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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

Introducción: La cancelación de cirugías electivas y el 
bajo rendimiento de los quirófanos son problemas que 
afectan la calidad de la atención médica. Objetivo: Eva-
luar el uso del análisis factorial para identifi car las causas 
de bajo rendimiento del quirófano y así poder disminuir 
la tasa de cancelación de cirugía y elevar el rendimiento. 
Material y métodos: Mediante un estudio prospectivo se 
pidió al personal que labora en el quirófano que anotara 
diez problemas que impiden su uso óptimo, agregando las 
soluciones que proponen, y se realizó un análisis factorial. 
Con los resultados se tomó una decisión operativa que se 
aplicó al inicio del turno. Se identifi có el rendimiento, tasa 
y causas de suspensión. Resultados: El análisis factorial 
identifi có dos factores relacionados: falta de coordinación 
de anestesiólogos y de quirófano. Con una decisión opera-
tiva se obtuvo un rendimiento de 100% y una tasa de can-
celación de cirugía electiva de 4.9%. Las causas de mayor 
cancelación fueron: falta de tiempo quirúrgico 48.5%, por 
cirugía de urgencia 17.1% y por paciente hipertenso 10.5%. 
Conclusión: El análisis factorial identifi có causas que 
mediante una decisión operativa elevaron el rendimiento, 
disminuyendo la tasa de cancelación de cirugías electivas 
a un rango aceptable.

ABSTRACT

Introduction: The cancellation of elective surgeries and 
the low performance of operating room are problems 
that aff ect the quality of medical care. Objective: To 
evaluate the use of factor analysis, to identify the causes of 
underperformance in the operating room, in order to reduce 
the rate of surgery cancellation and increase performance. 
Material and methods: Through a prospective study; to 
the staff  that works in the operating room, we ask them to 
write down ten problems that prevent the optimal use of 
the operating room, adding the solutions they propose; 
a factorial analysis is performed. With the results an 
operational decision is taken that is applied at the 
beginning of the turn. The performance, rate and causes 
of suspension are identifi ed. Results: Factor analysis 
identifi ed two related factors: lack of coordination of 
anesthesiologists and operating room. With an operative 
decision, a performance of 100% and an elective surgery 
cancellation rate of 4.9% were obtained. The causes of 
major cancellation were: lack of surgical time 48.5%, 
emergency surgery 17.1% and hypertensive patient 
10.5%. Conclusion: Factor analysis identifi ed causes that, 
through an operative decision, increased performance, 
decreasing the rate of cancellation of elective surgeries 
to an acceptable range.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento quirúrgico oportuno es un 
atributo de calidad de atención que se in-

terpreta como la satisfacción con eficiencia de 
las necesidades de salud en el momento requeri-
do.1,2 Sin embargo, en México es insuficiente de-
bido a la crisis financiera por la que atraviesan las 
instituciones de salud; al sector salud se destina 
6.2% del PIB y por los entornos macroeconómi-
cos tiende a disminuir,3 limitando la capacidad 

para brindar atención quirúrgica. Además, el 
crecimiento de la población y mayor esperanza 
de vida4 incrementan la demanda, obligando a 
que con escasos recursos se redoblen esfuerzos 
para mejorar  los servicios quirúrgicos que mu-
chas veces no son eficientes, repercutiendo en 
el costo hospitalario y en un mal pronóstico para 
el enfermo, generando frustración e impotencia 
en los pacientes y familiares.5

La cirugía tiene enorme demanda en los 
hospitales de segundo y tercer nivel,6 a medida 
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que la demanda excede la capacidad de los 
recursos disponibles, se han establecido listas 
de espera para cirugía electiva.7

Otro inconveniente es la suspensión de la 
cirugía cuando el paciente se encuentra hos-
pitalizado en espera de su operación. La sus-
pensión o cancelación se detecta en hospitales 
públicos y privados con una tasa que va de 4.07 
a 23.79%.5,8,9 Se considera un problema grave, 
por lo que se han generado publicaciones con 
propuestas para solucionar y disminuir la tasa 
de cancelación y elevar el rendimiento de los 
quirófanos.2,10,11

