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1 ANTECEDENTES

1.1 INTRODUCCION:
Desde hace mas de cuarenta afios, varios autores en el ambito mundial han
venido cuestionando la posibilidad de medir el desempefio de los Cirujanos
Generales, para proporcionar parametros de juicio en la planeacién de los
Servicios de formacién y entrenamiento de rasidentes del area guirargica, asi
como para emitir guias en cuanto al costo-productividad del trabajo llevado a
cabo por los cirujanos que integran este tipo de servicios en hospitales alrededor

del mundo.




1.2 MARCC TEORICO:
Es importante dejar claro que siempre han existi@o, las comparaciones entre |a
productividad de los cirujanos; entre cirujanos hombres y cirujanos mujeres,
entre cirujanos de distintas escuelas y también entre cirujanos de diferentes
servicios, pero aquella informacién concerniente a la autoevaluacion del cirujano
es mas dificil de conseguir. (1,2, 3)

Hay que proceder con cuidado al medir la productividad y calidad del trabajo del
cirujano general, dada la problematica de costos existente y el superavit de
especialistas que se enfrenta en el actual modele de formacién de fos
especialistas, tanto en nuestro pais, como en el extranjero.

En 1983 Donald llevé a cabo el metaanalisis de la informacion proporcioniada por
la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos y a través de
informacién proporcionada por el GMENAC (Comité Nacional Asesor de la
Educacién Médica de Graduados de Estados Unidos) lleg6 a la conclusién de
que los célculos de dicho comité fueron superficiales en cuanto al superavit de
especialistas quirdrgicos que se presentaria en el futuro, pués considerd la
proyeccién poblacional ajustada hasta 1990, indicando un exceso de hasta el
1000% sobre los célculos de la GMENAC. (3)

Por otro lado, existe evidencia de altas tasas de cirugias ‘innecesarias’ en
Estados Unidos, que podrian ser disminuidas con programas educativos y de
informacion (3); por ejemplo: la proporcion de histerectomias injustificadas en
cierto servicio de Saskatchewan, se redujo luego de que se inicio un programa
de vigilancia en los hospitales de la Regitn (de 23.7% en la primera revision a
7.8% en la segunda revision cuatro afos mas tarde). (4)

Las tasas de productividad por diversos procedimientos quirGrgicos en Estados
Unidos varian ampliamente entre regiones y estados. Estas variaciones se
deben exclusivamente a motivos econdmicos; y existen dos factores principales



responsables para explicar estas amplias variaciones en la productividad
quirargica segun el “New England Journal of Medicine” en 1983:

El primero de estos factores la experiencia clinica que se adquiere en la
residencia y en afos de practica; lo que por supuesto implica no solo a la
capacidad resolutiva sino a la experiencia para diagnosticar a los pacientes. El
segundo factor es el numero de cirujanos per cépita de cada regién, dato que
correlaciona positivamente con el numero de cirugias en el area y obviamente
habla no sélo de ia cantidad sino de la distribucién de médicos capacitados. (5)

Existe la necesidad de aumentar la calidad de !a informacién clinica derivada de
las acciones de los médicos, ya que estos datos influyen seriamente en el
tratamiento de los pacientes. (6)

La importancia de la precisién en el diagnéstico quirirgico como un factor para
evaluar el desempefio del cirujano, también ha sido subrayada por diversos
autores, un ejemplo de esto consiste en emitir un diagndstico preciso de
apendicitis en un caso de apendicitis con una exactitud del 85%. Proponiendo
esto para que sea una norma mas o menos regular al discriminar un servicio
quirirgico que opera “tardiamente” a los pacientes con datos de dolor abdominal
de los que los operan ‘apresuradamente”; ain asi, autores como Haller
demostraron que esta ‘regla de oro® no siempre era correcta, COmo resume
Schwartz:

“ Haller antes de su estudio encontré una tasa de perforacion del 26.7% en el
hospital que llevé a cabo el estudio, y se encontré apendicitis aguda en el 80%
de las intervenciones. Mediante un plan de observacion intrahospitalaria
intensiva cuando habia duda sobre el diagnéstico de apendicitis, este grupo de
cirujanos elevé sus tasas de apendicitis encontrada en la intervencién quirdrgica
a 94%, en tanto que la tasa de perforacién no sufrié modificaciones y se
mantuvo en 27.5%" (7)



Desde antes que surgiera bibliografia acerca de la necesidad de incrementar la
productividad de los servicios quirlrgicos {6), existia ia necesidad de medir estos

factores en los cirujanos que laboran en servicios institucionales.

Los métodos para obtener esta informacion han mejorado, pero aln hay muchas
imprecisiones al obtener informacion concerniente a la concordancia de los

diagnésticos emitidos por los médicos (8, 9)

Encontrar diferencias de juicio con respecto a un diagnéstico, como criterio de
precisién, de una manera tan puntual, en un libro de texto sobre cirugia
(Schwartz, Haller 1973), diferencias en el pais originario de dicho juicio, nos lleva
a cuestionar si los parametros de medicién en el ambito internacional son
aplicables al medio mexicano; y lo que es mas, si estos parametros de
calificacion evalian razonablemente para emitir acciones en servicios de cirugia
general mexicanos.

En otro intento de evaluar el desempeiio de los cirujanos, en 1972 Hughes, E. y
cols., desamollaron un método para expresar las cargas de frabajo operatorias
de los cirujanos generales {10) Este método relaciona las cargas de trabajo de
cualquier procedimiento, con las cargas de trabajo involucradas en una
herniorrafia electiva unilateral en un adulto.

