora una serie
de restricciones fundamentales necesarias para garantizar una asignacion funcional y

coherente de intervenciones quirdrgicas a quiréfanos y dias.

A partir de este modelo inicial, se han desarrollado distintos modelos alternativos
que incorporan nuevas restricciones o modificaciones sobre la formulacion original. Estas
variantes permiten adaptar el modelo a situaciones especificas del entorno hospitalario o

tener en cuenta nuevas consideraciones operativas.

Cada uno de los modelos propuestos se presenta de forma detallada a lo largo de
este capitulo, especificando sus variables de decision, parametros, funcién objetivo y

conjunto de restricciones.

4.2 Modelo base
4.2.1 Descripcion del problema

El area quirtirgica de cualquier hospital cuenta con una serie de recursos
fundamentales que intervienen en el proceso de programacion de intervenciones. Los
recursos considerados en este caso son los pacientes pendientes de intervencion, los
cirujanos disponibles, los quir6fanos del hospital y el conjunto de dias que conforman el

horizonte temporal de estudio.

Los pacientes que se encuentran en lista de espera se representan mediante el
conjunto P, utilizando el indice p para referirse a cada uno de ellos de forma individual.
Estos pacientes deben ser asignados a un quir6fano del hospital (conjunto Q, indice g),
en un dia determinado (conjunto D, indice d) y atendidos por su correspondiente cirujano

(conjunto C, indice c).
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La asignacion de pacientes a cada quir6fano debe respetar su capacidad temporal
en cada jornada (744), asi como la disponibilidad horaria del cirujano asignado (o).
Ademés, se tiene en cuenta para cada paciente una fecha maxima que marca el limite
clinicamente aceptable para su cirugia (L,). Para cada intervencion se conoce también su

duracion estimada (2,) y su desviacion estandar (ap).

Se considera que cada paciente tiene asignado de forma previa un cirujano
concreto, lo cual se recoge en el parametro 1, que asocia al paciente p con el indice del
cirujano correspondiente. Ademds, se considera un tiempo de rotacion entre

intervenciones fijo que se recoge en el pardmetro A.

El modelo define dos variables binarias de decision. La primera, X,qq4, toma valor
1 si el paciente p es programado en el quirdfano ¢ el dia d, y 0 en caso contrario. La
segunda, Z¢4q, toma valor 1 si el cirujano ¢ opera en el quirdfano g el dia d, y 0 en caso

contrario.

El objetivo del modelo consiste en maximizar el nimero de intervenciones
realizadas en el horizonte temporal utilizado, respetando las restricciones operativas

fijadas.

4.2.2 Formulacion matematica del modelo base

El modelado matematico del problema se ha basado en la formulacién presentada
por Molina-Pariente et al. (2015) en su articulo New heuristics for planning operations
rooms, adaptando sus estructuras a las particularidades observadas en el HCUV vy a las
necesidades de la herramienta de organizacion quirdrgica planteada.

A continuacidn, se muestra en la Tabla 1 un resumen de los indices y conjuntos

del modelo, en la Tabla 2 las variables auxiliares y en la Tabla 3 las variables de decision.

pEP Conjunto de pacientes (intervenciones) en lista de espera.
qg€Q Conjunto de quirdfanos.

ceC Conjunto de cirujanos.

deD Conjunto de dias del horizonte temporal.

Tabla 1: Indices y conjuntos del modelo.

Yqd Capacidad temporal del quiréfano ¢ el dia d (minutos).

Olcd Capacidad temporal del cirujano c el dia d (minutos).

Uy Cirujano a cargo del paciente p.

Ly Fecha limite para la intervencién del paciente p.

ty Duracion estimada de la intervencion del paciente p (minutos).

o Desviacion tipica de la duracion de la intervencion del paciente p
P (minutos).

Vi| Tiempo de rotacion entre intervenciones (minutos).

Tabla 2: Variables auxiliares del modelo.
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Y 1 si el paciente p es programado en el quiréfano g el dia d, y 0 en
P caso contrario.

Z 1 si el'cirujano c opera en el quirdéfano ¢ el dia d, y 0 en caso
! contrario.

Tabla 3: Variables de decision del modelo.

Conocidos todos los parametros a tener en cuenta en nuestro problema, se ha
modelado matematicamente de forma que se han obtenido 2 funciones objetivo y 9
restricciones que definen el comportamiento del modelo base de programacion

quirurgica.

La funcién objetivo principal, recogida en la ecuacion (1), busca maximizar el

numero total de intervenciones realizadas en el horizonte temporal considerado.

Maximizar Z Z Z Xpqa (1)

PEPqEQRAED

Adicionalmente, se ha incluido una segunda funcién objetivo, representada en la
ecuacion (2), cuyo propésito es minimizar la variabilidad en la duracion de las
intervenciones seleccionadas. Concretamente, esta funcion secundaria trata de reducir la
suma de las desviaciones tipicas asociadas a las cirugias programadas, lo que favorece
planes quirurgicos mds estables y predecibles. Gracias a las funcionalidades del solver
Gurobi, es posible establecer esta segunda funcion como un objetivo subordinado que se
optimiza siempre que no se sacrifique mas de un determinado porcentaje del valor

alcanzado en la funcion principal.
Minimizar z z z 0p * Xpga (2)
PEPGqEQAED
En cuanto a las restricciones, estas garantizan que la solucion ofrecida por el

modelo sea factible y respete todos los limites del area quirtrgica:

o Laecuacién (3) asegura que cada paciente sea asignado, como maximo, a un inico

quir6fano y un Unico dia dentro del horizonte temporal.
ZZXW31 VpEP (3)
qEQAED

e La ecuacion (4) impone que el tiempo total ocupado por las intervenciones
asignadas a un quir6fano determinado en un dia no supere su capacidad operativa

(744), incluyendo en el calculo los tiempos de rotacion necesarios entre cirugias.

Z(tp+A)*qudSrqd VgeQ VdeD (4)
pEP
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La ecuacion (5) garantiza que la carga quirtrgica total asignada a cada cirujano

en un dia no exceda su disponibilidad horaria (acq).

Zth*qudSacd VceC VdeD (5)

gqEQDPEP
up=c

La ecuacion (6) establece que un cirujano puede operar como maximo en un

quirdfano por dia.

chqu1 VceEC VdED 6)
qeqQ
La ecuacion (7) establece una vinculacion directa entre la asignacion de pacientes
a quir6fanos y la disponibilidad del cirujano responsable. De esta forma se prohibe
que un cirujano opere en un quirdéfano al que no esté asignado, y limita el total de

tiempo que puede usar segun el tiempo disponible del quirdfano.

th*qudSrqd*Zch VcelC VdeD VqeqQ (7)

DEP
up=c

La ecuacion (8), por su parte, actiia como restriccion de vinculacion reciproca,
exigiendo que todo cirujano asignado a un quirdfano realice al menos una
intervencion en ¢él. De esta forma se evita que un cirujano esté asignado a un

quirdfano en el que no va a operar ese dia.

th*qudZZch VceC VdeD VqeQ (8)

pEP
up=c

La ecuacion (9) introduce una restriccion temporal especifica, que impide
programar una intervencion fuera del intervalo valido para el paciente, obligando

a que esta se realice, como muy tarde, en el tltimo dia admitido para su cirugia
(Lp)-

Z iqufo VpeP 9)

qg€Qd=Lp+1

Finalmente, las ecuaciones (10) y (11) definen las variables de decision del
modelo como binarias, lo que implica que las decisiones de asignacion se toman
de forma discreta (si 0 no) para cada combinacion posible de paciente, quiréfano

y dia, y de cirujano, quir6fano y dia.
Xpqa € {0,1} Vp€EP Vq€EQ VdAdED (10)
Zega € {0,1} VceEC VqeEQ VdED (11D
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4.3 Modelo alternativo 1

4.3.1 Descripcion del modelo alternativo 1

Este primer modelo alternativo se ha disefiado con el objetivo de acercar ain mas
la programacion quirargica a la operativa real del hospital, incorporando una dimensién
adicional de eficiencia relacionada con la gestion de los recursos infrautilizados. En
concreto, este modelo introduce un nuevo enfoque orientado a minimizar el numero de
quiréfanos en funcionamiento cada dia, sin sacrificar por ello el nimero total de
intervenciones realizadas. La idea es no solo maximizar el rendimiento dentro de cada
quir6fano, sino también evitar poner en marcha mas quirofanos de los estrictamente
necesarios, lo que conlleva un importante ahorro de costes en recursos humanos,

energéticos y logisticos.

Este planteamiento resulta especialmente Util en escenarios con una demanda
quirtrgica moderada o inferior a la capacidad total instalada, en los que es posible
alcanzar los mismos niveles de ocupacion del modelo base, pero concentrando la
actividad en un menor niumero de quirdéfanos. Por el contrario, en contextos de alta
demanda, en los que es necesario utilizar todos los quir6fanos disponibles para dar
respuesta a las necesidades asistenciales, el comportamiento del modelo sera idéntico al
del modelo base, ya que no existe margen para reducir el nimero de quiréfanos operativos

sin afectar al volumen de intervenciones.

4.3.2 Formulacion matemadtica del modelo alternativo 1
Para implementar este nuevo enfoque centrado en la reduccion del nimero de
quir6fanos utilizados, ha sido necesario introducir una nueva variable de decision, que se

recoge en la Tabla 4.

Vgd 1 si el quirofano g se utiliza el dia d, y 0 en caso contrario.

Tabla 4: Nueva variable de decision del modelo alternativo 1.

A partir de esta variable, se ha redefinido la funcién objetivo secundaria del
modelo, sustituyendo la ecuacion (2) por la ecuacion (12). En lugar de minimizar la
desviacion tipica de las intervenciones programadas (como ocurria en el modelo base), se

plantea ahora minimizar el nlimero total de quir6fanos utilizados a lo largo del horizonte

Minimizar Z Z Vga (12)

geEQdeD

temporal.

Aunque esta funcion se formula como un objetivo secundario, en un escenario en
el que la demanda de intervenciones es inferior a la capacidad disponible existen multiples

combinaciones que permiten maximizar el niimero total de intervenciones quirirgicas
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(objetivo principal) y, al mismo tiempo, minimizar el nimero de quir6fanos en uso. Por
tanto, el solver siempre podra encontrar una solucion Optima que satisfaga ambos

criterios.

Ademas, se ha incorporado una nueva restriccion que vincula la utilizacion de los
quirdéfanos con la programacion efectiva de intervenciones. Esta restriccion establece que
unicamente se podran programar intervenciones en un quirdfano en un dia determinado
si dicho quirofano ha sido declarado como activo en esa jornada. Para ello, se utiliza un
parametro auxiliar M, que representa un valor suficientemente grande (por ejemplo, el

numero de pacientes en lista de espera). La formulacién queda recogida en la ecuacion

(13).

ZqudSM*qu VqeQ VvdeD (13)

pEP

Esta restriccion actia como un mecanismo de activacion logica, forzando al
modelo a marcar el quir6fano como utilizado (v4¢ = 1) Gnicamente cuando se asigna al
menos un paciente en ese quirdfano en ese dia. En caso contrario, el valor de vy« puede

permanecer en 0, evitando asi el uso innecesario del quir6éfano.

4.4 Modelo alternativo 2

4.4.1 Descripcion del modelo alternativo 2

Este segundo modelo alternativo incorpora una restriccion adicional que mejora
el realismo de la programacion quirtrgica al tener en cuenta las limitaciones fisicas y
técnicas de los quir6fanos disponibles. En concreto, se introduce la idea de que no todas
las intervenciones pueden realizarse en cualquier quirdfano, ya que algunos de ellos estan
especializados o cuentan con equipamiento especifico destinado a ciertos tipos de
cirugias. Esta consideracion responde directamente a la realidad operativa observada
durante las entrevistas con el coordinador de quir6fanos del HCUV, quien destaco que
determinados quir6fanos permanecen siempre configurados con equipamiento

especializado que no se traslada habitualmente entre salas.

Esta limitacion técnica obliga al modelo a restringir las asignaciones de
intervenciones quirurgicas unicamente a aquellos quirdfanos en los que es viable llevarlas
a cabo. Con ello se consigue una solucién mas ajustada al funcionamiento real del bloque
quirargico, evitando planificaciones inviables o que requieran un esfuerzo logistico

adicional para adaptar quirdfanos no preparados.
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4.4.2 Formulacion matematica del modelo alternativo 2

Para implementar este nuevo enfoque que considera la compatibilidad entre
intervenciones y quiréfanos, ha sido necesario definir un nuevo conjunto que se muestra
en la Tabla 5.

i€l Conjunto de tipos de intervencion.

Tabla 5: Nuevos indices y conjuntos del modelo alternativo 2.

Posteriormente, se han introducido dos nuevas variables auxiliares, que se recogen
en la Tabla 6.

Valor del indice i correspondiente al tipo de intervencion asignada
Tip .
al paciente p.
K 1 si el tipo de intervencion i se puede realizar en el quiréfano ¢, y 0
iq .
en caso contrario.

Tabla 6: Nuevas variables auxiliares del modelo alternativo 2.

Finalmente, se ha incorporado una nueva restriccion que limita las intervenciones
que se pueden realizar en cada quirdfano y dia. Esta restriccion se afiade a las ya existentes

en el modelo base, y se muestra en la ecuacion (14).
Xpqga < Knpq VDEP VqEQ VAdED (14)

Esta restriccion hace que, si el quiréfano g no es compatible con el tipo de
intervencion definido en m,, entonces Kig = 0, por lo que Xj44 tiene que valer 0 para que
se cumpla que X;5q < 0. Del mismo modo, en caso de que el quirofano g sea compatible
con el tipo de intervencion definido en x,, entonces K;; = 1, por lo que se cumple que

Xpqa < 1 cuando Xp4q vale 1 0 0.

4.5 Modelo alternativo 3

4.5.1 Descripcion del modelo alternativo 3

Este tercer modelo alternativo introduce un nuevo enfoque, al considerar que los
cirujanos no estan disponibles todos los dias de la semana, sino Unicamente en un
subconjunto de dias concretos. El objetivo de este enfoque es concentrar la actividad
quirargica de cada profesional en un menor nimero de jornadas, permitiendo agrupar sus
intervenciones de manera mas eficiente. Esta agrupacién tiene importantes beneficios
tanto desde el punto de vista organizativo como clinico, ya que facilita la gestion de
agendas, reduce la fragmentacion de turnos y permite a los cirujanos concentrar su

actividad asistencial fuera de quir6fano en esos dias.
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Este planteamiento responde a la practica habitual observada en hospitales de gran
tamafio, como el HCUV, donde los cirujanos suelen tener asignados uno o dos dias de
quiréfano por semana, compaginando esta labor con otras tareas asistenciales. Incorporar
esta realidad al modelo matematico aumenta su realismo y permite obtener soluciones

mas alineadas con las condiciones reales del entorno hospitalario.

4.5.2 Formulacion matematica del modelo alternativo 3

Para implementar este nuevo enfoque que limita la disponibilidad diaria de los
cirujanos, ha sido necesario definir una nueva variable auxiliar que se muestra en la Tabla
7.

Heq 1 si el cirujano ¢ se puede operar el dia d, y 0 en caso contrario.

Tabla 7: Nueva variable auxiliar del modelo alternativo 3.

Ademas, se ha incorporado una nueva restricciéon que limita las intervenciones
que se pueden realizar en cada quir6fano y dia en funcién de la disponibilidad del
cirujano. Esta restriccion se aflade a las ya existentes en el modelo base, y se muestra en

la ecuacion (15).
Zeqa <Hy VCcEC VqEQ VAED (15)

Esta restriccion hace que, si el cirujano ¢ no puede operar el dia d, entonces
Heqa =0, por lo que Z 44 tiene que valer 0 para que se cumpla que Z.54 < 0. Del mismo
modo, en caso de que el cirujano ¢ pueda operar el dia d, entonces H.s = 1, por lo que se

cumple que Z.qq < 1 cuando Z4q4 vale 1 0 0.

4.6 Modelo alternativo 4

4.6.1 Descripcion del modelo alternativo 4

Este cuarto modelo alternativo introduce un enfoque orientado a controlar el
riesgo de sobrepasar la jornada quirtrgica prevista para cada quir6fano. En concreto, se
incorpora una restriccion que permite limitar la probabilidad de que una jornada
quirargica (entendida como el conjunto de intervenciones programadas en un quirdfano
durante un dia) finalice mas alla del horario establecido. Este enfoque permite ajustar el
modelo a la realidad de ciertos entornos hospitalarios donde existe una alta sensibilidad

hacia el cumplimiento de los horarios laborales del personal y de los quir6éfanos.

Este planteamiento surge a raiz de las entrevistas realizadas al coordinador de
quiréfanos del HCUV, quien sefiald que, en su caso, se prefiere programar menos
intervenciones si con ello se garantiza que no se produciran retrasos al final del dia. Esta

actitud preventiva reduce la presion sobre los equipos asistenciales y evita prolongaciones
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no planificadas. No obstante, también se ha observado que este problema no es comun a
todos los hospitales; por ejemplo, en el Hospital Campo Grande de Valladolid (Grupo
Recoletas), la eventual sobreutilizacion del quiréfano no es considerada un factor
limitante en la programacion. Por tanto, este modelo resulta especialmente 1til en
entornos donde se desea minimizar el riesgo de extension de jornada, aunque puede no

ser prioritario en aquellos en los que existe mayor flexibilidad en este aspecto.

4.6.2 Formulacion matematica del modelo alternativo 4

El enfoque propuesto en este modelo requiere una formulacién matematica mas
compleja, asi como ciertas aproximaciones que permitan incorporar la incertidumbre en
la duracion de las intervenciones quirurgicas. El objetivo es limitar la probabilidad de que
la duracion total de las cirugias asignadas a un quir6éfano concreto en un determinado dia

sobrepase la capacidad disponible de dicho quir6fano.

Para ello, se incorpora una nueva restriccion que actiia sobre la probabilidad de
sobreutilizacion de los quir6fanos. Concretamente, se limita la probabilidad de que la
suma de las duraciones de todas las intervenciones programadas en el quirdéfano g el dia
d (considerando también el tiempo de rotacion entre pacientes, denotado como A) supere
su capacidad temporal 7,4. Esta condicion se representa inicialmente en la ecuacion (16)

para un nivel de confianza del 95 %.

P D (ty+8)Xpgq S7qa | <005 ¥qeQ vdeD (16)

V peEP

Para facilitar su implementacion en un entorno computacional, esta expresion se

puede reescribir, como se muestra en la ecuacion (17).

P D tp*Xppa STea— A% ) Xpqa | <005 VqEQ vdeD  (17)

V peEP V peP

Como se explicara en detalle més adelante, la duracion de las intervenciones

quirtrgicas sigue una distribucion log-normal. Por tanto, la variable t,, se sustituye por
una variable aleatoria D), ~ LogN (up, 05), dando lugar a la formulacion que se muestra

en la ecuacion (18).

P sz*qud Srqd—A*Zqud SOOS VCIEQ VdeD (18)
vV pepP vV peEP

donde:
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D, ~ LogN (,up,af,)
Los parametros u, y apz que definen esta distribucion se relacionan con la

esperanza matematica y la varianza de la duracion de las intervenciones mediante las

expresiones que se muestran en la ecuacion (19) y (20) respectivamente.

2
9

E[D,| =2 (19)
Var[D,] = (% — 1) « e2#*% (20)

Dado que trabajar directamente con sumas de distribuciones log-normales es
inabordable analiticamente (debido a que la distribucidon resultante de sumar de
distribuciones log-normal no tiene una expresion analitica conocida), se introduce una
primera aproximacion. En concreto, se asume que la suma de multiples variables log-
normales se puede aproximar mediante una distribucion normal. Aunque esta
aproximacion no es exacta, el Teorema del Limite Central establece que la distribucion
de la media de una muestra grande de variables aleatorias independientes tiende a
aproximarse a una distribucion normal, independientemente de la forma de la distribucion
original de la poblacion (Kwak & Kim, 2017). La variable resultante se define en la

ecuacion (21).

S= ) Dy Xpga = N(us,02) (21)
V peP

donde:

0.2
Hg = Z E[D,] = Z ehrt T

V peP Vv p€EP
2 2 2
y 0% = Z Var|[D,| = Z (e% — 1) x g2t
Vv p€EP V p€EP

La restriccion probabilistica original se transforma ahora en una restriccion
determinista, basada en el uso del percentil correspondiente a un nivel de confianza dado.
Por ejemplo, para un nivel de confianza del 95 %, se obtiene la siguiente expresion que
se muestra en la ecuacion (22). En esta expresion, z 95 corresponde al cuantil de la

distribucidon normal estandar asociado al nivel de confianza del 95 %.

Us + Zpos * /052 Srqd—ZA VgqeQ VdeD (22)

V peP
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No obstante, esta formulacion presenta una limitacion técnica: la presencia de una
raiz cuadrada impide su resolucion directa mediante el solver Gurobi en su version

académica, que Unicamente permite resolver modelos lineales.

Para superar esta limitacion, se recurre a una segunda aproximacion basada en la
desigualdad de Jensen (Abramovich, et al., 2004), de forma que se considera el sumatorio

de raices cuadradas en lugar de la raiz cuadrada del sumatorio, como se muestra en la

z Var[Dp] ~ Z ’Var[Dp] (23)

V peP V peP

ecuacion (23).

Esta desigualdad establece que, como la raiz cuadrada es una funcioén concava, se

z Var[D,] < z /Var[Dp] (24)

V peP V peP

cumple que:

Y, por tanto, al sustituir el término /a2 por su cota superior, se obtiene una

restriccion mas conservadora pero linealmente tratable, como se observa en la ecuacion
(25).

Us + Zpos * Z Var[D,] < ps+ zoos * Z /Var[Dp] (25)

V peP V peP

Esta transformacion garantiza que, aunque se renuncie a parte de la precision
probabilistica, se respete el objetivo original de limitar el riesgo de sobreutilizacion con
un margen de seguridad adicional. Ademas, el valor de z, 95 puede ajustarse facilmente
para definir distintos niveles de tolerancia al riesgo, lo que permite adaptar el modelo a
diferentes politicas de programacion quirrgica segin las preferencias del centro

hospitalario.

4.7 Modelo alternativo 5

4.7.1 Descripcion del modelo alternativo 5

Este quinto modelo alternativo introduce una modificacion en la formulacion de
la funcién objetivo que, aunque aparentemente sutil, tiene un impacto significativo sobre
el comportamiento del algoritmo y los resultados obtenidos. A diferencia del modelo
base, cuya funcidon objetivo principal se centraba en maximizar el nimero total de

intervenciones quirurgicas realizadas, este modelo plantea como objetivo maximizar el
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tiempo efectivo de utilizacion de los quirdfanos, es decir, la suma del tiempo total

dedicado a cirugia en cada quir6fano y dia.

Este cambio de enfoque permite priorizar intervenciones de mayor duracion, lo
que puede resultar util en escenarios donde el rendimiento del bloque quirargico se evalua
no tanto en términos del nimero de pacientes atendidos, sino del aprovechamiento global
de los recursos disponibles. Aunque el coordinador de quir6fanos del HCUV indic6 que
la practica habitual se orienta principalmente a maximizar el nimero de intervenciones,
con el objetivo de reducir listas de espera, incorporar esta alternativa ofrece una vision

complementaria que puede resultar util a la hora de programar intervenciones.

4.7.2 Formulacion matematica del modelo alternativo 5
Para implementar este nuevo enfoque que pretende maximizar el tiempo de uso
del bloque quirtrgico, se ha definido una nueva funcion objetivo, mostrada en la ecuacion

(16), que sustituye a la definida en la ecuacion (1).

Maximizar Z Z Z ty * Xpqa (16)

PEPqEQRAED

Esta nueva formulacion orienta la optimizacion hacia una utilizacion mas
intensiva del tiempo disponible en quir6fano, dando prioridad a aquellas combinaciones
que permiten ocupar mas minutos del bloque quirurgico, independientemente del numero
de pacientes intervenidos. El resto de la estructura del modelo (conjuntos, parametros,
variables y restricciones) permanece inalterada respecto al modelo base, lo que permite
comparar ambos enfoques manteniendo constante el resto de condiciones y evaluar sus

implicaciones en distintos escenarios de planificacion.
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5.1 Descripcion general

Esta herramienta se presenta como un sistema inteligente de apoyo a la
organizacion quirdrgica, en el sentido méas amplio de la palabra. Su disefio persigue un
doble objetivo: (1) maximizar el rendimiento del bloque quirurgico y (ii) reducir el tiempo
dedicado por el personal a tareas repetitivas. Para ello, seria posible integrarla con los
sistemas y bases de datos existentes en el hospital, y que diera apoyo a las tareas diarias
del personal de forma que se evitaran duplicidades y se automatizaran procesos

actualmente realizados de forma manual.

La solucion se configura como un software especializado en la organizacion y
programacién quirurgica, con un enfoque centrado en facilitar la toma de decisiones y en
mejorar el aprovechamiento de los recursos, sin comprometer la calidad asistencial ni la
sostenibilidad del sistema. No trata de reemplazar la toma de decisiones humanas, sino
de complementarla mediante la generacion de propuestas automadticas ajustadas a los

criterios definidos por los responsables del bloque quirargico.

La herramienta se encarga de realizar una asignacion automatica de intervenciones
a quirdfanos y dias, de forma que se pueda maximizar algun pardmetro (nimero de
operaciones, tiempo de uso, etc.) reduciendo el tiempo dedicado por el personal a
programar intervenciones manualmente. Esta solucion tiene en cuenta la incertidumbre
inherente a la duracién de las cirugias a la hora de realizar la agenda quirurgica. Ademas,
es capaz de adaptarse automaticamente a imprevistos, como cancelaciones de ultima hora
o intervenciones que se alargan o acortan, para minimizar el tiempo perdido y el impacto

sobre el resto de intervenciones.

5.1.1 Caracteristicas y funcionalidades

A continuacion, se detalla una lista de caracteristicas y funcionalidades del

sistema:

e FE] sistema genera de forma rapida y automatica una agenda quirurgica que
maximiza, de forma matematica y estadistica, el rendimiento operativo del bloque
quirurgico, ya sea en términos del nimero de intervenciones realizadas o del tiempo

efectivo de uso.

e Los datos necesarios para el funcionamiento de la herramienta se obtienen de forma
automatica de los sistemas y bases de datos existentes, sin necesidad de que el

personal duplique tareas.

e FElsistema se ha disefiado como una herramienta inteligente de apoyo a la toma de
decisiones, no como un sistema cerrado. Las agendas quirtrgicas generadas pueden

ser revisadas y modificadas por el personal sanitario, incorporando su experiencia y
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criterios clinicos. El objetivo no es sustituir, sino potenciar la productividad y

eficacia de los profesionales.