La cancelación de cirugía electiva es un 
indicador para evaluar la calidad de la atención 
al paciente y la calidad del sistema adminis-
trativo.12 Los indicadores ayudan a conocer 
cómo trabaja el quirófano determinando la 
eficiencia; una de las causas de ineficiencia es 
la subutilización de los recursos disponibles,13 
por tal motivo se busca mejorar la eficiencia 
para alcanzar el mayor nivel con los recursos 
disponibles con el objetivo de lograr el mayor 
beneficio y satisfacción social al menor costo, 
evitando el dispendio.14

En los hospitales privados y públicos del 
mundo se observa aumento del costo de 
los quirófanos;2,11,15-17 en el privado por el 
incremento de pacientes asegurados,18 en el 
público por las crisis económicas y aumento 
de la demanda de atención.15,19 La presión por 
mejorar los sistemas de salud con menos pre-
supuesto obliga a las instituciones a optimizar 
la eficiencia debido a que la cirugía ocupa un 
lugar prioritario6 y los quirófanos representan 
más de 40% de los gastos totales de un hospital 
e igualmente un porcentaje de sus ingresos.5,20

En México, históricamente los servicios 
quirúrgicos se iniciaron en forma empírica,21 en 
consecuencia, la distribución de los roles y res-
ponsabilidades no es clara; las especialidades 
dentro del quirófano responden en jerarquía a 
su propio jefe22 y no siempre tienen el mismo 
objetivo, generando confusión. El uso eficiente 
del quirófano depende del entendimiento entre 
todo el personal para cumplir las funciones 
específicas en los tiempos programados.23

La meta de la gran cantidad de artículos 
médicos publicados es elevar el rendimiento 
de los quirófanos con bajos costos, sin listas 
de espera, sin tiempos perdidos, sin retraso 

en el inicio de la cirugía, sin horas extras de 
trabajo del personal y con una baja tasa de 
cancelaciones,2,20,24,25 razón por la que se 
proponen nuevos procedimientos y estrategias 
para equilibrar la demanda con capacidad 
quirúrgica7,20,26 como el análisis factorial que 
identifica los factores que explican la variabili-
dad de los quirófanos.27

El objetivo de esta investigación prospectiva 
es determinar la utilidad del análisis factorial en 
el rendimiento del quirófano y la disminución 
de la tasa de cancelación de cirugía programada 
en el turno vespertino del Hospital General 
Xoco.

MATERIAL Y MÉTODOS

Previa autorización del protocolo por el comité 
de investigación y ética, se realizó un estudio 
prospectivo en el turno vespertino en el qui-
rófano central del Hospital General Xoco; un 
hospital de segundo nivel de la Secretaría de 
Salud del Gobierno de la Ciudad de México del 
01 de marzo de 2014 al 28 de febrero de 2015. 
Los trabajadores ignoraban que participaban en 
un trabajo de investigación. La investigación se 
compone de dos etapas.

En la primera se solicita a los actores invo-
lucrados en los procedimientos del quirófano: 
cirujanos, anestesiólogos, enfermeras, médicos 
y camilleros que definan, de acuerdo con su 
perspectiva, diez problemas que impiden el 
uso óptimo de los quirófanos además de las 
soluciones que proponen. Se pidió que con-
sideraran los problemas y soluciones según la 
magnitud, viabilidad y grado de necesidad, 
todo expresado en porcentajes, los resultados 
fueron sometidos a un análisis factorial.

En la segunda etapa, con los factores ob-
tenidos mediante este análisis, se aplica una 
decisión operativa al inicio del turno que con-
sistió en asignar a los anestesiólogos y pacientes 
en espera de ingresar a quirófano. El estudio 
se llevó a cabo durante los días hábiles, no se 
incluyeron fines de semana ni días festivos. El 
número de personal, equipo y salas del quiró-
fano central fue el mismo en ambos años.

Los datos que se registran son número de 
cama, nombre del paciente, género y edad, 
especialidad, cirugía a realizar, motivo de 
suspensión, anestesiólogo y cirujano. Los pro-
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cedimientos se clasificaron en cirugía electiva, 
cirugía de urgencia, cirugía en lista de espera 
y cirugía del turno matutino.