Esta relacién fue llamada la razén “Hernia equivalente” (HE) de un procedimiento
quirdrgico.

El HE de un procedimiento se calcula dividiendo el valor relativo del
procedimiento entre el valor relativo de una herniorrafia inguinal unilateral
programada.

En el estudic de California, una herniorrafia tiene un valor relativo de 35.0 (1 HE)
y una operacién con valor relativo de 70.0 tal como una vagotomla y piloroplastia
tendran 2 HE.

En cirugias que involucran mas de 1 procedimiento, el valor HE equivale al 20%
del primer procedimiento secundario agregado al valor del procedimiento



principal, lo cual asegura que se reconozca el trabajo desempefiado en una

operacién dada, de manera comparativa. (1)

Para obtener este tipo de evaluacién también hay que cuantificar el tiempo de
duracién de cada cirugia. Este metodo, aunque es bastante completo, no
considera las cargas de trabajo no operatorias existentes alrededor de cada
procedimiento quirurgico, tales como el nomero de consultas, o el nimero de
horas de trabajo clinico y de laboratorio, invertidos alrededor del procedimiento
quirdrgico de un paciente.

Las necesidades de auditar informacién para describir fas caracteristicas y
desempeio de los cirujanos hoy dia, nos obligan a imaginar nuevas
metodologias "ad hoc" para describir este desemperio. Se sugieren actualmente
varios recursos de medicién que incluyen la evaluacion del tiempo
transoperatorio, la precisién diagnéstica, etc. Todo con el fin de no subevaluar o
sobreevaluar el frabajo del cirujano. (3, 5)

Brian y colaboradores en 1990, mostraron en Inglaterra que el inevitable
aumento en las urgencias médicas incrementa el costo de hospitalizacion lo cuai
segun ellos justifica abatir costos disminuyendo los dias de estancia con
programas de cirugia ambulatoria o contratando un equipo quirdrgico extra (11,
15); sin embargo, la Unica manera de definir esta ultima necesidad es teniéndola
claramente justificada al conocer la productividad de los médicos que trabajan en

el servicio.

Antes de que el bypass en una extremidad o la amputacion de la misma se
establecieran s6lidamente como procedimientos de rutina en Estados Unidos; en
1985 el costo promedio de la primera cirugia {en dolares de 1985) era de
$23.500 dolares por la segunda; de $24,700 dolares, con una estancia
hospitalaria promedio de 17.6 y 21 dias respectivamente. (12)

Aunque muchas personas creen aun que la solucion a la falta de atencién
médica es incrementar masivamente la produccién de médicos en distintas

)



especialidades, algunas personas han puesto atencién a la subutilizacién de los
médicos que tomé aos formar; con el costo social que esto implica.

En 1972 el costo annual de un estudiante de medicina ya excedia los $100,000
délares en los Estados Unidos, estos costos continGan en ascenso. En México,
como minimo un Residente de cualquier especialidad le cuesta a cualquier
institucién aproximadamente $109,800.00 ($12,500 USD) al afio solo en pagos
de beca.

Esto nos obliga a estudiar cuidadosamente los recursos humanos de l0s
especialistas (particularmente de los quirdrgicos) en términos de efectividad y

eficiencia. (1)

Desde los setentas se observa un notable incremento en el nimero de
especialistas quirurgicos, mas en subespecialidades quirurgicas que en cirujanos
Generales, sin embargo en México este incremento ai parecer no alcanza al total
de la poblacién de modo que las proyecciones muestran que habra menos
cirujanos generaies por habitante en el afio 2000. (13)

Estudios pesimistas exponen el concepto de superpoblacién en algunas
especialidades quirargicas, y sugieren propuestas para evitar esta
sobrepoblacién en su especialidad. (14)

2 PROBLEMA

2.1 PLANTEAMIENTO

La sociedad mexicana contemporanea se ha caracterizado por presentar
un perfit econémice modificado en la poblacién. Reflejo de esta modificacién son
los cambios que se han presentado en los habitos de consumo de servicios de
salud de una gran parte de la poblacién; ejemplo de estos cambios lo constituye
el acceso a servicios quirurgicos en que los servicios particulares estan siendo
paulatinamente sustituidos por un mayor accesc a servicios de salud
institucionales. Aunado a este fendmeno existen factores como la
sobrepoblacion médica y la mala distribucién de la fuerza de trabajo médico.

Necesidades de salud mas complejas aumentan el compromiso de
autoevaluacién de las capacidades de los cirujanos, por lo gque es indispensable
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desarrollar métodos para autoevaluacién a largo plazo que estén fundamentados
en informacion clinica y epidemiolégica, que permitan definir prioridades

individuales.

La propuesta de este trabajo es que aunque el cirujano promedio no cuente
facimente con toda la informacion que quisiera para autoevaluar su
productividad (lamemosle desempefio}); éste se puede describir principalmente
midiendolo desde tres enfoques distintos: el volumen de trabajo quirdrgico
llevado a cabo, la sobrevivencia general de los pacientes sometidos a cirugia y
el grado de correlacion diagnéstica del cirujano (esto es el nimero de veces que
su diagnostico concordé con los hallazgos) limitandose a la informacién obtenida
de las hojas de programacion quirurgica que llena el cirujano.

2.1.1 Pregunta de investigacién
Debido a la falta de informacién confiable para la accién a nivel individual, de
servicio, de hospital y nacional, ;Se puede analizar el desempefio de un
Cirujano General con la informacién que cuenta en el formato de programacion

quirdrgica?.