Este sistema permite a los coordinadores supervisar en tiempo real el desarrollo de
las sesiones quirtrgicas, el estado actual de cada quirdfano y consultar indicadores de

rendimiento del bloque quirurgico.

Este sistema es capaz de adaptarse dinamicamente ante imprevistos
(cancelaciones de ltima hora, retrasos, cirugias que se alargan o acortan), generando
una agenda quirurgica alternativa que minimiza el tiempo perdido y el impacto sobre

el resto de intervenciones.

5.2 Objetivos de la herramienta

En el apartado anterior se han mencionado de forma general los objetivos que

persigue esta herramienta. En este apartado se describen con mayor detalle, para

comprender mejor el impacto esperado de su implementacion en la organizacion y gestion

del bloque quirtrgico. Concretamente, la herramienta persigue principalmente dos

objetivos:

Maximizar el rendimiento del bloque quirurgico. Este objetivo se centra en
mejorar el aprovechamiento de los quir6fanos y del resto de recursos implicados en
la actividad quirurgica, permitiendo realizar un mayor nimero de intervenciones o
aumentar el tiempo efectivo de uso de los quir6fanos. Todo ello sin necesidad de
ampliar la infraestructura existente ni de aumentar los horarios del personal. De esta
manera, se facilita a la poblacion el acceso a las intervenciones quirlrgicas,
reduciendo los tiempos de espera y contribuyendo a disminuir la presion asistencial

que habitualmente soportan estas areas del hospital.

Reducir el tiempo dedicado por el personal a tareas repetitivas. La herramienta
busca minimizar la carga administrativa y el trabajo manual asociado a la
organizacion del bloque quirtrgico, evitando que el personal sanitario tenga que
introducir, copiar o reorganizar datos en multiples sistemas o documentos.
Actualmente, muchas de estas tareas se realizan de forma manual, lo que no solo
consume tiempo, sino que también incrementa el riesgo de errores o incoherencias.
Automatizar estos procesos libera tiempo que puede ser reorientado hacia actividades
de mayor valor, como la atencion clinica, la coordinacién de equipos o la toma de

decisiones estratégicas.
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5.3 Esquema funcional

El desarrollo de la herramienta se ha basado en el analisis detallado de los procesos
organizativos del bloque quirtargico del HCUV. Esta informacion ha sido obtenida gracias
a una serie de entrevistas en profundidad realizadas al coordinador de quiréfanos del
hospital, cuyo contenido y conclusiones se recogen en el TFG de Administracion y

Direccién de Empresas del autor.

En este apartado se presenta, en primer lugar, una descripcion del proceso actual
de programacion quirurgica llevado a cabo en el HCUV y, posteriormente, un diagrama
de bloques que ilustra el esquema funcional de la herramienta desarrollada, destacando
como se integran sus distintos componentes para dar apoyo a la toma de decisiones y a la

gestion diaria del bloque quirurgico.

5.3.1 Descripcion del proceso de planificacion

Identificar las principales fases del flujo de trabajo actual, permite trasladarlas a
un entorno digital, de forma que se reproduzca su logica organizativa, y se permita
automatizar tareas, reducir la carga administrativa y optimizar el uso de los recursos
disponibles. Ademas, disefiar una solucion respetuosa con las dindmicas reales del
hospital favorece su integraciébn y su aceptacion por parte del personal sanitario.
Especificamente, el proceso de programacion quirargica en el HCUV se articula en tres

fases bien diferenciadas:

Primera fase: determinacion del nimero de anestesistas disponibles. Esta fase
estd a cargo del Jefe de Servicio de Anestesiologia, quien revisa la disponibilidad diaria
de anestesistas. Este dato es clave, ya que cada quir6fano que se pone en funcionamiento
debe contar, como minimo, con un anestesista asignado para poder operar con garantias
de seguridad clinica, tal y como establece la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986 del
25 de abril). La disponibilidad de anestesistas varia diariamente debido a turnos, guardias,
vacaciones o bajas, por lo que no siempre coincide con la plantilla contratada. Como
resultado, el nimero de quir6fanos que pueden habilitarse cada dia depende directamente

del nimero de anestesistas disponibles en horario de actividad quirargica.

Segunda fase: asignacion de quiréfanos a los distintos servicios quirargicos.
Una vez determinada la disponibilidad diaria de anestesistas, el coordinador de quiréfanos
(que en el caso del HCUV suele coincidir con el Jefe del Servicio de Anestesiologia)
procede al reparto de quirdfanos entre las distintas especialidades. Esta asignacion se
realiza principalmente en funcion del volumen de pacientes en lista de espera de cada
servicio, de modo que los servicios con mayor demanda (como traumatologia) suelen
recibir una mayor proporcion de quirdfanos. Aunque este reparto puede adaptarse

puntualmente, en general permanece estable mes a mes, manteniendo una asignacion
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habitual para cada especialidad. Esta asignacion constituye la base de la planificacion

mensual y se envia a los diferentes servicios del hospital el dia 15 del mes anterior.

Tercera fase: programacion de las intervenciones dentro de cada servicio
quirurgico. Con la asignacion de quirofanos ya establecida, cada servicio quirurgico
organiza su propia agenda de intervenciones. El modo de proceder puede variar segun el
servicio: en algunos casos el Jefe de Servicio gestiona directamente la programacion,
mientras que en otros son los propios cirujanos quienes introducen sus operaciones en el
sistema. En esta etapa se consideran factores como la disponibilidad del personal, la
prioridad clinica, la complejidad de las cirugias y la duracién estimada de cada
intervencion.

Respecto a los plazos, el proceso completo se planifica con un mes de antelacion.
El reparto de quir6fanos se realiza el dia 15 del mes previo, lo que implica que la
disponibilidad de anestesistas debe estimarse antes de esa fecha. A partir de ahi, cada
servicio dispone de un margen temporal para confeccionar su programacion interna, de

forma que todas las intervenciones queden agendadas con la antelacion suficiente.

Este flujo de trabajo secuencial y estructurado constituye la base sobre la que se
ha disefiado la herramienta propuesta, respetando la logica y los roles actuales para
facilitar su implementacion en un entorno hospitalario real.

5.3.2 Diagrama de bloques de la herramienta

El funcionamiento general de la herramienta puede explicarse mediante un
diagrama de bloques, representado en la Figura 6, que recoge las principales unidades que
conforman el sistema. Estas unidades permiten comprender como fluye la informacion

desde su captacion hasta su presentacion final al usuario.

Captacion de datos Procesado de informacion Presentacion de informacion

' ' 3

Figura 6: Diagrama de bloques del funcionamiento de la herramienta.

60



La arquitectura se organiza en tres unidades funcionales:

1. Captacion de datos. Esta unidad se encarga de recoger toda la informacion relevante

del entorno quirurgico, y estd compuesta por los siguientes bloques funcionales:

Sistemas y bases de datos del hospital. La herramienta se integra directamente
con los sistemas de informacion hospitalaria ya implantados, permitiendo la
recogida automdtica de datos clinicos, quirurgicos y de agenda. Esto evita
duplicidades, minimiza errores de transcripcion y reduce la carga administrativa.
Ademas, los datos generados por la herramienta pueden exportarse e integrarse

nuevamente en los sistemas del hospital.

Panel de mandos del personal sanitario. Interfaz que permite a los profesionales
consultar su agenda quirurgica, indicar su disponibilidad horaria, turnos y
pacientes asignados. Ademas, sirve como punto de interaccidon para revisar y

ajustar la programacion propuesta por el sistema.

Panel de mandos del coordinador de quirofanos. Interfaz destinada al
coordinador del bloque quirtirgico, que permite supervisar el estado en tiempo real
de los quir6fanos, acceder a la planificacion completa y consultar indicadores de

rendimiento.

2. Procesado de la informacion. En esta unidad se lleva a cabo el tratamiento de los

datos recopilados, con el fin de generar propuestas de programacion quirdrgica

optimizadas. Esta formada por los siguientes bloques:

Prediccion de la duracion de intervenciones. A partir del histdrico de datos
recogidos por el sistema, se aplican algoritmos de machine learning para estimar

la duracion de cada intervencion quirtirgica con un alto grado de precision.

Algoritmo de optimizacion de la programacion quirurgica. Este médulo
utiliza las predicciones de duracion y toda la informacion contextual
(disponibilidad de quir6fanos, turnos del personal, prioridades clinicas, etc.) para
generar automaticamente una agenda quirdrgica inicial, que puede modificarse de
acuerdo a los criterios del personal sanitario y cuyo objetivo es maximizar el uso

de los recursos disponibles.

Algoritmo de reaccion ante imprevistos. Permite ajustar dindmicamente la
planificacion cuando surgen desviaciones con respecto al plan inicial, como
cancelaciones, retrasos o finalizaciones anticipadas. El sistema propone
modificaciones automaticas para minimizar los tiempos muertos y el impacto

sobre la jornada quirtrgica.
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3. Presentacion de la informacion. Una vez procesados los datos, el sistema presenta

la informacion a través de distintas interfaces y canales, permitiendo su visualizacion

por parte del personal del hospital. Esta unidad estd formada por:

Panel de mandos del personal sanitario y panel del coordinador de
quirdéfanos. Ambos se actualizan en tiempo real y permiten una supervision
continua del estado del bloque quirargico, asi como la consulta y edicion de la

programacion.

Sistemas y bases de datos del hospital. Los datos generados pueden ser

integrados de nuevo en los sistemas centrales del hospital.

5.4 Requisitos

Este apartado recoge los requisitos que debe cumplir la herramienta de apoyo a la

organizacion quirtrgica, tanto desde el punto de vista funcional como técnico. Los

requisitos definen qué funcionalidades debe ofrecer el sistema (requisitos funcionales) y

como debe comportarse en términos de rendimiento, usabilidad, seguridad y otros

aspectos de calidad (requisitos no funcionales). Su correcta definicion es fundamental

para garantizar el éxito en el disefio y desarrollo de la solucion.

5.4.1 Requisitos funcionales

A continuacion, se enumeran los requisitos funcionales (RF) que debe cumplir la

herramienta:

RF-01: El sistema debera permitir generar de forma automatica una agenda
quirargica optimizada que maximice el nimero de intervenciones o el tiempo

efectivo de uso de los quirdfanos.

RF-02: El sistema deberd integrarse con las bases de datos y sistemas de
informacion hospitalaria existentes para obtener y volcar datos de forma

automatica.

RF-03: El sistema debera permitir la visualizacion, modificacion y validacion de

la agenda quirargica por parte del personal sanitario autorizado.

RF-04: El sistema debera permitir al personal sanitario indicar su disponibilidad

horaria y turnos, asi como consultar sus agendas.

RF-05: El sistema debera predecir la duracion estimada de cada intervencion

quirargica, utilizando algoritmos de inteligencia artificial.
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e RF-06: El sistema deberd adaptar la agenda quirtrgica en tiempo real ante

cancelaciones, retrasos o cambios imprevistos.

e RF-08: El sistema debera generar indicadores de rendimiento del bloque

quirurgico accesibles a través de un panel para el coordinador.

e RF-10: El sistema debera incorporar interfaces diferenciadas para los distintos

perfiles de usuario (cirujano, anestesista, enfermeria, coordinador, etc.).

e RF-12: El sistema debera permitir al coordinador del bloque quirtrgico visualizar
en tiempo real la situacion de cada quiréfano y las operaciones en curso o

previstas.

5.4.2 Requisitos no funcionales
A continuacidn, se presentan los requisitos no funcionales (RNF), que describen

propiedades del sistema que afectan a su rendimiento, calidad y experiencia de uso:

o RNF-01: El sistema debera ser accesible desde cualquier navegador web moderno

y compatible con diferentes dispositivos (ordenadores de sobremesa, fablets, etc.).

o RNF-02: El sistema debera ofrecer una interfaz intuitiva y adaptada a los distintos
perfiles profesionales, facilitando el uso por parte del personal sanitario sin

necesidad de formacion extensa.

o RNF-03: El sistema debera responder con un tiempo de latencia inferior a 2

segundos en operaciones comunes (consultar agenda, editar, reprogramar).

o RNF-04: El sistema debera estar disponible de forma continua durante el horario
de funcionamiento del bloque quirtirgico (salvo durante tareas programadas de

mantenimiento).

o RNF-05: El sistema debera garantizar la confidencialidad e integridad de los datos
personales y clinicos, cumpliendo con la Ley General de Proteccion de Datos
(LGPD).

o RNF-06: El sistema debera registrar de forma segura toda la actividad del usuario

(logs) para garantizar la trazabilidad de las operaciones.

e RNF-07: El sistema deberd integrarse con mecanismos de autenticacion

existentes en el hospital para garantizar un acceso seguro.
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5.5 Resolucion del problema de optimizacion

El proceso de programacion quirtrgica ha sido modelado como un problema
matematico de optimizacion, donde el objetivo es asignar intervenciones a quir6fanos y
dias de forma que se maximice el uso de los recursos disponibles respetando al mismo

tiempo todas las restricciones organizativas, clinicas y logisticas del hospital.

Para implementar y resolver este modelo en la practica, ha sido necesario traducir
el problema matematico a un lenguaje de programacion, definir el entorno computacional
de trabajo, y posteriormente interpretar los resultados que ofrece el solucionador
matematico. En este apartado se describen ambos pasos: por un lado, la preparacion y
ejecucion computacional del modelo y, por otro, la interpretacion de los resultados

obtenidos y su visualizacion en la herramienta.

5.5.1 Entorno de trabajo

Antes de poder resolver el problema de optimizacidon quirirgica, es necesario
tomar una serie de decisiones previas relacionadas con el entorno informatico y la

infraestructura computacional en la que se va a trabajar.

Equipo tecnoldgico: Lenovo IdeaPad S145

Para llevar a cabo el desarrollo del codigo, la ejecucion de los modelos y, en
definitiva, la resoluciéon completa del problema de optimizacidon quirdargica, ha sido
necesario disponer de un equipo informatico con unas prestaciones adecuadas. En este
caso, el trabajo se ha realizado utilizando un portatil Lenovo IdeaPad S145, equipado con
un procesador Intel® Core™ 15-8625U CPU a 1,60 GHz (con turbo hasta 1,8 GHz), 8
GB de memoria RAM y sistema operativo Windows de 64 bits. Estas caracteristicas han
resultado suficientes para modelar, ejecutar y analizar los distintos escenarios
contemplados en este TFG con tiempos de resolucion aceptables y una experiencia de
desarrollo fluida.

Lenguaje de programacion: Python

Para que un ordenador pueda resolver un problema matematico de optimizacion,
es necesario traducir dicho problema a un lenguaje de programacion, de forma que pueda

ser evaluado y resuelto computacionalmente.

Aunque existen multiples lenguajes de programacion adecuados para este tipo de
tareas (como C++, Java 0o MATLAB), en este trabajo se ha optado por utilizar Python.
Esta decision se ha basado en varios factores: su sintaxis clara y accesible, su amplia
comunidad de desarrolladores, la gran cantidad de librerias disponibles para tareas de
analisis de datos, su buen rendimiento para tareas de computacion intensiva y,

principalmente, su conocimiento detallado por parte del autor. Ademas, Python es un
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lenguaje de uso libre y gratuito, lo que lo convierte en una opcidon muy accesible tanto en

entornos académicos como profesionales.

Entorno de desarrollo: PyCharm

Para facilitar el proceso de programacion, depuracion y organizacion del codigo,
se ha utilizado un entorno de desarrollo integrado (/ntegrated Development Environment,
IDE). Los IDE permiten al desarrollador trabajar de forma mas eficiente al proporcionar
funcionalidades como resaltado de sintaxis, autocompletado, gestion de proyectos,
integracion con sistemas de control de versiones, y herramientas para la ejecucion y

depuracion del cédigo.

En este caso, el entorno elegido ha sido PyCharm, desarrollado por JetBrains, por
su compatibilidad con Python, su interfaz intuitiva y su capacidad para integrar facilmente

bibliotecas externas.

Solver: Gurobi Optimizer

Un solver es una herramienta informatica especializada en resolver problemas
matematicos de optimizacion. Estas herramientas permiten evaluar las variables,
restricciones y funcion objetivo definidas en el cddigo, y proporcionar la solucién optima

del problema (si esta existe), en base a los criterios especificados.

En este trabajo se ha utilizado la herramienta Gurobi, una de las mas potentes y
utilizadas en el ambito académico e industrial. Su compatibilidad con el lenguaje de
programacion Python y la disponibilidad de licencia académica gratuita, han sido factores
determinantes en su eleccion. En concreto, se ha empleado la version Gurobi Optimizer

12.0.1, integrada mediante la interfaz GurobiPy para Python.

A continuacion, se resumen las principales lineas de cddigo utilizadas para la

formulacion y resolucion del modelo de optimizacion quirtrgica:
e modelo = Model(): crea una instancia del modelo de optimizacion.

e modelo.addVar(...): define una variable del modelo, especificando su tipo

(binaria, entera o continua), su dimension y su nombre.

o modelo.setObjective(...): define la funcidén objetivo, que puede ser maximizada
(GRB.MAXIMIZE) o minimizada (GRB.MINIMIZE), en funcién del criterio de

optimizacién establecido.

e modelo.addConstr(...): afiade una restriccion al modelo, indicando la expresion

matematica correspondiente y su identificador.
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e modelo.optimize(): ejecuta el solver sobre el modelo definido, devolviendo la

solucion Optima, si existe.

Estas lineas constituyen la base del proceso de resolucion del problema, sobre las
que se han construido estructuras mas complejas para modelar los distintos escenarios y

restricciones propios del entorno quirurgico hospitalario.

5.5.2 Visualizacion de resultados

Una vez que el problema matematico ha sido formulado y traducido a cédigo
utilizando Python, y el solver Gurobi ha resuelto el modelo, se obtiene una solucién
optima en forma de valores para las variables de decision. Esta solucion representa la
propuesta de asignacion quirirgica que maximiza el uso de los recursos disponibles,

cumpliendo todas las restricciones impuestas.

En concreto, todos los modelos desarrollados en este trabajo utilizan dos variables

de decision, que son las que Gurobi optimiza:

e Xp,a: variable binaria que toma el valor 1 si el paciente p es programado para ser

operado en el quirdfano ¢ el dia d, y 0 en caso contrario.

e Z.ua: variable binaria que toma el valor 1 si el cirujano ¢ estéd asignado al quiréfano

g el dia d, y 0 en caso contrario.

A partir del valor que toman estas variables tras la optimizacidon, se puede

reconstruir la agenda quirtirgica completa.

Por ejemplo, para un caso sencillo con 10 pacientes, 2 quiréfanos, 4 cirujanos y 2
dias, una capacidad temporal de 480 minutos tanto para los quir6fanos como para los
cirujanos y un tiempo de rotacion de 15 minutos, la solucion proporcionada por el solver
para el caso del modelo base se puede representar inicialmente en forma de tabla, en la
que se visualiza directamente qué valores toman las variables Xpqa Yy Zeqa. En las Tabla 8

yTabla 9 se muestran los valores obtenidos para las variables de decision.

Quir6fano 1 —Dia 1 | Quir6éfano 1 —Dia2 | Quiréfano 2 — Dia 1 | Quiréfano 2 — Dia 2
Paciente 1 Xooo=0 Xoo1 =0 Xo10=0 Xoni=1
Paciente 2 Xi00=1 Xi01=0 Xi0=0 Xi11=0
Paciente 3 X200=0 X201=0 Xo10=1 X211=0
Paciente 4 X300=0 Xz01=1 X310=0 X311=0
Paciente 5 Xa00=0 Xa01=0 Xa0=1 Xa11=0
Paciente 6 Xs00=0 Xs01=0 Xs10=1 Xs11=0
Paciente 7 Xe00=1 X601=10 Xo10=10 Xe611=0
Paciente 8 X700=0 X701=0 X710=1 Xm=0
Paciente 9 Xs00=1 Xg01=0 Xs10=0 Xs11=0
Paciente 10 Xo00=0 X901 =0 Xo10=0 Xo11=1

Tabla 8: Valores obtenidos de la variable de decision X,qa.
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Quir6fano 1 —Dia 1 | Quir6fano 1 —Dia2 | Quiréfano 2 — Dia 1 | Quiréfano 2 — Dia 2
Cirujano 1 Zooo=10 Zoo1 =0 Zoo=1 Zon=0
Cirujano 2 Zio=1 Zin=0 Z110=0 Zin=0
Cirujano 3 Zooo=1 Z201=0 Z210=0 Zon=1
Cirujano 4 Z300=10 Zz1=1 Z310=0 Z31=0

Tabla 9: Valores obtenidos de la variable de decision Z qa.

Estas tablas permiten verificar la coherencia del resultado y sirve como base para
la interpretacion de la propuesta generada. Tal y como se observa en la Tabla 8§,
correspondiente a los valores obtenidos de la variable de decision X,44, cada paciente ha
sido programado para ser intervenido una unica vez, lo que confirma que el modelo
respeta la restriccion de unicidad en la asignacion de intervenciones. Ademas, en la Tabla
9, que muestra los valores de la variable de decision Z..q, puede apreciarse que todos los
cirujanos han operado tinicamente un dia, salvo el cirujano 3, que ha sido asignado a dos

jornadas quirurgicas distintas.

Para facilitar su comprension, la solucion también puede reescribirse en un
formato mas amigable, como en la Tabla 10 que muestra un resumen en el que se indica
de forma explicita qué paciente serd operado, en qué quir6fano y en qué dia, junto con el

cirujano asignado.

Finalmente, la herramienta desarrollada incorpora una interfaz grafica que permite
representar visualmente la solucion en forma de cronograma, lo que facilita la
comprension global del plan quirtrgico. Este cronograma muestra, para cada quiréfano y
dia, la secuencia de intervenciones asignadas. En las Figura 7 y Figura 8 se presenta un

ejemplo del cronograma generado por la aplicacion para el caso anteriormente descrito.

El paciente 1 es operado por el cirujano 3 el dia 2 en el quir6fano 2.

El paciente 2 es operado por el cirujano 3 el dia 1 en el quiréfano 1.

El paciente 3 es operado por el cirujano 1 el dia 1 en el quir6fano 2.

El paciente 4 es operado por el cirujano 4 el dia 2 en el quiréfano 1.

El paciente 5 es operado por el cirujano 1 el dia 1 en el quiréfano 2.

El paciente 6 es operado por el cirujano 4 el dia 1 en el quir6fano 2.

El paciente 7 es operado por el cirujano 3 el dia 1 en el quirdfano 1.

El paciente 8 es operado por el cirujano 1 el dia 1 en el quiréfano 2.

El paciente 9 es operado por el cirujano 2 el dia 1 en el quiréfano 1.

El paciente 10 es operado por el cirujano 3 el dia 2 en el quir6fano 2.

Tabla 10: Resumen de la agenda quirurgica generada.
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0 Programacion Quirdrgica

Panel de informacién Informes Configuracion Quiréfanos Personal Equipamiento Lista de espera

Séjbado 02 omi 03 Lunes 04 Martes 05
Ag Ag Agosto Agosto

Bruta: 89.8% | Neta: 80.4%
Interv.: 3 | Fuera hora: 0.0%
Usado: 7:11h | Operando: 6:26h
Libre: 0:45h
Bruta: 96.9% | Neta: 84.4%
:’;gﬂ?; Interv.: 4 | Fuera hora: 0.0%
Usado: 7:45h | Operando: 6:45h
Libre: 0:15h

Figura 7: Cronograma generado para el dia 1.

O Programacisn Quirirgica

Panel de informacion Informes Configuracién Quiréfanos Personal Equipamiento Lista de espera

Bruta: 42.5% | Neta: 39.4%
Interv.: 1 | Fuera hora: 0.0%
Usado: am | mendn 3:09h

Bruta: 89.2% | Neta: 82.9%
Interv.: 2 | Fuera hora: 0.0%
Usado: TGBh | Operando 6:38h

Figura 8: Cronograma generado para el dia 2.

5.6 Interfaz grafica desarrollada

El proposito principal de la interfaz desarrollada en este trabajo es permitir la
visualizacion de las agendas quirargicas generadas por el algoritmo de optimizacion. Sin
embargo, debe destacarse que esta interfaz preliminar no responde a las necesidades
funcionales que debe cubrir la herramienta de apoyo a la organizacion quirrgica
disefiada. Para ser utilizada de forma operativa en un entorno hospitalario real, la
herramienta deberia incluir funcionalidades adicionales que permitan al personal sanitario
introducir informacion relativa a su disponibilidad, turnos o pacientes asignados, entre
otros. Estas funcionalidades, junto a una mejora de la interfaz actual, seran desarrolladas
como parte del TFM de Ingenieria de Telecomunicacion del autor. La interfaz actual se
limita a procesar y mostrar los resultados del modelo matematico de forma visual, sin

capacidad de interaccion ni modificacion por parte del usuario.

Pese a su simplicidad, esta interfaz basica permite representar de manera clara la

secuencia de intervenciones asignadas a cada quirdfano, facilitando la interpretacion de
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los resultados. Ademas, calcula automaticamente diversos indicadores de rendimiento,

como el porcentaje de ocupacion o el numero de intervenciones por quirdfano, a partir de

los datos de programacion generados.

En la Figura 9 se puede observar una captura de la pantalla principal de la

herramienta en la que se distinguen cuatro secciones claramente diferenciadas.

En primer lugar, se incluye un apartado destinado a la seleccion del dia dentro del
horizonte temporal considerado (10 dias en este caso). Esta seccion permite al
usuario visualizar la agenda quirurgica correspondiente a cada jornada, resaltando
mediante un color més oscuro el dia seleccionado. Asimismo, es posible acceder

a dias anteriores con el fin de consultar informacion historica de la programacion.

Justo debajo se encuentra la seccion de mayor tamafo, donde se representan los
cronogramas correspondientes a cada quir6fano para el dia seleccionado. Cada
cronograma muestra las intervenciones programadas mediante bloques de distinto
color, en funcidn del nivel de riesgo asociado (varianza estimada) a la duracion de
la intervencion. Para ello se emplea una codificacion cromatica con cuatro niveles:
verde, amarillo, naranja y rojo, que representan de menor a mayor probabilidad
de sobrepasar el tiempo previsto. Adicionalmente, en el margen derecho de cada
cronograma se incluye un panel especifico con indicadores de rendimiento del
quir6éfano en cuestion, mostrando pardmetros como la eficiencia bruta y neta, el
numero de intervenciones asignadas, el tiempo libre, el tiempo usado y el tiempo

en operacion.

En la parte inferior izquierda se muestra una seccion de estadisticas generales que
resume el rendimiento global de la agenda quirargica del dia, integrando la
informacion de todos los quir6fanos. Entre los indicadores que se presentan
destacan el indice de ocupacion bruto y neto, el nimero total de intervenciones, el
tiempo medio de intervencion, los tiempos totales de quiréfanos ocupados y libres,
el tiempo operando y el numero de cancelaciones registradas.