Se verifica si hay quirófano ocupado con 
cirugía del turno anterior. Una vez registrados 
los pacientes, se confirma con los residentes de 
las especialidades quirúrgicas que los pacientes 
estén en ayuno, que cuenten con material y 
resultados de laboratorio y valoración preope-
ratoria. A continuación se asigna cirugía a los 
anestesiólogos y enfermeras disponibles en el 
turno (la cirugía de urgencia de acuerdo con la 
prioridad, roja, amarilla o verde), complejidad 
del procedimiento y quirófanos disponibles. 
Con esta asignación previa al ingreso a qui-
rófano se coordina a camilleros para ingresar 
pacientes a quirófano, los anestesiólogos y 
enfermeras preparan las salas quirúrgicas de 
acuerdo con cada cirugía asignada. Previo a 
la aplicación de la decisión operativa se llevó 
un registro basal durante un mes para medir 
las cirugías realizadas y canceladas durante 
la investigación en el quirófano en el turno 
vespertino.

Al final del turno se registraron las cirugías 
realizadas, canceladas y el motivo de cance-
lación. La cirugía se consideró cancelada si 
fue asignada y por algún motivo no se efectuó 
durante el turno. Para medir el rendimiento 
se comparó con el año anterior al que se llevó 
a cabo el estudio, utilizando los registros del 
servicio de estadística del hospital de los años 
2013 y 2014, registrando las cirugías realizadas 
por los cirujanos del turno vespertino. En este 
estudio no se incluyeron las cirugías de gine-
cología y cirugías con anestesia local porque se 
llevaron a cabo en otros quirófanos.

Análisis

Se realizó estadística descriptiva, tablas de con-
tingencia, análisis factorial, alfa de Cronbach 
y prueba de t para muestras relacionadas con 
un valor de alfa de 0.05, usando el paquete 
estadístico SPSS versión 12.

RESULTADOS

En la primera etapa se incluyeron 16 partici-
pantes, que correspondía a 80% del personal 
que en ese año laboraba en el quirófano. De 

esos trabajadores fueron: 35% anestesiólogos, 
12% cirujanos generales, 12% enfermeras, 12% 
cirujanos plásticos, 12% ortopedistas, 11% of-
talmólogos y 6% camilleros. Las respuestas se 
agruparon en 33 problemas, todos con la mag-
nitud, las soluciones, la necesidad y viabilidad 
que los trabajadores consideraron. El análisis 
factorial identificó dos factores con autovalores 
superiores a uno que explicaban 60% de la 
variabilidad total y con alfa de Cronbach de 
0.792. Los factores estuvieron integrados de 
la siguiente manera: factor uno, relacionado a 
la coordinación de quirófanos: a) ausencia de 
personal de limpieza, b) retraso en la cirugía 
del turno anterior. Factor dos, relacionado al 
servicio de anestesia: a) ausencia de coordina-
ción de anestesiólogos, b) carencia de insumos 
en anestesia. La solución para ambos factores 
fue la programación dinámica y coordinación 
de anestesiólogos; es decir, al inicio del turno y 
antes de ingresar a quirófano; reprogramar con 
pacientes en condiciones idóneas para cirugía y 
con recursos humanos y materiales disponibles.

En la segunda etapa se observó en los regis-
tros del departamento de estadística del hospital 
que en el turno vespertino en el año 2013 se 
realizaron 912 cirugías (media de 59, desviación 
estándar de 49), en 2014 se efectuaron 1,856 
(media de 103, desviación estándar de 73); 
duplicándose el número de cirugías p = 0.000, 
con una tasa de cancelación de 3 y 2%, respec-
tivamente, en cada año. En el departamento de 
estadística del hospital del turno vespertino sólo 
registran las cirugías realizadas, pero no las tasas 
y motivos de cancelación por especialidad; el 
método para recoger estos datos es diferente 
al que se utilizó en la investigación. El número 
de personal, salas de quirófano y equipo fue el 
mismo en ambos años.

En la investigación prospectiva durante 12 
meses se asignaron 1,531 cirugías, de las cuales 
se realizaron 1,168 (76.3%) y se cancelaron 
363 (23.7%). En el registro basal efectuado 
durante un mes previo a la aplicación de la 
decisión operativa se asignaron 66 cirugías, 
realizándose 39 (59.1%) con 27 canceladas 
(49.9%) (Figura 1).