2.2 OBJETVOS

2.2.1 Objetivo general

Determinar si mediante informacion obtenida del formato de nota de
programacion y resumen de cirugia del IMSS: forma (4-30-29/72), se pueden
emitir juicios de vaior y autoevaluacién para el desempefo de un cirujano.

2.2.2. Objetivos especiﬂéos

o Describir la prevalencia de los diagnosticos quirtrgicos mas frecuentes que
emite un Cirujano General en un Hospital General de Zona.

o Describir a prevalencia de procedimientos quirirgicos llevados a cabo por un
Cirujano General en un Hospital General de Zona.

o Describir la correlacién diagnostica entre los diagnésticos emitidos y los
hallazgos postquirurgicos.

o Determinar el método propuesto para obtener informacion del formato (4-30-
59/72) del IMSS otorga suficiente informacién, para que el cirujano lfeve a
cabo una autoevaluacién en las tres esferas consideradas.

1. El volumen de trabajo quirirgico lievado a cabo,
2. La sobrevivencia general de los pacientes sometidos a cirugla,
3. El grado de correfacién diagnostica del cirujano.
o Describir las limitaciones propias de este procedimiento de autoanalisis.



2.3 JUSTIFICACION

Una consecuencia de los cambios demograficos y de factores relacionados
con la vida urbana en las sociedades industrializadas, es el incremento
acelerado en los costos de procedimientos quirirgicos y su racionalizacién.

Ya que estos presentan un incremento en el costo de la atencién debido a
que requieren de una infraestructura para su desempefio y generan cargas de
trabajo inequitativas.

Hasta el momento no se ha establecido en el pais, ni en Latinoamérica,
guias para autoevaluar el desempefio de los cirujanos. Por este motivo, se
requiere lievar a cabo estudios encaminados a su medicion y analisis, para que a
partir de la informacién generada, el cirujano planee actividades de capacitacién
y desarrollo profesional.

Ademas, debido a diferencias de infraestructura propias de México las
recomendaciones para generar métodos de autoevaluacidon propuestas por otros
paises, como Estados Unidos, pudieran no ser aplicables a la poblacién de
cirujanos mexicanos, por este motivo se requiere de estudios realizados en el
pals que apoyen tales medidas.




3 HIPOTESIS

La informacién obtenida de la forma (4-30-29/72) brinda suficiente
informacién al cirujano general para autoevaluar su productividad desde la
perspectiva de:

4. El volumen de trabajo quirlrgico llevaco a cabo,

5. La sobrevivencia general de los pacientes sometidos a cirugia,

6. Elgrado de correlacién diagnostica del ciruiano.

3.1 HIPOTESIS ESTADISTICAS

1. El volumen de trabajo quirurgico llevado a cabo tiene una proporcién de por
lo menos 1:% con los dias laborados. '

2. La sobrevivencia general de los pacientes sometidos a cirugia, registrada en
la forma (4-30-29/72)} supera el 60%.

3. La concordancia obtenida de la comparacién entre diagnéstico preoperatorio
y diagnéstico postoperatorio obtenidos de la forma (4-30-29/72) tiene kappas

superiores a 0.7. y concordancias brutas superiores a 0.8.
4. MATERIAL Y METODOS

4.1 POBLACION EN ESTUDIO

La poblacién de estudio seran todos los registros de programacioén y
resdmen quirurgico de un cirujano, llevados a cabo durante un periodo no menofr
a cinco anos: forma (4-30-29/72).

4.2 TIPO DE ESTUDIO

Tipo de estudio: Transversal Analitico: en una primera etapa de analisis
sera descriptivo sin manipulacién de variables en estudio, en una segunda etapa
se llevaran a cabo pruebas de hipotesis de asociacion entre diagndsticos
preoperatorios y posoperatorios, asi como entre cirugias planeadas y cirugias
ilevadas a cabo para medir comelacién.
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La poblacién (N) se define al principio refiriendose a la informacioén de las

variables estudiadas y son comparados los diagndsticos precperatorios que si

coincidieron con los posoperatorios contra los diagnésticos preoperatorios que

no coincidieron con los poscperatorios. Mas adelante los procedimientos

quirurgicos pre y posoperatorios son comparados entre si de [a misma manera

mediante pruebas de correlacion diagnéstica (kappa).

5. DISENO DE INVESTIGACION
5.1 VARIABLES (Unidades de observacién)

criterio para el registro, desde el
diagnostico que mas comprometa
la vida, hasta el que menos lo
haga; se capturara de acuerdo a
una takla con 71 diagndsticos
posibles; segun lo registrado en
el resumen de cirugia de la forma
(4-30-29/72)

5.1.1 DEPENDIENTE indicador Escala

Diagnosticos Se registrara hasta en tres | Nominal

postquirurgicos ocasiones (principal diagndstico, | politbmica
segundo  diagnostico,  tercer
diagnéstico), teniendo como




5.1.2 INDEPENDIENTES

indicador

Escala

sexo

Género del paciente obtenido a
través de la forma (4-30-29/72)

Nominal
dicotémica

Tipo de procedimiento

Urgente o electivo tal y como se
encuentre registrado en la forma
(4-30-29/72)

Nominal
dicotémica

Tipo de anestesia

Local, General balanceada. G.
inhalatoria, con sedacion,
bloqueo peridural como se
encuentra registrado en la forma
{4-30-29/72)