Finalmente, en el lado inferior derecho de la interfaz se sitia un panel de
notificaciones, donde se recoge informacion relevante relativa a las intervenciones
y mensajes generados por la herramienta. Este espacio cumple una funcion de
apoyo al usuario, al centralizar avisos e incidencias que puedan ser de utilidad

para la gestion de la agenda quirtrgica.
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D Programacion Quirtirgica

Panel de informacion Quiréfanos Personal
Jueves 28 Viernes 29 Sajbado 30 Domingo 31 Lunes 01 Martes 02 Mi&@rcoles 03 Jueves 04 Viernes 05 Séjbado 06
Agosto Agosto Agosto Septiembre Septiembre Septiembre Septiembre Septiembre Septiembre
Bruta: 89.8% | Neta: 80.4%

Paciente|7 Interv.: 3 | Libre: 0:4Sh

Q1 Usado: 7:11h | Operando: 6:26h
Bruta: 96.9% | Neta: 84.4%
parienlel Interv.: 4 | Libre: 0:15h
Q2 12:53-14:24 Usado: 7:45h | Operando: 6:45h

Estadisticas Generales Panel de Nolificaciones

Indice de ocupacion bruto Indice de ocupacion neto Estadisticas generales actuslizadas correctamente.
Numero de intervenciones Tiempo medio de intervencion

Tiempo quirofanos ocupados Tiempo quirofanos libres

Tiempo operando E Cancelaciones

Figura 9: Pantalla principal de la herramienta de apoyo a la organizacion quirurgica.
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En la parte superior de la pantalla principal se dispone de una barra de subments
que permite acceder a distintas funcionalidades de la herramienta. Entre ellos destacan el
subment de quir6fanos y el submenu de personal, ambos orientados a la gestion de los

recursos necesarios para la programacion quirurgica.

En la Figura 10 se muestra la ventana correspondiente al subment de quiréfanos.
El objetivo de esta seccion es introducir y modificar la informaciéon relativa a la
disponibilidad y capacidad de los distintos quir6fanos. Para cada dia del horizonte
temporal considerado, el usuario puede seleccionar qué quirdéfanos se encuentran
operativos y, en caso necesario, ajustar sus horarios de funcionamiento. De este modo, la
herramienta permite reflejar posibles restricciones derivadas de la gestion hospitalaria,
como el cierre temporal de un quiréfano o la reduccion de su jornada por motivos

organizativos o técnicos.

D Configuracién de Quiréfanos - X

Q1 Operativo -~ Inicio: 8:00 Fin: 16:00
Q2 Operativo -~ Inicio: 8:00 Fin: 16:00
Q3 No Operativo -~ Inicio: 08:00 Fin: 16:00
Q4 No Operativo - Inicio: 08:00 Fin: 16:00

Figura 10: Ventana del submenui de quirofanos de la herramienta de apoyo a la organizacion quirurgica.

De forma andaloga, en la Figura 11 se representa la ventana asociada al submen
de personal. Esta seccion estd destinada a la configuracion de la disponibilidad de los
profesionales (cirujanos) y de su jornada laboral. El usuario puede establecer qué
miembros del equipo se encuentran disponibles en cada jornada, asi como definir los
horarios en los que prestaran servicio. Esta funcionalidad resulta esencial para adaptar la

programacién quirurgica a la realidad del personal sanitario, incorporando tanto las
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restricciones laborales como la posible variabilidad en su asignacion a lo largo del

horizonte temporal.

D Configuracién de Quiréfanos — X

711784785d Lucas Pérez Operativo ~ Inicio: 8:00 Fin: 16:00
748284785a Lara Sierra Operativa e Inicio: 8:00 Fin: 16:00
45574478d Fernando Lopez Operativo ~ Inicio: 09:00 Fin: 16:00

Figura 11: Ventana del submenu de personal de la herramienta de apoyo a la organizacion quirurgica.

En la Figura 12 se presenta un ejemplo adicional de la pantalla principal de la
herramienta en un escenario con un mayor numero de quiréfanos disponibles (seis en este
caso). En esta visualizacion se aprecia como la interfaz se adapta automaticamente al
incremento de recursos representados manteniendo la claridad en la disposicion de los
cronogramas. Asimismo, en este ejemplo el panel de informacion se muestra sin
desplegar, lo que permite disponer de un area mas amplia para la representacion grafica

de las agendas quirargicas.

En definitiva, aunque la interfaz grafica desarrollada supone una version
preliminar y de caracter basico, resulta plenamente funcional para llevar a cabo y
visualizar las operaciones fundamentales de la herramienta. Permite tanto la
representacion de las agendas quirtrgicas generadas por el modelo de optimizacion y la
configuracion de los parametros de entrada como el célculo y consulta de los principales
indicadores de rendimiento, proporcionando una base sélida sobre la que se podran

implementar mejoras y funcionalidades avanzadas en futuros desarrollos.
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o Programacién Quirdrgica - O X

Panel de informacién Quirdfanos Personal

Séjbado 30 Domingo 31 Lunes 01 Martes 02 M Jueves 04 Viernes 05 Séjbade 06 Domingo 07
Agosto Agosto Septiembre Septiembre Septiembre Septiembre Septiembre Septiembre

Bruta: 89.8% | Neta: 80.4%
Paciente Interv.: 3 | Libre: 0:45h
Q1 09:4211: Usado: 7:11h | Operando: 6:26h

Bruta: 55.0% | Neta: 51.8%
Interv.: 1 | Libre: 3:36h

Q2 Usado: 4:24h | Operando: 4:09h
Bruta: 96.9% | Neta: 84.4%
Paciente & . i ey
Q3 e Interv.: 4 | Libre: 0:15h

Usado: 7:45h | Operando: 6:45h

Bruta: 89.2% | Neta: 82.9%
CrEany Interv.: 2 | Libre: 0:52h
Q4 10:45.14: Usado: 7:08h | Operando: 6:38h

Bruta: 93.8% | Neta: 84.6%
Paciente 15 Paciente 13 Interv.: 3 | Libre: 0:30h
Q@5 11:38:3:38 13:92:43:13 Usado: 7:30h | Operando: 6:46h

Bruta: 95.4% | Neta: 89.2%
Interv.: 2 | Libre: 0:22h

Q6 Usado: 7:38h | Operando: 7:08h

Figura 12: Pantalla principal de la herramienta de apoyo a la organizacion quirurgica con 6 quirdfanos disponibles.
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Capitulo 6: Generacion de datos sintéticos

6.1 TETOAUCCION ... e e e e e e e e e e e eaeeeeeeenaens
6.2 Definicion de CONJUNTOS.......ccuuiiiierieeiieiieeieeete ettt e ae e
6.3 Definicion de variables aUXILIATES .....oeeeeeeeeeeeeee e e e e e eeeens
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6.1 Introduccion

En el desarrollo de herramientas de apoyo a la programacion quirdrgica, uno de
los principales obstaculos es la falta de acceso a bases de datos reales que incluyan
informacion detallada sobre listas de espera, tipos de intervencion, duracion estimada o
fecha limite para operar a cada paciente. Esta limitacion obliga a recurrir a la generacion
de datos sintéticos que simulen con realismo las condiciones del entorno hospitalario.
Este enfoque no solo permite evaluar el comportamiento del modelo bajo diferentes
escenarios, sino que también es una practica habitual en la literatura cientifica sobre
planificacion quirtrgica. Asi lo demuestra, por ejemplo, el trabajo de (Molina-Pariente,
et al., 2015) en el articulo New heuristics for planning operating rooms, donde se
construyen bancos de pruebas especificos a partir de datos generados artificialmente para
validar las soluciones propuestas. Ademas, en dicho trabajo se incluye una revision de la
literatura que pone de manifiesto como numerosos autores recurren a la generacion de
datos sintéticos a partir de distintas distribuciones, medias y varianzas para poder evaluar

sus modelos.

6.2 Definicion de conjuntos

Con el objetivo de poder resolver instancias concretas del modelo de
programacioén quirurgica propuesto, es necesario asignar valores especificos a los
conjuntos definidos durante su formulacion. A continuacion, se describe el procedimiento
seguido para determinar la dimension de cada uno de ellos en funcion de criterios realistas

y ajustados al contexto hospitalario.

e Pacientes (p). Corresponde al total de intervenciones acumuladas en la lista de espera
para el horizonte temporal considerado. Para simular una carga de trabajo coherente,
se van a utilizar dos escenarios: uno en el que la suma de las duraciones estimadas de
las intervenciones en lista de espera supone un porcentaje del 50 % respecto a la
capacidad total de los quir6fanos disponibles y otro en el que el porcentaje es del 200
%. Con esto se pretende observar el comportamiento del modelo en distintas

situaciones de saturacion.

e Quirodfanos (¢). Se plantean tres escenarios con distinta disponibilidad de quir6éfanos:
2,4y 6 unidades. Estas combinaciones permiten evaluar la respuesta del modelo ante
diferentes disponibilidades de quir6fanos. La eleccion de estos valores obedece a una
aproximacion realista del contexto hospitalario. En hospitales de gran tamafo y alta
actividad quiruargica, como el HCUV, es habitual disponer de mas de 20 quir6fanos
en total. Sin embargo, la distribucion de estos recursos se realiza entre los distintos

servicios quirdrgicos en funcidon de su carga asistencial y de las listas de espera, de
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manera que cada servicio gestiona unicamente una fraccion de ellos. En este sentido,
resulta poco probable que un Unico servicio tenga asignados mas de 6 quir6fanos
simultdneamente. Por este motivo, el rango considerado en el presente analisis (2, 4
y 6 quir6fanos) se ajusta a una situacion representativa de la practica hospitalaria, en
la que cada especialidad debe organizar su actividad con un numero limitado de

quirdfanos dentro de un bloque quirargico compartido.

Dias (d). El horizonte temporal sobre el que se realizara la programacion se analiza
en tres configuraciones distintas: 1, 3 y 5 dias. Conviene aclarar que no debe
confundirse el horizonte temporal de la planificacion con el horizonte temporal
de la programacion. El primero hace referencia al periodo para el cual el coordinador
de quir6fanos distribuye los recursos entre los distintos servicios quirdrgicos (en el
caso del HCUV, este horizonte es de aproximadamente un mes). En cambio, el
horizonte temporal de programacion corresponde al periodo en el que cada servicio
quirargico define qué intervenciones se realizaran en cada quir6fano y dia. Este ultimo
depende tanto de la organizacion del servicio como de las caracteristicas clinicas de
cada intervencion. En la literatura especializada es comun realizar la programacion
para un horizonte temporal de 5 dias (Molina-Pariente, et al., 2015), aunque también
hay trabajos que utilizan 1 dia (Jebali, et al., 2006) y hasta un maximo de 10 dias
(Ozkarahan, 2000). En el HCUYV este valor suele situarse entre 1 y 2 semanas. Para la
comparativa general entre modelos se ha considerado un horizonte temporal de
programacion de 10 dias, equivalente a dos semanas excluyendo los fines de semana
(dias en los que habitualmente no se realizan intervenciones de cirugia programada).
Este valor maximo se ha empleado con el objetivo de analizar el desempefio de los
modelos en un escenario mas amplio. Para el resto de analisis, se han utilizado las tres
configuraciones descritas inicialmente (1, 3 y 5 dias), que permiten observar el efecto

de la flexibilidad temporal en el rendimiento de la programacion.

Cirujanos (c). Representa el nimero de profesionales disponibles para realizar
intervenciones quirdrgicas durante el horizonte temporal considerado. No se han
encontrado fuentes oficiales que indiquen un valor estandar del nimero de cirujanos
en plantilla por quir6fano. No obstante, pueden utilizarse estimaciones indirectas
como referencia. Por ejemplo, el Hospital Clinic de Barcelona dispone de mas de 40
quiréfanos y una plantilla de méas de 700 profesionales en su area quirurgica,
incluyendo médicos, enfermeria y personal de apoyo (Hospital Clinic de Barcelona,
2025). Si se asume que aproximadamente un tercio de este personal corresponde a
cirujanos, se obtendria una cifra estimada de 230 cirujanos, lo que supondria una
media de entre 5 y 6 cirujanos por quirdfano. Aunque esta estimacion no puede
generalizarse a todos los hospitales, sirve como guia razonable para definir el conjunto

de cirujanos en las instancias realizadas.
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6.3 Definicion de variables auxiliares

Ademas de los conjuntos, la correcta generacion de las instancias del modelo
requiere definir una serie de variables auxiliares que complementan la caracterizacion del

problema. A continuacion, se detalla la asignacion de valores a cada una de ellas:

e Capacidad temporal de los quiréfanos (r,s). Se establece una capacidad
homogénea para todos los quirdfanos, fijando una jornada diaria de 8 horas (480
minutos) disponibles para intervenciones quirurgicas programadas. Este valor se

mantiene constante en todos los dias del horizonte temporal.

e Capacidad temporal de los cirujanos (acq). Cada cirujano dispondré igualmente
de una capacidad diaria de 8 horas (480 minutos) de trabajo, coincidiendo con el

horario en el que los quirofanos estan disponibles.

e Cirujano asignado a cada paciente (Jp). Se asigna a cada paciente un cirujano
responsable de su intervencidon. Esta asignacion se realiza mediante una
distribucion uniforme discreta sobre el conjunto total de cirujanos disponibles,

simulando un reparto aleatorio y homogéneo de la carga asistencial.

e Duracion del tiempo de rotacion (4). Se reserva un tiempo fijo entre
intervenciones consecutivas en un mismo quiréfano para la limpieza y
preparacion del entorno quirargico. Este valor se puede fijar, por ejemplo, en 15

minutos, siendo independiente del tipo de operacion realizada.

e Dia limite para realizar la intervencion (L,). Para cada paciente se asigna el
ultimo dia en que puede ser intervenido siguiendo una distribucion uniforme entre

el triple de los dias en los que se realiza la planificacion.

e Nivel de confianza del modelo 4 (f). Este parametro se utiliza en el modelo 4
para limitar la probabilidad de que una sesion quirtirgica se extienda mas alla del
horario previsto. En las simulaciones base, se ha fijado en un 95 %, lo que implica
que se acepta un margen de riesgo del 5% de sobreutilizacion por sesion

quirurgica.

Para la generacion de datos sintéticos relativos a la duracion de las intervenciones
quirurgicas, se han tomado como base los estudios de Molina-Pariente et al. (2015) y
Gomes et al. (2012). Ambos trabajos coinciden en que la distribucion log-normal es la
mas adecuada para modelar la duracion de las intervenciones quirtrgicas, dada su
capacidad para representar de forma realista la asimetria y dispersion que caracteriza a
estos datos. En la Figura 13 se puede observar una representacion de una distribucion log-
normal utilizada para modelar la duracion de las intervenciones quirurgicas. Se aprecia

claramente su asimetria, con una cola mas larga hacia la derecha, lo que indica que es
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mas probable que las intervenciones se alarguen respecto a su duracion media a que

finalicen antes de lo previsto. En particular, el estudio de Molina-Pariente et al.

proporciona una guia practica para generar datos simulados que reflejen tanto la duracion

media como su variabilidad (Gomes, et al., 2012) (Molina-Pariente, et al., 2015).
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Figura 13: Representacion de la distribucion log-normal de la duracion quirurgica (Gomes, et al.,

2012).

Duracion estimada de la intervencion (t,). Cada intervencion tiene asociada una
duracién aproximada, expresada en minutos. Este valor se genera de forma
aleatoria siguiendo una distribucion uniforme entre 60 y 240 minutos, tal como se
propone en Molina-Pariente et al. (2015). Esta amplitud refleja la diversidad en

los tiempos quirurgicos segun el tipo de intervencion y su complejidad.

Desviacion tipica de la duracion de la intervencion (o,). A cada operacion se
le asocia también una medida de dispersion que representa la incertidumbre en la
duracion prevista. Esta desviacion se estima como un porcentaje aleatorio de la
media seleccionada, con valores comprendidos entre el 10 % y el 50 % de la

duracion.

Ademas de las variables comunes a todos los modelos, en el segundo y tercer

modelo se incorporan parametros auxiliares adicionales para mejorar el realismo de la

planificacion. En concreto, se introduce la compatibilidad intervencidon—quir6éfano en el

modelo 2 y la disponibilidad de los cirujanos en el modelo 3, lo que permite simular

restricciones técnicas y organizativas propias del entorno hospitalario.

Compatibilidad intervencion—quirofano. Corresponde a un pardmetro binario
que indica si una determinada operacion puede ser realizada en un quir6fano
concreto un dia dado. Ademas, se tiene en cuenta que parte de los quirdfanos
presentan una especializacion técnica que los hace adecuados Unicamente para
determinados tipos de intervenciones. Esta proporcion se fija en un 30 % (Nieto
Medina, 2021).
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o Disponibilidad de los cirujanos. Cada cirujano tendra una disponibilidad diaria
que se representa mediante un conjunto de dias en los que puede intervenir. Esta
disponibilidad se ha generado aleatoriamente para el conjunto de dias en el que se

realiza la programacion.
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7.1 Introduccion

En este capitulo se recogen los resultados obtenidos a partir de las simulaciones
realizadas con los modelos de programacion quirtrgica desarrollados. El objetivo
principal es analizar su comportamiento bajo distintos escenarios, utilizando datos
sintéticos generados previamente y midiendo una serie de indicadores de rendimiento

definidos conforme a estandares del sistema sanitario espaiol.

A lo largo del capitulo, se muestra el desempefio de los distintos modelos mediante
una simulacion base, y se observa el impacto de diversas variables en la calidad de la
programacion quirurgica, tales como el nimero de quir6fanos disponibles, el horizonte
temporal de planificacion, el tiempo de ejecucion del algoritmo, la duracion del tiempo

de limpieza, el nivel de incertidumbre en la duracion de las intervenciones, etc.

7.2 Explicacion de los escenarios a analizar

Con el objetivo de evaluar el comportamiento y la eficacia de los modelos
desarrollados, se ha disefiado un conjunto de escenarios que permiten analizar el impacto
de distintas variables sobre la calidad de la programacion quirargica. Las simulaciones se
han planteado de forma sistematica, replicando cada configuracion 100 veces y
calculando los valores medios para garantizar la robustez de los resultados. A
continuacion, se describen los escenarios analizados y el propdsito especifico de cada uno

de ellos.

e Comparacion general entre modelos. Se realiza una primera simulacion bésica
con todos los modelos bajo las mismas condiciones: demanda del 200 % (es decir,
una lista de espera equivalente al doble de la capacidad disponible), 6 quir6fanos
y un horizonte temporal de 10 dias. Este escenario sirve como punto de partida
para analizar el comportamiento general de los modelos y comparar su
rendimiento bajo una situacion de alta presion asistencial. En este caso, se

comentan también los pormenores del funcionamiento de cada modelo.

e Influencia del numero de quir6fanos disponibles. Se analizan tres
configuraciones distintas con 2, 4 y 6 quir6fanos respectivamente, manteniendo
constante el resto de parametros (demanda del 200 % y 5 dias de planificacion).
Esto permite estudiar como afecta la disponibilidad de quiréfanos a los distintos

indicadores de rendimiento del bloque quirargico.

e Influencia del horizonte temporal de planificacion. En este caso se estudia la
sensibilidad del modelo respecto al nimero de dias disponibles para programar

las intervenciones. Se analizan tres escenarios (1, 3 y 5 dias), manteniendo una
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demanda del 200 % y 6 quir6fanos. Este andlisis permite valorar si ampliar el
horizonte temporal mejora significativamente la eficiencia de la programacion

quirurgica.

Comparacion en escenarios de baja saturacion. Se realiza una comparacion
entre todos los modelos con una demanda mas baja (50 % respecto a la capacidad
total), manteniendo 6 quirdfanos y 5 dias. Este analisis permite comprobar si el
modelo 1, disefiado para minimizar el nimero de quir6éfanos utilizados, ofrece
ventajas reales en contextos con menor presion asistencial, y como se comporta

respecto al resto de modelos.

Influencia del tiempo de ejecucion del algoritmo. En este conjunto de
simulaciones se evalua el impacto del tiempo méaximo de ejecucion permitido al
solver. Se fijan 4 niveles: 1, 3, 6 y 10 minutos. Para cada configuracion se realizan
100 simulaciones por modelo, manteniendo la demanda al 200 %, 6 quir6fanos y
5 dias. El objetivo es determinar si un mayor tiempo de ejecucion se traduce en
mejoras significativas en los resultados obtenidos o si existe un punto en el que el

rendimiento ya no mejora significativamente.

Evaluacion del modelo 4 para distintos niveles de confianza. El modelo 4
introduce una restriccion de robustez estocastica que limita la probabilidad de que
una jornada quirurgica se extienda mas alla del horario planificado. Para analizar
su comportamiento, se simulan distintos niveles de confianza (99 %, 95 %, 90 %,
85 %, 80 %, 75 %, 70 %, 65 %, 60 % y 55 %), lo que permite explorar el equilibrio
entre seguridad (evitar sobreutilizacidon) y rendimiento (maximizar ocupacion),

buscando un nivel de confianza dptimo.

Influencia del tiempo de rotacion entre intervenciones. Se estudia como afecta
el tiempo de rotacion al rendimiento del sistema. Se simulan cinco valores
distintos (10, 15, 20, 25 y 30 minutos) manteniendo constantes los valores de
demanda, dias y quir6fanos. Este andlisis es importante para entender el impacto

de estas tareas sobre el rendimiento del bloque quirtrgico.

Analisis de la influencia de la incertidumbre en la duracion de las
intervenciones. Este analisis se centra en evaluar como varia el desempeio de los
modelos ante distintos niveles de incertidumbre (es decir, varianza) en la duracion
de las cirugias. El objetivo es comprobar si un mayor grado de variabilidad en los
tiempos quirurgicos afecta significativamente a la eficacia del plan y al
cumplimiento de los horarios. Para ello, se realizan simulaciones en las que la
desviacion estandar de la duracion se ajusta a diferentes niveles respecto a su valor
medio: un 10 %, 20 %, 30 %, 40 % y 50 %.
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e Analisis de la influencia de la saturacion. En este andlisis se consideran cuatro
niveles distintos de saturacién de la demanda, expresados como porcentajes
respecto a la capacidad total disponible: 125 %, 175 %, 225% y 275 %. Esto
permite estudiar la capacidad de respuesta de cada modelo ante distintos niveles
de sobrecarga, observando su comportamiento tanto en escenarios

moderadamente exigentes como en situaciones de elevada presion operativa.

e Analisis de la influencia de la duracion media de las intervenciones. En este
escenario se plantean tres configuraciones diferentes en la generacion de los datos
sintéticos: un primer caso con duraciones distribuidas uniformemente entre 30 y
90 minutos (procedimientos breves), un segundo caso entre 60 y 180 minutos
(procedimientos intermedios) y un tercero entre 90 y 240 minutos (procedimientos
largos). Este andlisis permite comprobar si el comportamiento de los modelos se

ve afectado por la naturaleza mas o menos compleja de las operaciones.

7.3 Definicion de indicadores de rendimiento

Para poder analizar el comportamiento de los modelos propuestos y evaluar la
calidad de las soluciones generadas, es necesario establecer un conjunto de indicadores
que permitan medir su rendimiento. Estos indicadores serviran tanto para comparar
objetivamente el desempeno entre diferentes modelos como para valorar el impacto que
tienen ciertos parametros (como el namero de quir6fanos, el horizonte temporal o el nivel
de incertidumbre) sobre la programacion quirGrgica. Ademas, el célculo de estos
indicadores se ha realizado siguiendo las definiciones y recomendaciones metodologicas
establecidas en el informe Eficiencia en la utilizacion de bloques quirurgicos. Definicion
de indicadores, publicado en 2011 por el Ministerio de Ciencia e Innovacion y el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, lo que garantiza su coherencia con los
estandares del sistema sanitario espafiol (Serra Sutton, et al., 2011). A continuacion, se
describen los distintos indicadores calculados durante las simulaciones, junto con las

unidades en las que se expresan.

e Numero total de intervenciones realizadas. Este indicador refleja cuantas
intervenciones han sido finalmente programadas dentro del horizonte temporal
disponible. Permite evaluar la capacidad del modelo para maximizar la actividad
quirargica y dar respuesta a la demanda asistencial. Se mide en numero de

intervenciones.

e Numero medio de intervenciones por quiréfano. Mide la carga promedio de
trabajo asignada a cada quir6fano a lo largo de todo el horizonte temporal. Se

expresa como numero de intervenciones por quiréfano.
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Eficiencia neta agendada. Representa el porcentaje del tiempo agendado en
quiréfano que se ha destinado exclusivamente a cirugia, segin las duraciones
estimadas durante la programacion. Este indicador mide la proporcion del tiempo
que ha sido utilizado con un propdsito clinico directo, sin contar rotaciones ni

pausas. Se expresa en porcentaje (%).

Eficiencia neta real. Similar al anterior, pero calculado a partir de las duraciones
reales de las intervenciones. Este valor permite comprobar si la planificacion fue
realista y eficaz, y hasta qué punto se cumplid lo previsto. Se expresa en

porcentaje (%).

Eficiencia bruta agendada. Indica el porcentaje del tiempo total disponible en
quiréfano que se ha programado, incluyendo tanto los tiempos de intervencion
como los periodos de rotacion entre pacientes (limpieza, preparacion, etc.) y
considerando los tiempos estimados para cada intervencion. Se mide en

porcentaje (%).

Eficiencia bruta real. Indica el porcentaje del tiempo total disponible en
quiréfano que se ha programado, incluyendo tanto los tiempos de intervencion
como los periodos de rotacion entre pacientes (limpieza, preparacion, etc.) y
considerando las duraciones reales para cada intervencioén. Se mide en porcentaje
(%).

Tiempo medio de uso por quiréfano. Corresponde al tiempo promedio que cada
quirofano ha estado en uso efectivo (operando) durante la jornada, considerando

unicamente la duracion real de las cirugias. Se expresa en minutos.

Tiempo medio agendado por quiréfano. Representa el tiempo medio que ha
sido reservado para intervenciones en cada quir6fano, segiin la programacion
inicial. Sirve como referencia para comparar con el tiempo real de uso y detectar

posibles desviaciones. Se mide en minutos.

Duracion media real de las intervenciones. Muestra el promedio de la duracion
de todas las cirugias realizadas. Se expresa en minutos.

Duracion media agendada de las intervenciones. Indica la media del tiempo
reservado para cada intervencion en el momento de la programacion. Compararlo
con la duracion real permite analizar la precision de las estimaciones. Se mide en

minutos.

