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Resumen

Introduccion: la programacion quirdrgica es prioritaria en la
gestion hospitalaria debido a su impacto en la salud.
Objetivo: analizar los aspectos que afectan la programa-
cion quirdrgica en un hospital de segundo nivel en México.
Material y métodos: se consultaron los registros de pro-
gramacion de quiréfano para 2021 del hospital. Se des-
cribieron intervenciones quirurgicas, tiempos de uso del
quiréfano, causas de diferimientos, tardanza quirirgica y
tiempo de cambio de equipo. Se estimaron porcentajes,
promedios y desviaciones estandar; el analisis se hizo con
chi cuadrada y t de Student. Se formd un panel de expertos
para identificar factores que afectan el funcionamiento de
los quiréfanos.

Resultados: en 2021 el hospital contdé con 2660 registros
de programacion quirurgica para 2317 pacientes; se difirie-
ron 2.7% de cirugias. Se realizaron mayormente cirugias
de urgencia (46.1%) y programadas (43.5%). El tiempo
promedio de tardanza quirurgica fue de 65 minutos y el
tiempo de cambio de equipo de 92 minutos; estos fueron
inadecuados en cirugias de urgencias, turnos nocturno y
vespertino (p < 0.05). Las deficiencias en administracion
del tiempo quirtrgico y programacion de cirugias con ur-
gencia = 7 dias afectaron mayormente la operatividad del
quiréfano.

Conclusiones: la programacion quirdrgica del hospital pre-
senta areas de oportunidad para mejorar y muestra factores
que afectan la gestién quirtrgica, los cuales son de utilidad
para hospitales semejantes.

Abstract

Background: Surgical programming is a priority for hospital
management due to its impact on health.

Objective: To analyze the aspects that affect the surgical
programming in a secondary care hospital in Mexico.
Material and methods: Hospital operating room program-
ming records for 2021 were consulted. Surgical interven-
tions, operating room usage times, causes of deferrals,
surgical delay and turnover times were described. Percen-
tages, mean and standard deviation were estimated; the
analysis was carried out with chi-squared and Student’s t.
A panel of experts was integrated to identify the factors that
affect the performance of operating rooms.

Results: In 2021, the hospital had 2660 records of surgi-
cal programming for 2317 patients; 2.7% of surgeries were
deferred. Mostly urgent (46.1%) and scheduled (43.5%)
surgeries were performed. The average surgical delay time
was 65 minutes and the turnover time was 92 minutes; the-
se times were inadequate in emergency surgeries, in night
and evening schedules surgeries (p < 0.05). Deficiencies in
surgical time management and surgery scheduling with a
degree of urgency = 7 days mainly affected the performance
of the operating room.

Conclusion: Surgical programming of the hospital presents
areas of opportunity for improvement and shows factors that
affect surgical management, useful for similar hospitals.
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Introduccion

El servicio de quiréfano es una de las areas principa-
les de los hospitales, dado que puede llegar a representar
hasta 40% del gasto presupuestal hospitalario y generar de
60 a 70% de sus ingresos."23 Por lo tanto, su funciona-
miento 6ptimo es prioritario.

La organizacion de programacion de quiréfano esta en
funcion de los recursos humanos y materiales, y de la prio-
ridad de las cirugias que se van a llevar a cabo segun las
patologias de los pacientes y con base en un uso eficiente
de los recursos. El uso promedio de quiréfano idealmente
debe ser entre 70-80%; un tiempo por debajo representa
subutilizacion y por arriba es sobrecarga.

Para la programacion quirurgica se debe tomar en
cuenta el tipo y la gravedad de las patologias, y hay que
evitar en lo posible el desarrollo de secuelas. Las cirugias
se programan en tiempos < 7 dias (urgencias reales), 8-30
dias (urgencias sentidas), 31-60 dias y superiores a 60, 180
0 360 dias, segun dolor, disfuncién y progresion de la enfer-
medad.® A partir de esto, hay programacion quirdrgica para
procedimientos de urgencias y en bloque mediante estan-
darizacion de tiempos.567

La programaciéon quirdrgica y la organizacién de qui-
réfano implica presupuestacion en términos de personal
especializado e insumos especificos y hay una enorme
variabilidad en ello.8 Un estudio realizado en Estados Uni-
dos estimé el costo de quiréfano en 15 a 50 doélares/minuto
y en él se considerod el salario del personal, el tiempo del
procedimiento y los tiempos extra.?2 Mientras que un estudio
en México estimé que tan solo el costo de estancia en sala
de operaciones fue de $1343.50 (de 1 a 15 minutos) y de
hasta $5374.00 (de 26 a 60 minutos).®