Nominal
politémica

Regién anatémica

Se registrara hasta en tres
ocasiones  (principal  regién
anatdmica, segunda  region
anatdémica, tercera region
anatémica), teniendo  como
criterio para el registro, desde la
ubicacion anatomica de aguella
lesibn que mas comprometa la
vida, hasta la que menos lo haga;
se capturard en las siguientes
esferas: abdomen, torax, cuello,
miembros; segun o registrado en
el resumen de cirugia de la forma
{4-30-29/72)

Nominal
politémica

Diagnéstico preoperatorio

Se registrar4 hasta en tres
ocasiones (principal diagndstico,
segundo  diagnéstico,  tercer
diagnostico), teniendo  como
criterio para el registro, desde el
diagnéstico que mas comprometa
la vida, hasta el que menos lo

Nominal
politdmica

i3




haga; se capturara de acuerdo a
una tabla con 71 diagndsticos
posibles; segtn lo registrado en
la forma (4-30-29/72)

Tratamiento propuesto

Se registrard hasta en tres
ocasiones (principal tratamiento,
segundo  tratamiento,  tercer
tratamiento), teniendo como
criterio para el registro, desde el
tratamiento que mas influyd en
evitar aquello que comprometa la
vida, hasta el que menos lo haga,
se capturara de acuerdo a una
tabla con 87 tratamientos
posibles; segun lo registrado en
la forma (4-30-29/72)

Nominal
politémica

Tratamiento lievado a
cabo

Se registrara hasta en fres
ocasiones (principal tratamiento,
segundo  tratamiento, tercer
tratamiento), teniendo como
criterio para el registro, desde el
tratamiento que mas influyd en
evitar aquello que comprometa la
vida, hasta el que mencs lo haga;
se capturara de acuerdo a una
tabla con 87 tratamientos
posibles; segun lo registrado en
el resumen de cirugia de la forma
(4-30-29/72)

Nominal
politémica

Supervivencia

Condiciébn del paciente hasta
treinta dias  después  del
procedimiento quirdrgico, ({vivio,

Nominal
dicotémica




fallecio); se registrara de acuerdo
al seguimiento del paciente
llevado a cabo por el médico
tratante, trazando lineas
diagonales en la forma (4-30-
29/72) de aquellos pacientes que

fallescan dentro de este periodo.

5.2 SELECCION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO

5.2.1. Criterios de inclusion:

Forma (4-30-29/72) relativa a cualquier procedimiento quirirgico llevado a cabo
por €l cirujano.

5.2.2. Criterios de exclusién:

Forma (4-30-29/72) incompletas

Forma (4-30-29/72) que no sea del mismo cirujano
Forma (4-30-29/72) mal llenadas

5.2.3. Criterios de eliminacion:
Forma (4-30-29/72) ilegible

6 INSTRUMENTOS DE CAPTACION DE INFORMACION

Cuestionario de captura electrénica disefiado en plataforma de Software Epiinfo.
Ver. 6.04.



7 DEFINICIONES OPERACIONALES

Se considerd la portada del formato (4-30-29/72), como la seccidn uno, ©
"formato verdadero" ya que en este se encuentra el registro por variables de la
informacion de programacion del paciente, fecha, tipo de anestésia, tipo de
cirugia, diagnéstico preoperatorio, diagnostico posoperatorio y tratamientos pre y
postoperatorio.

Se consideré la contracara del formato (4-30-29/72), como la seccion dos, en la
cudl se encuentra el resumen del procedimiento quirirgico, los hallazgos, las
notaciones al texto y las observaciones, de una manera narrativa.

Se consideré ilegible aquel formato en el cual debido a estar llenado a mano ©
con una maquina de escribir descompuesta, fuera imposibie comprender la
informacién registrada.

Se consideré mal llenade aque! formato que al ser revisado, fuera imposible
obtener informacién respecto a alguna variable, ain cuando se revisara el

resumen de la seccion dos.




8 RUTA CRITICA

Todas las cirugias registradas en formatos {4-30-29/72) legibles, completos ¥
bien llenados que se obtuvieron pertenecen a un periodo de 8 aftos comprendido
entre el 8 de mayo de 1991 y el 25 de noviembre de1998 y fueron llevadas a
cabo durante el turno nocturno por el mismo cirujano en un mismo Hospital
General de Zona.

De las 490 formatos que se obtuvieron, se desecharon cinco, tres de los cuales
se encontraban iliegibles, uno estaba incompleto y uno no correspondia al
mismo cirujano, al resto de las notas operatorias se les asigné un folio para
llevar el érden de captura.

Desde el inicio del trabajo se registraron aquellos decesos que ocurrieron hasta
diez dias después de llevar a cabo el procedimiento quirargico, trazando lineas
diagonales continuas con marcador de tinta fosforescente en la portada de ia
forma (4-30-29/72).

El disefio del cuestionario para la captura de la informacién corrié a cargo del
cirujano responsible, quien se asesord continuamente con un programador y los
campos de las variables se capturaron mediante un formato disefiado exprofeso
en el que se imprimieron las posibles respuestas a cada variable con cédigos de
barra utilizando el cédigo 39 (alfanumerico).

La informacién fué capturada por un solo capturista con un lector optico de
codigos de barras modelo Welch Allyn "Scanteam 3400 CCD High Density™, el
capturista fué continuamente asesorado por el cirujano responsable de! estudio
durante el registro de la informacion.

La base de datos se guardé en formato Dbase y se proces6 para su andlisis con
los programas Epiinfo, Epidat y Stata.




