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DEFINICION DEL PROBLEMA

La suspensién de cirugia programada como tal implica el hecho de no realizar una cirugia una vez
que el paciente ya tiene asignado dia y hora para la cirugia o incluso ya se encuentra en la sala
de operaciones

A fin de evitar el mayor nimero de suspension de procedimientos quirlrgicos se considera realizar
una adecuada investigacion retrospectiva de la base de datos del hospital Central Sur de Alta es-
pecialidad a fin de identificar con exactitud los motivos de esta

En el presente estudio se hace una revision bibliografica acerca de las causas por las cuales se
suspende una cirugia previamente programada

Es importante mencionar que suspender una cirugia implica altos costos para el paciente y tam-
bién para la unidad hospitalaria

ANTECEDENTES

Los Servicios de areas quirdrgicas, son de los servicios hospitalarios mas concurridos y costosos,
pues muchos de los padecimientos actuales son atendidos en un quiréfano; esto sumado al gran
avance de la medicina contemporanea, obliga a que la atencion que ofrece este Servicio progrese
y mejore con el fin de que sea mayor el nimero de pacientes que puedan tener acceso y que el
personal que labora en este Servicio pueda desarrollarse satisfactoriamente, por lo que es de
suma importancia hacer uso adecuado del tiempo de quirdrgico y cumplir con la programacién qui-
rargica

Los procedimientos quirargicos a todos los niveles se deben dirigir para asegurar que se desarro-
llen sin errores en el sistema. Este hecho es de especial importancia en el campo de la cirugia por
la complejidad de todos los procedimientos y profesionales implicados en el proceso peri operato-
rio. Estudios recientes han permitido destacar la relevancia que tiene para la salud publica la car-
ga que supone el volumen actual de actos quirdargicos que se practican

Se calcula que la suspensién de una cirugia electiva le cuesta a un hospital 198.00 délares por
paciente (Dexter), en 1996 el costo por minuto de tiempo quirdrgico calculado era 8.13 ddlares

(MacArthur). En 1999 el mismo se calculé en 13.53 délares por minuto (Glenn) este costo cambia
a medida que aumenta el volumen en quir6fano. En la situacién actual del pais, una manera de
disminuir los costos seria disminuir el indice de suspension de cirugia programada

Se calcula gue la inversion total en el area quirdrgica de un Hospital es del 30.1% del costo total
(Mufioz). Por lo que tiene que ser redituable

Actualmente las demandas de salud aumentan y los recursos disminuyen, lo que cobra cada vez
mas importancia (Livingstone JI). La economia en el cuidado de la salud tiende a favorecer el au-
mento de la productividad y la reduccion en los costos (Rusell LB). Se calcula que la suspension
de una cirugia le cuesta a un hospital 198.00 délares por paciente (MacArthur). En 1996 el costo
por minuto calculado era de 8.13 délares, en 1999 el mismo se calculé en 13.53 dolares por minu-
to (Glenn DM). Al aumentar el nimero de cirugias se aprovecha mas el quiréfano y disminuyen los
costos (Canales).

La suspension de cirugia programada no esta definida por alguna autoridad de salud en México,
en la literatura médica hay pocas referencias sobre este tema (MacArthur), en el reciente acuerdo
de la Comisién Intersecretarial para la transparencia y combate a la corrupcidn (comision Intersecretarial
para la transparencia y combate a la corrupcion 2004) S€ presenta dentro de los compromisos por la calidad



En el contexto internacional existe ya una definicién y datos mas precisos para definir la suspen-
sién de cirugia programada, sus causas y se elabor6 una formula para obtener los datos como
indicador de calidad, el cual tiene tanta importancia que el ministerio de salud, por medio del pro-
grama nacional de la Garantia de Calidad en la atencién médica, elabor6 los indicadores basicos
de calidad para establecimientos de salud, entre los cuales se encuentran el porcentaje de ciru-
gias suspendidas por mas de 24hrs, el cual se obtiene mediante la siguiente formula:

Numerador = total cirugias programadas suspendidas por mas de 24hrs. En el periodo por 100.

Denominador = total de cirugias programadas en quiréfano en el mismo periodo.
(Ministerio de Salud Argentina Diario Oficial 2003).

Concepto que se usa para este estudio conceptualizando a las cirugias suspendidas como aque-

llas que ya habiendo sido programadas son postergadas para su realizacion por mas de 24 hrs.
La suspensién de una cirugia puede ser analizado desde dos vertientes: una en las repercusiones
que involucran al paciente y la otra en las consecuencias que tiene para la Institucion.

