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Implicaciones y causas de suspensión de cirugía programada en el Hospital 
General Dr. Darlo Fernández Fierro. 

Ora Norma Cortes •. hménez • 
Or Francisco Agu1rTe Córdova.·· 

Resumen: 
En la literatura médica existen 

muchas referencias en relación con la 
preparación del paciente y la 
realización de su cirugía. pero son 
pocas las que se refieren a la 
suspensión del acto quirúrgico en 
niños y adultos, en nuestro medio 
esto a simple vista es frecuente por lo 
que se realizo un estudio 
retrospectivo, descriptivo y trasversal 
en el hospital General Dr. Daría 
Fern.3ndez para identificar algunas 
causas 
Objetivo: identificar el número de 

cirugías electivas que se suspenden 
en un Hospital General y determinar 
las C?.usas 
Material y Métodos: se revisó en 
forma retrospectiva la hOJa de registro 
de cirugía programada del Hospital 
General .. Dr Daría Fernández Fierro". 
del ISSSTE, Valle de México, por un 
periodo de 1 2 meses. que 
comprendió del 1° de Enero al 31 de 
Diciembre del 2001 Una cirugía se 
consideró suspendida. si salía 
programada en el registro quirúrgico, 
y por alguna razón. no se realizó ese 
día Las causas por las cuales se 
suspendió una cirugia electiva se 
clasificaron en tres grandes rubros: a) 
Causas atriouibles al hospital. b) 
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atribuibles al personal médico y c) 
atribuibles a los pacientes. 
Resultado: En un año se 
programaron en total 3627 cirugias 
de las cuales 863 fueron suspendidas 
(23.79 %), estudiando su causa 
específica se observó que la más alta 
frecuencia de susC"ensiones se 
presenta en los últim0.-. cuatro meses 
del año, los serv1c10 que más 
suspensiones tuvieron fueron por 
orden decreciente: el servicio de 
ortopedia cirugía general y 
ginecología. Las causas más 
frecuentes fueron: en primer lugar por 
factores atribuibles al paciente 
quirúrgico (40.1 %). en segundo lugar 
por factores relacionados con el 
hospital (30. 1 %) y como tercer causa 
se encontró el médico tratante 
(29.8%). 
Conclusión: En este estudio se 
identifican causas de suspensión 
quirúrgica con la finalidad de 
eliminarlas o modificarlas y lograr 
mejorar la calidad atención, 
aumentando la productividad 
hospitalaria y disminuyendo las 
perdidas monetarias en el hospital 
La causa de suspensión más alta fue 

atribuible al paciente por lo que es 
necesario valorarlo adecuadamente 
dependiendo de la patología de base, 
para evitar que se suspenda el acto 
quirúrgico tomando en cuenta que 
esto_ conlleva perdida de tiempo 
quirurg1co , hospitalizaciones 
preoperatorias inútiles, perdida de la 
productividad por parte del médico 
tratante y perdidas monetarias al 
hospital. 
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Objectlve: This study was realize in 
a general hospital as a response to 
the necess1ty to identify causes in the 
suspension of program surgery. 

Material and methods: This study 
was retrospective Program of surgery 
was rev1ewed from January at 
December of 2001 1n the Dario 
Fernández Fierro General Hospital. 
r.S.S.S.T E,. Causes of suspens1on 1n 
program surgery were div1ded in a) 
hospital causes b) pat1ents causes 
e) surgeon or anesthesiology causes 
Results 3627 pat1ents were 
programmed in 1 year in the Darío 
Fernandez Hospital . 863 (23.79%) 
surgeries were suspended We 
ident1fied like firs cause of suspension 
at the patient (40 1 º/o) in 346 cases. 
the hospital contnbuted wn1t (30.1 %) 
260 cases and the doctor wh1t (29.8) 
257 cases. 
Suspension was more high in 
September, October, November and 
Oecember that in other months 
Frequent more high of suspens1on far 
area was 1n Orthopedic, general 
surgery and gynecology. 

Conclusion· In this study we 
identified causes of suspension in 
program surgery for changer it and 
decrease cost in a general hospital. Is 
importan! the evaluation in a patient 
before than you program his surgery, 
a bad evaluation is the firs cause in 
suspension of program surgery and it 
increase costs in a general hospital. 

Key words program surgery, 
causes. suspension in surgery . 
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Introducción: 

En la literatura médica existen 
muchas referencias en relación con la 
preparación del paciente y la 
realización de su cirugía, pero son 
pocas las que se refieren a la 
suspensión del acto quirúrgico en 
niños y adultos, 1 esta situación es 
cotidiana en todos los centros 
hospitalarios y propicia 
inconvenientes para el paciente y sus 
familiares. pérdida de tiempos 
quirúrgicos. mayor estancia 
hospitalaria y un aumento importante 
en los gastos :- 3 4 Qesde hace unos 
años el médico tiene que adaptarse. 
cada vez con mas frecuencia. al 
presupuesto asignado al sector de 
salud para realizar sus actividades en 
un clima que favorezca la relación de 
costo y eficacia, 5 sí la mvers:ón en el 
área quirúrgica de un hospital en 
términos generales es del 30.1 °/o del 
costo total, 5 la 1dent1ficación de las 
razones por las cuales se suspende 
la cirugía, pudiera ayudar a buscar 
soluciones viables que fomenten 
mayor productividad, mejor atención 
médico quirúrgica al paciente y un 
costo menor al hospital. 
Los problemas de un hospital son 
intrínsecos. si se localizan las fallas 
en el sistema en sí. o extrínsecos. si 
lo que afecta al sistema es de origen 
extrahospitalano, 7 lo anterior se 
extrapola a la suspensión de las 
cirugías electivas, si se identifica que 
tipo de falla ocasiona la suspensión, 
tal vez, pueda resolverse el problema 
y aumentar la productividad 
quirúrgica a un costo menor. 

