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Resumen
Introducción: la programación de los quirófanos es el factor de mayor incidencia en el desempeño de 
los servicios de cirugías. Este estudio cuantificó el impacto de la variabilidad artificial creada por una 
programación manual de las cirugías en el Hospital Universitario Mayor - Méderi (hum), Colombia. 
La hipótesis planteada es que una programación semiautomática podría: (i) reducir la variabilidad 
diaria del servicio de cirugías, (ii) aumentar la disponibilidad de los quirófanos y (iii) mejorar el 
tiempo de oportunidad por cirugía. Materiales y métodos: este estudio empleó los registros del ser-
vicio de cirugía de un mes regular. El servicio estudiado ejecuta alrededor de 35 000 cirugías al año 
y el proceso de programación es manual. La programación real fue comparada con las generadas a 
partir del empleo del algoritmo Bin Packing y las reglas de despacho Longest Processing Time (lpt) 
y Shortest Processing Time (spt). Resultados: la aplicación del algoritmo con la regla lpt logró una 
mejora en la programación del mes estudiado: los coeficientes de variación del flujo de pacientes y 
ocupación diaria se redujeron (25,09 % y 36,71 %, respectivamente). Adicionalmente, el tiempo de 
oportunidad se redujo en 6,2 días y la ocupación del servicio subió un 26,22 %. La programación 
con la regla spt aumentó la variabilidad en el flujo de paciente en 22,7 % y disminuyó la ocupa-
ción en 2,28 %. Conclusiones: una programación semiautomática de las salas de cirugía en el hum 
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empleando la regla lpt lograría mejorar sustancialmente indicadores de variabilidad del servicio, 
tiempo de oportunidad y ocupación.

Palabras clave: salas de cirugía, algoritmos, programación.

Abstract
Introduction: The performance of a surgery service is highly impacted by its schedule. This study 
measured the impact of the artificial variability caused by a manual scheduling of surgeries at 
“Hospital Universitario Mayor - Méderi (HUM)” (Colombia). The hypotheses were that the 
proposed algorithm is able to (i) reduce daily service variation, (ii) increase the availability of 
service resources, and (iii) improve the opportunity time for each surgery. Materials and methods: 
The studied surgical service performs around 35 000 annual surgeries and its scheduling process 
is presently manually made. Actual scheduling records of a regular month were compared to 
schedules generated by a Bin Packing (BP) algorithm hybridized with the Longest Processing 
Time (LPT) and Shortest Processing Time (SPT) dispatching rules. Results: It was found that 
the BP algorithm with LPT rule could improve service performance, reducing the variation coef-
ficients of patients’ flow and daily service occupation by 25.09 % and 36.71 %, respectively. The 
programmed surgeries were also moved ahead 6.2 days, and the overall occupation rate increased 
by 26.72 %. Results were not better when a SPT rule was used, boosting the variability on patient 
flow by 22.7 % and reducing the occupation by 2.28 %. Conclusions: Semiautomatic scheduling 
of the surgical service at the HUM, a BP algorithm with LPT rule, may substantially increase 
service performance in terms of service occupation and opportunity.

Keywords: Operating rooms, Algorithms, Programming.

Resumo
Introdução: A programação das salas de cirurgia é o fator de maior incidência no desempenho 
dos serviços de cirurgias. Este estudo quantificou o impacto da variabilidade artificial criada 
por uma programação manual das cirurgias no Hospital Universitário Mayor – Méderi (hum), 
Colômbia. A hipótese apresentada é que uma programação semiautomática poderia: (i) reduzir a 
variabilidade diária do serviço de cirurgias, (ii) aumentar a disponibilidade das salas de cirurgia, e  
(iii) melhorar o tempo de oportunidade por cirurgia. Materiais e métodos: Este estudo empregou 
os registros do serviço de cirurgia de um mês regular. O serviço estudado executa cerca de 35 000 
cirurgias por ano e o processo de programação é manual. A programação real foi comparada com 
as geradas a partir do emprego do algoritmo Bin Packing e as regras de despacho Longest Pro-
cessing Time (lpt) e Shortest Processing Time (spt). Resultados: A aplicação do algoritmo com 
a regra lpt conseguiu uma melhora na programação do mês estudado: os coeficientes de varia-
ção do fluxo de pacientes e ocupação diária reduziram-se (25,09 % y 36,71 %, respectivamente). 
Adicionalmente, o tempo de oportunidade reduziu-se em 6,2 dias e a ocupação do serviço subiu 
um 26,22 %. A programação com a regra SPT aumentou a variabilidade no fluxo de paciente em 
22,7 % e diminuiu a ocupação em 2,28 %. Conclusões: Uma programação semiautomática das 
salas de cirurgia no hum empregando a regra lpt conseguiria melhorar substancialmente indi-
cadores de variabilidade do serviço, tempo de oportunidade e ocupação. 