En el Hospital Universitario del municipio de San Paulo durante tres meses fueron realizadas en-
trevistas a 60 pacientes que no se presentaron a cirugia, obteniendo los siguientes resultados:
una tasa de suspension de cirugia del 19.91%, el Ministerio de Salud define la tasa de suspension
de cirugia como el nimero de cirugias suspendidas entre el nUmero de cirugias programadas en
un periodo muItipIicado por 100 (Ministerio de salud Secretaria de Salud y Desarrollo de servicios de Salud Brasil 1978),
el ausentismo del paciente en este estudio fue del 54.30%. (Habib Paschoal) Donde se encontra-
ron 10 motivos para este ausentismo agrupados en condicién institucional 53.33%, la mayoria por
falta de informacion sobre la fecha de la cirugia, condicion clinica 28.33%, por causa de infeccio-
nes de las vias aéreas, condicion social 10%, por falta de dinero y problemas familiares condicion
personal 8.33%, lo que genera inasistencia del paciente.

En el Hospital Clinica de San José de San Martin (Argentina) se suspendieron 29 pacientes de
328 de las cuales 5 se suspendieron por el Anestesidlogo en sala de quiréfano (Cesar Gnocchil)
siendo la causa mas comun, enfermedad de alto riesgo.

En lo que respecta al IMSS en su compromiso por la calidad ubicandonos especificamente en su
programa Mejora de la oportunidad, nos muestra un estudio en 27 Hospitales evaluados donde se
cuantifica el impacto del abasto y la cobertura personal sobre el cumplimiento de la programacién
quirdrgica y no sobre la suspension en su conjunto (Programa Nacional de certificacion de establecimientos 2002).

En el hospital Dario Fernandez Fierro del ISSSTE durante el 2001 se registré el numero de ciru-
gias suspendidas por mes, por servicio quirdrgico y por causa especifica, obteniéndose una tasa
de 23.79% que corresponde a 863 de 3627, de las 13 especialidades quirurgicas, las que suspen-
dieron mas cirugias programadas fueron: ortopedia 25.6%, cirugia general 22.13%, gineco-obste-
tricia 17.84% y oftalmologia 10.08%, estas especialidades acumularon el 59.59% del total de sus-
pensiones, las demas especialidades tuvieron un indice que vario del 5.7 al 0.6%

Con respecto a las causas especificas este autor encontrdé que las atribuidas al paciente fueron
346 (40.1%), donde 173 pacientes no se presentaron al Hospital y los demés no acudieron al ser-
vicio de cirugia o de anestesia a la consulta externa y 49 no se presentaron a la Admision de pa-
cientes el dia de la cirugia, a otros 111 se les suspendio la cirugia por presentar enfermedad agu-
da, predominando las infecciones respiratorias 51% Yy la hipertensién descontrolada 20%, hubo
alteraciones de los laboratorios en 7 pacientes.

Hubo 260 cirugias suspendidas atribuidas a la infraestructura, que corresponde a (30.1%), de las
cuales 101 fueron por falta de tiempo quirargico, 97 casos por falta de material, ademas hubo 257
atribuibles al personal médico que corresponde al (29.8%), 87 casos por falta de hemoderivados,
49 casos mas por examenes preoperatorios incompletos, 73 casos por falta de valoracion cardio-
l6gica de riesgo quirdrgico y 3 casos por errores en la programacion.



En la Clinica Hospital del ISSSTE se suspendieron en el afio 2003. 233 de 925 de las cuales 36
fueron por presion Arterial descontrolada, suspendidas dentro de sala de quirdfano.

La enfermedad es una causa no previsible de suspension de cirugia, la infeccion del tracto respi-
ratorio es una de las causas mas comunes y representa mas del 50 % de incapacidades por en-
fermedad (Aguirre Cordova), la decision de administrar anestesia a estos pacientes sigue siendo
un dilema clinico, suspender un procedimiento en tales condiciones ha sido la practica comun,
aunque la justificacion para hacerlo, especialmente en adultos es dificil (Fennely). Los nifios con
infecciones de vias respiratorias activas o recientes tienen mayores riesgos de presentar eventos
respiratorios adversos (Cohen), pero con un manejo cuidadoso la mayoria de estos nifios pueden
ser sometidos con seguridad a procedimientos electivos sin aumentar su morbilidad y sin necesi-
dad de suspender la cirugia (Cote Ch),