Material y Métodos: 



Con objeto de identificar el número de 
cirugías electivas que se suspenden 
en un Hospital General y determinar 
las causas de ello, se revisó en forma 
retrospectiva la hoja de registro de 
cirugía programada del Hospital 
General "Dr. Daría Fernández Fierro", 
del ISSSTE. Valle de México. por un 
periodo de 12 meses. que 
comprendió del 1° de Enero al 31 de 
Diciembre del 2001 
El número de cirugías suspendidas 
fue recabado por meses. por servicio 
quirúrgico y finalmente. por la causa 
especifica anotada en cada caso, 
cuando en la hoja de registro no se 
especificaba la razón por la cual fue 
suspendida una cirugía. se recurrió al 
archivo del Hospital para determinar 
sí en el expediente estaba anotada la 
causa de la suspensión. 
Una cirugía se consideró suspendida, 
si salía programada en el registro 
quirúrgico. y por alguna razón. no se 
realizó ese día Se excluyeron del 
estudio los casos anotados en el 
registro qu1rúrg1co. como cirugía no 
electiva y se excluyeron del análisis a 
aquellos casos en los que no se 
encontró el expediente clínico en el 
archivo de la institución. 
las causas por las cuales se 
suspendió una cirugía electiva se 
clasificaron en tres grandes rubros: a) 
Causas atribuibles al hospital, b) 
atribuibles al personal médico y c) 
atribuibles a los pacientes 
Se consideraron causales atribuibles 
al hospital: falta de tiempo quirúrgico, 
falta de material del tipo de prótesis. 
electrocautério, suturas especiales, 
malla protésica. etc.. también se 
incluyeron las fallas por parte del 
personal administrativo y la falta de 
camas disponibles el día que debía 
ingresar el paciente a hospitalización. 
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Las causas de suspensión atribuibles 
al médico. son aquellas en las que el 
cirujano o el anestesiólogo 
suspenden el procedimiento. siendo 
las causas de ello, por ejemplo: la 
suspensión de la cirugía por el 
cirujano por falta de tiempo al salir 
programado a segunda o tercer hora 
y prolongarse las primeras 
intervenciones. o por no solicitar ta 
valoración preoperatona o 
anestesiológica. por no pedir 
completos los exámenes de 
laboratorio o no interpretarlos 
adecuadamente y por no haber 
requerido sangre con anticipación. 
Por último. las causas atribuibles al 
paciente son enfermedad aguda en 
los días previos al acto quirúrgico. el 
no acudir a la consulta externa del 
cirujano o del anestesiólogo, el no 
llegar a admisión el día de su ingreso, 
el haber tenido que adelantarse la 
cirugía ante una urgencia del 
padecimiento programado y el 
rechazar el tipo de procedimiento 
ofrecido por el anestesiólogo o el 
cirujano. 

Resultados: 

En el Hospital General "Dr. Darío 
Fernández Fierro" hay 49 camas 
censa bles asignadas a la 
coordinación de cirugía y se cuenta 
con 5 quirófanos funcionales. En un 
año se registraron en la bitácora de 
quirófano. un total de 3627 cirugías 
programadas como electivas, de las 
cuales se suspendieron 863. lo que 
refleja una frecuencia total de 
suspensión de cirugía de 23.79 º/o. 
La relación entre cirugía programada 
y suspendida según los meses del 
año, mostró que Septiembre, 
Diciembre y Octubre fueron los 
meses con mayor indice de 



suspensión y Marzo y Febrero los 
meses con menor índice. la 
frecuencia de suspensión en los 12 
meses varió del 16.49º/o al 28.23% . 
Cuadro 1. 

Cuadro l. Relación de Cirugias 
durante un af\o. 

; Me~--~~==~~~09_i_~f11ªd-'ª-~~-~-~~-~-~!a_~~s-=_ 
hEr:i .. ero _____ '._276. ·- ____ __:._6_5_(._:?_3,55%) __ 

@~~~~º~-~ l~~t- ~-=----=-=~~1~-f,{"'.:J~~=~- ~ 
~bc!.1___ ___ 26~ __ ·- ___ 69 (.25.cZ.~%) _ 
Jlllayo 305 _ _ _ -· ·- r·77 (2_5 _24%) . 
~.!J!O __ ____ :_:348_ ----- :_84 _ _(.24c 13°/o) _ 
~,J~Jio_ __ :_2_95 .. '. 73 (.24._74%) 
_Agosto__ ;369 _______ 89 (.24.1.1%)_ 
c.§_eptie_mbr~ __ 294__ _ _____ 8:3 (.28 23%) _ 
_Oc_tubre ... ; 32_2 ___ . __ 85_(26 3_9%) __ 
:_f'joyie_mbr_e__._318 ______ 71 (.22 __ 32%1. 
~Diciembre_ 246 __ 66 (26.82%) _ 
_I"o_!al 3627 ___ 863(100%) 

En el area quirúrgica hay 13 
especialidades de las cuales en las 
que se observo más suspensién de 
clfugía programada fueron 
Ortopedia (25.6%). Cirugía General 
(22.13%), Gineco-Obstetric1a 
(17.84%) y Oftalmología (10.08%), 
estas especialidades conformaron el 
59.59% del total de cirugías 
suspendidas. las de mas 
especialidades tuvieron un índice de 
suspensión de cirugía que varió del 
5.7 al 0.6%. Cuadro 11. 

Cuadro 11. Relación de ciruglas 
canceladas por servicio. 

