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INTRODUCCION

En la cirugia pediatrica existe el reto de realizar operaciones en pacientes cuya edad
es muy variable, diversas etiologias, problemas congénitos o adquiridos; y a pesar
de que una operacién puede ser inicialmente realizada con habilidad técnica y
seguimiento en terapia, se pueden presentar problemas anatémicos o fisiolégicos,
que pueden llegar a requerir nuevamente atencion quirudrgica.

Con el desarrollo cada dia de la medicina, la innovacion y perfeccionamiento de
técnicas quirdrgicas, fue necesario la creacién de la cirugia pediatrica como
subespecialidad a nivel mundial desde hace 70 afios por Gross y Ladd. ")

Es necesario recalcar que los nifios no son adultos pequefos, que existen
diferencias fisiolégicas y anatémicas, y que los procedimientos quirlrgicos
empleados, que en algunas ocasiones iniciaron en adultos, se han modificado al

aplicarse a nifios. ?2

En Pediatria existen enfermedades para cada grupo étareo y Ultimamente las
neoplasias han tenido mayor incidencia lo que implica una mejor preparacion del
médico que atiende estos complejos problemas.

Existen circunstancias especificas de los pacientes pediatricos que pueden
predisponer a complicaciones por ejemplo en anastomosis intestinales pueden
presentar estenosis debido al pequefio diametro del intestino. Con frecuencia los
ninos pueden presentar sepsis por alta labilidad de su aparato immune. Se ha
incrementado la sobrevida en cancer y estos pacientes pueden requerir reoperacion
debido a complicaciones de quimioterapia o segundas neoplasias. ©

La patologia quirargica pediatrica requiere para su adecuado manejo de personal
capacitado y orientado a enfermedades congénitas, inflamatorias y tumorales entre
otras, que se presentan desde el recién nacido hasta el adolescente. El realizar un
diagndstico incorrecto lleva a tratamientos médicos y quirdrgicos erroneos, retardo
en el traslado y complicaciones. En centros de referencia es comun recibir pacientes

con mal manejo previo. "®



OBJETIVO PRINCIPAL

Analizar la prevalencia de mal diagnéstico y/o manejo previo en pacientes
referidos al departamento de Cirugia General del Hospital Infantil de México Federico
Gomez (HIMFG) en el periodo de mayo 2008 a mayo 2010

OBJETIVOS SECUNDARIOS

-Identificar las patologias de mayor prevalencia en pacientes referidos al HIMFG.
-ldentificar las patologias con mayor indice de complicaciones.
-Identificar las enfermedades referidas con buena o mala practica.

-ldentificar el tipo de hospital y de médico que manejé inicialmente al enfermo con mala
practica.

HIPOTESIS

Existe una alta incidencia de pacientes mal referidos.

Los pacientes referidos por centro de primer o segundo nivel presentardn mayor
incidencia de diagnésticos y manejo equivocados.

La patologia mas compleja sera la que presentara mayor incidencia de manejo y
referencia errénea.



MATERIAL Y METODOS

Bajo un estudio prospectivo, observacional, longitudinal y comparativo se
documentaron los 200 pacientes en el periodo establecido.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes pediatricos de 1 dia a 17 afios y 11 meses de edad.

2. Pacientes que hayan sido vistos por un médico previamente y/o hayan sido
referidos al Hospital Infantil de México

3. Pacientes ingresados en el intervalo de tiempo de Mayo 2008 a Mayo de 2010.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes cuyo ingreso original haya sido antes de lo estipulado é no cuenten con
expediente completo.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El investigador revis6 la informacion presente en cada uno de los pacientes
ingresados o que fueron referidos y que presentaron los criterios de inclusion.

CLASIFICACION DEL DIAGNOSTICO:

Se clasifico el diagnéstico de envio como correcto o incorrecto en base a la
correlacién con el diagnéstico final del paciente en el HIMFG clasificandose como
Diagnéstico (Dx) correcto cuando fue el mismo e incorrecto cuando fue diferente.