Palavras-chave: Salas de Cirurgia, Algoritmos, Programação.
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Introducción

El sector salud enfrenta nuevos retos debido 
a la demanda de una mayor cobertura y una 
mejor calidad del servicio cuando, a la vez, 
está expuesto a continuas reducciones en su 
presupuesto. Los hospitales no son ajenos a 
esta problemática. En Europa, por ejemplo, la 
demanda hospitalaria creció 6,5 % en 2010 y el 
presupuesto no creció más del 2 % en los años 
siguientes, creando un estrés económico en 
los hospitales públicos (1). En consecuencia, la 
investigación de metodologías para asignación 
de recursos ha crecido de manera sostenida (2). 

Particularmente, el departamento de ciru-
gía de un hospital es importante tanto para la 
misión de este como para su viabilidad econó-
mica. El servicio de cirugías genera alrededor 
del 40 % de las ganancias totales en un hospital 
promedio y, a la vez, es el departamento más 
costoso, debido a que representa, aproximada-
mente, el 9 % del presupuesto anual del hospi-
tal (3, 4). Esto hace que el optimizar los recursos 
pertenecientes al servicio de cirugías sea esen-
cial para la viabilidad económica del hospital. 
Más aún, revisiones recientes han encontrado 
que los servicios quirúrgicos concentran parte 
importante de la investigación orientada a opti-
mizar recursos en los hospitales (5, 6).

Ahora bien, existen diversidad de elemen-
tos que influyen en el desempeño y eficiencia 
de las salas de cirugía: cancelaciones de último 
minuto, complicaciones en el quirófano, horas 
extra innecesarias de personal médico, entre 
otros. Todo lo cual puede llegar a traducirse en 
mayores costos, retrasos y operaciones que pre-
sentan una duración mayor a la estimada (7).  
Se sabe que la variabilidad de los procesos va en 
contra de su eficiencia, por lo que es fundamen-
tal que los hospitales se empeñen en disminuir 
la variabilidad del servicio de cirugías para así 
aumentar la rentabilidad total que aporta al 
hospital (7). 

En particular, se ha identificado que una pro-
gramación deficiente de las cirugías es el factor 
de mayor incidencia en el desempeño y rendi-
miento del servicio de cirugías de un hospital (8). 
Una mala programación del servicio de cirugías, 
debido al error humano o a políticas poco claras, 
puede introducir variabilidad en el sistema, lo 
que atenta contra la calidad del servicio e incre-
menta los costos. Este tipo de variabilidad ha sido 
clasificado como artificial, ya que no es inherente 
al proceso (i.e. la cirugía) y puede ser eliminada 
completamente por medio de una gestión y pla-
neación adecuada (9). Sin embargo, a pesar de la 
relevancia y el aumento de las investigaciones 
en programación de servicios quirúrgicos, existe 
todavía una brecha con las prácticas de los hos-
pitales (10). A nivel internacional, uno de los 
principales retos de la comunidad investigativa 
es lograr espacios de colaboración que permitan 
mayor impacto de los desarrollos en sistemas 
reales (11, 12).

En Colombia, el escenario es similar. Si bien, 
existen estudios aislados de programación o 
planeación de los servicios quirúrgicos, estos se 
encuentran en una etapa temprana de desarro-
llo, comparados con la investigación internacio-
nal (13-16). Más aún, de acuerdo con Velasco 
et al., se debe profundizar en el trabajo colabo-
rativo entre académicos y hospitales (17).  
Para que el proceso sea exitoso, es necesario 
que las investigaciones sean producto de la 
relación entre administradores del sistema e 
investigadores (18).