Todas las cirugías que se asignaron reque-
rían de anestesiólogo; en el quirófano donde 
se llevó a cabo el estudio no se realizan cirugías 
con anestesia local en el turno vespertino.
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co 176 (48.5%), por cirugía de urgencia 62 
(17.1%), por paciente hipertenso 38 (10.5%). 
Estas causas arrojan 76.1% acumulado que 
pueden considerarse como inevitables. Por falta 
de ayuno 34 (9.3%) y por falta de material 34 
(9.3%) (Tabla 3).

De las cirugías electivas canceladas, las 
causas más frecuentes fueron: falta de tiem-
po quirúrgico 31 (41.34%), falta de material 
16 (21.34%), por cirugía de urgencia nueve, 
(12.00%), por paciente hipertenso ocho 
(10.67%) y otras 11 (14.65%), sumando las 
evitables 27 (35.99%) (Tabla 4).

Figura 1: Tasa de cirugías realizadas y canceladas por mes con el registro basal 
antes de aplicar la decisión operativa.
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Tabla 1: Cirugías realizadas y suspendidas.

Cirugías realizadas Cirugías suspendidas

Servicio n / % % Acumulado n / % % Acumulado

Ortopedia  471 / 30.8 30.8  213 / 13.9 13.9
Cirugía 
general

 465 / 30.4 61.2  134 / 8.8 22.7

Neurocirugía  90 / 5.9 67.1  3 / 0.19 22.89
Cirugía 
articular

 57 / 3.7 70.8  3 / 0.19 23.08

Oftalmología  56 / 3.6 74.4  3 / 0.19 23.2
Cirugía 
plástica

 27 / 1.8 76.2  7 / 0.5 23.7

Procuración 
de órganos

 2 / 0.1 76.3  0 / 0 23.7

Total  1,168 / 76.3 76.3  363 / 23.7 23.7

Los servicios que más procedimientos 
quirúrgicos efectuaron fueron: ortopedia 471 
(30.8%), y cirugía general 465 (30.4%), que 
suman 61.2% del total de las operaciones; sin 
embargo, son los servicios que más cirugías 
cancelan, acumulando entre estos dos 22.7% 
de suspensiones. De las cirugías electivas se 
cancelaron 75 (4.9%) (Tablas 1 y 2).

De las 363 cirugías canceladas las de mayor 
porcentaje son: por falta de tiempo quirúrgi-

Tabla 2: Cirugías 
suspendidas por tipo de programación.

Cirugías 
realizadas

Cirugías 
suspendidas

Programación n / % n / %

Electiva  434 / 28.3  75 / 4.9
Urgencia  455 / 29.7  42 / 2.7
Lista de espera  261 / 17.0  245 / 16.0
Turno matutino  18 / 1.2  1 / 0.1
Total  1,168 / 76.3  363 / 23.7

Tabla 3: Causas de 
suspensión de cirugías.

Cirugías suspendidas

Causa de suspensión n / % % Acumulado

Falta de tiempo 
quirúrgico

 176 / 48.5 48.5

Cirugía de urgencia  62 / 17.1 65.6
Paciente hipertenso  38 / 10.5 76.1
Falta de ayuno  34 / 9.3 85.4
Falta de material  34 / 9.3 94.7
Falta de enfermera  7 / 1.9 96.6
Falta de equipo  6 / 1.7 98.3
No ingresó el paciente  3 / 0.8 99.1
Falta de valoración 
preoperatoria

 1 / 0.3 99.4

Ya fue operado  1 / 0.3 99.7
No programado  1 / 0.3 100
Total  363 / 100 100
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DISCUSIÓN

En esta investigación se duplicó el número 
de cirugías efectuadas en el turno vespertino, 
identificando como principales causas de 
cancelación la falta de tiempo quirúrgico y la 
cirugía de urgencia. Con una tasa global de 
23.7% y una tasa de cancelación de cirugía 
electiva de 4.9%.