¡ Ortop~ci.I_a--==-. ___ ~?1< 26-'-6j'oJ.... 
t§Trugja_ G_eneral i 19.1_ 22. 1 % 

cp_".Q_b_§~tricia 1 1 5_~~~º 
· Oftal m9JQ9.1ª.__ 8_7 1 O. 1 % 
Urolo ía 50 5.7% 

IAn !Ql.Q.g.@__ ______ ~::-_c·35 L_~<¿_~L 
Ons:ol9g[a_____ __ ;_:30_L_3_4'l/oL 
Otorrinql.§l_fl_!:!g.Q.l_Of!i.a ____ L .:28 __ (__3~_2.YoL 
~9_r_ug_iª-._ ______ 2L_L3~1º~L 
~rugi_a F:.!_á_st~--- _____ _;__ 1_3 _LJ_ 5_'1-0J__ 
[B_et:i_ab_ilitación oral____ __9 LJ .O~o) __ 
LGJrugía Máxile>_f,,ci_al _ _ _ 8 _ _L O.So/o) __ 
~_r9cto~ogía _ 6 C. 0.6%) 

Total 863 

En relación a la clasificación de las 
causas de suspensión atribuidas al 
paciente. al hospital o al médico. las 
atribuidas al paciente fueron 346 y 
ocuparon el 40. 1 º/o de las 
suspensiones, en orden de frecuencia 
en este rubro hubo un total de 1 73 
pacientes que dejaron de acudir al 
hospital. de estos. 65 no acudieron a 
la cita de consulta externa de cirugia 
general. 59 faltaron a la cita de 
consulta externa con el servicio de 
anestesia y 49 no se presentaron a 
admisión hospitalaria el día que se 
programó su carugia 
A otros 111 casos se le suspendió la 
cirugía por cursar con enfermedad 
aguda de diversa etiología, 
predominando las infecciones agudas 
del tracto respiratorio en el 51 % de 
los casos, siguiéndole en frecuencia 
la hipertensión arterial descontrolada 
en el 20 % de este grupo. 

Las causas específicas de 
suspensión de cirugía se numeran 
por frecuencia en el cuadro 111 

Cuadro 111. Causa específica de 
cancelación de cirugía 

---------~ --------------------



~~c_1_~~-Pi_ii_O_E~r?ttq~~-~~--i 
. 6.- No se presento el paciente, 6~ 
'a Consulta de C1rug_ia '~_· : ~ 
7:":J'JQ·-se-- pres-e·ñto 81 paciente ss ¡ 
~o_n_s_u~ta_~~ A.neste..§.1_c:i~o_gí~_ ' 11

' 1 , 
· 8.- No se encentró expediente 50 1 

clirnco para determinar la 1 ' 
·causa de la cancelaczón ,ni ¡ 
-9.-- F atta de examenes -de~ 49 - -¡ 
1aooratono .,.,..,, 1 

~!~·- Et- Paciente no- s-e Pl-esento- ;----49 -~=-·=1 

11.- Se opero ei pac1er1ie de -41 ¡ 
~-~__rgenc1a PI _ _ ________ _J 

12.- ·canceiada· o ·suspend1aa~ ·
1 
35 ¡ 

-{~~-An~¡-te~:c1ente acé-Pto-~·13-- ) 
::::roced1m1ento 'P1 ___ J 

'14.- Falta.de sangr8- r""1 ·13 -::-_::_ _ _J 
·15--:-: -- otrcs(taua · -de-- c.amas~~12 ·¡ 

errcr~s en adm1s1on. : 
._P!Og_ramac16n repet1daf.,1 __ . _. ;___ _____ 1 

16.- Alteraciones de !abcratono 7 l 
lanem1a (3) tiempos 
prolongaaos 12). trornoccrtós1s ( 1 l 

3{~ ~F~~~;:~;-~~11~-º~:~-~~ ---=~i{-~ 
TOTAL: _____ ! 8_63 __ ~• 
Nota: Causa atribuible a: 
~ 1 El 1 paciente. 
'"'Al hospital. 
,,..... Al cirujano. 

'ª1 Al anestesiólogo. 

Se realizó tratamiento quirúrgico de 
urgencia por 39udización del cuadro 
clínico en 41 casos y en otros 13 no 
se aceptó el procedimiento 
anestésico qu1rúrg1co ofrecido al 
paciente. 
Se encontraron alteraciones de 
laboratorio en 7 pacientes: tiempos 
prolongados (TP y TPT). 
trombocitósis. anemia e hipokalemia. 
Un paciente falleció por razones no 
atribuibles al padecimiento para el 
cual se había programado. 
Las causas atribuibles al hospital 
fueron 260 y conformaron el 30.1 º/o 
de las suspensiones. se debieron 
principalmente a falta de tiempo 

7 

qurrurgrco ( 101 casos). falta de 
material ( 97casos). falta de camas 
disponibles en pis::> (5 casos). errores 
en la información por parte del 
personal de admisión 13 casos) y por 
último. errores en la programación (4 
casos). 
Al anotarse en el reg¡stro quirúrgico 
que la cirugía estaba suspendida sin 
señalarse causa. se intento buscar el 
expediente en 50 casos sin 
encontrarse en archivo clínico, falla 
que se atribuye al personal 
administrativo en el rubro de hospital. 
En el rubro que involucra al personal 
médico. se le atnbuyer...: ·t a este 
grupo 257 casos alcanzando el 
29.8°/o de las suspensiones. el 
cirujano suspendió la cirugía en 87 
casos. no solicitó exámenes 
completos de laboratorio rn sangre en 
49 y 13 casos respectivan-iente. en 73 
pacientes la cirugía se suspendió por 
falta de valoración de medicina 
interna o cardiología en el 
expediente, aunque anestesiología 
suspendió la cirugía en estos tres 
últimos rubros. la causa se atnbuyó a 
fallas en la preparación el paciente 
por parte del ciruiano y no del 
anestesiólogo. 
Anestesia canceló o suspendió la 
cirugia en 35 pacientes, sin 
especificarse la causa en el 
expediente. Cuadro 111. 