Los nifios mayores de 5 afios tienen bajos indices de complicaciones respiratorias el riesgo de
estas complicaciones disminuye con la edad ya que sus vias aéreas son de mayor calibre
(Cohen). Estudios recientes sugieren que en nifios y adultos con infeccion de vias aéreas no
complicadas, la anestesia no causa complicaciones respiratorias (Fennely). Se ha sefialado que el
anestesibélogo posterga la cirugia electiva en estos pacientes mas por temor a los problemas lega-
les que a las complicaciones médicas (Cote Ch), la hipertension se presenta en cerca del 25% de
los paciente quirargicos (Aguirre Cordova) idealmente debe de normalizarse la presion antes de la
cirugia, ya que una presion diastélica mayor de 110 mmhg aumenta la frecuencia de isquemia al
miocardio, arritmias, hipotensién transoperatoria, insuficiencia renal pos operatoria y presion arte-
rial 1abil (Van Norman GA).

Los pacientes con trastornos tiroideos deben operarse cuando estén bioquimicamente eutiroideos
y con una frecuencia cardiaca de 85 latidos por minuto. En los diabéticos debe solicitarse una ra-
diografia de torax, un electrocardiograma, una glucosa sanguinea, electrolitos y determinacion de
creatinina sérica (Ault ML), para corroborar el control de la glicemia, prevenir la hiperglicemia que
causa diuresis transoperatoria y minimizar el riesgo de infeccion, retraso en la cicatrizacion y dis-
funcién del Sistema Nervioso central. Lo cual se logra manteniendo cifras de glucosa entre 120 y
200mg (Pollard JB, Olson).

En la actualidad se acepta que la valoracién preoperatoria reduce la morbilidad peri operatoria,
evalla el costo beneficio, mejora la eficacia del quir6fano y la seguridad del paciente favoreciendo
la satisfaccion del mismo, mediante una comunicacién clara que disminuya la ansiedad ante los
riesgos y procedimientos relacionados con la anestesia y es el anestesidlogo quien debe de hacer
esta valoracion.

La falta de valoracién o valoracién incompleta como causa de suspension de cirugia programada
se reporta como un indice que varia de 11.3 a 42% (Vinukondalah).

(Pollard JB, Olson) sefialan que si se hace la valoracién en las 24 horas previas a la programa-
cion, el indice de suspension de cirugia programada es de 13.3% y que no se modifica si la valo-
racion se hace 2 a 30 dias antes.

En algunas Instituciones como es el caso del Hospital General de Querétaro es el anestesiélogo
quien hace la valoracién preoperatoria en el paciente sano o sin complicaciones y solo los pacien-
tes con enfermedad cardiovascular mayor, alteraciones en la coagulacién, enfermedad pulmonar
severa, diabetes mellitus descontrolada, hipertension descontrolada, enfermedad renal, hepatitis
ictericia o farmaco dependencia reciben una evaluacion médica mas extensa.

En el Hospital General de Querétaro se considera que el cirujano debe hacerse responsable de
que no existan factores que justifiquen la suspensién por parte del anestesiélogo y de esta forma
integrar asi realmente un eficaz equipo médico entre ambos especialistas (Requesens).

En lo que respecta a los andlisis de laboratorio estan bien especificadas las indicaciones para so-
licitar exdmenes preoperatorios de laboratorio y gabinete. La hemoglobina, el hematocrito, asi



como el tipo y cruce de sangre se piden en los procedimientos en los que se espera que exista
riesgo aumentado de sangrado (Ault M), y en los pacientes mayores de 65 afos y en los que cur-
san con EPOC, tabaquismo con tos productiva, hipercapnia u obesidad tienen méas posibilidades
de complicaciones en el posoperatorio por lo que es necesario solicitar una tele de térax (Marcello
PW). Las pruebas funcionales respiratorias no han demostrado ser mas utiles que un buen inter-
rogatorio y exploracion fisica (Ault M). La principal causa de morbimortalidad en el peri operatorio
del paciente quirargico es el infarto al miocardio (Van Norman GA); por lo que todo paciente con
antecedente cardiaco debe ser valorado con electrocardiograma, ademas de placa de térax (Mar-
cello PW). Con respecto al andlisis de orina es importante, ya que los sujetos con infeccion de
vias urinarias no tratadas tienen mayor incidencia de infeccion en la incisién quirargica (Ault M),
varios autores concluyen que gran cantidad de laboratorios pueden ser eliminados sin consecuen-
cias médicas adversas de importancia (Kaplan eb) y otros estudios revelan que solo un 4% repor-
tan una alteracién sustancial, concluyendo que no influyen en el pronéstico ni en el cuidado peri
operatorio (Narr BJ)