Un quirófano eficiente debe tener una tasa 
de cancelación de cirugía baja, de lo contrario 
el quirófano es subutilizado, aumentando la 
lista de espera de pacientes e incrementando 
los costos. Con la eficiencia se busca satisfacer 
las necesidades de los pacientes, evitando en lo 
posible el despilfarro y los riesgos a la salud.16,28

La mayoría de los autores reconocen que 
si los recursos no se utilizan correctamente, la 
población en general sufre y más aquélla que 
depende de los hospitales públicos para la 
atención médica.26,29 Con este fundamento es 
necesario elevar el rendimiento de los quirófa-
nos por medio de la eficiencia y así reducir la 
cancelación de cirugías.11

Se sugiere encuestar al personal que labora 
en el área quirúrgica para conocer qué tan 
eficiente es un quirófano;30 sin embargo, los 
cuestionarios no están validados, por tal motivo 

en este estudio, a las respuestas de los traba-
jadores del quirófano se les aplica un análisis 
factorial y el alfa de Cronbach para realizar una 
validación de constructo.27,31 Este análisis iden-
tificó dos problemas que impiden la eficiencia 
y que se resumen en la falta de organización 
en la función de los trabajadores, sobre todo 
en  los anestesiólogos. Con este resultado se 
elaboró una decisión operativa que, aplicada 
a una unidad hospitalaria, es más eficaz que 
una decisión estratégica.7,20

La decisión operativa consistió en asigna r 
cirugías a los anestesiólogos, considerando los 
recursos humanos y materiales disponibles, 
dando prioridad a la cirugía electiva y cirugía 
de urgencia. La asignación de la cirugía de 
urgencia se estableció por la prioridad: roja, 
amarilla o verde,16 agregando pacientes de 
la lista de espera.7 De esta manera, con la 
misma cantidad de personal, salas y equipo se 
duplicó el rendimiento del quirófano. Ya que 
en la investigación no hubo grupo control, se 
usaron los datos registrados en el departamen-
to de estadística del hospital en el año de la 
investigación y el anterior para medir con el 
mismo procedimiento el número de cirugías 
realizadas. Para evaluar la tasa de cancelación 
se usó el registro basal efectuado previo a la 
aplicación de la decisión operativa, en el que se 
observa cómo la tasa de cancelación disminuyó 
elevando el rendimiento (Figura 1). La decisión 
operativa se elaboró para mejorar la eficiencia, 
puesto que en ocasiones el paciente progra-
mado o el paciente de cirugía de urgencia 
con prioridad amarilla o verde aún no cumple 
con los requisitos para ingresar a quirófano; 
si ingresan estos pacientes, esperan en sala 
o son sacados después de ocupar un tiempo 
quirúrgico que puede usar un paciente que sí 
cumple con todos los requisitos.27

Durante el estudio prospectivo se realizaron 
1,168 cirugías con una tasa de cancelación 
global alta, pero con una tasa de cancelación 
de cirugía electiva regular.1

El rendimiento que se alcanzó es superior 
a dos publicaciones: a) en Italia desarrollaron 
un sistema de gestión o administración de 
quirófanos utilizando un sistema digital con 
hardware y software en un proyecto llamado 
ruta del paciente quirúrgico, el cual se integra 
con un sistema de registro de datos y un siste-

Tabla 4: Causas de 
suspensión de las cirugías electivas.

Cirugías suspendidas

Causa de suspensión n / % % acumulado

Falta de tiempo 
quirúrgico

 31 / 41.34 41.34

Falta de material  16 / 21.34 62.68
Cirugía de urgencia  9 / 12.00 74.68
Paciente hipertenso  8 / 10.67 85.35
Falta de ayuno  4 / 5.33 90.68
No ingresó el paciente 2 / 2.67 93.35
Ya fue operado  1 / 1.33 94.68
No programado  1 / 1.33 96.01
Falta de enfermera  1 / 1.33 97.34
Falta de equipo  1 / 1.33 98.67
Falta de valoración 
preoperatoria

 1 / 1.33 100.00

Total  75 / 100 100.00
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ma de gestión de quirófanos, de esta manera 
aumentan el número de cirugías hasta 44 y 
56%32 y b) en Noruega realizan un rediseño 
de los procesos en la programación de cirugía 
electiva, observando un incremento de las 
cirugías realizadas de 17% y una disminución 
de la tasa de cancelación de 8.5 a 4.9% por 
mes en un periodo de dos años.29