El control de calidad de la informacién se llevé a cabo en tres etapas.

1.- Durante la captura de la informacion, verificando que la
informacién obtenida de los formatos (4-30-29/72) fuese
fidedigna e impidiendo suposiciones en el llenado de las

variables.

2- Después de la captura de la informacion se llevd a cabo un
muestreo aleatorio de 40 formatos (4-30-29/72) y su informacion

se verificé en la base de datos, corroborando la calidad de los
criterios y la presencia de errores de captura.

3- Después de la captura de la informacion se llevo a cabo la
revisién de la informacién haciendo indexados artificiales de
valores maximos y minimos buscando "valores imposibles” o
registros mal codificados.

9 PRUEBA PILOTO

Se llevé a cabo una prueba piloto para probar los métodos de evaluacion,
captura y control de calidad de ia informacién, con 20 formatos (4-30-29/72) del
mismo cirujano, pero que no pertencieron al periodo de estudio

10 RESULTADOS

Este andlisis preliminar estd basado en las frecuencias comparativas obtenidas a
partir de la revision de 485 notas de programacion y resumen quirurgico (formato
4-30-59/72 del IMSS) de la casuistica personal de un solo cirujano adscrito a un
Hospital General de Zona.
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SEXO

MASCULINO
FEMENINO
Total

Alrededor  del
Frequencia Porcentaje Porcenlaje Acumuladt °
o X o1 56.1% de la
213 43,9 100, poblacién
485 100,0 .
sometida a

cirugia fueron del sexo masculino y el 43.9% del sexo femenino (272 y 213

personas respectivamente).

El 92%
procedimientos

fueron llevados a cabo de
urgencia y la frecuencia con

TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Frequenci Porcentajel Porcentaj
de‘ 'Ios ;eI Acumulad
qurrurgicos URGENTE] 44 92, 922
ELECTIVO 38 7. 100,0
Total 485 100,

que se flevaron a cabo fué de

NUMERO DE CIRUGIAS AL DIA

400

aproximadamente: un

o IJ0cod@™T T

procedimiento al dia (el 74% de
los casos) sin embargo en seis
hubo 3 o 4
durante la

ocasiones
procedimientos
jornada laboral.

La anestesia utilizada se

clasificd en; general, general

balanceada, general

endovenosa, generai inhalatoria, bloqueo peridural, anestesia local y local con

sedacion. A este
respecto,
comentaré que
aquellos
procedimientos
en los que se
reportd

anestesia

TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN EL PROCEDIMIENTO

- Froquencia P Porcentaje Acumulado
GENERAL] 205 42.3 423

GENERAL 161 332 75,5
BALANCEADA ‘
GW 3 8 76,1
ENDOVE . -
. GENERAL 53 10,0 87.0
INHALATORIA ) i
BLOQUEO PERIDURAL 36 74 844
LOCAL 22 49 99,0
LOCAL CON-SEDACION 5 1,0 1000
Total 485 100,0
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general sin especificar si esta fué balanceada, inhalatoria o endovenosa, fueron

los mas numerosos, siendo el 42.5% de los casos, pero dado que que estan mal

clasificados estos casos, se reportan como una variable diferente.

REGION ANATOMICA SOMETIDA A CIRUGIA Sin embargo aun
Freguencia Porcentaje Porcentaj Sigue siendo la
Actrmefadc -
anestes General
ABDOMEN 441 90.9 90,8 siesia
TORAX 27 58 96,5 | Balanceada el
CUELLO 5 1.0 97.5 o
MIEMBROS 12 25 1000 | procedimiento mas
Total 485 100,0
frecuente en la
casuistica.
La region SEGUNDA REGION ANATOMICA SOMETIDA A CIRUGIA
anatdmica Frequencia Porcentaje porcentaje
tid I Acemnutad
sometiaa a ABDOMEN 2 4 14,3
rocedimi TORAX 10 21 857
P enta MIEMBROS 2 4 100,0
quirirgico principal Total 14 29
OTRO ORGANO 1 2
con mayor Cuantificados 470 98,9
. Total 471 ar1
frecuencia fué el | yot 485 100.0

abdomen (50.9%)

seguido del torax, cuello y miembros

SEGUNDA REGION ANATOMICA
SOMETIDA A CIRUGIA

a0

Ademas se  registraron
aquellos casos en que la
cirugia implicé otra area

5

]

Porcentaje

anatémica ademas de la que
dié origen a la cirugia; ia
regién anatémica mas
sometida a cirugia ademas
del procedimiento principal
fué el torax (2.1%, 4 casos),.
En solo un caso, se registrd

TORAX MIEMBROS

otra area anatomica
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implicada en el procedimiento quirargico, perc no se pudo recuperar la

informacion exactamente.

Los principales diagnosticos que se sospecharon antes de programar ia cirugia

fueron:

Apendicitis 30.1% {146 casos}, Colecistitis 10.1% (49 casos), Herida p/arma de
fuego 9.1% (44 casos), Abdomen agudo 8.2% (40 casos) y el resto del

porcentaje, se reparte entre 70
posibles diagndsticos

preoperatorios.

En aquelios casos en que se
registrd mas de un diagndstico, se
encontrd que el segundo
diagnostico mas frecuente en
orden de aparicion fué:

Apendicitis  2.1%

Herida penetrante de abdomen

(10 casos),

PRINCIPAL DIAGNOSTICO
PREOPERATORIC

%‘5‘%’%

. SR
RSN

oy

6% (29 casos).