Se realizé un estudio de los expedientes de todos los pacientes con cirugia programada en el pe-
riodo comprendido entre el 01 de enero de 1999 al 31 de agosto de 2002 en el Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzélez”, donde el objetivo fue conocer la incidencia y las causas por las que
se suspende la cirugia programada y a su vez proponer un indicador de calidad para medir la
oportunidad de la atencién en los servicios quirdrgicos, La medicion de la suspension de cirugia
es un buen indicador de calidad para medir la oportunidad con que se otorgan los servicios en ci-
rugia y establecer las estrategias necesarias para disminuir sus causas, El estandar propuesto, en
relacién al porcentaje de cirugias suspendidas, es el siguiente: a) Excelente, 0%. b) Bueno, de 0.1
a 3% c) Regular, de 3.1 a 6% d) Malo, mas de 6%. La muestra fue de 15,833 pacientes con ciru-
gia programada en un periodo de 2 afios y medio; se suspendieron 645 cirugias, equivalente a un
indicador del 4.07% que corresponde a un estandar calificado como regular, y por lo tanto ameritd

planear acciones para mejorar (Alfonso Galvan).

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El objeto de estudio seran los expedientes clinicos, quienes tendran acceso a la informa-
cién seran las personas involucradas en el trabajo de investigacion, y los resultados se
resguardaran bajo confidencialidad y solo tendra acceso la jefatura del servicio de Cirugia
General

JUSTIFICACION

Es importante distinguir entre las causas de suspensién de cirugia programada por eventos atri-
buibles a los pacientes, a la infraestructura, o al medico

El porcentaje de suspension de cirugia programada atribuibles a los servicios de salud fue de
4.8% con un maximo de 7% en el ISSSTE y un minimo de 3.8% en los servicios de la Secretaria
de Salud. Estas cifras indican que cuatro de cada diez cirugias suspendidas son atribuibles a pro-
blemas de organizacién en las instituciones de salud, por lo que es importante ademas, desarro-
llar un indicador de calidad que permita favorecer una mayor productividad, con una mejor aten-
cion médico-quirdrgica al paciente y un menor costo hospitalario



Aproximadamente se programan en el HCSAE 3,120 cirugias por afio, 260 por mes, 65 por sema-
na,13 por dia

Por lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion

Cuéles son los grupos de causas mas frecuentes de suspension de cirugia programada?

OBJETIVOS

Clasificar las causas de suspensién de cirugia programada del Hospital Central Sur de Alta Espe-
cialidad, para iniciar protocolos mas dirigidos a conocer las causas basicas de suspension, sobre
todo aquellas inherentes a los padecimientos de los pacientes programados para poder actuar so-

bre esto y asi lograr tiempos de espera mas cortos para la atencion no urgente electiva, reducir al
minimo la tasa de cancelaciones en el dia de la cirugia planeada para Maximizar la calidad y pro-
ductividad de los quiréfanos y mejorar el flujo de pacientes a través del hospital

Objetivos Especificos

1. Describir la poblacion de pacientes con suspension de cirugia programada del hos-
pital central sur de alta especialidad

2. Conocer el porcentaje de suspension de cirugia programada inherentes al paciente
del hospital central sur de alta especialidad

3. Conocer el porcentaje de suspension de cirugia programada inherentes a la infraes-
tructura del hospital central sur de alta especialidad

4, Conocer el porcentaje de suspension de cirugia programada inherentes al servicio
gue programa del hospital central sur de alta especialidad.



TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

El presente estudio es de tipo observacional, retrospectivo, descriptivo

UNIVERSO DEL TRABAJO

El universo de este estudio sera integrado por todos los expedientes de programacion quirdrgica
en el hospital central sur de alta especialidad en el periodo Enero de 2011 a Diciembre del 2015

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Expedientes de pacientes que se encuentren en hoja de programacion de quiréfano

2. Expedientes de los servicios de: Cirugia General, Cirugia Cardiovascular, Cirugia Vascular Pe-
riférico, Cirugia de Térax, Cirugia Reconstructiva, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Oncolo-
gia, Cirugia Maxilofacial, Neurocirugia, Ortopedia, Proctologia, Urologia, Cirugia Pediatrica,
Ginecologia

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que se operaron pero que no se encuentran en la hoja de programacion de quiréfano