Cuadro 111. Causas de cancelación 
de cirugía electiva. 

~~~~_p_!?lª-f_JÓ-r::i_:__ Ni;i_~ero ! Porcentaj~ 
j Atnbu1ble al Paciente ¡ 346 40.1 o/o ' 
Atribuible al Hospital ¡ 260 1 30.1 o/o 
Atribuible al Médico 257 29.So/o 

Total I 863 100 % 

Discusión: 



En este estudio. la frecuencia de 
suspensiones en 3627 cirugias 
electivas fue de 23.79%, pocos datos 
describen en la literatura la frecuencia 
de suspensiones quirUrgicas diarias. 
los índices reportados varían de 4.5 a 
18 acvo. ªcavalcante y col. ~ reportan 
una frecuencia de 33°/o de 
suspensiones. aunque su estudio 
solo abarcó tres meses 
Aunque se ha dicho que el índice de 
suspensiones no varra con el mes. 9 

observamos que en Septiembre. 
Octubre y D1c1embre hubo mayor 
número de suspensrones y que en 
Febrero y Marzo hubo menos 
suspensiones. con una diferencia de 
16a28(%. 
En cuanto a especialidad. ortopedia 
ocupó la cuarta parte de las 
suspensiones, la razón primordial fue 
por no contar con las prótesis 
requeridas y sol1c1tadas para realizar 
el procedimiento quirUrg1co. falla 
atnbu1da por una parte al hospital por 
presupuesto 1nsufic1ente y por otra. a 
la falta de cumplin11ento de la 
compañia proveedora Oftalmologia 
que ocupó el 4° lugar también 
presenta el mismo probl'9ma con la 
aaqu1s1c1ón de lentes intraoculares. 
Cirugía General y Gineco-Obstetr1cia, 
tuvieron una frecuencia de 
suspensión de 22 1 °/o y 17. 8º/o 
respectivamente. principalmente por 
causas atribuidas al paciente y al 
médico Lacqua y col B. reportan que 
en la programación del paciente 
externo Urología suspendió el 30°/o 
de su programación, seguido de 
Angiología y Cirugia General, y 
contrario a lo encontrado con 
nosotros. Ortopedia no suspendió 
ninguna cirugía. si el paciente estaba 
ya en hospitalización el servicio que 
suspendió mas cirugías programadas 
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fue Cirugia Plastica (70% de su 
programación).Otro estudio, 9 reporta 
que los servicios mas afectados en 
379 cirugías suspendidas fueron 
Cirugia General. Oftalmologia, 
Cabeza y Cuello. Ortopedia. ORL. 
Nefrologia y Transplante Renal, y por 
último Proc:ologia. por lo que al 
parecer no hay una relación directa 
de una especialidad y la suspensión 
de cirugías. sino que caaa unidad 
tiene problemáticas d1ferer.tes 
En el estudio hubo 17 causas 
específicas de suspensión de cirugía 
electiva. las que se divtdreron en tres 
grupos. las atnbu1das al paciente 
fueron las que presentaron el mayor 
índice de suspensión con 346 casos. 
de estos el 50°/o no acudió ya a cita 
en consulta externa (124) o admisión 
(49). Hand y col 'º reportan un indice 
de 57°/o de suspensión por esta 
causa y otros autores reportan un 
índice que varía de 14 a 19 º/a, ~ 0 4 

se ha mencionado que la situación 
cultural, es una de las razone.: :::or las 
cuales ya no se oresenta el paciente 
al segwm1ento en consulta externa o 
a admisión, 11 en nuestro Hospital el 
paciente es enviado por el Médico 
Familiar. un filtro méd1co en base al 
diagnóstico de envío. canaliza al 
paciente a la especialidad 
correspondiente, donde se le cita 
para la consulta de primera vez en 
esta ocasión ae interroga al paciente. 
se explora. se solicitan exámenes 
preoperatorios de rutina y sí es mujer 
mayor de 45 años u hombre mayor 
de 50, se envía con solicitud de una 
radiografía de tórax y 
electrocardiograma a Valoración 
Preoperatoria con Medicina Interna o 
Cardiología, según existan o no 
antecedentes cardiovasculares, 
posteriormente regresa al 
especialista, quien lo programa y por 

---------- ----------------------



Ultimo debe valorarse en la consulta 
externa de Anestesiología 24 horas 
antes ael ingreso. evidentemente que 
en cualqwera de estos pasos el 
paciente es susceptible de que se le 
suspenda su cirugía. muchas de las 
veces en el último trámite de esta 
travesía que llega a durar en 
ocasiones vanos meses. esto genera 
agotamiento. decepción. un 
sent1m1ento de rechazo hacia lo 
institucional y ··burocrático" el 
paciente siente que esta muy grave. 
que no se le toma con la suficiente 
seriedad su padecimiento y elige 
otras 1nstanc1as. A lo anterior se 
agrega el temor. las dudas no 
resueltas. la falta de confianza. la 
mala relación méc1co-pac1ente. el 
d1fenm1ento entre las citas. los 
tramites admin1strat1vos y las 
01stanc1as todo lo que en conjunto 
pudieran explicar que el paciente sea 
operado a nivel particular. en otra 
1nst1tuc1ón o ya no se opere. Otro 
factor que influye en la decisión por 
parte del paciente de ya no ir a su 
segu1m1ento. es el problema de 
comurncac1ón por multiplicidad de 
1nformac1ón dada por los miembros 
que integran el equipo médico. o 
incluso. por varios anestesiólogos. 3 

Antes del proced1m1ento quirúrgico el 
paciente debe perc1b1r una relación 
medico paciente honesta deben 
sentir que se 1dent1fican los 
problemas potenciales antes de su 
cirugia y no hasta el Ultimo momento. 
saber que se debe confirmó y 
estableció el d1agnóst1co y el 
tratamiento adecuados y el médico 