Porcentaje de sesiones con sobreutilizacion. Este indicador sefiala la proporcion

de jornadas quirurgicas (entendidas como el conjunto de intervenciones
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programadas en un quir6fano durante un dia) en las que se ha superado el horario

previsto. Se expresa como porcentaje sobre el total de sesiones.

e Tiempo medio de sobreutilizacion. Calcula, en aquellas sesiones donde ha
habido sobreutilizacion, cuantos minutos adicionales se ha mantenido activo el

quirdéfano respecto a su capacidad disponible. Se mide en minutos.

e Tiempo medio sin uso. Indica el tiempo promedio que los quir6fanos han
permanecido inactivos durante la jornada, una vez descontados los tiempos de
intervencion y limpieza. Es un reflejo de la ineficiencia en la utilizacion del

recurso. Se expresa en minutos.

e Numero de quir6fanos utilizados. Representa cudntos quir6fanos han sido
empleados para realizar al menos una intervencion durante el periodo de
programacion. Es especialmente util para evaluar modelos disefiados para
minimizar la utilizacion de recursos y ahorrar costes. Se mide en numero de

quirdfanos.

7.4 Comparativa general de modelos

Para analizar el comportamiento global de los modelos desarrollados y comparar
su rendimiento en condiciones homogéneas, se ha disefiado una simulacion base que sirve
como referencia para el resto de andlisis. Se ha fijado una configuracion comun que
representa una situacion de alta presion asistencial, con una demanda quirtrgica
equivalente al 200 % de la capacidad disponible, 6 quir6éfanos operativos y un horizonte
temporal de 10 dias para realizar la programacion. El modelo 4, por su parte, se ha
configurado inicialmente con un nivel de confianza del 95 %. Ademas, se ha limitado el

tiempo maximo de ejecucion del algoritmo a 1 minuto por modelo y simulacion.

En este experimento se generan 100 conjuntos de datos sintéticos independientes,
simulando 100 escenarios quirargicos. Para cada uno de estos escenarios, se aplica cada
uno de los modelos propuestos, obteniendo sus correspondientes métricas de rendimiento.
A partir de los resultados obtenidos en cada una de las simulaciones, se calcula la media
de los valores de los indicadores de rendimiento, con el fin de obtener una medida robusta

y representativa del desempefio de cada modelo.

Los valores utilizados para esta simulacion general se detallan en la Tabla 11.

Porcentaje de demanda 200 %

Numero de quiréfanos disponibles 6
Horizonte temporal de planificacion 10 dias
Tiempo maximo de ejecucion por modelo 1 min

Tabla 11: Parametros utilizados para la simulacion general.
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Los resultados obtenidos tras esta simulacion se recogen en la Tabla 12, donde se

muestran los valores medios de los principales indicadores de rendimiento para cada uno

de los modelos desarrollados.

Modelo base | Modelo1 | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo 5
Eficiencia bruta agendada 98.01 % 98.00 % 97.61 % 96.62 % 70.14 % 99.65 %
Eficiencia bruta real 97.85 % 97.72 % 97.40 % 96.40 % 70.25 % 99.39 %
Eficiencia neta agendada 86.73 % 86.52 % 86.17 % 85.58 % 61.25% 92.06 %
Eficiencia neta real 86.36 % 86.26% | 8595% | 8534% | 6136% | 91.79 %
N° de intervenciones 222.15 222.15 219.60 213.74 171.81 146.40
N*de intervenciones por 3.70 3.70 3.66 3.55 2.85 2.44
quirdéfano
Duracién media agendada 112.63 112.62 113.03 116.55 103.43 182.15
intervenciones [min]
Duracién media real 112.37 112.37 112.76 116.24 103.63 181.57
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado 415.03 414.89 413.38 410.60 293.93 441.80
por quiréfano [min]
Tiempo medio de uso por 414.06 413.67 412.42 409.67 294.47 440.55
quiréfano [min]
Porcentaje de sesiones con 39.23 % 39.18% | 3735% | 3570% | 1.20% 4235 %
sobreuso
Tiempo medio de sobreuso 61.25 59.01 60.31 62.10 18.25 78.55
[min]
Tiempo ;‘;fi‘lil']" sin uso 34.29 34.29 35.17 39.59 143.53 36.30
N° de quiréfanos usados 6 6 6 6 6 6

Tabla 12: Resultados medios obtenidos para cada modelo en la simulacion general (200 % de demanda,
6 quirofanos, 10 dias, 1 min de ejecucion).

7.5 Analisis de la influencia del numero de quiréfanos

Para estudiar como influye la disponibilidad de quir6fanos en el rendimiento de
los modelos desarrollados, se ha disefiado un experimento en el que se varia el nlimero
de quiréfanos disponibles, manteniendo constantes el resto de pardmetros. Esta
simulacion permite observar el impacto directo de este recurso sobre la capacidad de los

modelos para realizar una programacion eficiente del bloque quirtrgico.

En concreto, se analizan tres configuraciones distintas con 2, 4 y 6 quir6fanos
respectivamente. En todos los casos, se mantiene una demanda quirrgica elevada,
equivalente al 200 % de la capacidad disponible, y un horizonte temporal de planificacién

de 5 dias. Asimismo, se establece un tiempo maximo de ejecucion del algoritmo de 1

minuto por modelo y por simulacion.

Al igual que en el apartado anterior y en los siguientes, para garantizar la robustez
estadistica de los resultados, en cada una de las configuraciones se generan 100 conjuntos
de datos sintéticos independientes. A cada conjunto se le aplica cada uno de los modelos
propuestos, y se calculan sus métricas de rendimiento correspondientes para, a

continuacion, agregar los valores mediante medias.
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Los valores utilizados para este analisis se detallan en la Tabla 13.

Porcentaje de demanda 200 %

Numero de quiréfanos disponibles 2,4y6
Horizonte temporal de planificacién 5 dias
Tiempo méaximo de ejecucion por modelo 1 min

Tabla 13: Parametros utilizados para el andlisis de la influencia del numero de quirofanos.

El objetivo de este analisis es comprobar si aumentar el nimero de quiréfanos
disponibles mejora los indicadores de eficiencia del bloque quirtargico o incrementa el

numero de intervenciones realizadas por quiréfano.

La Tabla 14 muestra los valores medios obtenidos para los distintos modelos al
aplicar cada una de las tres configuraciones de quirdfanos (2, 4 y 6), manteniendo

constantes el resto de parametros experimentales.
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Modelo base Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
N° de quiréfanos usados 2 4 6 2 4 6 2 4 6 2 4 6 2 4 6 2 4 6
Eficiencia bruta agendada 98.96% | 9836% | 97.89% | 97.83% | 97.93% | 97.94% | 9925% | 9739% | 97.54% | 97.67% | 97.34% | 96.55% | 73.63% | 7054% | 7001% | 99.57% | 99.72% | 99.69%
Eficiencia bruta real 100.1% | 97.57% | 98.00% | 9831% | 97.49% | 9839% | 100% | 96.74% | 9834% | 9881 % | 9679% | 96.41% | 73.73% | 71.30% | 70.51% | 9823% | 97.41% | 101.4%
Eficiencia neta agendada 8725% | 8651% | 86.17% | 86.12% | 86.09% | 8622% | 87.70% | 85.62% | 85.91% | 86.55% | 8598% | 8533% | 64.83% | 61.64% | 61.13% | 91.80% | 91.91% | 91.98%
Eficiencia neta real 8831% | 85.71% | 86.28% | 86.60% | 85.64% | 86.66% | 88.48% | 84.97% | 86.71% | 87.68% | 8543% | 85.18% | 64.92% | 6240% | 61.63% | 90.46% | 89.60% | 93.70 %
N° de intervenciones 37.47 86.51 11247 | 3747 86.09 1253 | 3693 85.62 1173 | 3560 85.98 10780 | 28.17 56.97 85.27 24.87 91.91 74.00
N :
N® de intervenciones por 3.75 3.79 3.75 3.75 3.79 3.75 3.69 3.77 372 3.56 3.64 3.59 2.82 2.85 2.84 2.49 2.50 247
quiréfano
Duracién media agendada 111.95 | 10964 | 11049 | 11050 | 10920 | 11047 | 11413 | 10930 | 11086 | 117.01 | 113.69 | 11418 | 11116 | 10399 | 10330 | 17773 | 17679 | 179.12
intervenciones [min]
Duracién media real 11327 | 10865 | 11064 | 11111 | 10865 | 11107 | 11515 | 10847 | 11193 | 11857 | 11298 | 11399 | 11136 | 10525 | 10416 | 17520 | 17220 | 182.42
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado por |, o) | 41555 | 41364 | 41336 | 41322 | 41384 | 42098 | 41100 | 41234 | 41543 | 41260 | 40956 | 31117 | 29587 | 29342 | 44063 | 44116 | 44150
quiréfano [min]
Tiempo medio de uso por 42387 | 41143 | 41414 | 41570 | 41110 | 41599 | 42473 | 40787 | 41618 | 42087 | 41006 | 40888 | 31164 | 29952 | 20581 | 43422 | 43007 | 449.74
quiréfano [min]
Porcenta;(e;;l;se;nones con 48.08% | 4037% | 39.51% | 4239% | 37.12% | 4129% | 43.66% | 3642% | 4137% | 40.54% | 35.19% | 3474% | 1.00% | 1.16% | 1.05% | 4373% | 4031% | 51.68%
U
Tiempo me[d“_’ (lie sobreuso 52.89 4624 55.60 51.49 45.98 56.99 58.08 56.99 6223 58.18 5277 64.02 3.70 8.48 9.40 76.52 68.66 72.84
min
Tiempo medio sin uso [min] 24.95 29.99 31.98 29.93 29.94 31.08 2391 3455 33.16 27.50 33.15 38.66 12648 | 13820 | 141.95 39.33 40.66 3093

Tabla 14: Resultados medios obtenidos para cada modelo en el andlisis de la influencia del numero de quirofanos (200 % de demanda, 2, 4 y 6 quirdfanos, 5 dias, 1 min de

ejecucion).
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7.6 Analisis de la influencia del numero de dias

En este apartado se analiza un experimento en el que se varia el horizonte temporal
de la programacion, manteniendo constantes el resto de parametros. Esta simulacion
permite observar el impacto directo de este parametro sobre la capacidad de los modelos

para realizar una programacion eficiente del bloque quirargico.

En concreto, se analizan tres configuraciones distintas con 1, 3 y 5 dias de
horizonte temporal. En todos los casos, se mantiene una demanda quirurgica elevada,
equivalente al 200 % de la capacidad disponible, y 6 quir6fanos disponibles. Asimismo,
se establece un tiempo maximo de ejecucion del algoritmo de 1 minuto por modelo y por

simulacidn.

Los valores utilizados para este analisis se detallan en la Tabla 15.

Porcentaje de demanda 200 %
Numero de quiréfanos disponibles 6
Horizonte temporal de planificacion 1,3 y 5 dias
Tiempo maximo de ejecucion por modelo 1 min

Tabla 15: Parametros utilizados para el andlisis de la influencia del horizonte temporal.

El objetivo de este analisis es comprobar si aumentar el horizonte temporal de la
programacion mejora los indicadores de eficiencia del bloque quirtirgico o incrementa el

numero de intervenciones realizadas por quiréfano.

Los resultados obtenidos para cada modelo y cada configuracion de dias se
presentan en la Tabla 16, que recoge las métricas medias correspondientes a los 100

escenarios generados por cada combinacion.

89



Modelo base Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
N° de dias 1 3 5 1 3 5 1 3 5 1 3 5 1 3 5 1 3 5
Eficiencia bruta agendada 9841 % | 97.97% | 97.89% | 9636% | 97.81% | 97.94% | 9474% | 97.57% | 97.54% | 9030% | 9598% | 96.55% | 72.46% | 71.00% | 70.13% | 99.49% | 99.62% | 99.69 %
Eficiencia bruta real 98.86% | 98.53% | 98.00% | 97.30% | 98.50% | 98.39% | 93.75% | 98.46% | 9834% | 89.49% | 96.51% | 9641% | 7231% | 7086% | 7034% | 97.55% | 102.1% | 101.4%
Eficiencia neta agendada 87.26% | 8651% | 86.17% | 8521% | 8636% | 8622% | 8433% | 86.17% | 85.91% | 81.63% | 8542% | 8533% | 63.94% | 62.18% | 61.22% | 91.78% | 92.07% | 91.98%
Eficiencia neta real 87.72% | 87.07% | 86.28% | 86.15% | 87.05% | 86.66% | 8334% | 87.06% | 86.71% | 80.82% | 8595% | 85.18% | 6378% | 62.04% | 6143% | 89.84% | 94.56% | 93.70 %
N° de intervenciones 21.40 66.00 11247 | 2140 65.95 11253 | 20.00 65.65 111.73 16.65 60.80 107.80 16.37 50.80 85.57 14.80 43.50 74.00
N :
N® de intervenciones por 3.57 3.67 3.75 3.57 3.66 375 3.33 3.65 372 2.77 3.38 3.59 273 2.82 285 247 2.42 247
quiréfano
Duracién media agendada 11783 | 11342 | 11049 | 11502 | 11331 | 11047 | 12192 | 11359 | 11086 | 14251 | 12170 | 11418 | 11326 | 10616 | 10316 | 17933 | 18341 | 179.12
intervenciones [min]
Duracién media real 11848 | 11413 | 11064 | 11647 | 11421 | 11107 | 12062 | 11474 | 11193 | 14125 | 12243 | 11399 | 11288 | 10590 | 10350 | 17560 | 188.44 | 18242
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado por |, oo | 41550 | 41364 | 40001 | 41452 | 41384 | 40476 | 41364 | 41234 | 30181 | 41001 | 40956 | 30689 | 29846 | 29386 | 44053 | 44194 | 44150
quiréfano [min]
Tiempo medio de uso por 42104 | 41793 | 41414 | 41354 | 41786 | 41599 | 40002 | 41788 | 41618 | 387.94 | 412.58 | 40888 | 306.16 | 20780 | 29484 | 43126 | 453.87 | 449.74
quiréfano [min]
Porcenta;(e;;l;se;nones con 4550% | 4087% | 39.17% | 41.23% | 39.71% | 41.67% | 25.19% | 4043% | 4129% | 26.53% | 37.57% | 3484% | 0.57% | 1.00% | 1.16% | 41.65% | 4631% | 51.73%
U
Tiempo me[d“_’ (lie sobreuso 53.65 6737 55.60 51.70 67.12 56.99 46.68 69.41 6223 46.11 69.14 64.02 1.00 827 12.98 6281 91.61 72.84
min
Tiempo medio sin uso [min] 29.97 3275 31.98 36.59 3322 31.08 44.09 3424 33.16 66.61 39.40 38.66 133.09 | 14033 | 14287 | 3620 31.73 3093
N° de quir6fanos usados 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

Tabla 16: Resultados medios obtenidos para cada modelo en el andlisis de la influencia del horizonte temporal (200 % de demanda, 6 quirofanos, 1, 3y 5 dias, 1 min de

ejecucion).
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7.7 Comparativa de modelos con baja saturacion

En este apartado se analiza un escenario disefiado para evaluar el comportamiento
de los modelos propuestos en contextos de baja saturacion del bloque quirurgico. Este
tipo de escenarios resulta especialmente interesante para valorar si los modelos son
capaces de ajustar la asignacioén de recursos cuando la demanda no presiona al sistema,
lo que puede implicar nuevas prioridades, como la minimizacion del uso innecesario de

recursos.

Concretamente, se realiza una comparacion entre todos los modelos aplicados
sobre un conjunto de simulaciones donde la demanda quirargica es del 50 % respecto a
la capacidad total disponible. Se mantiene constante la disponibilidad de 6 quir6éfanos y
un horizonte temporal de 5 dias, asi como un tiempo méximo de ejecucion de 1 minuto

por modelo y simulacion.

Los valores utilizados para esta simulacion se detallan en la Tabla 17.

Porcentaje de demanda 50 %

Numero de quiréfanos disponibles 6
Horizonte temporal de planificacion 5 dias
Tiempo maximo de ejecucion por modelo 1 min

Tabla 17: Parametros utilizados para la simulacion con sobreoferta.

A continuacidn, se presentan los resultados medios obtenidos para cada uno de los
modelos en este escenario de baja presion asistencial, en el que la demanda quirtrgica
representa solo el 50 % de la capacidad disponible. La Tabla 18 recoge los valores de los

indicadores de rendimiento.

Modelo base | Modelo1 | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo 5
Eficiencia bruta agendada 55.63 % 55.63 % 55.57 % 50.17 % 55.56 % 55.63 %

Eficiencia bruta real 55.92 % 5592 % | 55.88% | 5043% | 55.85% | 55.92 %
Eficiencia neta agendada 50.58 % 50.58 % 50.52 % 45.59 % 50.51 % 50.58 %
Eficiencia neta real 50.87 % 50.87 % 50.83 % 45.85 % 50.80 % 50.87 %
N° de intervenciones 48.52 48.52 48.46 43.92 48.46 48.52
N”de intervenciones por 1.62 1.62 1.62 1.46 1.62 1.62
quiréfano
Duracién media agendada 150.44 150.44 150.47 149.80 150.42 150.44
intervenciones [min]
Duracién media real 151.35 151.35 151.44 150.74 151.33 151.35
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado 297.35 419.79 280.51 276.52 245.79 297.47

por quiréfano [min]

Tiempo medio de uso por 298.98 422.27 282.25 2782 247.20 299.17
quiréfano [min]

Porcentaje de sesiones con 12.26 % 3753% | 1096% | 1078% | 117% | 1135%
sobreuso
Tiempo me[‘ri:i’n‘]ie sobreuso 74.54 75.04 69.67 69.66 24.26 72.51
Tiempo Efi‘lll‘]“ Sin uso 267.75 393.01 252.14 309.48 215.80 267.63
N° de quiréfanos usados 4.91 3.47 5.20 4.76 5.92 4.91

Tabla 18: Resultados medios obtenidos para cada modelo con sobreoferta (50 % de demanda, 6
quirdfanos, 5 dias, 1 min de ejecucion).
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7.8 Analisis de la influencia del tiempo de ejecucion

En este apartado se analiza el impacto que tiene el tiempo maximo de ejecucion
asignado al solver en la calidad de las soluciones obtenidas por los distintos modelos.
Dado que se trata de un problema de optimizacién complejo, con un espacio de soluciones
extremadamente amplio, el algoritmo puede tardar un tiempo indefinido en alcanzar la
solucion optima. Por ello, el so/ver no busca necesariamente una solucion perfecta, sino
la mejor que pueda encontrar dentro de un limite de tiempo. De este modo, el parametro
de tiempo maximo de ejecucion actiia como una restriccion practica que permite obtener
soluciones en un plazo razonable, lo cual es especialmente importante si se desea integrar
la herramienta en la operativa diaria de un hospital. Este andlisis resulta, por tanto,
fundamental para determinar si ampliar el tiempo de busqueda mejora significativamente
los resultados, o si la mejora de rendimiento obtenida no justifica aumentar dicho tiempo

de ejecucion.

Para ello, se han definido cuatro configuraciones con distintos limites de tiempo
de ejecucion: 1, 3, 6 y 10 minutos. En cada uno de estos escenarios, se han realizado 100
simulaciones, manteniendo constante el resto de parametros experimentales: una
demanda quirtrgica del 200 %, un total de 6 quir6fanos disponibles y un horizonte

temporal de 5 dias.

El objetivo de este andlisis es evaluar el balance entre calidad de la solucion y
coste computacional, permitiendo identificar un umbral de tiempo eficiente que maximice
el rendimiento del modelo sin incurrir en gastos innecesarios de tiempo o recursos de

calculo.

Los valores utilizados para esta simulacion se recogen en la Tabla 19.

Porcentaje de demanda 200 %
Numero de quiréfanos disponibles 6
Horizonte temporal de planificacion 5 dias
Tiempo méximo de ejecucion 1,3,6y 10 min

Tabla 19: Parametros utilizados para el andlisis de la influencia del tiempo de ejecucion.

A continuacion, en las Tabla 20 y Tabla 21Tabla 28Tabla 21 se presentan los
resultados obtenidos en las simulaciones realizadas para cada uno de los modelos,

utilizando distintos tiempos méaximos de ejecucion para cada simulacion.
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Modelo base Modelo 1 Modelo 2
Tiempo de ejecucién [min] 1 3 6 10 1 3 6 10 1 3 6 10
Eficiencia bruta agendada 97.98 % 98.22 % 98.21 % 98.24 % 97.95 % 98.12 % 98.12 % 98.05 % 97.55 % 97.70 % 97.80 % 97.83 %
Eficiencia bruta real 97.78 % 98.98 % 98.14 % 98.87 % 97.69 % 98.93 % 98.76 % 98.07 % 97.34 % 98.33 % 98.42 % 97.73 %
Eficiencia neta agendada 86.45 % 86.65 % 86.55 % 86.56 % 86.42 % 86.55 % 86.47 % 86.44 % 86.10 % 86.21 % 86.22 % 86.19 %
Eficiencia neta real 86.25 % 87.41 % 87.21 % 86.53 % 86.16 % 87.37 % 87.11 % 86.47 % 85.89 % 86.83 % 86.84 % 86.19 %
N° de intervenciones 110.68 111.10 111.87 111.91 110.68 111.07 111.83 111.88 109.88 110.33 111.17 111.04
N° de intervenciones por
quiréfano 3.69 3.70 3.73 3.73 3.69 3.70 3.73 3.73 3.66 3.68 3.71 3.70
Duracién media agendada
intervenciones [min] 112.63 112.41 111.54 111.92 112.62 112.32 111.46 111.86 113 112.62 111.80 112.13
Duracién media real
intervenciones [min] 112.36 113.41 112.41 111.91 112.36 113.39 112.32 111.93 112.72 113.46 112.62 112.16
Tiempo medio agendado por
quiréfano [min] 414.98 415.92 415.46 415.50 414.83 415.43 415.05 414.92 413.3 413.78 413.86 413.70
Tiempo medio de uso por
quiréfano [min] 414.03 419.56 418.62 415.33 413.56 419.35 418.15 415.03 412.28 416.79 416.84 413.70
Porcentaje de sesiones con
sobreuso 39.13 % 41.32 % 42.63 % 42.27 % 39.08 % 42.11 % 43.17 % 41.37 % 37.39 % 41.98 % 39.85 % 39.11 %
Tiempo medio de sobreuso
[min] 61.15 63.87 57.96 56.10 58.91 63.46 58.49 59.69 60.23 55.89 63.47 59.04
Tiempo medio sin uso [min] 34.26 31.05 30.05 33.05 34.26 31.55 31.18 33.92 35.15 31.98 32.89 34.35
N° de quiréfanos usados 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

Tabla 20: Resultados medios obtenidos para cada modelo en el andlisis del tiempo de ejecucion (200 % de demanda, 6 quirdfanos, 5 dias, 1, 3, 6 y 10 min de ejecucion)

(parte 1).
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Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Tiempo de ejecucién [min] 1 3 6 10 1 3 6 10 1 3 6 10
Eficiencia bruta agendada 96.57 % 96.96 % 96.78 % 97.01 % 70.27 % 70.56 % 70.38 % 70.34 % 99.63 % 99.70 % 99.71 % 99.76 %
Eficiencia bruta real 96.37 % 97.57 % 96.99 % 96.77 % 70.14 % 70.91 % 69.85 % 69.79 % 99.37 % 100.41 % 100.80 % 99.81 %
Eficiencia neta agendada 85.53 % 85.83 % 85.65 % 85.86 % 61.36 % 61.62 % 61.41 % 61.34 % 92.04 % 92.09 % 92.07 % 92.07 %
Eficiencia neta real 85.34 % 86.44 % 85.86 % 85.63 % 61.23 % 61.97 % 60.87 % 60.79 % 91.78 % 92.80 % 93.16 % 92.12 %
N° de intervenciones 105.92 106.83 106.80 107.00 85.55 85.83 86.20 86.40 72.88 73.07 73.33 73.80
N° de intervenciones por
quiréfano 3.53 3.56 3.56 3.57 2.85 2.86 2.87 2.88 2.43 2.44 2.44 2.46
Duracién media agendada
intervenciones [min] 116.5 115.80 115.65 115.69 103.40 103.44 102.70 102.35 182.14 181.70 181.04 180.10
Duracién media real
intervenciones [min] 116.21 116.65 115.95 115.42 103.17 104.03 101.78 101.44 181.56 183.12 183.19 180.19
Tiempo medio agendado por
quiréfano [min] 410.56 411.98 411.14 412.14 294.54 295.76 294.75 294.41 441.81 442.02 441.95 441.96
Tiempo medio de uso por
quiréfano [min] 409.63 414.92 412.15 411.02 293.89 297.47 292.18 291.77 440.53 445.42 447.16 442.19
Porcentaje de sesiones con
sobreuso 35.72 % 38.13% 38.71 % 36.19 % 1.15% 1.06 % 1.21 % 1.11 % 42.33 % 44.22 % 46.24 % 47.14 %
Tiempo medio de sobreuso
[min] 62.12 60.86 61.75 55.19 6.92 2.93 3.97 9.57 78.54 83.66 86.22 70.47
Tiempo medio sin uso [min] 39.55 35.24 37.42 36.02 143.62 139.76 144.75 145.35 36.29 35.05 35.54 34.01
N° de quiréfanos usados 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

Tabla 21: Resultados medios obtenidos para cada modelo en el andalisis de la influencia del tiempo de ejecucion (200 % de demanda, 6 quirofanos, 5 dias, 1, 3, 6 y 10 min de

ejecucion) (parte 2).
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7.9 Analisis del modelo 4 con distintos niveles de confianza

En este apartado se analiza el comportamiento especifico del modelo 4,
caracterizado por la incorporacion de una restriccion de robustez estocastica que busca
limitar la probabilidad de que una sesion quirtirgica se extienda mas alla del horario
planificado. Esta caracteristica permite tener en cuenta la incertidumbre asociada a la
duracion real de las intervenciones, introduciendo un control explicito sobre el riesgo de

sobreutilizacion del bloque quirargico.

Para evaluar el impacto de esta restriccion, se han definido distintos niveles de
confianza: 99 %, 95 %, 90 %, 85 %, 80 %, 75 %, 70 %, 65 %, 60 % y 55 %. Cada uno de
estos valores representa el nivel minimo permitido de probabilidad de que una sesion
quirtrgica tenga una duracion inferior a la capacidad disponible del quir6fano. A mayor
nivel de confianza (por ejemplo, 99 %), el modelo tiende a ser mas conservador,
generando planificaciones mas seguras, pero también potencialmente menos eficientes.
Por el contrario, niveles mas bajos permiten asumir mas riesgo, con el objetivo de mejorar

la utilizacion de los recursos disponibles.

Este experimento permite observar como varia el equilibrio entre eficiencia y
fiabilidad en la programacion quirtirgica a medida que se ajusta el umbral de tolerancia
al riesgo, lo que resulta de gran importancia para decidir un nivel de confianza adecuado

segun las prioridades del centro hospitalario.

Los valores utilizados para esta simulacion se presentan en la Tabla 22.