2. Expedientes clinicos que se encontraron incompleto

3. Cirugias anotadas como urgencia en el registro quirdrgico



ANALISIS ESTADISTICO

Es un estudio descriptivo, por lo que utilizaremos medidas de tendencia central y medidas de dis-
persion, para poder conocer a nuestro grupo de pacientes

VARIABLES

Independientes
Causa inherente a la infraestructura
Causa inherente al servicio que programa

Causa inherente al paciente

Dependiente

Suspension de Cirugia programada



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VA- MEDICION
OPERACIONAL RIABLE

Suspensién de Cirugia | implica el hecho de cualitativa 1) suspendida
Programada que no se realice la
intervencion quirdrgica nominal 2) no suspendida

cuando ya esta asig-
nado dia y hora

VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION  TIPO DE VA- MEDICION
OPERACIO- RIABLE

NAL
Causainherente a Las atribuidas a la Cualitativa (1) si
Infraestructura Infraestructura se-

ran: falta de tiempo (2) no

quirargico, falta de nominal
material por ejemplo:

equipo, insumos etc.;

se incluiran en este

renglén los errores
administrativos del

personal y la falta de

camas disponibles

en hospitalizacion




VARIABLE DEFINICION  TIPO DE VA- MEDICION
OPERACIO- RIABLE
NAL

Causa inherente al Las atribuidas al Cyalitativa (1) si
servicio que pro- personal médico,

grama cuando el cirujano o : (2) no
el anestesidlogo nominal

suspendan el proce-

dimiento, por no soli-

citar valoracion

preoperatoria, no

pedir completos los

examenes prepara-

torios 0 no tener su

interpretacion y por

no haber requerido

de sangre con anti-

cipacion

Causainherentea | Las atribuidas al pa- Cualitativa (1) si
Paciente ciente seran: enfer-
medad aguda previa (2) no
al acto quirurgico,
paciente que no
acuda a la consulta
externa con el ciru-
jano o el anestesio-
logo, el dia progra-
mado no acuda a
internarse, se haya
anticipado la cirugia
por agudizacién de
su padecimiento o
haya rechazo el pro-
cedimiento ofrecido
por el anestesiélogo
o el cirujano

nominal

MATERIAL Y METODOS

Se revisaran las hojas de registro de cirugia programada del HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA
ESPECIALIDAD en el PERIODO ENERO de 2011 A Diciembre DEL 2015

Se registraran el niumero de cirugias suspendidas de los servicios de areas quirlrgicas, de acuer-
do al archivo clinico electrénico



RESULTADOS

Durante el periodo de revision, comprendido desde el 1ro de Enero del 2011 al 31 de Diciembre
del 2015, se realizaron 15,380 programaciones quirargicas, 12,267 en Quir6fanos centrales y
3,113 en Corta Estancia, de los cuales se realizaron 11,883 (77%) y se suspendieron 3,497 (23%)
de cirugias programadas

De las 3,497 Cirugias suspendidas, 3,028 (87%) fueron programadas en quiréfanos centrales y
469 (13%) en corta estancia

De las 3,497 Cirugias suspendidas, al agruparlas en causas atribuibles a infraestructura, servicio
que programa y paciente, 128 (4%) correspondieron a causa de la infraestructura, 1,464 (42%) a
causa del servicio que programa, 1,905 (54%) a causa del paciente
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En cuanto a la distribucién de cirugia Programada, Realizada y Suspendida por servicio, del total
de cirugia programada en el periodo estudiado se presenta en la tabla 1, siendo los que mas pro-
graman los servicios de oftalmologia, otorrino, oncologia, cx general, ginecologia, urologia, orto-
pedia y cirugia reconstructiva
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Tabla 1

Cx Cardiovascular

324 (2%)

149 (1%)

175 (5%)

Oftalmologia 2089 (14%) 1663 (14%) 426 (12%)
Otorrinolaringologia 1420 (9%) 1173 (10%) 247 (7%)
Oncologia 1051 (7%) 864 (7%) 187 (5%)
Cx General 1429 (9%) 1152 (10%) 277 (8%)
Vascular Periférico 247 (2%) 209 (2%) 38 (1%)
Ginecologia 1112 (7%) 864 (7%) 248 (7%)
Hematologia 206 (1%) 178  (2%) 28 (1%)
Cx Pediatrica 570 (4%) 437  (4%) 133 (4%)
Cx Térax 206 (1%) 155  (1%) 51 (2%)
Urologia 1235 (8%) 917 (8%) 318 (9%)
Trasplantes 26 (0%) 17 (0%) 9 (0%)
Ortopedia 2446 (16%) 1786 (15%) 660 (19%)
Neurocirugia 857 (6%) 509 (4%) 348 (10%)
Proctologia 326 (2%) 280 (2%) 46 (1%)
Cx Reconstructiva 1698 (11%) 1412 (12%) 286 (8%)
Maxilofacial 138 (1%) 118 (1%) 20 (1%)
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En cuanto a la distribucion de cirugia programada suspendida por grupos de causas, del total de
cirugia programada en el periodo estudiado se presenta la tabla 2, siendo los servicios mas afec-
tados a causa del servicio que programa y paciente fueron oftalmologia, otorrinolaringologia, cx
general, urologia, ortopedia, trasplantes, neurocirugia, cx reconstructiva