La capacidad quirúrgica siempre se ve 
rebasada por la demanda, como se reporta 
en Australia, donde detectaron que al año se 
incrementan en 3.6% las admisiones hospita-
larias de cirugía electiva durante un periodo 
de cuatro años. Con el objetivo de disminuir 
las cancelaciones introducen el Plan Nacional 
de Cirugía Electiva para lograr la eficiencia con 
una planificación del sistema de programación 
en los hospitales. Proponen un cambio de 
programación estática por una programación 
dinámica debido a la variabilidad y a la incer-
tidumbre siempre presentes en los servicios 
quirúrgicos.33

En la literatura mundial las tasas de can-
celación de cirugía varían ampliamente entre 
hospitales, sobre todo por la diferencia de defi-
niciones y la falta de unificación de indicadores 
que midan el rendimiento y la eficiencia en el 
quirófano;34 además, los métodos para reco-
ger datos son distintos, por lo que las tasas de 
cancelación de cirugía son de diferentes rangos, 
van de 3.6 a 36.9%, incluso en el mismo hospi-
tal como se observa en el registro de estadística 
del Hospital, Xoco y en nuestra investigación. 
También las causas de cancelación difieren de 
un hospital a otro.2,5,8,9,12,15,17,35-37

En nuestro trabajo de 363 cirugías cancela-
das, la causa más frecuente fue falta de tiempo 
quirúrgico con una tasa de 48.5%, siendo éste 
un problema que se observa con frecuencia 
en el mundo. En el Reino Unido la falta de 
tiempo quirúrgico es la causa más común de 
cancelación de cirugías, lo atribuyen a que 50% 
de los cirujanos en el momento de la progra-
mación estiman incorrectamente la duración 
del procedimiento.38 En otro estudio del Reino 
Unido, de 978 cancelaciones en un periodo de 
cinco años, las causas más frecuentes fueron en 
40% atribuibles al paciente y en segundo lugar 
con 21%, a la falta de tiempo quirúrgico.11 En 
un trabajo prospectivo realizado en la India, 
de 7,272 pacientes programados para cirugía 

electiva, reportan 1,286 cancelaciones, de és-
tas, 63% fueron canceladas por falta de tiempo 
quirúrgico.12

Es difícil definir si la falta de tiempo qui-
rúrgico es evitable o inevitable11 porque es 
producto de varios factores: la variabilidad del 
estado físico del paciente, pues cada paciente 
es diferente,7 la experiencia del cirujano, la 
composición del equipo quirúrgico, el tipo de 
procedimiento, pues además de la variabilidad 
de la cirugía, la complejidad es diferente, por 
ejemplo, entre una colecistectomía por lapa-
roscopia y una funduplicatura por laparoscopia 
tipo Nissen medidos por el índice de dificultad 
de una cirugía (IDS, index for difficulty of sur-
gery) nos da una puntuación de 17 y 26 respec-
tivamente.23,39 Todo esto lleva a concluir que 
es difícil predecir el tiempo en que se realizará 
el procedimiento quirúrgico.

La segunda causa de cancelación de cirugía 
en nuestro estudio fue la cirugía de urgencia 
con una tasa de 17.1%. Disminuir esta tasa 
es una tarea difícil por la incertidumbre en la 
aparición de la emergencia. El Hospital de Xoco 
es un hospital de urgencias, lo que hace difícil 
asignar cirugía electiva o cirugía de urgencia. 
Existen dos alternativas: una es el tipo mixto; 
es decir, la cirugía de urgencia se asignará a 
cualquier quirófano que se encuentra libre; 
otra sugerencia es la separación de quirófanos 
para procedimiento electivo y no electivo. Sin 
embargo, esta propuesta ofrece baja rentabi-
lidad porque aumenta la lista de espera de 
cirugía electiva y los costos.7,16,25 En Canadá 
evaluaron el beneficio de dedicar un quirófano 
exclusivo para urgencias; la tasa de cancelación 
de cirugías se redujo de 1.5% a 0.7%, pero el 
uso diario del quirófano osciló de 0% a 100% 
con un uso promedio general de 53% (con des-
viación estándar de ± 25%) durante el tiempo 
de estudio de seis meses.40 En nuestro estudio 
se adoptó el mixto.