Porcentaje de demanda 200 %
Numero de quiréfanos disponibles 6
Horizonte temporal de planificacion 5 dias
Tiempo maximo de ejecucion por modelo 1 min
Nivel de confianza 99 %, 95 %, 90 %, 85 %, 80 %, 75 %, 70 %, 65 %,
60 % y 55 %

Tabla 22: Parametros utilizados para el andlisis de la influencia del nivel de confianza.

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos en el experimento realizado
con el modelo 4 bajo distintos niveles de confianza, que van del 99 % al 55 %. La Tabla
23 recoge los valores medios de los indicadores de rendimiento calculados a partir de 100

simulaciones para cada nivel.
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Modelo 4

Nivel de confianza 99 % 95 % 90 % 85 % 80 % 75 % 70 % 65 % 60 % 55 %
Eficiencia bruta agendada 63.51 % 70.12 % 7477 % 77.89 % 80.84 % 83.42 % 86.41 % 88.86 % 91.70 % 94.81 %
Eficiencia bruta real 63.33 % 70.24 % 74.63 % 7831 % 81.26 % 82.80 % 87.69 % 89.51 % 91.49 % 9517 %
Eficiencia neta agendada 5526 % 61.23 % 65.40 % 63.11 % 70.79 % 7314 % 75.94 % 7813 % 80.76 % 83.40 %
Eficiencia neta real 55.07 % 61.35 % 6526 % 63.54 % 7121 % 72.52 % 7723 % 78.78 % 80.55 % 83.76 %
N° de intervenciones 7927 8537 89.97 93.87 96.5 98.70 100.50 103.05 105.03 109.57
N*de intervenciones por 2.64 2.85 3.01 3.13 322 3.29 335 3.43 3.52 3.65
quiréfano
Duracién media agendada 100.50 103.43 104.86 104.63 105.74 106.85 108.92 109.33 110.86 109.72
intervenciones [min]
Duracién media real 100.17 103.62 104.65 105.28 106.36 105.98 110.76 110.25 110.58 110.20
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado 265.24 293.92 313.90 326.94 339.81 351.07 364.51 375.03 387.66 400.31
por quiréfano [min]
Tiempo medio de uso por 264.33 294.46 313.26 328.97 341.79 348.10 370.68 378.15 386.63 402.03
quiréfano [min]
P"”""“*‘:g;&iﬁi‘““es con 0.13 % 121 % 2.36 % 577 % 8.62 % 11.53 % 15.17 % 19.34 % 23.48 % 31.03 %
Tiempo me[‘::i’n‘]’e sobreuso 4.07 18.27 12.83 29.51 29.56 40.77 46.87 50.47 52.38 60.26
Tiempo medio sin uso [min] 176.17 143.51 12227 106.33 92.64 85.99 67.30 5988 52.49 41.79
N° de quir6fanos usados 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

Tabla 23

. Resultados medios obtenidos para el modelo 4 con distintos niveles de confianza (200 % de demanda, 6 quirofanos, 5 dias, 1 min de ejecucion).
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7.10 Analisis de la influencia del tiempo de rotacion

En este apartado se analiza como influye el tiempo de rotacién entre
intervenciones quirurgicas, que representa el intervalo entre cirugias consecutivas
necesario para acondicionar el quiréfano y trasladar al paciente, sobre el comportamiento
de la programacion quirdrgica. Aunque esta tarea no forma parte directa de la actividad
quirurgica, su duracion impacta directamente en la ocupacion global del bloque

quirargico.

Para estudiar esta influencia, se han definido cinco escenarios con tiempos de
rotacion de 10, 15, 20, 25 y 30 minutos. Cada uno de estos valores representa un nivel
diferente de exigencia logistica y organizativa. Reducciones en este tiempo pueden
mejorar la eficiencia, pero también aumentar el riesgo de errores o comprometer los
estandares de seguridad e higiene. Por el contrario, tiempos mas amplios aseguran una
mayor preparacion del entorno quirargico, pero reducen la cantidad de tiempo disponible

para intervenciones.

En todos los casos, se han realizado 100 simulaciones por configuracion,
manteniendo constantes el resto de los pardmetros: una demanda quirtirgica del 200 %, 6
quir6fanos disponibles, un horizonte temporal de 5 dias y un tiempo méaximo de ejecucion

del algoritmo de 1 minuto por modelo y simulacion.

Los valores utilizados para esta simulacion se presentan en la Tabla 24.

Porcentaje de demanda 200 %
Numero de quiréfanos disponibles 6
Horizonte temporal de planificacion 5 dias
Tiempo maximo de ejecucion por modelo 1 min
Tiempo de rotacion 10, 15, 20, 25 y 30 minutos

Tabla 24: Parametros utilizados para el andlisis de la influencia del tiempo de rotacion.

A continuacion, en las Tabla 25 y Tabla 26 se presentan los resultados obtenidos en las
simulaciones realizadas para cada uno de los modelos bajo distintos tiempos de rotacion
entre intervenciones.
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Modelo base Modelo 1 Modelo 2

Tiempo de rotacion [min] 10 15 20 25 30 10 15 20 25 30 10 15 20 25 30
Eficiencia bruta agendada 98.00 % | 97.98% | 97.96% | 97.69% | 97.87% | 97.89% | 97.95% | 97.86% | 97.61% | 97.79% | 97.45% | 97.55% | 97.46% | 97.48% | 97.62 %
Eficiencia bruta real 97.89% | 9778 % | 98.21% | 97.54% | 97.34% | 97.77% | 97.69% | 98.08 % | 97.55% | 96.99% | 97.68% | 9734% | 97.77% | 97.27% | 97.12%
Eficiencia neta agendada 90.01 % | 86.45% | 8291 % | 79.55% | 76.52% | 89.90% | 86.42% | 82.81% | 79.49% | 76.47% | 89.52% | 86.10% | 82.51% | 79.44% | 7639 %
Eficiencia neta real 89.89 % | 86.25% | 83.16% | 79.41 % | 75.99% | 89.78 % | 86.16% | 83.04% | 79.43% | 75.67% | 89.75% | 8589% | 82.83% | 79.23% | 75.89 %
N° de intervenciones 115.13 110.68 108.37 104.43 102.47 115.07 110.68 108.30 104.40 102.37 114.27 109.88 107.60 103.90 101.90
N° de intervenciones por 3.84 3.69 3.61 3.48 3.42 3.84 3.69 3.61 3.48 3.41 3.81 3.66 3.59 3.46 3.40
quiréfano
Duracién media agendada 112.64 112.63 110.30 109.81 107.62 112.57 112.62 110.23 109.75 107.64 112.87 113 110.55 110.20 108.03
intervenciones [min]
Duracién media real 112.47 112.36 110.63 109.63 106.87 112.39 112.36 110.54 109.70 106.51 113.14 112.72 110.98 109.93 107.31

intervenciones [min]

Tiempo medio agendado por 432.03 414.98 397.98 381.86 367.29 431.53 414.83 397.50 381.53 367.03 429.67 413.3 396.07 381.30 366.07
quiréfano [min]

Tiempo medio de uso por 431.49 414,01 399.15 381.19 364.77 430.94 413.56 398.58 381.26 363.20 430.78 412.28 397.56 380.30 364.27
quiréfano [min]

Porcentaje de sesiones con 40.03% | 39.37% | 40.16% | 39.84% | 3899% | 3954% | 39.72% | 41.02% | 38.62% | 3532% | 3927% | 37.63% | 39.55% | 38.43% | 36.18 %
sobreuso
Tiempo medio de sobreuso 61.84 61.15 58.63 58.34 52.88 64.05 58.91 55.37 56.31 53.57 62.70 60.23 60.45 54.20 57.41
[min]
Tiempo medio sin uso [min] 34.49 34.26 31.96 34.11 32.88 34.49 34.26 3241 33.65 33.27 35.08 35.15 34.44 33.62 34.16
N° de quiréfanos usados 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

Tabla 25: Resultados medios obtenidos para cada modelo en el andlisis de la influencia del tiempo de rotacion (200 % de demanda, 6 quirofanos, 5 dias, 1 min de ejecucion)
(parte 1).
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Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Tiempo de rotacion [min] 10 15 20 25 30 10 15 20 25 30 10 15 20 25 30
Eficiencia bruta agendada 96.71 % | 96.57% | 96.61 % | 96.41% | 96.27% | 69.59% | 70.12% | 70.45% | 70.90% | 71.23% | 99.82 % | 99.63 % | 9947 % | 99.35% | 99.59 %
Eficiencia bruta real 9711 % | 96.37% | 96.80% | 96.37% | 9576 % | 69.72% | 70.24% | 70.46% | 70.34% | 71.18 % | 100.2 % | 99.37% | 99.18% | 99.03% | 101.1 %
Eficiencia neta agendada 89.09% | 85.53% | 82.16% | 79.07% | 7592% | 63.48% | 61.23% | 58.89% | 56.98% | 54.76% | 94.35% | 92.04% | 90.03% | 88.60% | 87.04 %
Eficiencia neta real 89.49 % | 8534% | 8235% | 79.03% | 7541 % | 63.60 % | 61.35% | 5890% | 56.42% | 54.71% | 94.69 % | 91.78 % | 89.73% | 88.27% | 88.51 %
N° de intervenciones 109.70 105.92 104.07 99.87 97.70 88.10 85.37 83.23 80.20 79.07 78.77 72.88 68.00 61.93 60.23
N° de intervenciones por 3.66 3.53 347 % 333 3.26 2.94 2.85 2.77 2.67 2.64 2.63 2.43 2.27 2.06 2.01
quiréfano
Duracién media agendada 117.07 116.5 113.82 114.15 111.98 103.93 103.43 102.00 102.40 99.81 172.72 182.14 191.10 206.16 208.16
intervenciones [min]
Duracién media real 117.58 116.21 114.98 114.15 111.23 104.15 103.62 102.04 101.42 99.72 173.31 181.56 190.53 205.46 211.70
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado por 427.65 410.56 394.36 379.54 364.40 304.69 293.92 282.68 273.49 262.84 452.88 441.81 432.14 425.27 417.90
quiréfano [min]
Tiempo medio de uso por 429.56 409.63 395.26 379.35 361.96 305.28 294.46 282.74 270.82 262.59 454.54 440.53 430.72 423.71 424.83
quiréfano [min]
Porcentaje de sesiones con 3926 % | 3531% | 36.74% | 36.38% | 33.29% 1.09 % 1.21 % 1.17 % 1.19% 1.23% 46.45% | 4217 % | 42.57% | 44.09% | 46.17 %
sobreuso
Tiempo medio de sobreuso 62.94 62.12 59.04 60.64 54.88 5.88 18.27 5.83 9.17 6.37 75.98 78.54 84.65 78.95 86.70
[min]
Tiempo medio sin uso [min] 38.68 39.55 36.36 39.10 38.51 145.63 143.51 142.09 141.14 138.57 34.28 36.29 39.98 39.36 35.35
N° de quiréfanos usados 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

Tabla 26: Resultados medios obtenidos para cada modelo en el andlisis de la influencia del tiempo de rotacion (200 % de demanda, 6 quirofanos, 5 dias, 1 min de ejecucion)
(parte 2).
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7.11 Analisis de la influencia de la incertidumbre en la
duracion de las intervenciones

En este apartado se analiza como afecta la incertidumbre asociada a la duracion
de las intervenciones quirargicas al rendimiento de los modelos de programacion
desarrollados. Esta incertidumbre se representa mediante la varianza o, de forma
equivalente, mediante la desviacion estandar respecto a la duracion media estimada de

cada intervencion.

En entornos quirurgicos reales, las duraciones de las operaciones pueden variar de
forma significativa, incluso dentro de una misma categoria de intervencion. Esta
variabilidad introduce un componente de riesgo en la programacion, que puede traducirse
en retrasos, sobreutilizacion de recursos o tiempos muertos no previstos. Por tanto, es
fundamental evaluar si los modelos analizados mantienen un rendimiento robusto bajo
diferentes niveles de variabilidad o si esta incertidumbre degrada su comportamiento de

forma notable.

Para ello, se han disefiado cinco escenarios distintos, en los que la desviacion
estandar de la duracion de las intervenciones se fija como un porcentaje del valor medio,
concretamente: 10 %, 20 %, 30 %, 40 % y 50 %. En cada configuracion, se generan 100
simulaciones independientes por modelo, permitiendo calcular valores promedio estables
para los indicadores de rendimiento. El resto de parametros del experimento se mantienen
constantes: demanda quirtrgica del 200 %, 6 quir6fanos disponibles, horizonte temporal

de planificacion de 5 dias y tiempo maximo de ejecucion de 1 minuto por simulacion.

Este andlisis permite valorar el grado de sensibilidad de los modelos ante la
incertidumbre quirdrgica y detectar si existen diferencias relevantes entre ellos en cuanto

a su capacidad para adaptarse a escenarios con mayor variabilidad.

Los valores utilizados para esta simulacion se presentan en la Tabla 27.

Porcentaje de demanda 200 %
Numero de quiréfanos disponibles 6
Horizonte temporal de planificacion 5 dias
Tiempo maximo de ejecucion por modelo 1 min
Niveles de desviacion estandar 10 %, 20 %, 30 %, 40 % y 50 % de la media

Tabla 27: Parametros utilizados para el andlisis de la influencia de la incertidumbre en la duracion de
las intervenciones.

A continuacion, en las Tabla 28 y Tabla 29 se presentan los resultados obtenidos
en las simulaciones realizadas para cada uno de los modelos, bajo distintos niveles de

incertidumbre en la duracion real de las intervenciones quirurgicas.
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Modelo base Modelo 1 Modelo 2
Desviacion tipica 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 %
Eficiencia bruta agendada 97.98 % 97.81 % 98.06 % 97.93 % 97.93 % 97.82 % 97.87 % 97.83 % 97.81 % 97.89 % 97.49 % 97.44 % 97.47 % 97.40 % 97.64 %
Eficiencia bruta real 97.94 % 97.81 % 97.87 % 98.14 % 98.28 % 97.67 % 97.85 % 97.53 % 97.94 % 98.33 % 97.42 % 97.44 % 97.23 % 97.68 % 98.27 %
Eficiencia neta agendada 86.34 % 86.25 % 86.48 % 86.37 % 86.35 % 86.18 % 86.31 % 86.26 % 86.26 % 86.31 % 85.93 % 85.95% 85.98 % 85.92 % 86.13 %
Eficiencia neta real 86.30 % 86.26 % 86.29 % 86.58 % 86.70 % 86.04 % 86.29 % 85.96 % 86.39 % 86.75 % 85.86 % 85.95% 85.74 % 86.20 % 86.75 %
N° de intervenciones 111.73 110.93 111.17 110.97 111.17 111.67 111.00 111.00 110.87 111.13 110.93 110.27 110.33 110.20 110.53
N° de intervenciones por 3.72 3.70 3.71 3.70 3.71 3.72 3.70 3.70 3.70 3.70 3.70 3.68 3.68 3.67 3.68
quiréfano
Duracién media agendada 111.39 112.08 112.13 112.15 111.97 111.25 112.10 112.02 112.11 111.96 111.67 11237 11232 112.34 11233
intervenciones [min]
Duracién media real 111.35 112.10 111.89 112.42 112.36 111.07 112.07 111.64 112.28 112.50 111.57 11237 112.02 112.69 113.10
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado por 414.44 414.00 415.09 414.59 414.16 413.68 414.29 414.07 414.05 414.30 412.47 412.57 412.69 412.44 413.41
quiréfano [min]
Tiempo medio de uso por 414.24 414.03 414.20 415.58 416.14 413.01 414.17 412.62 414.68 416.41 412.13 412.58 411.56 413.77 416.42
quiréfano [min]
Porcentaje de sesiones con 33% 38 % 41 % 43 % 42 % 31 % 36 % 38 % 41 % 43 % 29 % 35% 39 % 41 % 44 %
sobreuso
Tiempo medio de sobreuso 17.32 37.80 55.59 73.61 96.19 16.30 37.28 53.89 74.92 91.60 17.31 37.33 55.06 75.69 87.81
[min]
Tiempo medio sin uso [min] 15.59 24.98 33.20 39.88 49.22 16.18 24.01 32.82 40.41 48.11 17.44 25.27 34.81 42.00 47.09
N° de quir6fanos usados 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

Tabla 28: Resultados medios obtenidos para cada modelo en el andlisis de la influencia de la incertidumbre en la duracion de las intervenciones (200 % de demanda, 6

quirdfanos, 5 dias, 1 min de ejecucion) (parte 1).
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Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5

Desviacion tipica 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 %
Eficiencia bruta agendada 96.38 % 96.86 % 96.46 % 96.65 % 96.67 % 85.16 % 75.75 % 67.52% 61.17 % 55.60 % 99.65 % 99.64 % 99.64 % 99.62 % 99.65 %
Eficiencia bruta real 96.29 % 96.70 % 96.15 % 97.18% 97.74 % 84.92 % 75.85 % 6734 % 60.60 % 55.63 % 99.35 % 99.83 % 99.97 % 100.6 % 98.77 %
Eficiencia neta agendada 8533 % 85.81% 8539 % 85.59 % 85.60 % 74.79 % 66.26 % 58.77% 53.04 % 48.10 % 92.05 % 92.16 % 92.03% 92.07% 92.05%
Eficiencia neta real 85.25% 85.65 % 85.07 % 86.12% 86.66 % 74.55 % 66.36 % 58.59 % 52.47% 48.13 % 91.74 % 9235% 92.37% 93.07 % 91.17%

N° de intervenciones 106.07 106.07 106.30 106.20 106.30 99.53 91.10 84.03 78.03 72.07 73.03 71.83 73.03 72.43 72.97

N° de intervenciones por 3.54 3.54 3.54 3.54 3.54 3.32 3.04 2.80 2.60 2.40 243 2.39 2.43 241 2.43

quiréfano
Duracién media agendada 116.00 116.67 115.81 116.14 116.11 108.35 104.98 100.90 98.00 96.19 181.68 184.91 181.78 183.39 181.87
intervenciones [min]
Duracién media real 111.89 116.47 115.42 116.87 117.48 107.99 105.17 100.61 96.97 96.22 181.08 185.32 182.48 185.40 180.13
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado por 409.58 411.90 409.87 410.83 410.88 359.02 318.06 282.09 254.58 230.87 441.82 44237 441.76 441.94 44182
quiréfano [min]
Tiempo medio de uso por 409.17 411.13 408.35 413.99 415.98 357.86 318.51 281.22 251.88 231.01 44037 44328 44336 446.76 437.61
quiréfano [min]
Porcentaje de sesiones con 25% 35% 37% 40% 40% 030 % 0.27 % 0.58% 0.87 % 1.15% 43% 46 % 45% 45% 4“1 %
sobreuso
Tiempo medio de sobreuso 17.16 3252 5231 75.61 98.00 0.87 0.93 4.57 9.95 16.18 23.44 51.26 76.73 107.07 122.65
[min]
Tiempo medio sin uso [min] 22.15 27.40 37.65 43.51 49.56 72.40 115.97 156.91 189.49 213.57 13.06 24.50 34.99 45.24 56.93
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

N° de quiréfanos usados

Tabla 29: Resultados medios obtenidos para cada modelo en el andlisis de la influencia de la incertidumbre en la duracion de las intervenciones (200 % de demanda, 6

quirdfanos, 5 dias, 1 min de ejecucion) (parte 2).
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7.12 Analisis de la influencia de la saturacion

En este apartado se analiza el impacto que tiene el nivel de saturacion de la
demanda quirargica sobre la eficiencia de la agenda quirurgica y el rendimiento de los
modelos desarrollados. La saturacion se refiere al porcentaje de demanda respecto a la
capacidad total disponible en el bloque quirargico, y se va a variar su valor para evaluar

la capacidad del sistema ante diferentes grados de presion asistencial.

Para estudiar esta influencia, se han definido cuatro escenarios con niveles de
saturacion del 125%, 175%, 225% y 275 %. Estos valores permiten representar
contextos que van desde una sobrecarga moderada hasta situaciones de alta presion,
reflejando condiciones realistas que pueden encontrarse en distintos centros hospitalarios

segln su volumen y gestion.

En todos los casos, se han realizado 100 simulaciones por configuracion,
manteniéndose constantes el resto de los parametros: 6 quir6fanos disponibles, un
horizonte temporal de 5 dias y un tiempo maximo de ejecucion del algoritmo de 1 minuto

por modelo y simulacién.

Los valores utilizados para esta simulacion se presentan en la Tabla 30.

Porcentaje de demanda 125 %, 175 %, 225 % y 275 %
Numero de quiréfanos disponibles 6
Horizonte temporal de planificacion 5 dias
Tiempo maximo de ejecucion por modelo 1 min

Tabla 30: Parametros utilizados para el analisis de la influencia de la saturacion.

A continuacion, en las Tabla 31 y Tabla 32 se presentan los resultados medios
obtenidos para cada uno de los modelos bajo distintos niveles de saturacion de la demanda

quirurgica.
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Modelo base Modelo 1 Modelo 2
Porcentaje de demanda 125 % 175 % 225 % 275 % 125 % 175 % 225 % 275 % 125 % 175 % 225 % 275 %
Eficiencia bruta agendada 97.78 % 97.80 % 98.14 % 98.35 % 97.46 % 97.85 % 98.03 % 98.23 % 97.12 % 97.51 % 97.81 % 97.97 %
Eficiencia bruta real 97.97 % 96.83 % 98.20 % 98.48 % 97.40 % 96.73 % 97.97 % 98.41 % 97.25 % 96.35 % 97.90 % 98.06 %
Eficiencia neta agendada 87.76 % 86.67 % 86.20 % 85.66 % 87.45 % 86.72 % 86.10 % 85.55 % 87.18 % 86.45 % 85.94 % 85.06 %
Eficiencia neta real 87.95 % 85.70 % 86.26 % 85.79 % 87.36 % 85.59 % 86.04 % 85.73 % 87.31 % 85.29 % 86.03 % 85.46 %
N° de intervenciones 96.20 106.90 114.65 121.80 96.10 106.90 114.55 121.75 95.45 106.20 113.95 120.90
N° de intervenciones por 321 3.56 3.82 4.06 3.20 3.56 3.82 4.06 3.18 3.54 3.80 4.03
quiréfano
Duracién media agendada 131.46 116.82 108.38 101.39 131.12 116.89 108.35 101.29 131.61 117.30 108.71 101.42
intervenciones [min]
Duracién media real 131.74 115.51 108.45 101.54 131.04 115.37 108.27 101.51 131.81 115.72 108.83 101.91
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado por 421.26 415.99 413.77 411.19 419.76 416.25 413.29 410.62 418.45 414.95 412.50 408.27
quiréfano [min]
Tiempo medio de uso por 422.16 411.35 414.03 411.81 419.47 410.85 412.99 411.51 419.07 409.38 412.95 410.21
quiréfano [min]
Porcentaje de sesiones con 40.12 % 3597 % 38.63 % 41.22 % 39.32 % 36.58 % 38.74 % 44.03 % 38.47 % 36.68 % 38.74 % 40.06 %
sobreuso
Tiempo medio de sobreuso 65.21 62.55 61.32 55.68 63.63 59.88 61.70 50.52 64.04 58.09 61.93 55.48
[min]
Tiempo medio sin uso [min] 36.34 36.95 32.36 30.17 37.47 37.61 33.00 30.07 37.82 38.63 33.07 31.89
N° de quiréfanos usados 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

Tabla 31: Resultados medios obtenidos para cada modelo en el andlisis de la influencia del grado de saturacion (6 quirdfanos, 5 dias, 1 min de ejecucion) (parte 1).
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Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Porcentaje de demanda 125 % 175 % 225 % 275 % 125 % 175 % 225 % 275 % 125 % 175 % 225 % 275 %
Eficiencia bruta agendada 96.04 % 96.11 % 96.81 % 96.99 % 69.72 % 69.89 % 70.70 % 70.92 % 99.71 % 99.63 % 99.70 % 99.57 %
Eficiencia bruta real 95.96 % 94.96 % 96.70 % 97.41 % 69.75 % 69.78 % 70.71 % 70.94 % 100.3 % 100.8 % 100.56 % 99.76 %
Eficiencia neta agendada 86.51 % 85.42 % 85.37 % 84.54 % 61.97 % 61.26 % 61.52 % 61.17 % 91.36 % 91.83 % 92.21 % 92.56 %
Eficiencia neta real 86.43 % 84.27 % 85.26 % 85.22 % 61.99 % 61.15% 61.53 % 61.20 % 91.98 % 93.05 % 93.07 % 92.75 %
N° de intervenciones 91.50 102.65 109.80 117.00 74.43 82.83 88.13 93.57 80.15 74.90 71.85 67.25
N de intervenciones por 3.05 3.42 3.66 3.90 2.48 2.76 2.94 3.12 2.67 2.50 2.40 224
quiréfano
Duracién media agendada 136.24 119.93 112.09 104.17 120.06 106.58 100.66 94.19 164.27 176.68 185.03 198.65
intervenciones [min]
Duracién media real 136.09 118.32 111.97 104.99 120.07 106.41 100.70 94.22 165.35 178.96 186.64 198.88
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado por 41524 410.01 409.79 405.78 297.45 294.04 295.32 293.62 438.53 440.78 442.63 444.29
quiréfano [min]
Tiempo medio de uso por 414.86 404.49 409.25 409.05 297.47 293.03 295.35 293.74 441.48 446.65 446.75 44522
quiréfano [min]
Porcentaje de sesiones con 36.21 % 3375 % 39.41 % 39.36 % 1.00 % 118 % 0.87 % 0.99 % 48.78 % 45.12 % 46.62 % 45.81 %
sobreuso
Tiempo medio de sobreuso 66.76 58.49 54.04 56.53 16.53 17.10 4.17 9.43 72.50 79.86 84.35 81.57
[min]
Tiempo medio sin uso [min] 43.96 43.78 37.03 34.38 145.76 145.62 140.73 139.79 32.92 32.59 35.38 37.95
N° de quiréfanos usados 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

Tabla 32: Resultados medios

obtenidos para cada modelo en el andlisis de la influencia del grado de saturacion (6 quirofanos, 5 dias, 1 min de ejecucion) (parte 2).
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7.13 Analisis de la influencia de la duracion media de las
intervenciones
En este apartado se evalua como afecta la duracion media esperada de las
intervenciones quirurgicas al rendimiento de la agenda quirtrgica y a la capacidad de
programacioén de los modelos. La duracion media de las cirugias estd directamente
relacionada con la complejidad de los procedimientos, y por tanto influye en la utilizacion

del tiempo disponible y el nimero total de intervenciones que pueden programarse.