Tabla 2

Cardiologia 175 10 (6%) 94 (54%) 71 (40%)
Oftalmologia 426 9 (2%) 144 (34%) 273 (64%)
Otorrinolaringo- | 247 7 (3%) 113 (46%) 127 (51%)
logia

Oncologia 187 4 (2%) 88 (47%) 95 (51%)
Cx General 277 9 (3%) 117 (42%) 151 (55%)
Vascular Perifé- | 38 4 (11%) 18 (47%) 16  (42%)
rico

Ginecologia 248 8 (3%) 98  (40%) 142 (57%)
Hematologia 28 0 (0%) 4  (14%) 24 (86%)
Cx Pediatrica | 133 3 (2%) 43 (33%) 87 (65%)
Cx Térax 51 1 (2%) 25  (49%) 25 (49%)
Urologia 318 15 (5%) 152 (48%) 151 (47%)
Trasplantes 9 1 (12%) 4 (44%) 4 (44%)
Ortopedia 660 30 (4%) 248 (38%) 382 (58%)
Neurocirugia 348 14 (4%) 188 (54%) 146 (42%)
Proctologia 46 3 (6%) 15 (33%) 28 (61%)
Cx Reconstruc- | 286 9 (3%) 103 (36%) 174 (61%)
tiva

Maxilofacial 20 1 (5%) 10 (50%) 9 (45%)
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DISCUSION

Para resolver el problema de la suspensién de cirugias, primero se deben conocer las causas que
lo originan y su frecuencia, para ello se propone agruparlas en causas especificas, para de mane-
ra prospectiva y en un futuro poder desarrollar un indicador de calidad para medir mediante este
instrumento la oportunidad con que se otorgan los servicios en cirugia y establecer las estrategias
necesarias para disminuir sus causas, logrando la garantia a los pacientes y sus familiares de una
atencion quirurgica oportuna y con resultados satisfactorios, sin que se afecte su economia, ni la
del hospital

Los servicios que mas suspendieron cirugia fueron oftalmologia, otorrinolaringologia, cx general,
urologia, ortopedia, trasplantes, neurocirugia, Cx reconstructiva, dado primero por el paciente, y
en segundo por el servicio que programa, a su vez los servicios que suspendieron en menor me-
dida sus cirugias programadas son oncologia, vascular periférico, Cx Térax y Proctologia, con
proporcion de paciente y servicio que programa

en este trabajo consideramos de primera intencion a las variables en forma completa, sin embargo
estas no se encontraron en la base de datos de registro diario de Quiréfano, por lo que vale la
pena que en un segundo intento se puedan contabilizar las causas reales de suspension de ciru-
gias, sobre todas aquellas relacionadas a descompensacion del metabolismo o hipertensiva, para
tratar de optimizar la atencioén preoperatoria en los pacientes que tienen descontrol, y de esta ma-
nera poder tener un acercamiento mayor a las causas reales de la suspension.

Por otro lado se sabe bien que la crisis que afecta a todo el pais implica un menor recurso para la
atencion de los enfermos y esto también afecta a nuestra institucion.
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CONCLUSION

Este estudio demuestra que la suspension de cirugia programada en la institucién, objeto de in-
vestigacion, se debe 3 diferentes grupos de causas, potencialmente evitables si logramos identifi-
car las causas especificas de cada grupo y estos a su vez reflejan un impacto econémico impor-
tante sobre la percepcién de recursos por parte de la institucién

Se hace necesario un plan de mejoramiento que promueva sustancialmente la minimizacion de
ocurrencia de cancelacion, en el que el uso de estrategias como disefio de protocolos y/o proce-
sos administrativos que partan de la adecuada evaluaciéon pre quirlrgica, favorezca una atencién
oportuna con estandares de calidad a la poblacién beneficiaria
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