En base a lo anterior se subclasificé de la siguiente manera:
DIAGNOSTICO CORRECTO:

Diagnéstico Correcto, envio pronto

Diagnostico Correcto pero manejo médico incorrecto
Diagnostico Correcto pero retardo en manejo quirargico
Diagnostico Correcto pero mal manejo quirirgico

Diagnostico Correcto tratamiento médico y quirdrgico correcto
DIAGNOSTICO INCORRECTO:

Diagnostico Incorrecto, pero envio pronto

Diagnéstico Incorrecto y tratamiento médico incorrecto



Diagnostico Incorrecto y tratamiento quirdrgico incorrecto

Diagnéstico Incorrecto, tratamiento incorrecto y retraso en el envio

CLASIFICACION DEL MANEJO:

MANEJO ADECUADO

Paciente referido prontamente o con tratamiento médico y quirargico adecuado.
MANEJO INADECUADO

Paciente referido tardiamente o con tratamiento médico y quirirgico inadecuado,

ademas de todos los pacientes con diagndstico incorrecto.

Se describi6 el curso clinico final de cada paciente.

Variables

Edad Tipo de enfemedad (congénito/adquirido)
Género Diagnéstico nosol6gico

Registro Manejo empleado

Diagnostico de envio Cirugia previa (si 0 no/nimero)
Diagnostico definitivo Tipo de cirugia

Hospital de Referencia(Nivel Tipo de cirujano previo (general o
atencién/Publico o Privado cirujano pediatra)

Médico que refiere (general,pediatra,
cirujano general, cirujano pediatra

Complicaciones

Retardo en diagnéstico Retardo en traslado
Manejo inicial incorrecto Tratamiento previo incorrecto
Falta deteccion de patologias Evolucion en HIMFG (curacion, mejoria,

fallecimiento)

Manejo quirdrgico incorrecto

ANALISIS ESTADISTICO




Los datos para este estudio se analizaron a través del SPSS 17 Windows.

Para este estudio se utilizaron estadisticas descriptivas, frecuencias y porcentajes,
se realiza el andlisis estadistico con prueba de chi cuadrada, Pearson y Spearman

RESULTADOS

En el periodo estudiado se obtuvieron 200 pacientes. El grupo etareo quedd
distribuido asi: Neonatos 11 (5.5%), Lactantes 111 (55.5%), Preescolares 16 (8%)
Escolares 36 (18%) y Adolescentes 26 (13%) (Grafical)
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En relacion al Género encontramos 106 pacientes masculinos (53%) y 94 femeninos
(47%). En el andlisis respecto al nivel de salud de atencion del referente obtuvimos:
Primer nivel 30 (15%), Segundo 99 (49.5%) y Tercer nivel 71(35.5%).

En cuanto al origen de la referencia hubo 167 traslados de hospitales del sector
publico (83.5%) y 33 del sector privado (16.5%).

Se observd que los médicos de referencia fueron: pediatras 110 (55%), cirujanos
pediatras 51 (25.5%), médicos generales 23 (11.5%,) y cirujanos generales16 (8%).



Al agrupar por especialistas pediatricos contra el resto, obtuvimos que el 81% (162
pacientes) fueron enviados por pediatras o cirujanos pediatras; el resto fue enviado
por cirujanos generales o médicos generales 19% (38 pacientes).

Los diagnoésticos de envio mas frecuentes fueron: Tumor abdominal en estudio 20
pacientes (10%), Malformaciones anorrectales 14 (7%), Sindrome colestasico en
estudio 8 (4%), Tumor renal en estudio 8 (4%), Sin Diagnostico 8 (4%), Apendicitis 7
(3.5%), Invaginacion 6 (3%), Enfermedad de Hirschsprung 4 (2%), Atresia esofagica
3 (1.5%) entre otros. Dichos diagnostico se agruparon en 4 grandes grupos:
Tumores 68 (34%),Malformaciones congénitas 64 (32%), Enfermedades
inflamatorias 60 (30%) y otros 8 (4%).(Grafica 2).

Se entiende por enfermedad inflamatoria, aquella que involucra enfermedades como
apendicitis, diverticulo de Meckel complicado, abdomen agudo, -colecistitis,
gastroenteritis, pancreatitis, abscesos etc.
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Los Diagnésticos definitivos mas frecuentes elaborados en el HIMFG fueron:
Apendicitis 17 (8.5%), MAR 15 (7.5%), Invaginacion 14 (7%), Tumor de Wilms 14
(7%), Hepatoblastoma 11 (5.5%), Atresia de Vias Biliares 9 (4.5%) Estenosis
hipertréfica del piloro 5(2.5%), Atresia esofagica y Enfermedad Hirschsprung 4 (2%)

entre otros. De igual forma se agruparon en los 4 grupos mencionados: Tumores 78



(39%), Malformaciones congénitas 66 (33%), Enfermedades inflamatorias 50 (25%)
y Otros 6 (3%) (Grafica 3).
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Encontramos que 66 pacientes (33%) fueron operados previamente; de ellos, 39
fueron operados una vez, 16 dos veces y 11, tres 0 mas veces, existiendo incluso
un paciente con 7 cirugias previas.