Porcentaje

SEGUNDO PROBABLE DIAGNOSTICO
PREOFPERATORIO

El diagnéstico de abdomen agudo

postquirdrgico como  segundo
diagnostico probable 1o mismo que
de

indicativos de sintomatologia de

el abdomen agudo son

gran vaguedad, sin embargo se
incluyeron en el listado, debido a
que " se encontraron en un
porcentaje importante en la base de

datos.
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Los principales
diagnosticos

postoperatorios fueron
nuevamente, Apendicitis y
Colecistitis; altemando
con diagnosticos tales
como Heridas
(penefrantes, de arma
blanca o de fuego),
embarazo ectopico roto,
lesibnes de vicera vy

absceso.

Porcantaje

PRINCIPAL DIAGNOSTICO
POSTQUIRURGICO

40

%%
%{g’:bo
%‘hﬁ, 5%

RSO

4%0 0%1%1

O

En los casos en que se encontrd mas de un diagnéstico postquirirgico los

hallazgos mas frecuentes fueron los siguientes:

En los casos en que se
registraron dos diagnosticos
postquirtrgicos, el segundo
diagnéstico mas frecuente fué
el de Lesion de vicera hueca en
un 49% de los casos (24
ocasiones) seguido del
diagndstico de Lesitn de vicera
maciza en un 2.3% de los
casos (11 ocasiones).

El resto de los diagnésticos

registrados en la grafica se

SEGUNDO DIAGNOSTICO
POSTOPERATORIO

2

21
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LESKON VICERA HUECA
LESION VICERA MACIZA
LESION VASCULAR

presentaron con frecuencias de entre 5 y 10 ocasiones cada uno (porcentajes de

presentacion del 1 al 2% de los casos)
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E} tratamiento quirdrgico propuesto con mayor frecuencia fué la laparotomia
exploradora 33% (SO casos) seguido de la apendicectomia 29% (142 casos); en
los casos en que se encontraron propuestos mas de dos tratamientos, estos
generalmente fueron la apendicectomia, ja toracotomia, la colocacién de catéter
de Tenckhoff, y el drenaje de absceso todos con un porcentaje de 1% (5 casos)

PRIMER TRATAMIENTO QUIRURGICO

PROPUESTO

SEGUNDO PROBABLE TRATAMIENTO
QUIRURGICO PROPUESTC

W

o
1+
enmt
taj
a 0

m

INMOgGZMT
ogmyg

yrmMoOTMm
o

Porcentaje
e e

ANRARNN

I@xmQIFY

En cuanto a la
mortalidad

postquirdrgica que fué
‘registrada trazando una
diagonal con un plumén

marcador en aquelios

DESENLACE POSTQUIRURGICO

Freguencia Porcentaje Parcentaje
. Valido
29
871 g7 100,0
Total 485 100,0 100.0

formatos que correspandieran a pacientes que posteriormente hubieran fallecido

(por cualquier causa aunque no estuviera directamente relacionada al

procedimiento quirdrgico) el porcentaje de sobrevivencia fué dei 97% y el 3% de

los pacientes falleci.
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En cuanto se llevd a cabo el andlisis bivariado para determinar relaciones entre

variables, se encontraron los siguientes datos de importancia.

REGION ANATOMICA SOMETIDA A CIRUGIA

REGION soxo Total ron
ANATOMICA Los hombres fue
MASCULINO FEMENINO fueron somefidos a
ABDOMEN Count 239 202 441 .

% of Total 493%  416% o0gw | Crugia de abdomen
TORAX Count 25 2 27 1.18 veces mas que las

% of Total 5,2% A%  56% ) )
CUELLO  Count 4 p 5 | Mmujeres (RR 1.18:1), 13
% of Total 8% 2% 1.0% veces mas veces

MIEMBROS Count 4 8 12 fub i
% of Total 8% 1.6% 2.5% ron expuesios a
Count 272 213 483 | cirugia de torax (RR

13:1) y 4 veces mas a cirugia de cuello (RR 4:1), sin embargo las mujeres se
sometieron a cirugia de miembros dos veces mas frecuentemente que los
hombres (RR 1:2); esto a pesar de que las poblaciones se encuentran casi en
una proporcién de 1:1.

Al correlacionar el principal diagnéstico preoperatorio con el principal diagnéstico
postoperatorio, se obtuvieron los siguientes resultados.

Tener apendicitis una vez que se hubiera diagnosticado una probable apendicitis
tuvo una razén de riesgo (RR) de 24.29 (IC- 14.23 a 41.47) con una Xi cuadrada
con correccién de Yates de P < a 0.0001.

Tener colecistitis una vei que se hubiera diagnosticado una probable colecistitis
tuvo una RR de 56.35 (IC- 25.10 a 126.53) con una Xi cuadrada con correccion
de Yates de P < 2 0.0001.

Tener abdomen agudo (por cualquier causa) una vez que se hubiera
diagnosticado un probable abdomen agudo tuvo una RR de 33.38 (IC- 355 a
313.49) con una Xi cuadrada con cofreccién de Yates de P < a 0.00007.

Tener hernia inguinal incarcerada una vez que se hubiera diagnosticado una
probable hemia inguinal incarcerada tuvo una RR de 410.38 (1IC- 5742 a
2932.82) con una Xi cuadrada con cormeccion de Yates de P < a 0.0001.