necesita educar al paciente para 
asegurar un mejor pronóstico tanto 
para el médico como para el 
paciente 5 El número de casos que no 
se presentan pudiera reducirse si se 
mejora la comunicación entre el 
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hospital y el paciente, mediante 
llamadas telefónicas 5 Los trámites 
que requiere el paciente para ser 
operado pudieran simplificarse con el 
uso de un cuestionario. realizado con 
base a las necesidades de cada 
Unidad Hospitalaria. mediante el cual 
se pueden obtener los datos como 
peso, talla. edad. signos vitales. 
antecedentes de importancia. 
alergias, etc. 1 Este tipo de 
cuest1onar:os han mostrado su 
utilidad para obtener los datos 
médicos de los pacientes. así como 
para solicitar los exámenes 
adecuados y clasificar al paciente en 
su estado físico según ASA. 3 

Aunque la valoración preoperatoria 
realizada días previos de haberse 
programado la cirugia no se asocia a 
un menor índice de suspensiones. si 
permite llamar a los pacientes varios 
días o semanas previas a la cirugía 
para confirmar la cirugia o en su caso 
utilizar ese tiempo quirúrgico. además 
de disminuir el nivel de ansiedad. los 
requerimientos de analgésico, una 
mayor sat1sfacc1on con la experiencia 
quirúrgica y una disminución en la 
frecuencia de problemas 
postoperatorios. 4 

La enfermedad se han clasificado 
como causa no previsible de 
suspensión quirúrgica, 8 y parece ser 
que en ocasiones el anestesiólogo 
abusa de esta situación para diferir el 
procedimiento quirúrgico, 
encontran1os que por esta causa fue 
suspendida la cirugía en 111 
pacientes, en este renglón las 
infecciones de vías aéreas superiores 
ocuparon el 51 º/o de las suspensiones 
y Ja hipertensión arterial 
descontrolada el 20%, siguiendo en 
frecuencia la diabetes mellitus y la 
anemia. En un estudio de 529 
pacientes, 4 la enfermedad aguda 



falta de tiempo quirúrgico o en caso 
de pacientes especiales o 
recomendados, en los que las 
presiones de índole externa hace que 
se adelante la cirugia. 
En 13 casos (1 5%). el paciente no 
aceptó el proced1m1ento anestésico 
quirúrgico. los reportes mencionan la 
falta de consent1m1ento como causal 
de sus¡ens1án con indices de 4. 18 y 
43°/o. 6 4 esta causal puede reflejar 
fallas en la función del médico para 
darle al pac1enfe la información 
adecuada en relación a su 
padecimiento. incapacidad para 
explicar y aclarar dudas con relación 
al riesgo anestés1co-quirúrg1co y falta 
de interés en la instrucción y 
educación al paciente para lograr el 
consent1m1ento informado 3 

Casi el 30~/o del tocal de suspensiones 
se atnbuyeron al Hospital, 
predominando en este rubro la falta 
de tiempo quirúrgico en 101 casos. 
falta de material para realizar el 
procedimiento en 97 y falta de camas. 
errores de programación y en 
trámites para adm1s1ón en otros 12 
casos. Hubo 50 casos en los que no 
encontramos el expediente en el 
archivo del Hospital por lo que esto 
se considero una falla del personal 
adm1n1strat1vo de !a lnst1tuc1ón 
La falta de tiempo quirúrgico es una 
causa descrita de susoensión 
qu1rúrg1ca. , 4 Polard en· 529 
pacientes. 4 reporta por esta causa un 
índice de suspensión de 21 °/o y 
encuentra que el factor más 
importante de suspensión Quirúrgica 
es el problema de tipo adm1n1strativo. 
que en algunos hospitales llega a 
conformar hasta un 43 % de Jos 
casos. Los errores en la 
programación, la sobrecarga del 
quirófano. o la doble programación 
para un mismo cirujano son 
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problemas que frecuentemente 
reflejan la ineficacia en el sistema de 
salud, ªal igual que la falta de camas 
que impiden el ingreso del paciente el 
día que está programado. 14 

La cirugía electiva habitualmente se 
suspende el día que esta programada 
por varias razones· presencia de 
urgencias quirUrgicas, la saturación 
de salas por exceso de programación 
en ese día. prolongación en tiempo 
de un procedimiento, falta de 
personal de enfermería por 
ausentismo. vacaciones. incapacidad. 
permiso. etc., podemos afirmar la 
principal razón por la cual no se 
optimiza el tiempo quirUrgico en un 
Hospital es la falta de salas 
quirúrgicas. de material y de 
personal. 
El otro 30°/o de suspensiones en este 
reporte es atribuido al personal 
médico, de 257 suspensiones por 
esta causa el 58°/o corresponden al 
cirujano y el 42°/o al anestes1ólogo, 
aunque es este último el que 
suspendió la cirugia por falta de 
sangre disponible ( 13), por faltar los 
exámenes de laboratorio completos 
(49 casos) o encontrase estos 
alterados (7 casos), consideramos 
que es responsabilidad del cirujano 
quien tiene el primer contacto con el 
paciente en el Hospital. el que debe 
cubrir estos requ1s1tos. 
El cirujano suspendió 87 
procedimientos que corresponden al 
1 0°/o del total de s•Jspensiones. ocupo 
por frecuencia el 4°. lugar de 
suspensiones por causas específicas. 
probablemente las razones que 
explican esto son que su turno de 