En afios recientes se ha evidenciado la pertinencia del
uso de indicadores para valorar la operatividad de diversos
aspectos en hospitales.® 101112 En el quiréfano el uso de
indicadores es de gran utilidad porque permite cuantificar
de forma precisa y 6ptima su funcionamiento. Entre estos
indicadores figuran los de eficiencia del quiréfano, tiempo
de rotacion y diferimiento quirurgico. El indicador de efi-
ciencia considera la hora de inicio del procedimiento; entre
40 y 90% de los quiréfanos sufren retrasos en su primera
intervencion, lo cual impacta en el resto de la programa-
cion del dia.>"® El indicador de tiempo de rotacion del qui-
réfano refiere el tiempo que pasa entre el momento en que
un paciente sale de sala quirirgica y cuando entra uno
nuevo.2 Este tiempo puede llegar a ser hasta 20% mas del
programado, lo cual influye en los procedimientos quirur-
gicos siguientes, en el desarrollo de complicaciones y en
el diferimiento de cirugias.'® El indicador de diferimiento
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quirurgico incluye procedimientos no realizados en fechas
programadas, para los cuales se debe reagendar en fun-
cion de la urgencia; este diferimiento oscila entre 2 y 23%,
y se considera como aceptable un rango de 2 a 5%.5'# Las
causas de diferimiento se deben a los pacientes, al perso-
nal de salud, a la falta de recursos, y a causas variables.
Todas ellas impactan en la programacion y productividad
del quiréfano.’®'® Las causas de diferimiento pueden ser
prevenibles mediante mejoras de calidad en los servicios.

El objetivo de este estudio se centr6 en analizar los
aspectos que afectan la programacion quirurgica, y en des-
cribir indicadores sobre uso y manejo de quiréfano en un
hospital de segundo nivel de atencién ubicado en la region
centro-norte del pais. El hospital cuenta con servicio de
urgencias para atender a pacientes que llegan por sus pro-
pios medios, situacion que impacta en el tiempo de atencion
de la poblacion que requiere hacer uso de procedimientos
quirurgicos especializados ya programados.

Material y métodos

Se llevd a cabo un analisis secundario de registros de
programacion de quiréfano del 2021 y panel de expertos.
El estudio se realiz6 en 2 etapas. Durante la primera, se

recogié y analizé informacion de las siguientes variables:

* Numero de intervenciones quirurgicas por sala y prome-
dio diario de cirugias.

* Tiempo promedio de uso del quiréfano.

» Tiempo de realizacién de los procedimientos quirurgi-
cos (£ 7 dias, 8-30 dias, 31-60 dias, 61-180 dias y 181-
360 dias).

» Tipo de cirugia segun grado de urgencia.

* Programacién del procedimiento quirdrgico: progra-
mado, no programado, urgencias.

* Turno de realizacion: matutino, vespertino, nocturno y
jornada.

* Numero de diferimientos quirdrgicos y sus causas.

Se estimo el valor de 2 indicadores representativos del
uso de quiréfano:'® a) tardanza quirtrgica y b) tiempo de
cambio de equipo mediante las siguientes formulas:

Tardanza quirdrgica = X total del tiempo (en minutos) de

tardanza para ingreso al quiréfano / total de procedimientos
quirargicos realizados
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Tiempo de cambio de equipo = % total de tiempos entre
cada cirugia / total de procedimientos quirurgicos realizados

Se definié cada indicador como adecuado e inadecuado,
con base en tiempos estandares reportados en la litera-
tura.'® Se consideré como adecuado < 45 minutos para tar-
danza quirdrgica y < 60 minutos en tiempo de cambio de
equipo.

Se hizo un analisis descriptivo con el que se estimaron
porcentajes para variables categoricas y promedios, desvia-
cion estandar para variables continuas, y mediante las prue-
bas chi cuadrada y t de Student se compararon los turnos y
la programacion de procedimientos quirtrgicos. Se utilizé el
programa Stata 14.0.