Para llevar a cabo este analisis, se han definido tres escenarios diferentes para la
generacion de datos sintéticos, modificando el intervalo de duracion media de las

intervenciones:

e Primer escenario: tiempos distribuidos uniformemente entre 30 y 90 minutos,

representando procedimientos quirargicos breves.

e Segundo escenario: tiempos entre 60 y 180 minutos, correspondientes a

intervenciones de complejidad media.

e Tercer escenario: tiempos entre 90 y 240 minutos, reflejando intervenciones de

mayor duracion y complejidad.

Este analisis permite valorar si los modelos se adaptan correctamente ante
variaciones en la complejidad quirurgica, y como se ve afectada la eficiencia operativa al

aumentar el tiempo medio requerido por cada intervencion.

En todos los casos, se han realizado 100 simulaciones por configuracion,
manteniéndose constantes los siguientes parametros: una demanda quirtrgica del 200 %,
6 quir6éfanos disponibles, un horizonte temporal de 5 dias y un tiempo maximo de

ejecucion del algoritmo de 1 minuto por modelo y simulacion.

A continuacidén, en la Tabla 33 se muestran los resultados obtenidos en las
simulaciones realizadas para cada uno de los modelos bajo los tres escenarios definidos

de duracion media de las intervenciones.
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Modelo base Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5

Escenarios 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Eficiencia bruta agendada 99.15% | 9845% | 97.99% | 99.13% | 9831% | 97.64% | 98.66% | 97.90% | 97.49% | 98359% | 97.28% | 96.51% | 75.18% | 71.16% | 68.78% | 99.89% | 99.99% | 99.63 %
Eficiencia bruta real 9897% | 99.13% | 9834% | 98.90% | 98.80% | 97.89% | 9838% | 9846% | 97.95% | 98.42% | 97.64% | 97.12% | 7548% | 7091% | 68.62% | 100.1% | 100.5% | 99.54%
Eficiencia neta agendada 7431% | 8479% | 88.01% | 7429% | 84.65% | 87.68% | 74.05% | 8435% | 87.57% | 7444% | 84.12% | 86.92% | 5549% | 60.78% | 61.67% | 84.19% | 90.62% | 92.13 %
Eficiencia neta real 7413% | 8545% | 88.36% | 74.06% | 85.14% | 87.93% | 73.77% | 8491% | 88.04% | 7427% | 8449% | 87.53% | 5579% | 6052% | 61.51% | 8433% | 9L.11% | 92.04 %
N° de intervenciones 238.48 131.28 95.80 238.48 131.25 95.58 236.26 130.12 95.18 231.92 126.26 92.04 189.00 99.70 68.27 150.72 90.00 72.00
N° de intervenciones por 7.95 438 3.19 7.95 437 3.19 7.88 4.34 3.17 7.73 421 3.07 6.30 332 2.28 5.02 3.00 2.40
quirofano
Duracion media agendada 44.88 93.03 132.36 44.87 92.96 132.17 45.14 93.38 132.56 46.23 95.99 136.08 42.29 87.82 130.24 80.44 144.99 184.60
intervenciones [min]
Duracion media real 4477 93.78 132.89 44.73 93.51 132.56 44.97 94.02 133.27 46.13 96.43 137.07 42.52 87.46 129.89 80.57 145.77 184.46

intervenciones [min]

Tiempo medio agendado por 356.68 406.93 422.44 356.58 406.32 420.87 355.43 404.87 420.36 357.30 403.79 417.23 266.35 291.73 296.04 404.10 434.98 442.21

quiréfano [min]

Tiempo medio de uso por 355.83 410.17 424.11 355.57 408.67 422.07 354.09 407.56 422.59 356.48 405.56 420.16 267.80 290.51 295.26 404.78 437.31 441.81
quiréfano [min]
Porcentaje de sesiones con 0201% | 42.78% | 4031% | 43.03% | 4279% | 40.63% | 39.42% | 4037% | 3957% | 40.71% | 3849% | 39.13% | 0.11% 0.42 % 070% | 4632% | 47.64% | 4581 %
sobreuso
Tiempo medio de sobreuso 34.61 54.29 63.96 33.08 54.93 60.31 33.04 54.08 68.97 33.67 55.68 65.61 0.07 2.17 5.57 47.69 68.50 74.05
[min]

Tiempo medio sin uso [min] 19.35 27.22 33.76 19.50 28.73 34.72 20.02 29.32 35.56 21.10 32.65 39.61 117.70 139.71 150.79 21.90 30.32 35.45

N° de quirofanos usados 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

Tabla 33: Resultados medios obtenidos para cada modelo en el andlisis de la influencia de la duracion media de las intervenciones (200 % de demanda, 6 quirdfanos, 5 dias,
1 min de ejecucion).
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8.1 Introduccion

En este TFG se ha desarrollado una herramienta de apoyo a la programacion
quirtrgica basada en técnicas de optimizacion, capaz de asignar de manera eficiente las
intervenciones a quir6fanos y dias de operacion teniendo en cuenta la disponibilidad de
recursos y la incertidumbre inherente a la duracion de las cirugias. En este capitulo se
comentan los resultados obtenidos en el capitulo anterior, y se contrastan dichos
resultados con las aportaciones de la literatura cientifica en este &mbito. Asimismo, se

sefalan las limitaciones detectadas en el proceso de disefio y validacion de la herramienta.

8.2 Discusion

En este apartado se realiza la discusion derivada del trabajo desarrollado,
organizada en dos secciones principales. En la primera se comentan e interpretan los
resultados obtenidos a partir de las simulaciones realizadas, analizando las implicaciones
que tienen para la organizacion quirargica. En la segunda se lleva a cabo una comparacion
de dichos resultados con los hallazgos de estudios previos recogidos en la literatura, lo
que permite situar las aportaciones de este TFG en un marco mas amplio de la

investigacion en programacion quirdrgica.

8.2.1 Resultados propios
En este subapartado se comentan los resultados obtenidos en las simulaciones,
analizando su significado y tendencias, asi como las implicaciones practicas que pueden

tener en la organizacion quirdrgica.

8.2.1.1 Comparativa general de modelos
En la Tabla 12 se muestran los resultados obtenidos para la comparativa general,
donde se pueden observar diferencias relevantes en el comportamiento de los modelos,

en funcién de su disefio y del tipo de restricciones o criterios que incorporan.

El modelo base actia como referencia, al no incluir restricciones especificas
adicionales. Su comportamiento muestra valores elevados tanto en eficiencia bruta como
neta (en torno al 98.01 % y 86.73 % respectivamente), asi como el nimero maximo de
intervenciones programadas (222.15), reflejando su capacidad para maximizar la

ocupacion del bloque quirtirgico sin considerar restricciones adicionales.

El modelo 1, disefiado para minimizar el numero de quirdfanos utilizados,
muestra resultados practicamente idénticos al modelo base, lo cual era esperable dado que
en este escenario se parte de una situacion en la que la demanda quirrgica es muy
superior a la capacidad disponible. La diferencia principal entre ambos modelos se vera

de forma maés evidente en contextos con menor demanda de intervenciones quirtrgicas.
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El modelo 2, que introduce la restriccion de compatibilidad entre intervenciones
y quirdfanos, presenta una ligera disminucion en los indicadores de eficiencia bruta y neta
(97.61% y 86.17% respectivamente) y en el nimero de intervenciones realizadas
(219.60). Esta pequena penalizacion refleja el impacto de limitar las combinaciones
posibles entre operaciones y quirdfanos.

El modelo 3, que incorpora restricciones relacionadas con la disponibilidad de los
cirujanos, muestra una reduccion algo mas acusada en el nimero de intervenciones

realizadas (213.74) y en la eficiencia bruta y neta (96.62% y 85.58% respectivamente).

El modelo 4, centrado en garantizar la robustez frente a la incertidumbre en la
duracion de las intervenciones a partir de restricciones estocasticas, reduce
significativamente el nivel de actividad programada (171.81 intervenciones) y presenta
valores notablemente inferiores de eficiencia (70.14 % bruta agendada, 61.25% neta
agendada). Este comportamiento era previsible, ya que el modelo prioriza la fiabilidad y
la contencion del riesgo de sobreutilizacion, como lo demuestra su bajo porcentaje de
sesiones con sobreuso (1.20 %) y el valor de tiempo medio de sobreuso (18.25 min). No
obstante, este disefio también conlleva una mayor cantidad de tiempo sin uso (143.53

min), derivada de una planificacion conservadora.

Por ultimo, el modelo 5, que, en lugar de maximizar el nimero de intervenciones
realizadas, busca maximizar la eficiencia operativa sin restricciones adicionales, logra los
valores mas altos de eficiencia bruta (99.65%) y neta (92.06 %), pero lo hace a costa de
una programacion muy ajustada que da lugar a una alta tasa de sobreuso (42.35 %) y aun
elevado tiempo medio de sobreutilizacion (78.55 min). Ademas, realiza menos
intervenciones (146.40) y de mayor duracion (182.15 min), lo que contrasta con el modelo
base, en el que se maximizan el nimero de intervenciones, donde se realizan de media

222.15 intervenciones con una duracion media de 112.63 minutos y una eficiencia bruta
del 98.01 %.

El nimero medio de intervenciones por quir6fano sigue una tendencia similar a la
observada en el nimero total de intervenciones, ya que ambos indicadores estan
estrechamente relacionados. Sin embargo, resulta destacable el caso del modelo 5, que
presenta el valor més bajo en cuanto a intervenciones por quirdfano (2.44), a pesar de ser
el que alcanza los niveles mas altos de eficiencia. Esto se debe a que, en este modelo, se
prioriza la maximizacion del uso del tiempo disponible, incluso si ello implica realizar

menos intervenciones, pero de mayor duracion.

Por otro lado, cabe sefialar que en todos los modelos analizados se ha hecho uso
del total de quirdéfanos disponibles (6 en este escenario). Este comportamiento es

coherente con el hecho de que se parte de una situacion de alta presion asistencial, con
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una demanda del 200 % respecto a la capacidad del sistema. En este contexto, cualquier
modelo tiende naturalmente a utilizar todos los recursos disponibles para poder absorber

la mayor carga de trabajo posible.

Si bien los resultados expuestos hasta el momento representan los valores medios
obtenidos tras 100 simulaciones independientes por modelo, es importante considerar
también la posible variabilidad de estos resultados. En contextos reales, la robustez de un
modelo no solo se mide por su rendimiento promedio, sino también por su estabilidad
ante diferentes configuraciones del entorno. Por ello, en la Figura 14 se representan
graficamente los valores individuales de eficiencia neta para las 100 simulaciones

realizadas.

En dicha figura se muestra la variacion de la eficiencia bruta agendada obtenida
en cada una de las 100 simulaciones realizadas para cada uno de los modelos. Se observa
que la mayoria de los modelos presentan un comportamiento bastante estable,
especialmente el modelo 5, que mantiene una eficiencia elevada y practicamente
constante. El modelo 4 es el que muestra una eficiencia bruta agendada visiblemente mas
baja en todas las simulaciones, debido a su enfoque conservador orientado a evitar
sobreutilizaciones. Ademas, este modelo presenta una mayor variabilidad respecto al
resto, con diferencias apreciables entre simulaciones. Por el contrario, el modelo 5 no solo
alcanza las mayores eficiencias, sino que también presenta la menor dispersion, lo que
refleja una gran consistencia en sus resultados. En general, los modelos base, 1,2y 3
mantienen valores similares entre si, aunque el modelo 3 muestra algunas oscilaciones

mas pronunciadas.
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Figura 14: Evolucion de la eficiencia bruta agendada en las 100 simulaciones por modelo.
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En la Tabla 34, se muestran los valores de varianza y desviacion tipica de los
anteriores datos, reforzando las conclusiones extraidas en el parrafo anterior. El modelo
4 presenta la varianza y la desviacion tipica mas elevadas en cuanto a eficiencia bruta
agendada, lo que confirma que su comportamiento es mas sensible a las variaciones
aleatorias en los datos de entrada. Esto se debe a las restricciones estocasticas, que lo
hacen mas dependiente de la incertidumbre en la duracidon de las intervenciones. En el
extremo opuesto, el modelo 5 destaca por su excelente estabilidad, con la varianza mas
baja (0.0193) y una desviacion tipica de tan solo 0.1391. Los modelos base, 1, 2 y 3
presentan niveles intermedios de variabilidad, siendo el modelo 3 el que muestra una

mayor dispersion dentro de este grupo.

Eficiencia bruta agendada
Modelo base | Modelo1 | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo 5
Desviacion tipica 0.5260 0.6151 0.4576 0.8170 1.3411 0.1386

Tabla 34: Varianza y desviacion tipica de la eficiencia bruta agendada por modelo.

Resulta interesante analizar la variabilidad de los valores obtenidos en el resto de
indicadores, ya que no es evidente si esta depende pardmetro de optimizacion considerado
en cada modelo. En la Tabla 35 se muestran los valores de desviacion tipica para cada
indicador y modelo. Lo primero que destaca es que las eficiencias agendadas (tanto bruta
como neta) presentan menor dispersion que las correspondientes eficiencias reales, lo que
probablemente se deba al efecto de la incertidumbre en la duracion de las intervenciones.
Esta misma tendencia se aprecia en otros indicadores que diferencian entre valores

agendados y reales, como la duracién media de las intervenciones o el tiempo de uso de

Desviacion tipica
leadsi"’ Modelo 1 | Modelo 2 | Modelo 3 | Modelo 4 | Modelo 5
Eficiencia bruta 0.5260 0.6151 0.4576 0.8170 13411 0.1386
agendada
Eficiencia bruta real 2.9731 2.6980 2.8505 2.8911 2.2349 1.4073
Eficiencia neta agendada 0.6130 0.6229 0.5373 0.7833 1.0734 0.2551
Eficiencia neta real 2.9769 2.7085 2.8651 2.8068 2.1154 4.4160
N° de intervenciones 3.8903 4.0174 3.9978 4.4472 3.8215 2.7469
N”de intervenciones por 0.1295 0.1466 0.1301 0.1424 0.1187 0.099
quiréfano
Duracion media
agendada intervenciones 4.4227 4.4180 4.5160 5.1845 4.3455 7.4165
[min]
Duracion media real 5.7985 5.7007 5.8750 5.9091 4.9462 | 10.6025
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado 2.9747 3.0230 | 2.6073 | 3.7953 5.2049 1.2331
por quiréfano [min]
Tiempo medio de uso 14.4334 13.1323 | 13.8911 | 13.6137 | 102636 | 21.4130
por quiréfano [min]
Porcentaje de sesiones 0.0978 0.0770 0.0915 0.0891 0.0343 0.1125
con sobreuso
Tiempo medio de 16.8635 164323 | 167648 | 19.5153 | 23.0333 | 21.0150
sobreuso [min]
Tiempo ;‘I;fi‘lil']" st uso 7.8227 7.5096 7.5252 83882 | 103614 | 10.3900
N° de quiréfanos usados 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Tabla 35: Desviacion tipica de los distintos indicadores de rendimiento por modelo.
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los quirdfanos. En términos generales, los valores de desviacion se mantienen contenidos,
lo que refleja un comportamiento relativamente estable de la mayoria de indicadores, con

variaciones moderadas que no comprometen la coherencia global de los resultados.

8.2.1.2 Influencia del numero de quirofanos
El objetivo de este analisis es comprobar si aumentar el nimero de quir6fanos
disponibles mejora los indicadores de eficiencia del bloque quirtirgico o incrementa el
numero de intervenciones realizadas por quir6fano. En la Tabla 14 se muestran los valores
medios obtenidos para los distintos modelos al aplicar cada una de las tres
configuraciones de quir6fanos (2, 4 y 6), manteniendo constantes el resto de pardmetros

experimentales.

A nivel general, puede observarse que el nimero total de intervenciones realizadas
aumenta claramente con la disponibilidad de quir6éfanos en todos los modelos, lo cual es
l6gico dado que se amplia la capacidad disponible de programacion. El modelo base, por
ejemplo, pasa de 37.47 intervenciones con 2 quirdéfanos a 112.47 con 6. Esta tendencia se
mantiene en el resto de modelos. En cuanto al nimero medio de intervenciones por
quir6fano, los valores se mantienen bastante estables en todos los modelos, lo que sugiere
un reparto homogéneo de la carga quirurgica independientemente del nimero de
quir6éfanos disponibles. Las eficiencias brutas y netas (tanto agendadas como reales)
presentan ligeras oscilaciones entre configuraciones, pero se mantienen relativamente

estables en la mayoria de los modelos, especialmente en el modelo base y el modelo 1.

Para el resto de indicadores de rendimiento analizados, no se observa ningin
patron claro ni una tendencia significativa asociada a la variacion del nimero de
quir6éfanos disponibles. Sus valores se mantienen relativamente estables en todos los

escenarios evaluados.

Otro aspecto a destacar es que, en algunos de los escenarios analizados, la
eficiencia bruta real alcanza valores superiores al 100 %. Este fendmeno se explica
porque, mientras que la eficiencia agendada se calcula a partir del valor medio de la
duracion estimada para cada intervencion, la eficiencia real incorpora la incertidumbre
asociada a dicha duracion. En consecuencia, puede ocurrir que, en la practica, las
intervenciones programadas superen el tiempo disponible en los quir6fanos, generando
una ocupacion efectiva mayor a la capacidad de los quir6fanos. Este comportamiento
refleja la influencia directa de la variabilidad en los tiempos quirurgicos sobre los

resultados de la programacion.

En conclusion, los resultados muestran que, aunque disponer de un mayor nimero
de quiréfanos permite incrementar el nimero total de intervenciones realizadas (como era

previsible), esta mejora no se traduce necesariamente en un aumento significativo de los
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indicadores de eficiencia, ni tampoco en una mejora sustancial del rendimiento por
quirofano. El hecho de que métricas como las eficiencias brutas y netas, o el numero
medio de intervenciones por quirdfano, se mantengan practicamente constantes al
incrementar el nimero de recursos, sugiere que la programacion quirirgica no mejora de

forma mas que proporcional con la disponibilidad de quir6éfanos.

8.2.1.3 Influencia del numero de dias en el horizonte temporal
El objetivo de este analisis es comprobar si aumentar el horizonte temporal de la
programacion mejora los indicadores de eficiencia del bloque quirtirgico o incrementa el
nimero de intervenciones realizadas por quir6fano. Los resultados obtenidos para cada
modelo y cada configuracion de dias se presentan en la Tabla 16, que recoge las métricas

medias correspondientes a los 100 escenarios generados por cada combinacion.

A nivel general, puede observarse que el numero total de intervenciones realizadas
aumenta de forma significativa a medida que se amplia el horizonte temporal, lo cual es
logico dado que se amplia la capacidad disponible de programacién. El modelo base, por
ejemplo, pasa de 21.40 intervenciones en 1 dia a 112.47 en 5 dias. Esta tendencia se
mantiene en todos los modelos, aunque con distintas intensidades. En cuanto al nimero
medio de intervenciones por quirdéfano, se observa también una tendencia ascendente en
el modelo base, 1, 2, 3 y 4, es decir, en los que se maximiza el nimero de intervenciones.
En el modelo base, por ejemplo, se pasa de 3.57 intervenciones por quir6fano con un
horizonte temporal de un dia, a 3.75 para un horizonte de cinco dias. Esto se debe a que
aumentar el horizonte temporal implica disponer de un mayor nimero de intervenciones
con las que realizar la asignacion. Por tanto, es mas probable encontrar intervenciones de
menor duracion que encajen con los huecos disponibles y permitan aumentar la ratio de

intervenciones por quiro6fano.

Para los indicadores de rendimiento relativos a la eficiencia bruta y neta, en estos
modelos no se observa ningun patrén claro ni una tendencia significativa asociada a la
variacion del horizonte temporal. Esto implica que la variacion de este parametro, a pesar
de tener un impacto directo sobre el nimero de intervenciones realizadas por quiréfano,
no afecta a la eficiencia relativa de los modelos. Por otro lado, en el modelo 5, cuyo
objetivo es maximizar la ocupacion de los quirdfanos, se observa una tendencia
ascendente en la eficiencia bruta, pero no se observa ningtin efecto claro sobre el numero

de intervenciones por quirdfano.

Todo esto pone de manifiesto que ampliar el nimero de dias disponibles para la
programacion quirurgica mejora el rendimiento de los algoritmos, ya sea aumentando el
nimero de intervenciones realizadas por quiréfanos o aumentando la eficiencia bruta de
los quir6fanos. Por tanto, puede ser una opcion interesante, siempre que sea posible,

aumentar el horizonte temporal de la programacion para encontrar mejores soluciones,
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lograr un mayor rendimiento del bloque y, ademas, disponer de mayor antelacion para

preparar las intervenciones.

8.2.1.4 Comparativa de modelos con baja saturacion
En la Tabla 18, se presentan los resultados medios obtenidos para cada uno de los
modelos en este escenario de baja presion asistencial, en el que la demanda quirtrgica

representa solo el 50 % de la capacidad disponible.

En este contexto de baja saturacion, los resultados muestran un comportamiento
muy homogéneo entre la mayoria de modelos, tanto en términos de eficiencia como de
actividad programada. Los modelos base, 1, 2, 4 y 5 presentan practicamente los mismos
valores en eficiencia bruta (alrededor del 55.6 %) y neta (alrededor del 50.6 %), tanto para
las métricas agendadas como reales. Esto indica que, al haber una capacidad disponible
mayor que la demanda de intervenciones quirdrgicas, las decisiones de programacién no
se ven tan condicionadas por las restricciones de los modelos, y todos son capaces de

obtener un rendimiento bastante similar.

El nimero medio de intervenciones realizadas también se mantiene practicamente
constante entre modelos (alrededor de 48.5 intervenciones), con la inica excepcion del
modelo 3, que incorpora restricciones sobre la disponibilidad de los cirujanos y reduce
ligeramente su capacidad de programacion (43.92 intervenciones). Esta diferencia se
traduce también en una menor eficiencia en este modelo, con valores brutos y netos algo

mas bajos que el resto.

Sin embargo, lo mas destacable en este estudio es que, a diferencia de otros
contextos en los que es necesario utilizar todos los quirdéfanos disponibles para atender la
demanda quirurgica, en este escenario de exceso de oferta no es necesario hacer uso de
todos ellos. Esto abre la posibilidad de minimizar el nimero de quirdfanos utilizados con
el objetivo de reducir también los costes. Mientras que el modelo 4 utiliza de media 5.92
quir6éfanos y el modelo 2 emplea 5.20, el modelo 1 solo necesita 3.47 quir6fanos de media
para proporcionar el maximo rendimiento posible, es decir, en torno a un 30 % menos de

quir6fanos para este caso concreto.

Cabe destacar que el modelo 1 presenta como contrapartida un porcentaje
significativamente mayor de sesiones con sobreuso en comparacion con el resto de
modelos, asi como una mayor duracion media de dicho sobreuso. Este comportamiento
se explica por la propia ldgica del modelo: al concentrar las intervenciones en un menor
nimero de quirdfanos, estos se utilizan al médximo de su capacidad, reduciendo los
margenes disponibles para absorber imprevistos. En contextos con incertidumbre en la
duracion de las intervenciones, como el que se ha simulado, esta falta de flexibilidad

incrementa la probabilidad de que las jornadas quirtrgicas se extiendan mas alla del
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horario previsto, algo que ocurre con menor frecuencia en aquellos contextos en los que

los quirofanos no se utilizan al méaximo de su capacidad.

En conjunto, estos resultados muestran que, en escenarios con baja demanda, la
mayoria de modelos convergen hacia soluciones similares en cuanto a eficiencia y
actividad, logrando valores practicamente idénticos en términos de intervenciones
realizadas y aprovechamiento del tiempo disponible. Sin embargo, el modelo 1, que esta
disefiado no solo para maximizar el nimero de intervenciones, sino también para
minimizar el nimero de quiréfanos utilizados, resulta especialmente interesante, ya que
proporciona practicamente la misma eficiencia operativa que el resto de modelos, pero

haciendo un uso sensiblemente menor de los recursos disponibles.

8.2.1.5 Influencia del tiempo de ejecucion
En las Tabla 20 y Tabla 21 se presentan los resultados obtenidos en las
simulaciones realizadas para cada uno de los modelos, utilizando distintos tiempos

maximos de ejecucion para cada simulacion.

En los modelos base, 1, 2, 3 y 4, el pardmetro mas representativo para evaluar la
mejora en la solucidon es el nimero de intervenciones por quirdfano. En general, se
observa una ligera tendencia creciente para este valor a medida que se amplia el tiempo
de ejecucion, pero el incremento es muy reducido. Por ejemplo, en el modelo base se
alcanza una media de 3.69 intervenciones por quiréfano con solo 1 minuto de ejecucion,
mientras que con 10 minutos se alcanza un valor de 3.73, lo que supone un aumento de
tan solo 0.04 intervenciones por quirdéfano tras multiplicar por diez el tiempo de computo.

Este patron se repite en los demés modelos, con variaciones minimas.

Algo similar se observa en el modelo 5, cuyo objetivo principal es maximizar la
eficiencia bruta del bloque quirurgico. En este caso, con un tiempo de ejecucion de 1
minuto se alcanza una eficiencia bruta agendada del 99.63 %, mientras que con 10
minutos se incrementa unicamente hasta el 99.76 %, lo que representa una mejora de
apenas 0.13 puntos porcentuales. A pesar de ser el modelo con mejores resultados en
eficiencia, el impacto de extender el tiempo de calculo sigue siendo marginal.

En vista de estos resultados, puede concluirse que ampliar el tiempo de ejecucion
no proporciona mejoras suficientemente significativas como para justificar el coste
computacional adicional. En general, se ha observado que con un tiempo de ejecucion de
tan solo 1 minuto los algoritmos son capaces de generar soluciones de muy alta calidad

en tiempos extremadamente reducidos.

8.2.1.6 Analisis del modelo 4 con distintos niveles de confianza
En la Tabla 23, se muestran los resultados obtenidos en el experimento realizado

con el modelo 4 bajo distintos niveles de confianza, que van del 99 % al 55 %.
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En general, puede apreciarse una clara tendencia creciente en las eficiencias (tanto
brutas como netas, agendadas y reales) a medida que se reduce el nivel de confianza
permitido. Con valores mas conservadores (por ejemplo, una confianza del 99 %), el
modelo genera planificaciones mucho mas prudentes, lo que se traduce en eficiencias
brutas en torno al 63 %. Al disminuir la confianza al 55 %, estos valores mejoran
significativamente, alcanzando eficiencias brutas del 94.81 % y netas del 83.40 %. Esto
indica que relajar la restriccion estocastica permite aprovechar mejor los recursos

disponibles, a costa de asumir un mayor riesgo de sobreutilizacion.

En cuanto al nimero de intervenciones, se observa un crecimiento progresivo
conforme aumenta el nivel de confianza, pasando de 79.27 operaciones con un 99 % de
confianza a 109.57 con un 55 %. De forma coherente, el nimero medio de intervenciones
por quir6fano también se incrementa (de 2.64 a 3.65), reflejando un mayor
aprovechamiento de la capacidad instalada cuando el modelo permite asumir mas riesgo

de sobreutilizacion.