trabajo esta limitado a un horario, o 
bien, por encontrar alguna 
contraindicación para realizar la 
cirugia en ese momento y en ese 
paciente. En otros reportes el índice 
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explicó la suspensión de la cirugía en 
el 19º/o de los casos. en nuestro 
análisis el índice atribuido a esta 
causa es del 12 8%. 
La infección del tracto respiratorio es 
una de las más comunes y 
representa más del 50°/o de 
incapacidades por enfermedad. la 
decisión de administrar anestesia a 
estos pacientes sigue siendo un 
dilema clínico. drfenr el procedimiento 
en tales cond1c1ones ha sido práctica 
común, aunque la Justificación para 
hacerlo. especialmente en adultos. es 
particularmente débil. i:> 

Se ha demostrado que los niños con 
infección de vías respiratorias activas 
o recientes (en las Ultimas 4 
semanas). tienen un mayor nesgo de 
eventos adversos respiratorios. 12 

pero con un cuidadoso maneJO, la 
mayoría de estos niños pueden ser 
sometidos con segundad a 
procedimientos electivos sin 
aumentar su morbilidad y sin 
necesidad de posponer la cirugía. 13 

En niños obviamente enfermos se 
aconseJa d1fenr la cirugía hasta que 
mejoren. más por razones 
humanitarias que médicas. por 
ejemplo así se evita el padecer del 
doble efecto que condiciona una 
er:fermedad con tos oue aumente el 
dolor en el sitio de la incisión. ~ 3 

Los niños mayores de 5 años tienen 
bajos índices de complicaciones 
respiratorias (el riesgo de estas 
complicaciones disminuye con la 
edad) ya que sus vi2s aéreas son de 
mayor calibre. ' 2 Estudios 
prospectivos y retrospectivos 
recientes. sugieren que no aumentan 
las complicaciones respiratorias en 
niños con infección de vías aéreas no 
complicada y que en adultos con este 
padecimiento no existe evidencia que 
compruebe que la anestesia cause 

complicaciones respiratorias. 12 

Estamos de acuerdo con Cote. 13 

quien señala que mas por temor a 
los problemas legales que a las 
complicac1ones médicas. el 
anestes1ólogo suspende la cirugía 
electiva en estos pacientes 
La hipertensión se presenta en cerca 
del 25°/o de tos pacientes quirúrgicos, 
estos deben operarse idealmente 
normotensos, ya que una presión 
diastólica mayor de 110 mm Hg. 
aumenta la frecuencia de isquemia al 
miocardio, arritmias, hipotensión 
transoperator1a, insuficiencia renal 
postoperatoria y presión arterial 
láb1l. 1 4 

En pacientes con trastornos tiroideos 
debe reallzarse la cirugía cuando el 
paciente esta b1oquím1carnente 
eutiroideo y con una frecuencia 
cardiaca de 85 latidos por minuto En 
los diabéticos debe solicitar se una 
radiografía de tórax. un ECG. una 
glucosa sanguínea. electrolitos y 
determinación de creatrnina sérica, 1 

el objetivo es corroborar el control de 
la glucemia. prevenir la hiperglucemia 
que causa diuresis transoperatoria y 
minimizar el riesgo de infecciones, 
retraso en la cicatrización y disfunción 
del SNC. al mismo tiempo prevenir la 
hipoglucemia, la mayoría de los 
autores esta de acuerdo que esto se 
logra manteniendo cifras de glucosa 
entre 120 a 200 mgs. 4 

La cirugía se adelanto por 
agudización del padecimiento en 41 
pacientes, por ejemplo, el caso de 
una hernia inguinal que se 
estrangula, el de una colecistitis 
crónica litiasica que se complica o el 
de la paciente con miomatosis uterina 
que presenta sangrado profuso, etc., 
en estas situaciones se da prioridad a 
la urgencia, aunque a veces, la 
"urgencia" proviene del cirujano ante 
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de suspensión atribuida al cirujano es 
de 16 y 41%. •.s 
Anestesiología suspendió 73 cirugías 
por no tener valoración preoperatoria. 
y en otros 35 solo se señala la cirugía 
suspendida por anestesia sin 
especificarse la causa en el 
expediente clínico. lo que integra un 
total de 108 suspensiones (12.5%). 
varios reportes señalan la falta de 
valoración o valoración incompleta 
como responsable de la suspensión 
quirúrgica con un índice que varía de 
11 .3 a 42°/o. 5 a 10 ·s 
Pollard y Olson, • en 529 pacientes 
encuentran que el indice de 
suspensiones quirúrgicas si la 
valoración se hace en las 24 horas 
previas a la programación es de 
13.3%. y que s1 se hace de 2 a 30 
días antes de salir programado el 
paciente es de 13 2 . pero con la 
ventaja de poder modificar la 
programación con tiempo suficiente 
en caso de presentarse algún 
problema. 
Aunque es el ciru1ano quien conoce 
por primera vez al paciente la mayor 
parte de las veces. el anestesiólogo 
es el indicado para hacer una 
valoración preoperatona, las 
duplicaciones de función. mas que 
mejorar la información la deterioran. 
confunden y ofenden al paciente. y 
son una pérdida de tiempo tanto para 
él como para el equipo médico.· En 
nuestra institución, s1 el paciente tiene 
50 o más años de edad, debe ser 
valorado por el internista o el 
cardiólogo, y solo después de ello es 
revalorado por el residente de 
anestesiología. 
Si bien actualmente se acepta que la 
valoración preoperatoria reduce la 