El Hospital Universitario Mayor - Méderi 
(hum) es uno de los centros médicos de mayor 
tamaño y complejidad de la cuidad de Bogotá, 
y no está exento del problema anteriormente 
descrito. En la actualidad, el hum cuenta con 
19 quirófanos y ejecuta, en promedio, 36 000 
cirugías al año. Al momento de realizar este 
estudio, se encontró que el proceso de progra-
mación de cirugías es manual y con el paso 
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del tiempo se vuelve cada vez más complejo y 
propenso al error. La tasa de ocupación prome-
dio del servicio es actualmente del 51,06 %. La 
meta establecida por los directivos es del 86 %, 
ya que una tasa de ocupación mayor podría 
afectar la atención de pacientes que ingresan 
por el servicio de urgencias. Por otra parte, el 
tiempo que transcurre desde la solicitud de una 
sala de cirugía hasta el momento que efectúa 
el procedimiento —tiempo de oportunidad— 
puede ser superior a un mes e impacta directa-
mente en la satisfacción y calidad del servicio.

Este trabajo se enfoca en cuantificar el 
impacto de la variabilidad artificial creada por 
una programación manual de las cirugías y 
en evaluar diferentes estrategias para elimi-
narla y/o disminuirla. Para ello, se comparó 
el método actual de programación contra la 
programación lograda a partir de la aplicación 
de un algoritmo que usa diferentes reglas de 
despacho. Se presentan las hipótesis de que 
una programación semiautomática puede  
(i) reducir la variabilidad del servicio de ciru-
gías, (ii) aumentar la disponibilidad de los 
recursos del servicio y (iii) mejorar el tiempo 
de oportunidad para una cirugía.

Materiales y métodos
Este estudio es descriptivo y cuantitativo. La 
metodología abarcó tres fases principales: el diag-
nóstico del servicio, el desarrollo de alternativas 
para efectuar la programación y la validación de 
los resultados encontrados mediante los indica-
dores propuestos. Para la ejecución, se recolectó 
la información de todas las cirugías efectuadas 
durante mayo de 2014. Dado que el mes fue 
considerado como normal por las directivas del 
servicio, el tamaño de muestra seleccionado per-
mite concluir sobre el funcionamiento de este 
(19, 20). De los registros históricos se obtuvieron 
duraciones estimadas para cada procedimiento, 
hora de inicio y hora finalización. Las cirugías 

con errores en el registro del servicio, por ejem-
plo, información incompleta o errónea, fueron 
excluidas. Debido a la naturaleza del estudio, no 
fue necesario acceder a información confidencial 
de los pacientes o historias clínicas.

Diagnóstico del servicio de cirugías: el servi-
cio de cirugías del hum cuenta con 19 quirófanos 
heterogéneos, esto es, no todas las operaciones 
pueden efectuarse en cualquier quirófano. En la 
actualidad, no existen franjas horarias destinadas 
a especialidades particulares. Esto implica que, 
si un quirófano cuenta con los recursos necesa-
rios para una operación, esta última puede ser 
programada sin restricciones de fecha u horario. 
Finalmente, el horizonte de planeación es de una 
semana y el tiempo de oportunidad es cercano 
a un mes. En consecuencia, el sistema puede ser 
modelado usando programación offline, sin que 
esto implique sacrificios en el nivel de servicio. 

Para diagnosticar el funcionamiento del 
sistema, con los registros históricos del hospi-
tal, se evaluó (i) la tasa de ocupación promedio 

( )TQ , medida como la relación entre el tiempo 
ocupado y el disponible; y (ii) la variabilidad del 
sistema, medida por medio de los coeficientes 
de variación diarios para el flujo de pacientes 
y la ocupación.