El porcentaje de sesiones con sobreuso, como es de esperar, crece en sentido
contrario que el nivel de confianza, ya que son dos caras de la misma moneda. Esta
tendencia también se refleja en el tiempo medio de sobreuso, que aumenta
progresivamente desde 4.07 minutos hasta un maximo de 60.26 minutos. Sin embargo,
como se explico en el Capitulo 4, la implementacion de este modelo alternativo ha
requerido una serie de aproximaciones y suposiciones matematicas que han hecho que la
restriccion de probabilidad sea mas conservadora. Esto se traduce en que, para cada nivel
de confianza fijado, el modelo tiende a programar las sesiones quirirgicas con mayor
margen de seguridad. Como resultado, el porcentaje real de sesiones con sobreuso es
significativamente inferior al valor de probabilidad establecido, lo que pone de manifiesto

el efecto protector de dichas aproximaciones.

Por ultimo, en lo que respecta al tiempo medio sin uso por quirdéfano, se aprecia
una reduccion considerable al reducir el nivel de confianza. Con una politica
conservadora (99 %), los quir6fanos permanecen inactivos una media de 176.17 minutos
al dia, mientras que con niveles mas permisivos (55 %) este valor baja hasta los 41.79
minutos. Esta disminucion refleja una mayor eficiencia operativa, aunque con un riesgo

creciente de sobrepasar los limites de planificacion establecidos.

Estas tendencias se representan de forma visual en las Figura 15 y Figura 16. En
la primera, se muestran las curvas correspondientes a la eficiencia bruta, la eficiencia
neta, el namero total de intervenciones realizadas y el nimero medio de intervenciones
por quiréfano. Se observa claramente como todas estas métricas mejoran de manera

progresiva conforme se relaja la restriccion de confianza.
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Por otro lado, la Figura 16 recoge la evolucion del porcentaje de sesiones con

sobreutilizacion, el tiempo medio de sobreuso y el tiempo medio sin uso por quir6fano.

Estas variables reflejan el coste operativo asociado a dicha relajacion: al disminuir el nivel

de confianza permitido, crece la sobreutilizacion y el porcentaje de sesiones con sobreuso,

pero disminuye el tiempo de inactividad, lo que pone en evidencia el equilibrio entre

eficiencia y seguridad que este modelo permite ajustar.

En conjunto, los resultados muestran claramente el compromiso entre eficiencia 'y

seguridad: un menor nivel de confianza permite mejorar la productividad del bloque

quirtrgico, pero también incrementa el riesgo de extender las jornadas quirurgicas mas

alla del tiempo planificado. Por tanto, la eleccion del nivel de confianza déptimo dependera

de las prioridades del centro hospitalario y su grado de tolerancia al riesgo.
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Figura 15: Evolucion de la eficiencia bruta, neta, numero de intervenciones y numero de intervenciones
por quirdfano en funcion del nivel de confianza permitido.
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Procentaje de sesiones con sobreuso [%] Tiempo medio de sobreuso [min]
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Figura 16: Evolucion del porcentaje de sesiones con sobreuso, tiempo medio de sobreuso y tiempo medio
sin uso en funcion del nivel de confianza permitido.
8.2.1.7 Influencia del tiempo de rotacion
En las Tabla 25 y Tabla 26 se presentan los resultados obtenidos en las
simulaciones realizadas para cada uno de los modelos bajo distintos tiempos de rotacion

entre intervenciones.

De manera global, puede observarse que los modelos presentan patrones de
comportamiento similares ante el incremento del tiempo de rotacion, con variaciones mas
o menos acusadas dependiendo del caso. Una de las observaciones mas destacadas es que
la eficiencia bruta (agendada y real) se mantiene notablemente estable en todos los
modelos a pesar del aumento progresivo del tiempo de rotacion. Esto se debe a que este
indicador incluye tanto el tiempo de cirugia como los tiempos de rotacion, por lo que no

se ve penalizado por la ampliacion de estos ultimos.

En cambio, la eficiencia neta (tanto agendada como real) si se ve afectada de
manera significativa por el incremento en el tiempo de rotacion. Este comportamiento es
coherente con la definicion del indicador, ya que Gnicamente considera el tiempo efectivo
dedicado a las intervenciones quirurgicas. Asi, al aumentar el tiempo de rotacion, la
proporcion del tiempo util (cirugia) sobre el total disponible disminuye. En la Tabla 36
se presenta la diferencia entre eficiencia bruta y eficiencia neta para cada modelo y cada
escenario. En la Figura 17 se muestra visualmente como este “tiempo no productivo” se

incrementa con rotaciones mas largas.
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Diferencia entre la eficiencia bruta y neta agendada [puntos porcentuales]
Tiempo de rotacion [min] 10 15 20 25 30
Modelo base 7,99 11,53 15,05 18,14 21,35
Modelo 1 7,99 11,53 15,05 18,12 21,32
Modelo 2 7,93 11,45 14,95 18,04 21,23
Modelo 3 7,62 11,04 14,45 17,34 20,35
Modelo 4 6,11 8,89 11,56 13,92 16,47
Modelo 5 5,47 7,59 9,44 10,75 12,55

Tabla 36: Diferencia en puntos porcentuales entre la eficiencia bruta y neta agendada para cada modelo
en funcion del tiempo de rotacion.
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Figura 17: Grdfica con la diferencia en puntos porcentuales entre la eficiencia bruta y neta agendada
para cada modelo en funcion del tiempo de rotacion.

Otro efecto visible del aumento del tiempo de rotacidn es la reduccion tanto en el
nimero total de intervenciones realizadas como en el nimero medio de intervenciones
por quir6fano. A medida que se incrementa el tiempo dedicado a tareas no asistenciales,
disminuye el espacio disponible para programar operaciones, lo que repercute
directamente en la capacidad asistencial. Esta caida es especialmente pronunciada en el
modelo 5, donde se pasa de 78.77 intervenciones con 10 minutos de rotacion a solo 60.23
con 30 minutos, acompanada de una reduccion en intervenciones por quirdfano de 2.63 a
2.01.

El resto de indicadores se mantienen relativamente estables o presentan
variaciones poco significativas. No se aprecia una tendencia clara en estos casos, lo que

indica que el tiempo de rotacion no tiene un impacto directo sobre ellos.

Como se ha podido observar, los modelos desarrollados proporcionan de forma
consistente valores de eficiencia bruta muy estables. Sin embargo, para que esta alta
eficiencia bruta se traduzca también en una eficiencia neta elevada, resulta fundamental

considerar el impacto del tiempo de rotacion. En concreto, el tiempo total dedicado a estas
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tareas no asistenciales depende tanto del niimero de intervenciones asignadas a un
quir6fano como del tiempo medio de rotacion establecido. Cuanto menor sea este tiempo
total de rotacion, menor sera la diferencia entre la eficiencia bruta y la eficiencia neta, y
mayores seran los valores alcanzados por esta ultima. Por tanto, si bien los algoritmos son
capaces de mantener un buen nivel de aprovechamiento global del tiempo disponible, la
mejora real en términos de eficiencia quirirgica neta requiere disminuir este tiempo de
rotacion, optimizando también los procesos logisticos y organizativos que rodean a la

actividad quirurgica propiamente dicha.

8.2.1.8 Influencia de la incertidumbre en la duracion de las
intervenciones
En las Tabla 28 y Tabla 29 se presentan los resultados obtenidos en las
simulaciones realizadas para cada uno de los modelos, bajo distintos niveles de

incertidumbre en la duracion real de las intervenciones quirurgicas.

Desde un punto de vista general, puede observarse un patron comun de
comportamiento en los modelos base, 1, 2, 3 y 5. En estos modelos, tanto la eficiencia
bruta como la eficiencia neta agendada se mantienen practicamente constantes a medida
que se incrementa la desviacion tipica de la duracion de las intervenciones. Del mismo
modo, el numero de intervenciones y el numero de intervenciones por quirdfano también
permanecen estables, lo que sugiere que la capacidad de programacién se mantiene

constante, independientemente del nivel de incertidumbre.

No obstante, si se observan diferencias significativas en los indicadores
relacionados con la ejecucion real del plan. El porcentaje de sesiones con sobreutilizacion
aumenta progresivamente conforme se incrementa la variabilidad en la duracion
quirargica. Este comportamiento es esperable, ya que una mayor incertidumbre eleva la
probabilidad de que una cirugia se extienda mas alla del tiempo agendado, generando
retrasos en la agenda. Asimismo, el tiempo medio de sobreuso crece de forma
considerable, alcanzando valores superiores a los 90 minutos en los escenarios de mayor

desviacion.

El comportamiento del modelo 4, disefiado especificamente para incorporar una
restriccion de robustez estocastica, es distinto. En este caso, a medida que se incrementa
la desviacion estdndar, el modelo reacciona generando planificaciones mas
conservadoras, lo que se traduce en una reduccion progresiva de la eficiencia bruta y neta
agendada. Por ejemplo, la eficiencia bruta agendada cae del 85.16 % con una desviacion
del 10 % al 55.60 % con una desviacion del 50 %. Esta penalizacion en la eficiencia es el
resultado de restringir deliberadamente el nimero y duracién de las intervenciones

programadas para reducir el riesgo de sobreutilizacion.
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Este planteamiento conservador también se refleja en una disminucion del numero
de intervenciones realizadas (de 99.53 a 72.07) y del niimero de intervenciones por
quirofano (de 3.32 a 2.40), lo que implica una menor ocupacion efectiva del bloque

quirargico conforme aumenta la incertidumbre.

Aligual que en los modelos anteriores, en el modelo 4 se observa que el porcentaje
de sesiones con sobreuso tiende a aumentar. Del mismo modo, el tiempo medio de
sobreuso aumenta, ya que las sesiones que se ven afectadas por sobreutilizacion tienden
a presentar desviaciones mas acusadas. Finalmente, también se aprecia un incremento
notable del tiempo medio sin uso por quir6fano, que llega a superar los 200 minutos
diarios en los escenarios de mayor incertidumbre, como resultado directo de la

programacion conservadora impuesta por el modelo.

En conjunto, los resultados de este experimento permiten concluir que los modelos
estandar no reaccionan de forma significativa ante el aumento de la incertidumbre,
manteniendo una planificacion estable, aunque con mayor riesgo de sobreuso. Por el
contrario, el modelo 4 muestra una capacidad de adaptacion mas marcada, reduciendo
eficazmente los niveles de sobreutilizacion, pero a costa de una menor eficiencia global
y de una reduccion en la actividad programada. Esto refuerza la utilidad del modelo 4 en
entornos donde la fiabilidad de la programacion es prioritaria, incluso a costa de sacrificar

capacidad asistencial.

8.2.1.9 Influencia de la saturacion de la demanda
En las Tabla 31 y Tabla 32 se presentan los resultados medios obtenidos para cada

uno de los modelos bajo distintos niveles de saturacion de la demanda quirtrgica.

Desde una perspectiva general, se aprecia que, en el modelo base, 1, 2, 3 y 4, un
mayor nivel de saturacion se traduce en un aumento progresivo de la eficiencia bruta,
tanto agendada como real. Ademads, tanto el nimero total de intervenciones realizadas
como el nimero medio de intervenciones por quirdfano, presentan una evolucion
ascendente clara en estos modelos. Este comportamiento es logico, ya que, al
incrementarse el volumen de pacientes pendientes de intervencion, el sistema dispone de
un mayor numero de intervenciones potenciales para seleccionar aquellas que mejor
encajan en los huecos de agenda disponibles (habitualmente mas cortas), maximizando
asi la ocupacion del bloque quirtirgico y realizando mas procedimientos dentro del mismo

periodo.

Este fendmeno se ve reforzado por el hecho de que la duracion media de las
intervenciones tiende a reducirse a medida que aumenta la saturacion, lo que sugiere que

los modelos priorizan cirugias mas breves para aprovechar al maximo los huecos
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disponibles. Es decir, cuanta mas oferta de intervenciones existe, mas facil es que los

modelos encuentren combinaciones que permitan maximizar el criterio establecido.

Sin embargo, este aumento de eficiencia bruta no se refleja del mismo modo en la
eficiencia neta. De hecho, se observa una ligera tendencia decreciente en este indicador a
medida que aumenta la saturacion. La divergencia entre ambas métricas puede explicarse
por el hecho de que, con mas intervenciones programadas, también aumentan
proporcionalmente los tiempos de rotacion necesarios entre cirugias, lo que reduce el
porcentaje de tiempo util dedicado exclusivamente a la actividad quirrgica. En
consecuencia, la diferencia entre eficiencia bruta y eficiencia neta se amplia a medida que

la saturacion aumenta.

Una excepcion notable a esta logica general es el comportamiento del modelo 5.
Mientras que el resto de modelos tienden a seleccionar intervenciones mas cortas para
incrementar el nimero total de procedimientos, el modelo 5 presenta una estrategia
opuesta: a medida que la saturacion crece, realiza menos intervenciones, pero de mayor
duracién, lo que responde a su disefio orientado a maximizar la eficiencia en lugar del
nimero total de pacientes atendidos. Aun asi, los valores de eficiencia bruta y neta se
mantienen razonablemente estables, es decir, no se observa una mejora en el parametro
que trata de maximizar el modelo. Esto puede deberse a que, con valores tan elevados de

eficiencia bruta (superiores al 99.50 %) es dificil obtener mejoras.

En conjunto, los resultados ponen de manifiesto que los modelos disefiados para
maximizar el nimero de intervenciones se benefician de escenarios con mayor saturacion.
Es decir, cuanto mayor es el volumen de intervenciones en lista de espera, més opciones
tienen los algoritmos para construir soluciones eficientes, adaptadas a sus objetivos
especificos. Esto refuerza la idea de que disponer de un mayor conjunto de posibles
combinaciones mejora la capacidad de optimizacion del sistema. Sin embargo, aquellos
modelos centrados en la eficiencia, presentan un comportamiento esperable en todos los

parametros, pero no muestran una mejora en eficiencia del bloque.

8.2.1.10 Influencia de la duracion media de las intervenciones
En la Tabla 33 se muestran los resultados obtenidos en las simulaciones realizadas
para cada uno de los modelos bajo los tres escenarios definidos de duracion media de las

intervenciones.

En general, se observa que en la mayoria de los modelos la eficiencia bruta
disminuye ligeramente a medida que aumenta la duracion media de las intervenciones,
mientras que la eficiencia neta mejora significativamente. Este comportamiento puede
explicarse por el hecho de que, con intervenciones mas largas, se reduce la proporcion

del tiempo dedicado a rotaciones o tiempos muertos en relacion con el tiempo total

123



disponible. Asi, aunque se realizan menos procedimientos, estos ocupan mas tiempo til,

lo que mejora la eficiencia neta, pero reduce ligeramente la bruta.

De forma coherente, también se aprecia una clara disminucién en el nimero total
de intervenciones realizadas y en el nimero medio de intervenciones por quiréfano. Por
ejemplo, en el modelo base se pasa de una media de 238.48 intervenciones en el escenario
1 (intervenciones breves) a 95.80 en el escenario 3 (intervenciones largas). El nimero de
intervenciones por quiréfano desciende de 7.95 a 3.19 en ese mismo modelo. Este
comportamiento es natural, ya que intervenciones mas largas ocupan mas espacio en la
planificacion, reduciendo la cantidad total de procedimientos que pueden programarse en

una misma jornada.

El modelo 5, disefiado para maximizar la ocupacidén quirdrgica sin priorizar el
nimero de intervenciones, presenta un comportamiento diferente. En su caso, la
eficiencia bruta se mantiene practicamente constante entre los distintos escenarios,
mientras que la eficiencia neta aumenta. Este modelo realiza menos intervenciones a
medida que aumenta su duracion, lo que estéd alineado con su logica de disefo: prefiere
realizar cirugias mds largas que permiten ocupar grandes bloques de tiempo de forma

continua, maximizando asi la utilizacion total sin dejar huecos no aprovechables.

Otro efecto que se observa de forma transversal es que el tiempo medio sin uso
por quiréfano tiende a aumentar conforme las intervenciones se alargan. Esto puede
deberse a que, con cirugias largas, es mas dificil encontrar combinaciones exactas que
llenen toda la jornada sin dejar espacios residuales dificiles de utilizar. Ademas, el tiempo
medio de sobreuso también aumenta, ya que, a mayor duracion media de las
intervenciones, mayor es la incertidumbre asociada a su duracion real. Esta mayor
variabilidad incrementa el riesgo de que las sesiones quirtrgicas se prolonguen mas alla

del tiempo planificado.

En resumen, los resultados evidencian que los distintos modelos se adaptan al
incremento de la duracion media de las intervenciones, aunque con consecuencias
diferenciadas segun su logica de funcionamiento. Los modelos orientados a maximizar el
numero total de intervenciones tienden a perder eficiencia bruta en contextos con cirugias
mas largas, ya que se reduce el numero de combinaciones viables dentro del tiempo
disponible. Por el contrario, enfoques como el del modelo 5, centrado en maximizar la
ocupacion del quir6fano, logran sacar mayor partido de estos escenarios al optimizar el
uso del tiempo, manteniendo estable la eficiencia bruta e incrementando notablemente la
eficiencia neta. En términos generales, a medida que aumentan los tiempos quirtrgicos,
se observa una mejora de la eficiencia neta, lo cual indica un mejor aprovechamiento del

tiempo real de quirdfano, aunque a costa de realizar un menor nimero de intervenciones.
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8.2.2 Comparativa con otros autores

En este subapartado se contrastan los resultados alcanzados con los recogidos en
la literatura cientifica, con el fin de identificar el valor afiadido que aporta este trabajo
respecto a estudios previos. En primer lugar, se analizan los enfoques seguidos por
diversos autores a la hora de resolver este problema, ubicando este trabajo dentro de ese
espectro. A continuacion, se seleccionan tres investigaciones cuyo planteamiento guarda
una mayor similitud con el seguido en este TFG, comentando en detalle sus metodologias
y resultados, y estableciendo una comparativa con los obtenidos en este estudio.
Finalmente, se contrasta el rendimiento de los modelos desarrollados con los indicadores
actuales del HCUV, donde la programacion quirurgica todavia se realiza de forma

manual.

Este trabajo ha planteado la programacion quirirgica del HCUV como un
problema de optimizacidn, lo que ha permitido formalizar un proceso tradicionalmente
complejo y gestionado de forma manual en un marco matematico concreto. Con esta base,
se ha disenado un modelo inicial que recoge los elementos fundamentales del sistema
(quirdfanos, profesionales, estimaciones de duracion y prioridades clinicas) y, a partir de
¢l, se han desarrollado diferentes variantes. Estas versiones alternativas buscan, por un
lado, acercarse mas a las condiciones reales del entorno hospitalario y, por otro, explorar
estrategias que permitan mejorar el rendimiento del bloque quirargico. Todos los modelos
han sido implementados y resueltos mediante el so/ver Gurobi, que ha permitido traducir
la formulaciéon matematica a un entorno computacional y obtener soluciones dptimas en
tiempos muy reducidos. Dado que no se disponia de datos clinicos reales, se ha recurrido
a la generacion de datos sintéticos basados en distribuciones estadisticas documentadas
en la literatura (Molina-Pariente, et al., 2015), lo que ha posibilitado la validacion de los
modelos de manera controlada y sistematica. Finalmente, se ha evaluado su
comportamiento en multiples escenarios, analizando el efecto de variaciones en
parametros como el horizonte temporal, el nimero de quir6fanos, la saturacion de la

demanda o la duracion media de las intervenciones.

En cuanto a los resultados obtenidos, cabe destacar en primer lugar que el modelo
base alcanza un rendimiento muy elevado, con un indice de ocupacion bruto superior al
97 % y una eficiencia neta por encima del 86 %. Por su parte, el modelo alternativo 4,
que incorpora la restriccidn estocdstica de sobreuso, muestra un comportamiento
especialmente interesante: con niveles de confianza muy conservadores (99 %) genera
planificaciones prudentes, pero con eficiencias brutas limitadas, en torno al 63 %;
mientras que al relajar la confianza hasta el 55 % se alcanzan valores de eficiencia bruta
cercanos al 95 % y de eficiencia neta superiores al 83 %. Esta mejora se acompafa, como

es esperable, de un aumento en el porcentaje de sesiones con sobreutilizacion, que pasa
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de practicamente inexistente en escenarios conservadores a algo mas del 30 % con los

niveles de confianza mas bajos.

La literatura especializada en la planificacion y programacion de quir6fanos ha
mostrado un desarrollo significativo en las ultimas décadas, con un crecimiento notable
del interés investigador a partir del afio 2000. Este ambito se centra en resolver los retos
de gestion de los quir6fanos con el propodsito de optimizar recursos, reducir gastos y
mejorar la satisfaccion de pacientes y profesionales. Los estudios realizados en esta area

pueden clasificarse atendiendo a diferentes criterios (Cardoen, et al., 2010).

En primer lugar, segiin las medidas de rendimiento que buscan mejorar, entre
las que se encuentran el tiempo de espera del paciente (Arenas, et al., 2002) o del cirujano
(Gupta, 2007), la utilizacion de quir6fanos (Baumgart, et al., 2007) incluyendo
subutilizacion (Adan & Vissers, 2002) y sobreutilizaciéon (Chaabane, et al., 2006), el
balanceo de recursos disponibles (Belién, et al., 2006) o la mejora de indicadores
financieros (Kuo, et al., 2003), entre otros. En segundo lugar, segin el aspecto de la
programacion que se decide modificar, como la fecha (Adan & Vissers, 2002), la hora
(Baumgart, et al., 2007), el quiréfano asignado (Cardoen, et al., 2009) o la capacidad
medida en horas de quirdéfano (Persson & Persson, 2009). También se diferencian en
funcién de la técnica empleada para encontrar la solucién, donde se incluyen métodos
de programacion matematica (Basson & Butler, 2006), simulacién (Denton, et al., 2006),
heuristicas (Hans, et al., 2008), y procedimientos analiticos (Van Houdenhoven, et al.,
2007).

Otro criterio de clasificacion es la consideracion de la incertidumbre: algunos
trabajos adoptan enfoques deterministas que la ignoran (Blake, et al., 2002), mientras que
otros aplican enfoques estocasticos que la incorporan de forma explicita, ya sea en la
llegada de pacientes (Lamiri, et al., 2008) y/o en la duracién de las cirugias (Gladish, et
al., 2005). Finalmente, se pueden diferenciar segun el grado de aplicabilidad,
distinguiendo los estudios que no realizan pruebas (Gupta, 2007), los que emplean datos
tedricos para validar sus modelos (Pham & Klinkert, 2008) y los que recurren a datos
reales (Baumgart, et al., 2007).

El trabajo desarrollado en este TFG se enmarca dentro de los estudios que buscan
mejorar la utilizacion de los quirdfanos, ya sea en términos de tiempo de uso o de nimero
de intervenciones realizadas, como principal indicador de rendimiento. A nivel de
decision, se centra en la asignacion de fecha y quirdéfano a las intervenciones que se
encuentran en lista de espera. Desde el punto de vista metodolégico, se ha optado por un
enfoque de programacion matematica entera mixta, implementado y resuelto con el solver
Gurobi. En cuanto al tratamiento de la incertidumbre, el modelo base se formula de

manera determinista, mientras que el modelo alternativo 4 introduce un planteamiento
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estocastico mediante restricciones probabilisticas sobre el sobreuso. Finalmente, en
relacion con la aplicabilidad, el trabajo se sittia en el grupo que valida sus propuestas con

datos tedricos o sintéticos, al no disponer de datos clinicos reales para la experimentacion.

Otros estudios, como el realizado por (Fei, et al., 2010), también ponen el foco
principal en mejorar la utilizacion de quiréfanos. A nivel de decision, este trabajo aborda
tanto la asignacion de fechas como la secuenciacion de operaciones dentro de cada
jornada. Metodologicamente, se plantea una resolucion en dos fases: una planificacion
formulada como un modelo de programacion entera resuelto con un procedimiento
heuristico, y una programacion diaria tratada como un problema de job shop scheduling
mediante algoritmos genéticos. En cuanto a la incertidumbre, el modelo es de naturaleza
determinista, y se valida con datos reales de mas de 6000 registros de quir6fano de un

hospital universitario belga.

En términos de resultados, el estudio analiza tres escenarios diferenciados segiin
el nimero de pacientes en lista de espera: 53, 101 y 131 casos. Para el escenario mas
reducido (53 casos), la tasa de utilizacion de quirdfanos obtenida con el método propuesto
fue del 84,97 %, ligeramente inferior al 89,69 % registrado en la programacion real del
hospital, aunque con una reduccion muy significativa del tiempo inactivo. En el escenario
intermedio (101 casos), el modelo supero al horario hospitalario, alcanzando un 90,26 %
de utilizacion frente al 89,90 % de la practica real. Finalmente, en el escenario de mayor
carga (131 casos), el método propuesto logréd un resultado especialmente destacable, con
una utilizacion del 107,86 % frente al 95,20 % de la programacion real, reflejando un uso

mas intensivo de los recursos, aunque con un ligero incremento en el tiempo extra.

Si se comparan estos resultados con los obtenidos en este TFG, el modelo base
(también de naturaleza determinista) alcanza tasas de utilizacion aun mas elevadas en la
mayoria de los casos, con valores de eficiencia bruta superiores al 97 % y de eficiencia
neta por encima del 86 %. No obstante, es importante sefialar que estas cifras no son
directamente comparables, ya que mientras el estudio de (Fei, et al., 2010) se valida con
datos reales procedentes de mas de 6000 registros quirirgicos, en este trabajo se han
empleado datos sintéticos generados a partir de distribuciones estadisticas. Ademas, las
caracteristicas estructurales de los entornos analizados son diferentes (nimero de
quirdfanos, cirujanos y pacientes en listas de espera), lo que condiciona enormemente los

valores de utilizacion obtenidos.

Por otro lado, el estudio de (Addis, et al., 2016) se centra en minimizar una funcion
de penalizacion basada en el tiempo de espera y la tardanza de los pacientes, incorporando
al mismo tiempo indicadores como la tasa de utilizacion del quiréfano y el tiempo de
sobreuso. A nivel de decision, selecciona qué pacientes de la lista de espera deben ser
operados, asignandoles una fecha, mientras que la asignacion detallada de quir6éfano y

127



hora queda en manos del personal hospitalario o de reglas sencillas. Metodoldgicamente,
el problema se formula como un modelo de programacion lineal entera mixta que se
implementa en C++ y se resuelve usando el so/ver CPLEX. En cuanto a la incertidumbre,
se han desarrollado tanto modelos deterministas como otros que consideran la
incertidumbre en la duracion de las cirugias. Para su validacion, el modelo se ha probado
con datos sintéticos, generados a partir de distribuciones obtenidas de registros

quirurgicos, considerando listas de espera de 80 y 120 pacientes.