De los pacientes con cirugia previa, 19 fueron realizadas por cirujano general
(28.7%), y 47 por cirujano pediatra (71.3%). Asi también de las 66 cirugias, 44

(66.6%) tuvieron complicacion y 22 (33.3%) no la presentaron.

Como se describié previamente se clasificaron los envios en Diagnéstico (Dx)
correcto y Diagnéstico incorrecto. De los 200 pacientes encontramos 140
catalogados como Dx correcto (70%) y 60 como Dx incorrecto de envio (30%).

De acuerdo con los subtipos de Diagnostico correcto, la frecuencia se observo de la

siguiente manera:

Dx Correcto, y envio pronto 85 pacientes (42.5%), Dx Correcto, pero manejo médico
Incorrecto 14 (7%), Dx Correcto pero retardo en manejo quirtrgico 9 (4.5%), Dx
Correcto pero mal manejo quirtrgico 20 (10%) y por ultimo Dx Correcto y tratamiento
médico y/o quirdrgico correctos en 12 (6%). (Grafica 4)
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En estos pacientes, al sumar el primero y el Ultimo subgrupos tenemos que 97
pacientes (48.5%) fueron los Unicos manejados en forma adecuada ya sea porque
se les dio el tratamiento necesario o se enviaron prontamente para su manejo y
fueron clasificados como Manejo adecuado. Por tanto al analizar toda la serie
global encontramos que el 51.5% de los pacientes (103) fueron ya sea mal
diagnosticados o mal manejados, clasificados como Manejo inadecuado.

De acuerdo con los subtipos de Diagnéstico incorrecto, la frecuencia se observé de

la siguiente manera:

Dx Incorrecto con envio pronto 3 (1.5%), Dx Incorrecto y tratamiento médico
incorrecto 20 (10%), Dx Incorrecto y tratamiento quirdrgico incorrecto 4 (2%), y por
ultimo Dx Incorrecto con tratamiento incorrecto y retraso en el envio 33 (16.5%)
(Gréfica 5).

Gréafica 5
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En cuanto al estado final de los pacientes obtuvimos que 145 se curaron (72.5%); 50
tuvieron mejoria (25%) y hubo 5 defunciones (2.5%).

ANALISIS DE FACTORES RELACIONADOS A DX CORRECTO/INCORRECTO:

Al analizar la frecuencia de diagnéstico correcto o incorrecto por grupo etareo
encontramos que en Neonatos 7 (63.6%) tuvieron Dx Correcto y 4 (36.4%)
incorrecto, en Lactantes hubo 76 (68.5%) y 35 (31.5%) respectivamente, en
Preescolares 14 (87.5%) y 2 (12.5%), en Escolares 23 (63.9%) y 13 (36.1%) y en
Adolescentes 20 (76.9%) y 6 (23.1%) respectivamente (p = 0.41).

Se tuvo un Dx Correcto en 75 (70.8%) pacientes masculinos contra 65 (69.1%) en
femeninos (p = 0.46).

Al comparar la certeza diagnéstica por nivel de atencion del sitio de referencia
encontramos que hubo diferencia significativa a favor del tercer nivel de atencion ya
que hubo menos diagnésticos (Dxs) incorrectos (21.1%) contra 34.9 % de Dxs
incorrectos en los otros dos niveles de atencién, con p= 0.029, y Riesgo Relativo
(RR) = 0.5 con Intervalo de Confianza (IC) al 95% de 0.25+-0.98 (Grafica 6).
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De los pacientes enviados de hospitales del Sector Publico se encontrd6 119
pacientes con Dx Correcto (71.3%) y 48 Incorrecto (28.7%). De los enviados del
Sector Privado 21 (63.6%) tuvieron Dx Correcto y 12 (36.4%) incorrecto (p= 0.25).

Por el tipo de médico se identifico la certeza en el diagnostico encontrando que los
Pediatras tuvieron diagnéstico correcto en 81/110 (73.6%), los Cirujanos generales
en 11/16 (68.8%), los Cirujanos Pediatras en 35/51 (68.6%) y los Médicos generales
en 13/23 (56.5%) (p= 0.43).

Tampoco se presentd significancia estadistica al comparar el Dx Correcto de
Pediatra Especialista (Pediatra + Cirujano Pediatra = 71.6%) contra médicos No
pediatras (Médico General + Cirujano General = 63.2%) (p = 0.20).