Alternativas para efectuar la programa-
ción de cirugías: dado que el objeto principal 
de la investigación es determinar el impacto de 
la variabilidad artificial causada por la progra-
mación manual, se seleccionó un algoritmo de 
programación semiautomática heurístico. El 
objetivo es que la mejora esté explicada por la eli-
minación de la variabilidad artificial y no por la 
sofisticación del método. En particular, se probó 
el algoritmo Bin Packing propuesto por Dexter 
et al. en combinación con una de dos reglas de 
despacho: Longest Processing Time (lpt) o Shor-
test Processing Time (spt) (21). El Bin-Packing 
es útil cuando las salas de cirugía tienen carac-
terísticas específicas que aplican solo a ciertos 
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tipos o especialidades quirúrgicas. Por su parte, 
las reglas de despacho han sido seleccionadas 
por el impacto logrado en estudios anteriores. 
Por ejemplo, lpt tiene el objetivo de impactar la 
tasa de ocupación y disminuir el tiempo total del 
proceso (22); y spt tiene el objeto de disminuir 
los tiempos de flujo del proceso (23). La combi-
nación de Bin-Paking y heurísticas básicas ha 
sido probada exitosamente en trabajos recientes 
(24, 25). 

En ese orden de ideas, para las programa-
ciones semiautomáticas las cirugías se orga-
nizan en función de su duración estimada de 
acuerdo con la regla de despacho seleccionada. 
Posteriormente, se asigna a la primera cirugía 
en la lista a la fecha y horario más temprano 
posible en el que se encuentre un quirófano que 
sea apto para el procedimiento y que posea la 
disponibilidad de tiempo suficiente (figura 1). 
En caso de que el tiempo del procedimiento 
exceda el tiempo libre de las salas disponibles, 
la cirugía pasa a una cola de espera. Al cambiar 
de día, el algoritmo procede a secuenciar ini-
cialmente los casos de la cola de espera y luego 
los casos nuevos. Este funcionamiento se ilustra 
con un ejemplo de 8 cirugías ordenadas con la 
regla spt en la figura 2. 

La pertinencia del algoritmo propuesto se 
sustenta en los siguientes cinco supuestos:  
(i) la programación es offline, esto es, se conoce 
el listado de procedimientos a ser programados 
desde el inicio del horizonte de planeación;  
(ii) la duración de la cirugía incluye los tiempos 
de alistamiento y recambio entre salas; (iii) la 
programación se realiza para una semana de 
siete días; (iv) se asume que siempre hay re-
cursos disponibles por quirófano para todas las 
cirugías y (v) la ocupación máxima del servicio 
es 86 % de acuerdo con la estrategia empleada 
por el servicio de cirugías estudiado.

Validación del algoritmo y sus beneficios: 
para la evaluación del algoritmo propuesto 

se establecieron los siguientes tres diferentes 
escenarios: (i) escenario actual: programación 
real elaborada por el servicio de cirugías del 
Hospital, (ii) escenario spt: programación gene-
rada por el algoritmo empleando la regla spt; y  
(iii) escenario lpt: programación generada por 
el algoritmo empleando la regla lpt.

Las programaciones de los tres escenarios 
fueron comparadas en términos de la tasa de ocu-
pación promedio y los coeficientes de variación 
diaria para el número de pacientes y la ocupación. 
Adicionalmente, para los escenarios spt y lpt se 
evaluó el cambio en el tiempo de oportunidad por 
cirugía (        )∆TQ , en número de días, con respecto a 
la programación manual. 

Resultados
Porcentaje de ocupación diaria promedio: el 
algoritmo propuesto con las dos reglas de des-
pacho logró una mejoría en cuanto a la distribu-
ción de las cirugías, inclusive con la restricción 
de solamente alcanzar una tasa de ocupación 
máxima del 86 %. El escenario más atractivo 
según este indicador es el de lpt, pues logra 
alcanzar una tasa de ocupación del 77,28 % 
empleando tan solo 19 días para la programa-
ción de las cirugías.

Es necesario aclarar que para el escena-
rio spt, a pesar de programar las cirugías en 
los mismos 30 días que lo hace el Hospital, y 
teniendo una tasa de ocupación muy similar, 
existe una gran diferencia, y es que este esce-
nario está reduciendo la subutilización de los 
recursos, pues en los primeros 19 días se logra 
una tasa de ocupación del 72,7 %. Sin embargo, 
debido a que los días restantes su tasa de ocu-
pación baja significativamente a 5,8 %, ya que 
se dejan a disponibilidad 9 de las 10 salas dispo-
nibles, la tasa de ocupación sufre una alteración 
(se disminuye), lo que da origen al 48,78 % de 
ocupación promedio presentado anteriormente.
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FIN
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Figura 1. Descripción general del algoritmo de programación semiautomático
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C1 C3 C5 C4

C1 C3 C4 C5

Lun. C1 C3 C4 C5

Mar. C5

Mie.