morbimortalidad perioperatoria, 
evalúa el costo beneficio, mejora la 
eficacia del quirófano y la seguridad 
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del paciente favoreciendo la 
satisfacción del mismo, mediante una 
comunicación clara que disminuya su 
ansiedad ante los nesgas y 
procedimientos relacionados a Ja 
administración de la anestesia, es el 
anestesiólogo quien debe hacer esta 
valoración y ser capas de interpretar 
un ECG, unas pruebas de función 
pulmonar y otros estudios avanzados 
de diagnóstico 1 3 

Los exámenes de laboratorio y de 
gabinete se han utilizado como 
indicadores del estado de salud del 
paciente próximo a operarse. en 
algunas inst1tuc1ones el anestesió/ego 
es quien hace la valoración 
preoperatoria en el paciente sano o 
con problemas médicos no 
complicados y los pacientes con 
enfermedad cardiovascular mayor, 
diátesis hemorrág1ca, enfermedad 
pulmonar severa, diabetes mellitus 
descontrolada, hipertensión 
descontroiada. enfermedad renal, 
hepatitis, ictericia o 
farmacodependec1a reciben una 
evaluación medica más extensa 16 

Se ha mencionado que el cirujano y 
el anestesiólogo, ordenan una 
extensa serie de exámenes de 
laboratorio en el preoperatorio. en 
una actitud defensiva para evitar 
demandas por negligencia en el caso 
del anestesiélogo o para evitar la 
cancelación de la c1rugia, en el caso 
del cirujano. 3 La mayor parie de los 
estudios de .. rutina" no aportan nueva 
información adicional para prevenir 
complicaciones o modificar la 
asistencia perioperatoria. en el 96% 
de los casos bastan los datos de la 
anamnésis y la exploración fisica 
para predecir la dec1s1ón en cuanto a 
la condición física de un enferme que 
será sometido a cirugía electiva. 5 

Kaplan y col., ' 2 reportan que no hay 



indicación médica en el 60o/o de 2,800 
exámenes solicitados. siendo 
generosos solo 4 de los resultados de 
este grupo(O 22º/o), tuvieron una 
potencial importancia en el mane10 
quirúrgico o anestésico y concluyen 
en su estudio que una gran cantidad 
de exam.,_ nes preoperatonos pueaen 
ser eliminados sin consecuencias 
médicas adversas de 1mportanc1a 
Otro estudio de 3782 pacientes con 
clas1ticac1ón 1 de ASA , reporta una 
alteración sustancial en los exámenes 
de laboratorio solo en 160 pacientes 
(4~/o) y concluye que los examenes de 
laboratono son inadecuados para 
1nfiuenc1ar el pronóstico. pero 
ademas, fomentan n1áS valoraciones 
y no 1nf1uenc;an el cuidado 
penoperatorio ·-:: 
En la lrteratura es tan bien 
especificadas las 1ndicac1ones para 
solicitar los exarnenes de laboratorio 
y de gabinete en el preoperatono. la 
Hgb y el Hto así como el tipo y cruce 
de sangre. se piden en 
proced1m •. _ntos en los que se espera 
pérdidas sangu1neas o que tienen 
enfermedades coexistentes graves , 5 

Los pacier.tes con EPOC. tabaquismo 
con tos productiva. h1percapn1a, 
obesidad y edad avanzada, tienen un 
mayor nesgo de compl1caciones 
pulmonares en el postoperatono. 4 

por lo que actualmente se acepta que 
en este tipo de pacientes, y en 
aquellos que han rec1b1do 
radioterapia o son mayores de 65 
años se debe sollc1tar una radiografía 
de tórax. Las pruebas funcionales 
respiratorias no han probado ser más 
útiles que un buen interrogatorio y 
una adecuada exploración 1 

Se ha señalado que en el 
perioperatorio el Infarto al miocardio 
es la principal causa de 
morbimortalidad en el paciente 

quirúrgico. 4 por lo que además de la 
placa de tórax se debe solicitar un 
Electrocardiograma al paciente con 
antecedente de patologia 
cardiovascular como angina. infarto. 
insuficiencia cardiaca. arritmias. 
hipertensión arteria o diabetes 1 5 

Para valorar la función renal deben 
de solicitarse electrol1tos. urea y 
creatinina en mayores de 65 anos o 
en diabéticos 1 Los anaí1s1s se orina 
se utilizan niás bien, para detectar 
infecciones de las vias urinarias. 
diabetes y nefropatias Los sujetos 
con IVU no tratadas tienen mas 
frecuencia de 1nfecc1ón en la incisión 
qu1rúrg1ca. 5 

Cuando existen antecedentes de 
enfermedad hepática debe de 
sol1c1tarse pruebas funcionales 
hep.3t1cas y pruebas de coagulación, 
siendo el TP con 3 a 4 segundos oor 
arriba del control y una disminución 
del nivel de albúmina de menos de 
2.5 g/dl los exámenes mas sensibles 
para detectar disfunción hepatica., La 
determinación de TP y TPT se 
reserva para los casos con 
antecedente personal o familiar de un 
trastorno hemorragico. de 
hepatopatía o que consumen 
ant1coagulantes. 5 

En la actualidad. las demandas de 
salud han aumentado junto con una 
disminución de los recursos. lo que 
cobra cada vez mayor importancia 
principalmente en el campo de la 
cirugía. 14 La nueva economía al 
cuidado de la salud tiende a favorecer 
el aumento en la productividad, la 
mejoría en la calidad y la redu=ión 
en los costos, en 1996 Dexter y 
Macario, 17 calcularon el costo por 
minuto de tiempo quirúrgico en 8.13 
dólares, el año pasado un cálculo en 
el mismo costo se reporto de 1 3.53 



dólares por minuto. este costo puede 