En la segunda etapa se formo un panel de expertos para
identificar los factores principales que afectan el funciona-
miento adecuado de quiréfanos. Los criterios de inclusion
fueron los siguientes: pertenecer a areas de cirugia, anes-
tesiologia o enfermeria, tener = 5 afios de experiencia labo-
ral, contar con formacion en area médica y administrativa, y
formar parte de alguno de los turnos laborales. Se excluy6 a
personal que por cuestiones laborales de tiempo o persona-
les a pesar de ser elegible no podia participar. El panel fue
coordinado por un investigador externo con experiencia en
el area. Las reuniones se realizaron via Zoom en atencion
a las medidas sanitarias de la pandemia por COVID-19.
El grupo de expertos analizé el problema y llevé a cabo la
priorizaciéon mediante una escala de calificacion de 1 al 10,
segun importancia y necesidad de resolucién. Complemen-
tariamente se identifico la organizacion interna para la pro-
gramacion quirdrgica y normativa principalmente utilizada.

El protocolo de estudio fue revisado por el Comité de
Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Salud
Publica y autorizado con el numero Cl 779.

Resultados

En 2021 el hospital tuvo 2660 registros de programaciéon
quirudrgica, realizados a 2317 pacientes, con 270 pacientes
a quienes se les hicieron de 2 a 3 procedimientos quirurgi-
cos, asi como 73 (2.7%) cirugias diferidas. El 46.1% fueron
cirugias de urgencia, 43.5% programadas y 10.4% no pro-
gramadas. Durante el turno matutino se hicieron 55% y en
el vespertino 22.1%. El 36.1% correspondio a las realizadas
en un tiempo inferior a 7 dias (urgencias reales) y 39.7% en
31-60 dias. Durante los turnos matutino, vespertino y de jor-
nada se hicieron mas cirugias del periodo de 31-60 dias, a
diferencia del turno nocturno, en el que se atendieron mayo-
ritariamente (91.5%) cirugias con necesidad de resolucion
<7 dias (cuadro I).
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Segun la urgencia, dos tercios fueron urgencias reales
(=7 dias) y 27% urgencias sentidas (8-30 dias). Sobre ciru-
gias programadas, la mayoria (73.6%) fueron para padeci-
mientos estables (en tiempo de 31-60 dias) (cuadro ).

Los diferimientos quirtrgicos se debieron a pacientes en
58.9%, falta de personal en 23.3% y carencia de materiales
en 17.8% (figura 1).

En relacién con los indicadores, se obtuvieron los
siguientes:

a) Tardanza quirurgica: se llevaron a cabo 1059 prime-
ras cirugias programadas. El tiempo promedio entre
hora de programacién de primera cirugia e inicio fue
de 65 minutos. Segun el tiempo estandar < 45 minu-
tos, 50.7% presento tardanza. Esta fue inadecuada en
urgencias (65.3%), cirugias no programadas (51.6%)
y programadas (41.7%) (p < 0.05, con pruebas t de
Student y chi cuadrada) (cuadro II).

b) Tiempo de cambio de equipo: se presentaron 1251
tiempos entre salida de un paciente de quiréfano e
ingresodelsiguiente. Estetiempofuede 92minutosen
promedio, versus estandar de 60 minutos, por lo que
en 45.8% no fue adecuado. El tiempo entre la salida
de un paciente de quiréfano e ingreso del siguiente
no fue adecuado en cirugias de urgencias (60.6%),
no programadas (44.8%) y programadas (21.4%)
(p < 0.05, pruebas t de Student y chi cuadrada)
(cuadro 11).

El tiempo promedio de uso del quiréfano fue de 48.6%.
Mensualmente, existi6 mayor uso en junio y julio (60.9 y
61.7%, respectivamente) y menor en enero, febrero y marzo
(27.2, 33.3 y 36.7%, respectivamente) (figura 2). El nUmero
promedio de intervenciones quirurgicas por sala fue 2.5y
3.1 parajunio y julio, y de 1.5, 1.7 y 2.1 para enero, febrero
y marzo, respectivamente (figura 3).