Jue.

Vie.

Convenciones:    

Casos Programados 

Programa Semanal, que obedece a la 
regla de despacho spt  y cuya hora 

límite de programación corresponde a las 
12 p.m.

C7 C8

C8

Casos que no alcanzaron a programarse en el día, y se encuentran en 
espera de programarse en el día siguiente.

Urgencias Programadas

C6 C7 C8

C6

C7

C8

7 a.m.    8 a.m.    9 a.m.    10 a.m.    11 a.m.    12 p.m.

Cirugías ordenadas bajo la regla "Shortest Processing Time"

Cirugías a programar

PROGRAMA COLA

C2 C6 C7 C8

C7 C6 C2 C8

C2

Figura 2. Ejemplo ilustrativo del algoritmo bajo la regla de despacho spt para una sala

Fuente: elaboración propia con base en Blake y Donald (26)

Coeficiente de variabilidad del flujo de pacien-
tes: en la figura 3 se presenta el comportamiento 
del coeficiente de variación del flujo de pacientes 
programados. En el escenario lpt se observa un 
cambio brusco en el día 20, pues a partir de ese 
día y hasta el fin del mes no se programó ninguna 
cirugía. Esto se debe a que el algoritmo logró pro-
gramar la totalidad de las cirugías en un intervalo 
de tiempo menor al estimado por el Hospital. Por 
otro lado, el escenario spt tiene una tendencia que 
va disminuyendo desde el día 13, ya que desde ese 
día solamente se tiene la programación de ciru-
gías de especialidades con duraciones largas, para 
las cuales solo existe una sala. Esto hace que se 
extienda el número de días para la programación 
y que el coeficiente de variación se vea afectado, 
pues las demás salas no tienen ninguna progra-
mación pendiente.

Teniendo en cuenta el comportamiento de los 
escenarios, con respecto al coeficiente de varia-

ción de flujo de pacientes, se logra establecer que 
el escenario lpt es el que tiene menor variabili-
dad al disminuir el coeficiente de variación actual 
en un 25,09 %. 

Coeficiente de variabilidad de la ocupación 
del servicio: para el caso del coeficiente de varia-
ción de la ocupación del servicio, se acotó el análi-
sis a los primeros 19 días de programación de los 
tres escenarios, basándose en los resultados obte-
nidos en el coeficiente de variación en el flujo de 
pacientes. Esto se realizó con el fin de comparar el 
periodo en el que se programa aproximadamente 
el 98,26 % de las cirugías para los escenarios lpt 
y spt, lo que evita que la falta de cirugías a pro-
gramar al final del mes afecte los resultados de 
los coeficientes de variación (figura 4).

Con base en esto, se logra identificar que 
la regla de despacho spt es la que presenta un 
menor coeficiente de variación con respecto a 
los demás escenarios. Sin embargo, la regla de 
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despacho lpt le sigue con un coeficiente un 5 % 
mayor, que sigue siendo un 36,71 % menor al 
coeficiente de la programación actual del Hos-
pital (C.V. del 57,37 %), logrando uno de los 
objetivos planteados en el proyecto.

Cambio en el tiempo de oportunidad con 
respecto a la programación (escenario) actual: 
en la tabla 1 se puede apreciar que ambas reglas 
de despacho logran adelantar en más de 6 días en 
promedio la programación de las cirugías, siendo 
la regla spt la mejor opción. Esto quiere decir que 
el tiempo transcurrido entre la solicitud de un 

paciente para su programación y el momento en 
donde será efectuada la cirugía se lograría redu-
cir drásticamente, apuntando a una mejora en el 
tiempo de espera por parte de los pacientes y así, 
satisfaciendo una de las necesidades principales 
que posee el hum.