cambiar a medida que aumenta el 
volumen en quirófano. ya que al 
aumentar el número de cirugías se 
aprovecha mas el quirófano 
disminuyendo los costos 18 Al 
suspenderse una cirugía electiva se 
calcula que le cuesta al Hospital 
198 00 dólares por paciente ' 
Consideramos que las soluciones 
para abatir el indice de suspensiones 
quirúrgicas deben empezar 
haciéndose un d1agnóst1co s1tuaoonal 
en cada centro hospitalario. ya que el 
funcionamrento interno de cada uno 
es diferente y se reaflza con base a 
una compleja organ1zac1on que 
requiere de 1nterrelac1ones bien 
establecidas entre los encargados de 
los diferentes serv1cros. los médicos. 

=~~~~~~:~va . 1 y personal 

Para meJorar la productividad y abatir 
costos. se han utilizado programas 
totales de calidad. los que han 
demostrado una reducción en los 
tiempos de espera de los pacientes 
programaaos en adm1s1ón de 120 a 
20 minutos, se ha disminuido el 
numero de casos que se programan 
errone3mente de 13 a 3 °/o. así como 
el índice de cancelaciones un 25°/o y 
el nUmero innecesario de días de 
estancia hosp1taiana por falta de 
tiempo qu1rUrg1co ha bajado su 
frecuencia hasta en un 50 1°/o. pero 
pnnc1palmente aumenta la 
programación y la utilización del 
quirófano hasta en un 33 y un 10°/o 
respectivamente 19 

En estos programas de calidad se 
identifican los problemas. dándole a 
la gente que interviene las bases para 
resolverlos, informándoles de la 
magnitud del problema con objeto de 
obtener su cooperación y una 
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solución adecuada en busca de la 
continua mejoría dentro del sistema 11 

Tradicionalmente las adm1s1ones 
electivas son admitidas en el hospital 
un día antes de haberse programado 
la cirugía para la valoración 
preanestésica, las fallas inherentes a 
este s1sten-1a son la pérd1da de tiempo 
para encontrar un reemplazo para 
aquellos que no se pudieron ater.der, 
la falta de tiempo para tratar o 
reemplaz3r aque'rcis pacientes con 
problemas cara1orresp 1ratorios o 
hematológicos. y aprovechar las 
camas desocupadas en pacio:=ntes 
sanos que no requieren ninguna 
preparación preoperatorta 
especifica., 7 

Una solución sugerida por otros 
autores, 13 17 es la formacion de una 
clínica de valoración preoperatoria o 
de preadm1s1ón, en las que el 
personal de enfc. ·meria. el 
anestes1ólogo y el cirujano valoran al 
paciente en forma conjunta un día a 
la semana. esta clínica prepara al 
paciente en 3 formas· el personal de 
enfermería y médico revisa los 
antecedentes médicos. el estado 
físico del paciente, los examenes de 
laboratono y las mterconsultas 2º la 
familia ve películas de videotape 
donde se simula el procedimiento y 3º 
el intervalo de tiempo entre el último 
médico y la cirugía se acorta. ya que 
todos los pacientes son vistos en las 
2 semanas previas a la programación 
de Ja cirugía !:l 

Los pacientes programados para 
cirugía electiva pueden manejarse de 
dos maneras, una es la clínica de 
preadmisión que generalmente 
funciona la semana previa a la cirugía 
y otra es la evaluación clásica hecha 
el día previo a la cirugía. La clínica de 
preconsulta ocupa un día a la 
semana y todas las admisiones 



registradas para la siguiente semana 
son registradas por el cirujano. se 
hace Ja investigación y Ja valoración 
por un anestes1ólogo experimentado: 
Si la valoración clínica y los 
exámenes son aceptables. los 
pacientes son admitidos 
suosecuentemente a las 7 30 horas 
del dia de su cirugía, estando en 
ayuno desde la noche anterior. Los 
pacientes que faltan a la clínica o no 
se encuentran preparados 
adecuadamente son reemplazados 
por una lista de pacientes 
.. emergentes en espera" Con este 
sistema en una clírnca de Montreal. ª 
los pacientes atendidos 
tradic1cnalmente solo por el cirujano 
se cancelaron n1as que ros atendidos 
por la clínica preoperatoria. la que 
tuvo un índice de atención del 91 Ao/o 
de pacientes listos para cirugía el día 
de admisión. hubo necesidad de 
suspender la cirugia en 26 pacientes 
por falta de camas o falta de tiempo 
quirúrgico. s1tuac1ón inevitable 
cuando hay cirug1a de urgencia, con 
todo ello, a cerca ael 80°/o de los 
pacientes atendidos en la clínica de 
preadmísión se les realizo su cirugía 
como se nabia planeado 

Conclusión: En este estudio se 
identifican causas de suspensión 
qwrúrg1ca con la finalidad de 
eliminarlas o modificarlas y lograr 
mejorar la calidad de atención, 
aumentando la productividad 
hospitalaria y disminuyer.. ·.:i las 
perdidas monetarias en el hospital. 
La causa de suspensión más alta fue 

atribuible al paciente por Jo que es 
necesario valorarlo adecu2damente 
dependiendo de la patología de base, 
para evitar que se suspenda el acto 
quirúrgico tomando en cuenta que 
esto conlleva perdida de tiempo 

14 

quirúrgico hospitalizaciones 
preoperatorias inútiles. perdida de Ja 
productividad por parte del médico 
tratante y perdidas monetarias al 
hospital. 
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