Tener un Quiste de ovario torcido una vez gue se hubiera diagnosticado un
probable quiste de ovario torcido tuvo una RR de 40.25 (IC- 8.14 a 198.93) con
una Xi cuadrada con correccion de Yates de P < a 0.005.
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Tener un embarazo ectopico una vez que se hubiera diagnosticado un probable
embarazo ectépico tuvo una RR de 121.00 (IC- 456 a 321.09) con una Xi
cuadrada con correccién de Yates de P < a 0.0001.

Tener una herida por arma blanca que ameritara exploracién quirurgica, una vez
que se hubiera diagnosticado una probable lesion de organos intermos tuvo una
RR indefinible (dada su precisién) con una Xi cuadrada con correccion de Yates
de P < a 0.0001.

Al correlacionar el tipo de procedimiento (urgente vs. electivo) contra la
supervivencia, enconframos que la mortalidad fué mucho mayor en los
procedimientos urgentes (en proporcion de 13:1) y al relacionar €l tipo de
anestesia con la mortalidad se encontré que la anestesia general (balanceada o
no} tuvo una RR para morir, casi seis veces mayor que cualquier otro metodo
anestésico (RR= 5.50 (IC- 1.55 a 19.46) con una Xi cuadrada con comeccion de
Yates de P < a 0.007.

Posteriormente se llevaron a cabo pruebas de concordancia: concordancia bruta,
J de Youden y kappa de Cohen para dos observadores con dos categorias.
Ademas para la J de Youden y la kappa de Cohen se calcularon Intervalos de
confianza y error estandar (necesario para contrastar la igualdad de kappas) y el
valor de p para contrastar la hipotesis nula de K=0.

se considerd en todos los casos de p un nivel de confianza de 0.950.

Para llevar a cabo las pruebas de concordancia, se agruparon los padecimientos
de acuerdo a su dificultad diagnéstica y procurando agrupar aquellos que tenian
menos de 20 procedimientos en su casuistica en algun grupo; la pancreatitis a
pesar de tener pocos cases se agrupé en una clase dada su dificultad
diagnostica; pero fué imposible calcular ninguna concordancia con la informacién
de este padecimiento en cualquier caso.
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Los grupos se formaron de a siguiente manera.

CATEGORIA DIAGNOSTICOS

1 Apendicitis

2 Colecistitis aguda, colecistitis aguda
alitiasica, piocoledoco, piocolecisto

3 Hernia postinsicional incarcerada,
hernia postinsicional estrangulada,
hernia umbilical incarcerada, hernia
umbilical estrangulada, hernia inguinal
incarcerada, hernia inguinal
estrangulada, hernia crural, hernia
epigastrica

4 Embarazo ectépico, emharazo ectopico
roto

5 Todos los demas diagnésticos

6 Pancreatitis

Una vez agrupados los diagnésticos, se obtuvieron frecuencias y se comparo el

diagnostico preoperatorio contra el diagnéstico postoperatorio en tablas

cuadricelulares obteniendo los siguientes resultados en la poblacién general:
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Parael Dx. 1

PRUEBA RESULTADOS
‘| Concordancia bruta 0.953

J. de Youden 0.883

IC de la J de Youden 0.8341

IC de la J de Youden 0.9318

Kappa 0.888

IC de kappa 0.8433

IC de kappa 0.9326

Error estandar de kappa 0.0227

Ho: K=0, valor de p 0.00000 (inalcanzable)

Nivel de confianza 0.950

Para el Dx. 2

PRUEBA RESULTADOS

Concordancia bruta 0.975

J. de Youden 0.848

IC de la J de Youden 0.7556

IC de la J de Youden 0.9399

Kappa 0.875

IC de kappa 0.8054

IC de kappa 0.9444

Error estandar de kappa 0.0354

Ho: K=0, valorde p 0.00000 (inaflcanzable)

Nivel de confianza (0.950
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Para el Dx. 3

PRUEBA RESULTADOS
Concordancia bruta 0.996

J. de Youden 0.976

IC de 1a J de Youden 0.9349

IC de la J de Youden 1

Kappa 0.976

IC de kappa 0.9438

IC de kappa 1

Error estandar de kappa 0.0166

Ho: K=0, valor de p 0.00000 (inalcanzable)
Nivel de confianza 0.950

Parael Dx. 5

PRUEBA RESULTADOS
Concordancia bruta 0.930

J. de Youden 0.864

IC de la J de Youden 0.8196

IC de la J de Youden 0.9080

Kappa 0.859

IC de kappa 0.8139

IC de kappa 0.9049

Error estandar de kappa 0.0232

Ho: K=0Q, valor de p 0.00000 (inalcanzable)
Nivel de confianza 0.950

Los diagnésticos cuatro y seis fueron incalculables para concordancia
diagnostica debido a la poca cantidad de informacién con que se contaba.
Cuando se llevd a cabo el mismo analisis de concordancia, pero haciendo el
analisis de acuerdo a) sexo de la poblacion estudiada los resultados fueron:
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Para el Dx. 1en hombres

PRUEBA RESULTADOS
Concordancia bruta 0.960

J. de Youden 0.884

IC de la J de Youden 0.8133

iC de la J de Youden 0.9524

Kappa 0.901

IC de kappa 0.8434

IC de kappa 0.9581 ]
Error estandar de kappa 0.0292

Ho: K=0, valor de p 0.00000 {inalcanzable)
Nivel de confianza 0.950

Para el Dx. 2 en hombres

PRUEBA RESULTADOS
Concordancia bruta 0.974

J. de Youden 0.698

IC de |a J de Youden 0.4811

iC de la J de Youden 0.9149

Kappa 0.761

IC de kappa 0.5889

IC de kappa 0.9314

Error estandar de kappa 0.0871.