Discusión
En este trabajo se encontró que una programación 
semiautomática, basada en el algoritmo Bin-Pac-
king y reglas de despacho, aumenta la disponi-
bilidad de los recursos y reduce la variabilidad 
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artificial del servicio quirúrgico. Para el Hospital 
estudiado, se puede concluir que al usar la regla 
lpt, se programan en 19 días las cirugías de un 
mes. Esto implica que, en los once días restantes, 
se podrán realizar cirugías adicionales. Por otro 
lado, esta programación permite reducir el tiempo 
de espera, para una cirugía, en un promedio de 
6,2 días. En escenarios donde el tiempo de opor-
tunidad sea superior a un mes, ambos indicadores 
podrían mejorar sustancialmente. Finalmente, la 
tasa de ocupación encontrada es del 77,28 %, con 
un coeficiente de variación de 20,66 %. Esto sig-
nifica un incremento del 26,72 %, con respecto a 
la tasa de ocupación actual del Hospital. 

Ahora bien, debido a las particularidades de 
cada servicio quirúrgico, la calidad de las solu-
ciones debe medirse con respecto a la situación 
real del hospital. En ese orden de ideas, no es 
posible hacer comparaciones directas con los 
resultados obtenidos en otros estudios. Sin 
embargo, las mejoras porcentuales encontradas 
en este proyecto son cercanas a las reportadas 
por otros autores. En términos del volumen de 
atención semanal, se encontró una mejora del 
6,45 %, mientras que Smith y Litvak reporta-
ron mejoras del 4 % y 5 %, respectivamente 
(9, 27). Por otro lado, al analizar los porcenta-
jes de utilización, Bender et al. reportan una 
mejora del 12 % y Sandbaek, una mejora del 

6 % (28, 29). Este estudio encontró una mejora 
del 26,72 % con respecto a la utilización actual 
del servicio. 

Estos resultados aportan evidencia para la 
discusión de un problema localmente relevante. 
De acuerdo con Velasco et al., en Colombia no se 
han hecho aproximaciones sistemáticas para el 
uso de la investigación de operaciones en el sector 
salud (17). Adicionalmente, las investigaciones 
conducidas en otros contextos no tienen impacto 
en la comunidad clínica (2). En ese sentido, auto-
res como Hulshof et al. y Dobrzykowski et al. 
afirman que uno de los principales retos es con-
ducir investigaciones en las que participen de 
manera activa los responsables del proceso en 
el Hospital (5, 6). Al probar el impacto en dos 
indicadores críticos, este estudio busca promover 
el uso de herramientas formales para soportar la 
toma de decisiones en el sector salud, por medio 
de investigaciones interdisciplinarias.

Tres extensiones a este trabajo pueden ser de 
interés. Por un lado, no se estudió la programa-
ción de recursos que pueden ser limitantes. En 
ese orden de ideas, puede analizarse el desem-
peño del algoritmo en un problema que incluya 
restricciones de disponibilidad e incompatibi-
lidad de los procedimientos. Por otro lado, de 
acuerdo con Schultz y Velásquez et al., la inclu-
sión de la variabilidad, asociada con la duración 

Tabla 1. Resultados de los indicadores elegidos para evaluar los diferentes escenarios de programación de cirugías para  
el del mes de mayo de 2014

Escenario de 
análisis

Tasa de 
ocupación 
promedio

( )TQ

Coeficientes de variación
Cambio en 

el tiempo de 
oportunidad 

promedio

(        )∆TQ
 

Días programados

Pacientes  Ocupación

S. Actual 51,06 % 45,75 % 57,37 % N/A 30 días

spt 48,78 % 68,45 % 15,58 % 8,5 días antes 30 días

lpt 77,28 % 20,66 % 20,66 % 6,2 días antes 19 días
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de los tiempos quirúrgicos, cumple un papel fun-
damental en la implementación de los resultados 
(16, 30). Con el fin de capturar esta variabilidad, 
se puede modelar la duración de las cirugías 
como una variable aleatoria. Finalmente, se con-
sidera relevante explorar el impacto de técnicas 
más elaboradas para el problema de optimiza-
ción. De acuerdo con Baesler et al., el uso de meta 
heurísticas puede mejorar considerablemente la 
calidad de las soluciones (31). 
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