En el hospital la planeacién quirurgica se genera en con-
sulta externa. La fecha, turno y orden se obtienen electré-
nicamente. La programacion se realiza semanalmente con
participacion de cirugia, enfermeria y anestesiologia, quie-
nes concentran las solicitudes, organizan procedimientos
y generan la lista de materiales y equipo requerido. Esta
lista se entrega a quiréfano, almacén, archivo y central de
equipos y esterilizacion. En procedimientos de urgencia, la
programacion se entrega en el quiréfano a responsables de
anestesiologia y enfermeria. Para la preparacion de quiréfa-
nos, enfermeria se basa en su Manual interno de organiza-
cion de quiréfano y anestesia lleva a cabo sus funciones en
apego al Protocolo de atencion para la aplicacién de anes-
tesia a pacientes, basado en la Norma Oficial Mexicana de
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Cuadro | Distribucion de cirugias por dias de realizacion segun turno y programacion

Tiempo

de realizacion

Turno

Programacion

Cirugias
e programadas

EENTE

%

<7 dias 837 (36.1) 380 (29. 8) 172 (33. 5) 172 (91. 5) 113 (33 1) 60 ) (27. O) 712 (66.8)
8-30 dias 503 (21.7) 318 (24.9) 105 (20.5) 5 (2.7) 75(22.0) 160 (15 9) 8 (19.9) 295 (27.6)
31-60 dias 921 (39.7) 541 (42.4) 228 (44.4) 10 (5.3) 142 (41.6) 742 (73.6) 121 (50.2) 58 (5.4)
61-180 dias 34 (1.5) 20 (1.6) 4 (0.8) 1 (0.5) 9 (2.7) 27 (2.7) 4 (1.7) 3 (0.2)
181-360 dias 22 (0.9) 16 (1.3) 4 (0.8) 0 (0.0) 2 (0.6) 19 (1.9) 3 (1.2) 0 (0.0)
Total 2317 (100) 1275 (55.0) 513 (22.1) 188 (8.1) 341 (14.7) 1008 (43.5) 241 (10.4) 1068 (46.1)
Figura 1 Causas del diferimiento quirtrgico
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Cuadro Il Desempefio de los indicadores de Tardanza quirdrgica y Tiempo de cambio de equipo segun turno y tipo de programacion de

las cirugias
Total
Indicadores Promedio Promedio (DE) Promedio (DE)

(DE)

9

Tardanza quirtrgica 53 (51) 73 (64)* NA 109 (100)* 49 (37) 66 (64)* 1 (88)*

(minutos)a°

5 (64)

Tiempo de cambio de
equipo (minutos)2®

I

92 (121) 51 (48) 6 (86) 243 (210)* 97 (88)* 45 (31) 70 (68)* 124 (148)*

Tardanza quirdrgica®d n=1059 n=654 n =283 n=122 n =583 n=124 n =352
Adecuado 522 (49.3) 389 (59.5) 112 (39.6)* NA 21 (17.2)* 340 (58.3) 60 (48.4)* 122 (34.7)*
Inadecuado 537 (50.7) 265 (40.5) 171 (60.4)* NA 101 (82.8)* 243 (41.7) 64 (51.6)* 230 (65.3)*
Tiempo de cambio de  n= 1251 n=618 n =229 n=186 n=218 n =425 n=116 n=710
equipo®d

Adecuado 678 (54.2) 453 (73.3) 97 (42.4)* 24 (12.9)* 104 (47.7)* 334 (78.6) 64 (55.2)* 280 (39.4)*
Inadecuado 573 (45.8) 165 (26.7) 132 (57.6)* 162 (87.1) 114 (52.3)* 91 (21.4) 52 (44.8)* 430 (60.6)*

DE: desviacion estandar

abComparaciones de las variables numéricas entre diferentes turnos (a) o tipos de programacion (b); utilizaciéon de t de Student indepen-
diente: *estadisticamente significativo (p < 0.05) tomando como referencia el turno matutino (para los turnos) y las cirugias programadas
(para los tipos de programacion)

cdComparaciones de las variables categoricas entre diferentes turnos (c) o tipos de programacion (d); utilizacion de chi cuadrada: *estadis-
ticamente significativo (p < 0.05)
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Figura 2 Porcentaje de tiempo de uso de quiréfano por mes
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la Préctica de Anestesiologia (NOM-006-SSA3-2011),'7 y el
personal de cirugia se guia por su Procedimiento especifico
para programacioén de evento quirdrgico en quiréfano del
hospital. También se pone en practica el Acuerdo acciones
esenciales para la seguridad del paciente.'® La jefatura de
cirugia lleva un control trimestral de procedimientos realiza-
dos y diferidos. Esta jefatura también supervisa la producti-
vidad quirurgica y revisa y discute con la Direccion General
y médicos de diferentes especialidades y turnos para gene-
rar metas anuales quirargicas. La meta para 2021 fue 2.5
procedimientos por sala quirdrgica por dia.