Se han desarrollado estudios con diferentes 
intervenciones para disminuir las tasas de can-
celación de cirugías. Hasta el momento con las 
clínicas de valoración preoperatoria se han ob-
tenido mejores resultados; por otra parte, hay 
pocos trabajos con información sobre efectos 
a largo plazo de intervenciones combinadas 
para reducir las tasas de cancelación de cirugía 
electiva. En Australia, un estudio retrospectivo 
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compara la utilidad de las clínicas de evalua-
ción preoperatoria registrando únicamente las 
razones de cancelación anestésicas con una 
tasa de 0.46%.41

En las investigaciones prospectivas hay 
algunas propuestas como la de Francia en un 
estudio multicéntrico aleatorizado controla-
do, en el que utilizan una lista estandarizada 
preoperatoria, administrada por un sistema 
telefónico automatizado con el objeto de 
reducir la cancelación de última hora de la 
cirugía ambulatoria. Integraron dos grupos, 
uno al que se le aplicó la lista estandarizada y 
otro que se manejó en la forma habitual. No 
encontraron diferencias significativas en las 
tasas de cancelación entre grupos. En el que 
se aplicó la intervención la tasa fue de 5.6% y 
en el grupo control fue de 5.8%.37

Otra propuesta es la publicada en el Reino 
Unido con el desarrollo de una unidad quirúr-
gica postoperatoria para cirugía mayor electiva, 
obteniendo un aumento en el rendimiento de 
317 a 737 cirugías realizadas y una disminución 
de la tasa de cancelación de 36.9 a 0.67% en 
un periodo de un año.36

Para incrementar la productividad y la efi-
ciencia de los quirófanos en Irán investigaron la 
utilidad de la filosofía del Six Sigma, que es un 
enfoque sistemático de organización empleado 
en la industria para reducir defectos y errores 
en la producción. Se observó una reducción 
de la tasa de cancelación de 3.6 a 1.4% a 
expensas de la cirugía de otorrinolaringología, 
que previo a la intervención tenía una tasa de 
2.7% y posterior de 0.35%, los demás servicios 
se mantuvieron sin cambios.42

En la República de Corea investigaron du-
rante 100 días las tasas de cancelación antes 
y después de agregar dos quirófanos a los ya 
existentes. Aumentaron el número de cirugías 
realizadas de 1,982 a 2,198 con incremento en 
la tasa de cancelación de 20.5 a 23.8% debido 
a la falta de camas en hospitalización.43

En las publicaciones revisadas en el Reino 
Unido duplicaron la productividad de proce-
dimientos quirúrgicos sólo con la construcción 
de una unidad quirúrgica postoperatoria para 
cirugía mayor. En nuestro trabajo esta produc-
tividad se duplicó únicamente optimizando 
los recursos disponibles mediante los resul-
tados del análisis factorial y con la decisión 

estratégica aplicada. En esta investigación las 
tasas de cancelación atribuibles al paciente y 
al hospital son bajas probablemente porque 
los enfermos están hospitalizados. Es posible 
disminuir las causas evitables con una supervi-
sión adecuada.10

Mejorar la eficiencia requiere una adminis-
tración o gestión de quirófano sensata, pero a 
esta necesidad se le ha dado poca importancia.

Para tener un quirófano exitoso se precisa 
de una organización bien estructurada con 
colaboración interdisciplinaria, distribución 
de funciones y responsabilidades y un jefe 
con liderazgo. La persona a cargo debe po-
seer habilidades de liderazgo e inteligencia 
emocional.22,24

CONCLUSIÓN

El análisis factorial es una herramienta útil, 
ya que identifica relaciones subyacentes 
que existen entre un conjunto de variables 
observadas, registradas en la base de datos, 
encontrando dimensiones o factores que ligan 
a las aparentemente variables no relacionadas.  
Con esta información se toman decisiones, 
que en nuestro caso consistió en la reasigna-
ción  a quirófano de pacientes  en situaciones 
idóneas, con material y personal disponible; 
aumentado el rendimiento y  disminuyendo 
la tasa de cancelación  de cirugía electiva a un 
rango aceptable.

Financiamiento: No se recibió patrocinio 
de ningún tipo para realizar esta investigación.
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