En términos de resultados, los modelos deterministas alcanzaron tasas de
utilizacion elevadas, entre 0.86 y 0.89 en el escenario de 80 pacientes y en torno a 0.78 -
0.83 para 120 pacientes. Sin embargo, al introducir robustez estocdstica, la utilizacion
disminuyd de forma significativa, situandose entre 0.74 - 0.80 (80 pacientes) y 0.68 - 0.71
(120 pacientes).

Si se comparan estos resultados con los obtenidos en este TFG, se observa que los
valores de utilizacion logrados por los modelos deterministas de (Addis, et al., 2016)
(entre 0,86 y 0,89 en el escenario de 80 pacientes, y entre 0,78 y 0,83 en el de 120) son
inferiores a los alcanzados por el modelo base de este trabajo, que supera el 97 % de
eficiencia bruta y el 86 % de eficiencia neta. En cuanto a los modelos que incorporan
robustez estocastica, sus tasas de utilizacion (entre 0,74 y 0,80 para 80 pacientes y entre
0,68 y 0,71 para 120 pacientes) pueden ponerse en relacion con el modelo alternativo 4
de este TFG. La diferencia fundamental radica en que en este trabajo el nivel de confianza
con el que se controla el sobreuso puede configurarse, lo que permite generar
planificaciones muy conservadoras, con eficiencias mas bajas, pero con un riesgo minimo
de sobreutilizacion o, en el extremo contrario, obtener altos niveles de eficiencia a costa
de un mayor porcentaje de sesiones con sobreuso. Este grado de flexibilidad constituye
un valor afiadido del modelo desarrollado, ya que dota al usuario de capacidad de decision
para equilibrar riesgo y eficiencia segun las necesidades del hospital. No obstante, al igual
que en el caso anterior, debe subrayarse que, aunque en ambos trabajos se han empleado
datos sintéticos, los valores no son directamente comparables, puesto que las
caracteristicas estructurales de los bloques quirurgicos considerados (nimero de
quir6fanos, cirujanos y pacientes en listas de espera) difieren de manera sustancial.

Asimismo, el trabajo de (Marques, et al., 2012) se centra en mejorar la utilizacion
de los recursos quirurgicos, con el objetivo principal de maximizar la ocupacion de los
quiréfanos y reducir las listas de espera. A nivel de decision, el modelo aborda la
programacién dentro de un horizonte semanal, asignando a cada paciente un quir6fano,
un dia y un periodo de tiempo concreto. Metodologicamente, se formula como un modelo

de programacion lineal entera, resuelto también con el so/lver CPLEX. El enfoque es de
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naturaleza determinista y se valida con datos reales de un hospital universitario de Lisboa,

utilizando mas de 21.000 registros quirtrgicos.

En términos de resultados, el estudio muestra una mejora muy significativa en la
utilizacion de los quirdfanos. La tasa de ocupacion neta supera el 75 % y asciende al 96
% si se incluye el tiempo de rotacion entre cirugias, alcanzando incluso valores cercanos

al 99,7 % en algunas simulaciones.

Al comparar los resultados de (Marques, et al., 2012) con los obtenidos en este
TFG, se aprecia que las tasas de ocupacion neta reportadas en dicho estudio son
ligeramente inferiores a las logradas por el modelo base de este trabajo, que supera de
manera consistente el 97 % de eficiencia bruta y el 86 % de eficiencia neta. Ademas, estos
valores pueden ponerse también en relacion con el modelo alternativo 5, que es el que
mayores tasas de ocupacion obtiene dentro de este TFG, alcanzando cifras de eficiencia
bruta superiores al 99 % y de eficiencia neta por encima del 91 %. En cualquier caso,
debe insistirse en que estas comparaciones no son directas: mientras (Marques, et al.,
2012) validan su propuesta con mas de 21.000 registros quirargicos reales de un hospital
universitario, en este trabajo se han utilizado datos sintéticos, y ademas las caracteristicas

estructurales del bloque quirurgico considerado difieren de manera significativa.

En el caso concreto del HCUV, las entrevistas realizadas con el coordinador de
quir6fanos han permitido conocer algunos indicadores de su rendimiento actual. Segun
los profesionales consultados, la ocupacion bruta real suele situarse en un rango del 60 %
al 70 %, lo que pone de manifiesto un margen de mejora considerable en comparacion
con los valores alcanzados por los modelos desarrollados en este y otros trabajos. Por otro
lado, el hospital ha establecido para 2025 un objetivo de cancelaciones no superior al
3,5 %, y los datos registrados en lo que va de afio muestran resultados positivos, con tasas
comprendidas entre el 2,4 % y el 3,1 %, lo que evidencia un control adecuado de este
indicador por parte del hospital. No obstante, el problema de la sobreutilizacion sigue
siendo un aspecto especialmente sensible en este centro: aunque actualmente el
porcentaje de sesiones con sobreuso no sea elevado, ello se consigue a costa de
programaciones muy conservadoras, en las que resulta dificil alcanzar valores elevados

de utilizacion de los quir6fanos.

Un aspecto fundamental de este TFG ha sido la generacion de datos sintéticos para
poder evaluar el rendimiento de los modelos desarrollados. En este sentido, resulta
interesante analizar como se construyen estos conjuntos de prueba en otros trabajos y, en
particular, qué distribuciones son las mas empleadas para modelar la duracion de las
cirugias. En la literatura, con frecuencia se modela mediante distribuciones log-normal
(Guinet & Chaabane, 2003) o uniforme (Lamiri, et al., 2008), aunque en algunos estudios
se han empleado alternativas como la distribucion PIII (Liu, et al., 2011). En cuanto a la
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media de la duracion, los valores mas habituales oscilan entre 80 y 180 minutos, y se
modelan tanto con valores fijos como con distribuciones uniformes (Molina-Pariente, et
al., 2015). Por otro lado, la desviacion estandar rara vez se fija de manera absoluta; lo
mas comun es derivarla a partir de un coeficiente que introduce proporcionalidad respecto
a la media (Marcon & Dexter, 2006). Este planteamiento permite capturar de forma mas
realista la variabilidad inherente al proceso quirurgico, asegurando que los datos
generados para las simulaciones reproduzcan adecuadamente la incertidumbre observada

en entornos hospitalarios reales.

En el presente trabajo, la generacion de datos sintéticos para la duracion de las
intervenciones quirurgicas se ha basado en la distribucion log-normal como modelo de
referencia por su capacidad para reflejar la asimetria y dispersion de estos tiempos. En
concreto, la duracion estimada de cada intervencion se ha generado aleatoriamente dentro
de un rango uniforme entre 60 y 240 minutos, mientras que la desviacion tipica asociada
se ha calculado como un porcentaje de la media seleccionada, con valores comprendidos
entre el 10 % y el 50 %.

En resumen, la revision realizada pone de manifiesto la gran diversidad existente
en la literatura especializada sobre programacion quirargica, tanto en lo relativo a los
indicadores de rendimiento que se desean optimizar como a los niveles de decision,
metodologias, formas de tratar la incertidumbre o grados de aplicabilidad. Esta variedad
hace que cada contribucion se centre en un aspecto concreto del problema, de modo que
no existan dos trabajos idénticos, sino enfoques complementarios que enriquecen el
estado del arte. A pesar de estas diferencias, practicamente todos los estudios coinciden
en un punto comun: los modelos de optimizacién desarrollados logran un rendimiento
superior al obtenido con la programaciéon manual que habitualmente llevan a cabo los
hospitales, evidenciando asi el potencial de estas herramientas para mejorar la gestion de
los quir6fanos. Finalmente, conviene sefalar que una parte relevante de la literatura se
centra principalmente en el andlisis del rendimiento matematico y computacional de los
modelos (como la velocidad de resolucion o el nimero de optimos locales alcanzados),
sin entrar en detalle en el impacto organizativo. Dado que su proposito se aproxima mas
a un estudio puramente matematico, dichos trabajos no han sido objeto de analisis

detallado en este apartado, al diferir de los objetivos perseguidos en este TFG.

8.3 Limitaciones

A lo largo de este trabajo se han desarrollado diversos modelos matematicos con
el objetivo de replicar y optimizar el proceso de programacion quirdrgica en un entorno

hospitalario. Aunque los resultados obtenidos han sido prometedores y permiten extraer
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conclusiones relevantes, es importante destacar que toda modelizacion conlleva una serie
de simplificaciones y supuestos que pueden afectar a su aplicabilidad directa en ciertos
entornos reales. En este apartado se recogen las principales limitaciones detectadas en la
aproximacion, asi como las implicaciones que pueden tener sobre la interpretacion de los

resultados.

Una primera limitacién importante es que los modelos propuestos no asignan una
hora concreta de inicio a cada intervencion quirdrgica, sino que unicamente indican el dia
y el quiréfano en el que debe realizarse. Es decir, la solucion que ofrece el algoritmo
consiste en un conjunto de intervenciones agrupadas por quiréfano y dia, pero sin
establecer un cronograma detallado con horarios especificos. Para determinar el orden y
la hora de comienzo de cada intervencion es necesario incorporar una capa adicional de
lo6gica que ordene las operaciones en funcion de criterios como la duracién o la prioridad.
A pesar de esta ausencia de horarios fijos, el modelo evita posibles solapamientos entre
intervenciones asignadas a un mismo cirujano gracias a una restriccion especifica que
garantiza que cada profesional solo puede operar en un unico quirdéfano por dia. De este
modo, aunque no se indique la secuencia temporal exacta, se asegura la coherencia bésica
de la agenda y se evitan conflictos de disponibilidad entre quiréfanos y personal

quirargico.

Otra limitacion relevante es el uso de datos sintéticos para la validacion y
evaluacion de los modelos. En ausencia de una base de datos real, se ha recurrido a la
generacion de datos artificiales basados en distribuciones estadisticas ajustadas a la
literatura existente. Aunque este enfoque es habitual en trabajos similares (Molina-
Pariente, et al., 2015) y permite estudiar el comportamiento del modelo ante multiples
escenarios, la falta de datos clinicos reales impide evaluar su precision en contextos
especificos. Aun asi, esta aproximacion ha resultado util para identificar tendencias y
analizar el impacto de distintas variables como el horizonte temporal, el tiempo de

rotacion o la duracion media de las intervenciones.

Asimismo, los modelos no incorporan explicitamente un sistema de priorizacion
entre intervenciones quirdrgicas. En su lugar, se ha optado por una estrategia en la que
cada intervencion tiene una fecha limite establecida, que actia como restriccion para su
programacion, asegurando que ninguna se realice mds tarde de dicha fecha. Esta
simplificacion permite garantizar que todas las operaciones se programen dentro del
marco temporal clinicamente aceptable, pero no permite distinguir entre niveles de
urgencia o prioridad relativa. La incorporacion de una politica explicita de priorizacion
podria mejorar la adaptabilidad del modelo a situaciones en las que el criterio clinico de

urgencia resulte determinante. Sin embargo, esta funcionalidad se ha dejado abierta a
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futuras implementaciones, con el objetivo de que pueda adaptarse a las particularidades

organizativas y asistenciales de cada hospital en concreto.

Otra limitacion es la suposicion de que los cirujanos y los quir6fanos comparten
la misma franja horaria de disponibilidad. Es decir, se asume que la jornada laboral de los
profesionales quirurgicos coincide completamente con el horario en el que los quiréfanos
estan operativos. En la practica, sin embargo, pueden existir diferencias entre los turnos
del personal médico y la disponibilidad de las salas, lo que podria afectar a la viabilidad

de determinadas asignaciones y requerir ajustes adicionales en la programacion.

Por ultimo, el modelo alternativo 4, orientado a controlar la probabilidad de
sobrepasar el tiempo disponible en cada quiréfano, se apoya en una serie de
aproximaciones matematicas para hacer viable su implementacion computacional. Estas
aproximaciones dan lugar a una cota mas restrictiva que garantiza el cumplimiento de la
restriccion original, aunque a costa de cierta pérdida de precision. A pesar de ello, como
se ha comprobado en los resultados experimentales, esta aproximacion permite controlar
adecuadamente la probabilidad de sobreuso, siempre que se tenga en cuenta la
correspondencia real entre el nivel de confianza establecido y el porcentaje observado de

sesiones que exceden su capacidad.
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9.1 Introduccion

El capitulo final de este trabajo se dedica a poner en perspectiva el trabajo
realizado, revisando el grado en que se han alcanzado los objetivos propuestos y el valor
de las aportaciones realizadas. A partir de los resultados obtenidos y del desarrollo
completo del TFG, se formulan las principales conclusiones y se identifican las
contribuciones mas destacadas. Del mismo modo, se presentan posibles lineas futuras que
permitan seguir avanzando en la herramienta propuesta, con el fin de acercarla

progresivamente a un escenario de aplicacion practica dentro del &mbito hospitalario.

9.2 Cumplimiento de los objetivos propuestos

En este apartado se revisa el grado de cumplimiento de los objetivos propuestos
en el primer el primer capitulo de este TFG y su contribucion al desarrollo de la

herramienta de apoyo a la programacion quirurgica:

e Se ha llevado a cabo una revision bibliografica detallada del estado del arte en
programacion quirtrgica, lo que ha permitido identificar tanto las metodologias
mas utilizadas como las herramientas de gestion disponibles actualmente en el
mercado. Ademds, se ha complementado con entrevistas realizadas a
profesionales del HCUV, que han aportado una visidon practica y cercana de la
realidad hospitalaria.

e Se ha formulado un modelo base del problema de programacién quirdrgica,
incorporando los elementos esenciales del sistema: quir6fanos, cirujanos,

duracion estimada de las intervenciones y prioridades clinicas.

e A partir de este modelo inicial, se han desarrollado diversas variantes que
introducen mayor realismo y exploran criterios adicionales de optimizacion,
ampliando asi las posibilidades de analisis y de aplicacion practica de las

soluciones.

e Todos los modelos planteados han sido implementados y resueltos con el solver
Gurobi, lo que ha permitido evaluar tanto su rendimiento computacional como la
calidad de las soluciones obtenidas en términos de ocupacién y cumplimiento de

restricciones.

e Se han disefiado y ejecutado multiples escenarios de simulacion mediante la
generacion de datos sintéticos, lo que ha permitido validar los modelos propuestos
a partir de indicadores clave como la eficiencia bruta y neta, el nimero de

intervenciones programadas o el grado de sobreuso.
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e Los resultados obtenidos han sido analizados y discutidos en detalle,
contrastdndolos con estudios previos publicados en la literatura. Este ejercicio ha
permitido valorar la aportacion del trabajo realizado y situarlo dentro del marco

de referencia de otras propuestas existentes.

9.3 Aportaciones originales

Este trabajo ha dado lugar a una serie de contribuciones propias que aportan un
valor afiadido al proyecto. Estas aportaciones, fruto del enfoque aplicado, del contacto
directo con profesionales sanitarios y de la integracion de técnicas avanzadas de
optimizacion, representan un avance relevante en el disefio de soluciones tecnologicas
orientadas a mejorar la organizacion quirirgica. Ademas, sientan las bases sobre las que
se desarrollaran nuevas funcionalidades en el marco del TFM, suponiendo un punto de

partida solido para futuras lineas de investigacion y desarrollo.

Una de las principales aportaciones del trabajo es la modelizacion matematica
especifica del proceso de programacion quirurgica, realizada a partir del conocimiento
extraido de entrevistas y reuniones con profesionales del HCUV. Esta colaboracion con
el entorno sanitario real ha permitido identificar con precision las restricciones clinicas y
organizativas mas relevantes, y trasladarlas de forma rigurosa al disefio del modelo. Como
resultado, se ha logrado conceptualizar una herramienta técnica alineada con las
necesidades reales del bloque quirtrgico, que no solo refleja el funcionamiento del

sistema, sino que también tiene potencial de ser adoptada en la practica clinica.

En este contexto se ha desarrollado un modelo base de optimizacidn, asi como
cinco variantes adicionales que incorporan distintos aspectos del entorno quirtrgico,
como la especializacion de quirdfanos, la limitacion del niimero de quirdéfanos activos o
el control estocéastico del sobreuso. Estas variantes permiten adaptar el modelo a
diferentes objetivos organizativos y contextos hospitalarios. A pesar de utilizar
herramientas de optimizacion ya existentes (i.e., solver Gurobi), su aplicaciéon en este
trabajo a un problema quirurgico concreto, con restricciones inspiradas directamente en
la practica clinica, supone una aportacién novedosa en un contexto poco explorado desde

el &mbito ingenieril.

Otra contribucion destacable es el uso de simulaciones para validar el
comportamiento de los modelos desarrollados, mediante datos sintéticos generados a
partir de distribuciones estadisticas utilizadas en la literatura especializada. Este enfoque
ha permitido evaluar el rendimiento de cada modelo en funcidon de pardmetros como el
horizonte temporal, la duracion media de las intervenciones, el tiempo de limpieza entre

cirugias o la probabilidad de exceder el horario previsto, extrayendo tendencias generales
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y aportando una comprension mas profunda del funcionamiento de los algoritmos en

distintos escenarios.

El trabajo también representa un ejemplo de enfoque interdisciplinar, al estar
estrechamente vinculado con el TFG en ADE del autor. Mientras que en este TFG se ha
abordado el disefio técnico y la validacion del modelo de optimizacidn, el trabajo en ADE
se ha centrado en el analisis organizativo, la gestion del cambio y las estrategias de
implantaciéon en el entorno hospitalario. Esta doble aproximacién, que combina
conocimientos de ingenieria y gestion, no solo enriquece el analisis del problema, sino

que amplia la viabilidad y el impacto potencial de la solucion desarrollada.

Las aportaciones originales de este proyecto permiten avanzar en el desarrollo de
soluciones tecnologicas aplicadas al &mbito sanitario, ofreciendo una herramienta basada
en técnicas de optimizacion avanzadas, adaptable a distintos entornos hospitalarios, y

concebida desde una l6gica multidisciplinar que refuerza su utilidad real.

9.4 Conclusiones

Este trabajo se enmarca en el contexto de un proyecto de mayor alcance, que
incluye también el TFG en el Grado en ADE y el TFM del Master en Ingenieria de
Telecomunicacion del autor. Su desarrollo ha supuesto un importante esfuerzo
multidisciplinar, en el que se ha contado con la colaboracion de profesionales del HCUV.
Este enfoque conjunto ha permitido abordar la problematica de la programacion
quirtrgica desde una doble perspectiva: técnica y organizativa, contribuyendo a definir

una herramienta mas util y aplicable en el entorno hospitalario real.

La tecnologia en el ambito sanitario se ha asociado tradicionalmente con avances
diagnosticos y terapéuticos. Sin embargo, también desempefia un papel clave en la mejora
de procesos y en la eficiencia operativa de estructuras tan complejas como un bloque
quirtrgico. En este contexto, desde el inicio del proyecto se ha tenido claro que el objetivo
no era Unicamente realizar un desarrollo académico, sino disefiar una herramienta
funcional, capaz de ser utilizada en la préactica para mejorar la organizacioén quirurgica y

facilitar el trabajo de los profesionales.

En lo que respecta a la herramienta desarrollada, varios aspectos merecen una
mencion especial. En primer lugar, el concepto general ha despertado un notable interés
entre los profesionales encargados de la organizacion quirurgica. Como se ha podido
constatar durante el proceso de entrevistas detallado en el TFG del Grado en ADE del
autor, esta programacion se realiza actualmente de forma manual y sin apoyo de
herramientas especificas, lo que supone una considerable inversion de tiempo y una

mayor exposicion a posibles errores, solapamientos o asignaciones ineficientes. La
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solucién propuesta permite automatizar este proceso, aliviando la carga administrativa

del personal y mejorando los indicadores de rendimiento del bloque quirargico.

Gracias a la potencia de los algoritmos de optimizacion utilizados, es posible
generar una propuesta inicial de agenda quirurgica en apenas un minuto, alcanzando
niveles de ocupacidn bruta superiores al 97 %. Esta combinacién de rapidez y eficiencia
convierte a la herramienta en una solucion practica, capaz de integrarse facilmente en la
operativa diaria del hospital y de ofrecer una programacion quirtrgica optimizada sin

necesidad de procesos manuales prolongados.

Entre los distintos modelos desarrollados, resulta especialmente destacable la
incorporacion de restricciones orientadas a minimizar el nimero de quiréfanos utilizados.
Esta funcionalidad permite concentrar la actividad en el menor numero posible de
quirofanos, al mismo tiempo que se maximiza el rendimiento conjunto del bloque. Esto
conlleva una reduccion significativa en costes humanos, energéticos y logisticos, y puede
resultar especialmente util en contextos con recursos limitados, presion presupuestaria y

baja presion asistencial.

También merece atencidon la incorporacion de restricciones estocdsticas que
permiten controlar la probabilidad de que una jornada quirtrgica supere el tiempo
disponible del quiréfano. Este tipo de planteamiento, poco habitual en herramientas
similares, permite manejar de forma explicita la incertidumbre asociada a la duracion real
de las intervenciones. Si bien su aplicacién puede no ser prioritaria en todos los entornos,
si representa un valor anadido en aquellos hospitales que muestran una alta sensibilidad

ante posibles prolongaciones de jornada.

Aunque el desarrollo del proyecto no ha contado con una base de datos clinica
real, la utilizacion de datos sintéticos generados a partir de distribuciones estadisticas bien
documentadas en la literatura ha permitido analizar el comportamiento de los modelos
con rigor. Esto ha resultado clave para estudiar el impacto de multiples factores, como la
variacion del horizonte temporal, el tiempo de rotacion entre intervenciones o la duracion
media de las cirugias, y extraer conclusiones generalizables sobre la robustez del enfoque

propuesto.

Por ultimo, la incorporacion de un modulo de localizacion supone un paso
adelante en la digitalizacion del bloque quirargico. Este componente, concebido para
futuras fases del proyecto, permitiria obtener informaciéon en tiempo real sobre la
ubicacion de pacientes y profesionales, registrar automaticamente la duracion de las
intervenciones y mejorar la asignacion dinamica de recursos. Todo ello contribuiria a un

entorno mas agil, eficiente y orientado a la toma de decisiones basada en datos.
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9.5 Lineas futuras

Como se ha mencionado anteriormente, este trabajo forma parte de un proyecto
de mayor alcance, que incluye también el TFM del Madster en Ingenieria de
Telecomunicacion del autor. En este sentido, las lineas futuras que se presentan a
continuacion no se conciben como simples sugerencias para posibles mejoras, sino como
los pilares concretos sobre los que se desarrollara la siguiente fase del proyecto. Todas
ellas estan ya conceptualizadas dentro de la arquitectura general de la herramienta, y su
desarrollo permitird avanzar hacia una solucion mas completa, robusta y alineada con las

necesidades reales del entorno hospitalario.

Hasta el momento, el trabajo se ha centrado principalmente en la
conceptualizacion de la herramienta, la recogida de informacion procedente de entrevistas
con profesionales del ambito quirtrgico, la modelizacion matematica del problema de
programacion quirargica y la validacion de distintos modelos mediante simulaciones en
diversos escenarios. Si bien estos elementos han permitido establecer una base solida, es
necesario avanzar en nuevas funcionalidades que permitan la implantacion practica de la

herramienta en un entorno hospitalario real.

Una de las principales lineas de desarrollo para el TFM serd la mejora de la
interfaz grafica de usuario para facilitar la interaccion con el sistema. Aunque este aspecto
no afecta directamente al rendimiento del algoritmo desde el punto de vista de la
optimizacion, si resulta determinante para su adopcion efectiva. Una interfaz visualmente
accesible, clara e intuitiva permitira a los usuarios utilizar la herramienta sin necesidad
de formacion técnica avanzada, reduciendo la curva de aprendizaje y fomentando su
integracion en la dindmica operativa diaria. En este trabajo se ha desarrollado ya una
interfaz grafica preliminar que permite visualizar los cronogramas quirargicos generados
por el modelo, pero se trata de una version basica. La herramienta definitiva debera
incorporar funcionalidades adicionales para que pueda ser utilizada de forma completa y

operativa en el entorno hospitalario.

Otro de los pilares fundamentales del TFM sera el desarrollo de un modelo de
reaccion ante imprevistos, capaz de adaptar automaticamente la agenda quirtrgica cuando
se produzcan alteraciones inesperadas, como cancelaciones de ultima hora o variaciones
en la duracion de las intervenciones. El objetivo de este modelo serd minimizar el impacto
de estos imprevistos sobre el resto de la agenda quirtrgica. Para ello, se planteara un
nuevo modelo de optimizacidn, basado en los ya desarrollados, pero que incorporara
restricciones especificas orientadas a reducir al maximo la desviacién entre la
programacion original y la reprogramacion generada tras los cambios, asegurando asi una

mayor estabilidad y continuidad en la programacion diaria.
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Para dotar a la herramienta de capacidad real de adaptacion ante imprevistos, es
necesario incluir un moédulo de localizaciéon en tiempo real. Actualmente, cualquier
alteracion en la duracion de una intervencion requiere la intervencion manual de los
responsables del bloque, lo que limita la flexibilidad del sistema. La integracién de un
sistema de monitorizacion en tiempo real permitiria a la herramienta detectar
automaticamente cuando una cirugia comienza y finaliza, ajustando la programacion del
resto de la jornada sin necesidad de intervencion externa. Para ello, se plantea la
implementacion de un sistema de posicionamiento en interiores basado en balizas y
antenas receptoras, que permita determinar con alta precision la ubicacion de pacientes,
personal y equipamiento quirurgico. Esta funcionalidad no solo permitiria automatizar el
registro de los tiempos quirurgicos reales, sino también facilitar la localizacion de
material médico en el bloque quirargico, reduciendo tiempos de busqueda y mejorando

la eficiencia global.

Asimismo, se prevé incorporar un modulo de prediccion de duracidon quirurgica
basado en técnicas de machine learning o deep learning. Como se ha evidenciado a lo
largo del proyecto, la duracidon de las intervenciones es uno de los factores que mayor
impacto tiene en la eficiencia del bloque quirurgico. Por tanto, disponer de un modelo
que permita estimar de forma mas precisa los tiempos quirtrgicos en funcion de variables
como el tipo de cirugia, el paciente, el cirujano o la complejidad esperada, contribuiria a

generar programaciones mas realistas y ajustadas a la operativa real.

Finalmente, para continuar avanzando en la validacion de los modelos y garantizar
su aplicabilidad practica, seria deseable contar con una base de datos real procedente de
un hospital. Aunque el uso de datos sintéticos ha resultado util para observar el
comportamiento general de los modelos y explorar multiples escenarios, disponer de
datos reales permitiria ajustar mejor los parametros del sistema, detectar posibles
desviaciones y refinar el modelo para adaptarlo atin mas a las particularidades del entorno

hospitalario al que se desee aplicar.
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