2
ar Abril Ma

2.1 23
1.7
1.5
1.5
0.5
0 T T T T
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Funcionamiento del drea de quiréfano
En el panel de expertos participaron: coordinador, 2 ciru-
janos, 2 anestesidlogos y 2 enfermeros, quienes identificaron

y priorizaron los siguientes factores:

1. Deficiencias en administracion del tiempo de quiréfano,
que conllevan a tardanza quirdrgica de primera cirugia y

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e5742
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un cambio de equipo entre cirugias, que fue superior a lo
esperado. Esto sumado a la presencia de conflictos entre
el personal debido a la reduccion de tiempo operacional.
Fue el de mayor puntaje (48 puntos).

2. Deficiencias en programacion de cirugias de urgencia:
hubo fallas en la programacion quirurgica a corto plazo,
lo cual incidi6 en que 356 cirugias programadas de
urgencia no fueran urgencias reales, y que 176 cirugias
no programadas tampoco fueran de urgencia. Fue el
segundo mayor problema (47 puntos).

3. Productividad suboptima de uso de quiréfano. Se debid
a fallas en programacion quirdrgica a nivel estratégico y
a deficiencias en operatividad de normatividad para la
adecuada coordinacion del personal. Este problema se
calificé con 36 puntos.

4. Diferimiento de cirugias. Se debid a cuestiones del per-

sonal de salud e insumos materiales y falta de espacio en
cuidados intensivos. Fue el de menor puntaje (cuadro ).
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Cuadro lll Factores que inciden en el funcionamiento adecuado de los quiréfanos del hospital y consecuencias sobre los tiempos y utilizacion

del area quirurgica, segun grupo de expertos

Facores untaf)

Deficiencias en administracion del tiempo quirdrgico (48 puntos):

Falta de lineamientos alusivos a la coordinacion requerida por el
personal que labora en el quiréfano

Falta de programacion para uso del quiréfano con vision de mediano

y largo plazo

Retraso en el proceso de admision de pacientes

Tardanza promedio superior a 45 minutos

Tardanza en tiempo de cambio de equipo de 92 minutos en

Diferencias en horarios del personal que comparten el mismo turno  Promedio

Carencia de personal al interior del area de quiréfano

Deficiencias en programacion de cirugias con grado de urgencia < 7 dias (47 puntos):

Fallas en la programacién quirtrgica a corto plazo

Del total de cirugias programadas como urgencias cerca de un
tercio no fueron urgencias reales

Productividad subdptima en uso de quiréfano (36 puntos):
Fallas en programacion quirdrgica a nivel estratégico

Existencia de médicos cirujanos con multitareas en turno jornada

Falta de seguimiento en el cumplimiento de la meta de 2.5 procedi-

mientos por sala quirurgica por dia

Porcentaje de uso de quiréfano inferior a 70%

Numero promedio de intervenciones por sala inferior a la meta del
hospital

Diferimiento de cirugias (29 puntos):

Ausencia de analisis de las causas de diferimiento y de planes de
accion para solucionarlos

Discusion

En México hay una saturaciéon del sistema hospitalario
publico debido al incremento en la demanda y a la lenta
inversién en infraestructura.'92021.22 Por |o tanto, los hospi-
tales a cargo del Estado hacen la programacién quirurgica
al otorgar tiempos o citas para fechas lejanas, lo cual para
necesidades quirurgicas con alto nivel de urgencia puede
llegar a comprometer la salud y vida del paciente. Estas
situaciones favorecen ademas la insatisfaccion de usuarios
y conllevan a la presencia de quejas. Segun la Comision
Nacional de Arbitraje Médico en México, en 2009 la queja
principal relacionada con los quiréfanos fue el diferimiento
quirdrgico (8.35%),2% que ocupd el tercer motivo de queja de
pacientes. Sumado a ello, el diferimiento quirdrgico afecta
en general la productividad y la calidad de los servicios en
hospitales.242526

Este estudio identifico aspectos principales que inciden
en el funcionamiento 6ptimo de los quiréfanos, como, por
ejemplo, deficiencias en administracion del tiempo para ini-
ciar cirugias, productividad subéptima, inadecuada progra-
macion de cirugias de urgencia < 7 dias y diferimiento de
cirugias, originados por fallas en la programacién quirdrgica
a nivel estratégico, tactico y operativo, asi como por la ope-
ratividad de normatividad.