Se comparo la efectividad para Dx correcto entre Cirujano Pediatra (68.6%) contra el
resto de médicos (70.5%) sin encontrar diferencia estadisticamente significativa (p =
0.46).

Al correlacionar el Dx incorrecto por grupo de enfermedades obtuvimos que en las
enfermedades inflamatorias hubo 28 pacientes con Dx Incorrecto (46.7%)
Malformaciones congénitas se presentd Dx Incorrecto en 20 (31.3%) y en los

Tumores se presentd Dx Incorrecto en 5.9%, encontrando una significancia



estadistica para mayor Dx Incorrecto cuando se traté de enfermedades inflamatorias
conp =0.001,con RRde 2.93 e IC 95% = 1.53+-5.61 (Gréfica 7)
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De los pacientes con cirugia previa, 44 pacientes (66.7%) tuvieron un Dx Correcto y
22 (33.3%) incorrecto, y en los que no tuvieron cirugia previa habia Dx Correcto en
96 (71%) e incorrecto en 38 (28%), sin significancia estadistica (p= 0.28) (Grafica 8).
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En cuanto al grado de cirujano y su relacion con la certeza en el diagndéstico, el
Cirujano pediatra tuvo 31 (66%) Dxs correctos y 16 (34%) incorrectos mientras que



el Cirujano general tuvo 13 (68.4) y 6 (31.6%) respectivamente, sin diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.54).

De los pacientes operados previamente y que presentaron complicaciones
quirdrgicas, 27 pacientes (61.4%) tenian Dx Correcto, y 17 (38.6%) incorrecto en
contra de 17 Dx correcto (77.3%) y 5 incorrecto (22.7%) en los operados
previamente sin complicacion (p= 0.15) (Gréafica 9).
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De los pacientes con complicacién quirdrgica, encontramos que 14 fueron operados
por cirujanos generales (14 de 19 cirugias = tasa de 73%) y 30 fueron operados por
cirujanos pediatras (30 de 47 cirugias = tasa de 63.8%), sin diferencia significativa.
(p=0.59)

La patologia mas frecuentemente complicada en Cirujanos pediatras fue
Malformaciones anorectales (7), Tumores (4), Enfermedades inflamatorias (3), y
Enfermedad de Hirschsprung (3).

La patologia mas frecuentemente complicada en Cirujanos generales fue Apendicitis
(5), Tumores (3). (Grafica10)
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CLASIFICACION DEL MANEJO DE LOS PACIENTES:

Ya hemos mencionado previamente que de la serie global de 200 pacientes
clasificamos como Manejo adecuado a 97 (48.5%) y Manejo inadecuado a 103
paciente (51.5%).

ANALISIS DE FACTORES ASOCIADOS A MANEJO ADECUADC/INADECUADO:

Al analizar por grupos de enfermedades el manejo adecuado o inadecuado,
encontramos que los tumores presentaron un manejo adecuado en 48/78 (61.5%)
(p=0.006) , en las malformaciones congénitas 29/66 (43.9%), y en las enfermedades
inflamatorias en 20/50 (40%,) (Grafical1)
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En relacion a la frecuencia de manejo dependiendo del tipo de médico que envia,
encontramos que los Pediatras tuvieron Manejo adecuado en el 61.8% de sus
envios (p=0.001), los Médicos generales en el 43.5% (p=0.32), los Cirujanos
Pediatras en 29.4% (p=0.003)y por ultimo los Cirujano generales en el 25%,
(p=0.052) (Grafica12)
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DISCUSION

En el presente estudio, se pudo constar un reflejo de los pacientes referido al
Hospital Infantil de México presentando un volumen aproximadamente de 100
referencias por ano, solamente al departamento de cirugia pediatrica; como se
menciond, no se ingresaron en el estudio los pacientes que se refieren y operan
pertenecientes a otros servicios ni los que acuden por propios medios sin ser
referidos. Se evidencié que el 61%de los pacientes son menores de dos anos lo que
habla del nivel de complejidad tanto de las patologias como de las cirugias que
requieren estos pacientes.

Es importante comentar que los pacientes que fueron trasladados seguramente son
una porcién de todos los nifos que requieren manejo quirdrgico y de antemano
podemos pensar que los que llegan a nuestro hospital son porque en su mayoria
son entidades de muy complejo diagndstico y/o tratamiento o que requieren de la
infraestructura de nuestro hospital para su manejo como por ejemplo nutricion
parenteral por tiempo prolongado, cirugia oncolégica o neonatal especializada.
Seguramente muchos pacientes se intervienen quirdrgicamente en otros hospitales
con buena evolucién. Todo lo anterior hace que la muestra analizada en el presente
estudio es muy seleccionada y es enviada tanto de hospitales publicos como
privados.

El principal diagnostico de envio fue tumor abdominal en estudio lo que ratifica la
creciente prevalencia de tumores en nuestra institucién y al agrupar los diagnésticos
definitivos encontramos que los tumores abarcaron el 39% de los pacientes referidos
y las malformaciones congénitas el 33 %. Si sumamos estas dos cifras observamos
que 72% de los diagndsticos son enfermedades propias de ser manejadas por el
cirujano pediatra, y muchas de ellas por el cirujano pediatra oncélogo. Sin embargo
el tercer diagnostico, las enfermedades inflamatorias que ocuparon el 25% de los
diagndsticos definitivos, con frecuencia se piensa que pueden ser manejadas por el
cirujano general, pero fue el grupo que mayor numero de errores en el diagnostico
y/o manejo tuvieron lo que implica que también, en este grupo de edad, deben ser
manejadas por el especialista en cirugia pediatrica. Por lo anterior inferimos que
esta serie de enfermos presentan enfermedades de alta complejidad. A pesar de
esto, llama la atenciéon que 64.5% de los pacientes trasladados fueron vistos en
instituciones de primer o segundo nivel, la gran mayoria del sector publico lo que
implica que ahi llegan enfermos con patologias que requieren otro nivel de atencion.



Otro dato que es importante es que solo en 81% de los pacientes fue referido por
especialistas pediatras, ya sea clinico o quirlrgico, y de ellos, mas de dos tercios fue
visto por el pediatra clinico.

Al analizar por diagnéstico correcto o incorrecto llama la atencién que 30% de los
pacientes fueron enviados con un diagnéstico incorrecto lo cual parece una cifra
alta. EI factor que se asocia esta cifra es la edad ya que conforme aumenta la
misma, aumenta la frecuencia de diagnostico correcto (63% en neonatos y 87% en
preescolares), y es probable que en una serie mas grande se encuentre significancia
estadistica a esta diferencia.

Como era de esperarse hubo una menor cifra de diagnostico incorrecto cuando los
pacientes fueron vistos en un tercer nivel de atencion, que cuando son vistos en
primero 0 segundo niveles de atencién lo que probablemente se relacione a la
mayor capacidad diagnéstica en dichos centros.

Analizando el tipo de médico en relacion al diagnostico, como era de esperarse el
médico general fue quien tuvo la menor certeza y aunque pareciera que la certeza
del cirujano general es alta (68.8%), se debe a que la inmensa mayoria de sus
envios fueron padecimientos inflamatorios como apendicitis, absceso, pancreatitis,
etc. La certeza diagndstica del cirujano pediatra es similar (68.6%) pero sus envios
fueron primordialmente de malformaciones congénitas o neoplasias que son
enfermedades mucho mas complejas. Es la misma razén por la que no encontramos
diferencia en el diagnéstico al comparar a los especialistas pediatras con el resto de

médicos.

Encontramos que hubo una mayor proporcién de diagnostico incorrecto en las
enfermedades inflamatorias con un riesgo relativo de tener diagndstico incorrecto de
casi tres veces mas (2.97) en estas enfermedades que en los otros grupos, quiza
porque son enfermedades en las que cualquier médico se atreve a dar un
diagndstico, pero también porque en nifios, no todo abdomen agudo es apendicitis y
hay muchas otras entidades que el médico o cirujano generales desconocen. En
contraparte los tumores fue el grupo de enfermedades con mayor certeza
diagndstica, quiza por la obviedad del cuadro clinico y porque si el paciente fue
trasladado con el diagnéstico de “Tumor en estudio” lo consideramos correcto pues
es la conducta adecuada sin que el médico de referencia quiera hacer mas estudios,
debe enviarse a un centro especializado lo mas pronto posible.



Los pacientes operados previamente con complicaciones quirlrgicas tuvieron una
mayor proporcién de diagndstico incorrecto que los que no tuvieron complicacion
(38.6% vs 22.7%) lo cual es légico ya que ante un mal diagnéstico es mas probable
encontrar complicaciones después de una cirugia. No alcanz6 significancia
estadistica por ser una muestra pequefia, pero la relevancia clinica es que hay casi
el doble de diagnéstico incorrecto cuando hay complicacion.