Un estudio realizado en México encontré que 65% de las
veces el tiempo de cambio de quiréfano fue = 30 minutos,
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Diferimientos por causas atribuibles al hospital de 41.1% (alusivas
a personal de salud e insumos)

y 34% de cirugias programadas fueron diferidas, y de ellas,
44.6% fue por falta de tiempo quirargico.?5 En nuestro estu-
dio, la mitad de las primeras cirugias programadas presen-
taron tardanza quirdrgica, sobre todo cirugias de urgencia 'y
realizadas en el turno de jornada, con tiempo promedio de
65 minutos. De esta manera, mas del 40% de los tiempos
de cambio de equipo fueron inadecuados, con tiempo pro-
medio de 92 minutos. Se ha documentado que los estudios
que muestran el desempefio de indicadores de programa-
cion quirdrgica son esenciales para el disefio de iniciativas
de mejora. En Espafa, a partir de la revision de indicado-
res quirurgicos se seleccionaron 4 indicadores estratégicos
para impactar los diferimientos quirdrgicos.?”

El problema de mayor prioridad en el uso de quiréfano
en nuestro estudio fueron las deficiencias en la administra-
cion de tiempo para iniciar cirugias, seguidas por las fallas
de programacion de cirugias con urgencia < 7 dias. Ambos
se relacionan con la planeacion y organizacion quirurgica y
podrian verse favorecidos con la implementacion de accio-
nes correctivas por el personal a cargo.

Por otro lado, la programacion quirirgica del hospital
funciona en apego a los lineamientos internos y la norma-
tiva nacional; sin embargo, se requiere mayor integracion
y retroalimentacion al interior de los servicios, las cuales
coadyuven a un mejor cumplimiento de tiempos entre ciru-
gias y cambios de equipo.
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Durante 2020, afio de inicio de pandemia por COVID-19,
el hospital estudiado realizé solo cirugias de urgencias. Esta
situacion pudo haber influido para que de enero a marzo de
2021, cuando el hospital retorné a la normalidad, el niumero
de cirugias y el porcentaje de tiempo de uso de quiréfano
fuera menor que en el resto de meses (por debajo del 70%),*
asi como inferior el niumero promedio de intervenciones
quirdrgicas por sala (2.4 frente a 2.5 de meta anual). Sin
embargo, se requieren estudios adicionales para corroborar
estos supuestos.

En el hospital se difirieron 2.7% de cirugias, valor den-
tro del rango (2-5%) reportado en la literatura.52® Un estu-
dio en hospitales de Colombia encontré que las causas de
diferimiento quirdrgico se debian principalmente a causas
administrativas (44%) y asistenciales (20%);%° otro estudio
llevado a cabo en la Ciudad de México refirid que los dife-
rimientos se debian a fallas del proceso de programacion
quirurgica (89%), y en 10% a pacientes/personal de salud/y
falta de recursos.?* Por el contrario, en nuestro estudio
los diferimientos se debieron principalmente a causas de
pacientes (58.9%), falta de personal (23.3%) y carencia de
materiales (17.8%).

Ante la presencia de problemas en el uso de tiempos y
operatividad de quiréfano, en un hospital de Colombia se

implementaron modelos como LEAN y Sigma Seis para
mejor respuesta a necesidades de programacion quirdr-
gica.’®30 Lo mismo ha ocurrido en instituciones de salud
de Estados Unidos y Europa, donde se han aplicado estos
modelos para reducir hasta 50% las causas de diferimiento
quirurgico.'® En especifico en la Clinica Mayo se incrementé
con Sigma Seis un 90% el inicio del tiempo correcto de ciru-
gias programadas.3! Mientras tanto en el Hospital Baptista
de Texas se redujeron los tiempos entre cirugias a 15 minu-
tos en promedio.3?

Conclusiones

El presente estudio mostré la operatividad del area de
quiréfano, asi como los elementos que afectan los tiempos
y el funcionamiento adecuado del area. Los hallazgos docu-
mentan informacién que puede servir de insumo para mejo-
rar la planeacion y toma de decisiones por los directivos a
cargo de la gestion y la programacion quirurgica.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este
articulo.
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