Se demostr6 que las complicaciones fueron menores en pacientes operados por
cirujanos pediatras (63%) contra otros cirujanos (73%) pero se necesitaria una
mayor muestra para saber si existe diferencia significativa. Ademas, como hemos
mencionado, son distintas las entidades que oper6 el cirujano general (que operd
mas problemas inflamatorios) en contra de las operadas por el cirujano pediatra que

intervino mas malformaciones congénitas y tumores.

Mas de la mitad de los pacientes (51.5%) fueron manejados inadecuadamente lo
cual es muy preocupante. Las causas pueden ser muy variadas, desde el tipo de
médico que maneja a un paciente, por ejemplo el 19% de todos los enfermos fue
atendido por médicos o cirujanos generales que habitualmente no tienen la
experiencia en dichas patologias. Ello puede ser perjudicial cuando un médico y/o
cirujano generales creen poder diagnosticar y/o operar adecuadamente a un nifio y
finalmente o no lo diagnostican correctamente, o no detectan complicaciones, o

tardan en enviarlo suponiendo que lo pueden manejar personalmente.

Otro factor de llamar la atencién es el hecho de que 43 pacientes (21.5% del global),
aunque fueron diagnosticados correctamente, fueron mal manejados o su
tratamiento fue retrasado lo que finalmente también es manejo inadecuado. Uno
esperaria que con un diagnostico correcto se proporcione un manejo adecuado,
pero no es asi lo que implica que debe haber una mayor difusion de cual es el mejor
tratamiento en estas entidades en nifios y enfatizar el envio pronto ain sin un

diagnéstico etiolégico de certeza.

Encontramos diferencias significativas en la proporcién de manejo inadecuado
siendo mayor en los cirujanos generales y los cirujanos pediatras lo que pensamos
se debe a que el cirujano al intervenir quirirgicamente tiene mayor riesgo de errar si
no hay un diagnoéstico correcto, o si sus habilidades no son suficientes, en contra del
médico general o el pediatra quienes al no tener manejo quirargico y solo médico, no
se comprometen a querer “curar” al paciente y muchas veces lo refieren al cirujano

antes de tratarlo.



Por dltimo es importante enfatizar que aun el cirujano pediatra que supuestamente
es quien tiene las mejores capacidades para diagnosticar y tratar entidades
quirdrgicas en nifios, muestra altos indices de mal diagnéstico (31.4%) y/o manejo
(70.6%) lo que debe hacer meditar sobre la capacitacién del cirujano pediatra en su
habilidad para resolver cualquier entidad quirdrgica y quiza hacer conciencia sobre
las enfermedades en las que no tiene suficiente experiencia o destreza para que, en
beneficio del paciente se trasladen a otros centros para su atencién.



CONCLUSIONES:

9)

Se traté de una poblacion seleccionada pero fiel a la que se recibe en nuestro
departamento.

La mayoria de los pacientes referidos (61%) son menores de dos afios.
El principal diagnéstico de los pacientes referidos es tumor abdominal.

La muestra analizada es de pacientes con enfermedades de alta complejidad ya
que el 72% fueron malformaciones congénitas o neoplasias.

El 19% de los pacientes referidos con enfermedades muy complejas fueron vistos
por médicos generales o cirujanos generales.

El 30% de los pacientes son referidos con diagndstico incorrecto.
A mayor nivel de atencién del hospital de referencia, mayor certeza diagnéstica.

La certeza diagnéstica del cirujano pediatra fue similar a la del cirujano general
pero el cirujano general refiri6 padecimientos basicamente inflamatorios y el
cirujano pediatra malformaciones y tumores.

Hay 3 veces mas riesgo de diagnostico incorrecto cuando se trata de
enfermedades inflamatorias.

10) El diagnéstico incorrecto conlleva mayor frecuencia de complicaciones cuando el

paciente se opera antes de ser referido.

11) El 51.5% de los pacientes fueron manejados en forma inadecuada.

12)El 21.5% de los pacientes aunque fueron bien diagnosticados, fueron mal

manejados.

13) EI médico que opera tiene mayor riesgo de manejo inadecuado que el médico

clinico.

14) El cirujano pediatra tiene altos indices de mal diagndstico pero sobretodo de mal

manejo en la serie estudiada.



ANEXO

HOJA DE CAPTURACION PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Incidencia de mal manejo médico y/o quirargico en pacientes referidos al Servicio
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