Ho: K=0, valorde p 0.00000 (inalcanzable)
Nivel de confianza 0.950
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Para el Dx. 5 en hombres

PRUEBA RESULTADOS
Concordancia bruta 0.930

J. de Youden 0.844

IC de la J de Youden 0.7777

IC de la J de Youden 0.9104

Kappa 0.855

IC de kappa 0.7923

IC de kappa 0.9176

Error estandar de kappa 0.0319

Ho: K=0, valordep 0.00000 (inaicanzable)
Nivel de confianza 0.950

Los diagnésticos tres, cuatro y seis no se pudieron calcular en hombres.

Los resultados para el célculo de concordancia diaagndstica en las mujeres fué:

Para el Dx. 1 en mujeres

PRUEBA RESULTADOS
Concordancia bruta 0.944

J. de Youden 0.879

IC de la J de Youden 0.8083

IC de la J de Youden 0.8083

Kappa 0.9494

IC de kappa 0.872

IC de kappa 0.8022

Error estandar de kappa 0.9424

Ho: K=0, valorde p 0.0357

Nivel de confianza 0.00000 (inalcanzable)
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Para el Dx. 2 en mujeres

PRUEBA RESULTADOS
Concordancia bruta 0977

J. de Youden 0912

IC de la J de Youden 0.8264

IC de ia J de Youden 0.9967

Kappa 0.921

IC de kappa 0.8521

iC de kappa 0.9893

Error estandar de kappa 0.0349

Ho: K=0, valorde p 0.00000 {inalcanzable)
Nivel de confianza 0.950

Para el Dx. 5 en mujeres

PRUEBA RESULTADOS
Concordancia bruta 0.930

J. de Youden 0.846

IC de la J de Youden 0.7648

IC de {a J de Youden 0.9268

Kappa 0.835

IC de kappa 0.7542

IC de kappa 0.9151

Error estandar de kappa 0.0410

Ho: K=0, valorde p 0.00000 {inalcanzable)
Nivel de confianza 0.950

Los diagnésticos tres, cuatro y seis no se pudieron calcular en mujeres.
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11 ANALISIS

La descripcion que ofrece el andlisis de frecuencias simples es reveladora en
términos de las caracteristicas de la informacién analizada ya que la mayor parte
de los procedimientos fueron procedimientos de urgencia, la distribucién de la
poblacién parece estar al azar y se ve sesgada ligeramente mostrando una
mayor cantidad de mujeres que de hombres en esta casuistica. ‘

La mayor parte de los dias laborables se llevé a cabo un solo procedimiento lo
cual puede ser facilmente explicado por la reparticién del trabajo diario entre
varios cirujanos. Por otro lado, basados en el supuesto de que el cirujano
evaluado trabaja el turno nocturno, de las 132 guardias que labora al afio, se
puede decir que llevd a cabo procedimientos quirGrgicos en fa mitad de esas
guardias si calculamos que en ocho afios son un total de 1054 guardias.

Esto apunta al hecho de que aproximadamente en la mitad de las ocasiones o
no hubo cirugia o bien sus labores en el hospital se concentraron en actividades
clinicas del area de hospitalizacion.

En general las regiones mas sometidas a procedimientos quirdrgicos fueron
abdomen y torax, requiriendo en la mayor parte de los casos de anestesia
general, este perfil destaca la escasa cantidad de cirugia programada en la que
se-esperaria un mayor numero de cirugias menores implicadas.

Los diagnésticos mas frecuentes fueron la apendicitis aguda y la herida
penetrante de abdomen y estos diagnésticos varian en el postoperatorio, ya que
suponemos que dada la mayor exactitud del hallazgo quirirgico versus el
diagnéstico propuesto; abundan las lesiones de organos en aquellos pacientes
con heridas penetrantes.

Los tratamientos propuestos y llevados a cabo, coinciden légicamente con este
perfil de desempefo y los procedimientos més frecuentes corresponden a la
laparotomia exploradora y la apendicectomia, seguidos estrechamente de la
colecistectomia, y la reseccion y anastomésis.

El analisis bivariado arroja luz en este andlisis que la interpretacién porcentual
de los hallazgos; por ejempic es importante sefialar que aungue la poblacién del
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sexo femenino predominé entre los pacientes sometidos a cirugia en general,
aquellos procedimientos llevados a cabo en hombres predominaron en el
abdomen, torax y cuello.

La informacion generada hasta ahora implica que el sexo masculino se vié mas
afectado de diagnésticos justificantes de cirugia mayor que las mujeres, quienes
a su vez fueron operadés con mayor frecuencia en tejidos blandos de
extremidades, muy probablemente para llevar a cabo excéresis, biopsias, etc.

Si comparamos la razén de riesgo de la apendicitis aguda versus la de la
colecistectomia se puede observar que diagnosticar apendicitis aguda fué por lo
menos el doble de dificil que diagnosticar colecistitis aguda, esto se evidencia al
observar que el riesgo de tener apendicitis una vez que se diagnosticaba la
misma fué 25 veces superior a otra posibilidad y el riesgo de tener colecistitis al
diagnosticar colecistitis fué 50 veces mayor que la posibilidad diagndstica de
padecer otra cosa diferente pero con sintomatologia similar.

Este comentario emitido con una precision superior al 9% en todos los casos,
podria explicarse por la dificultad de diagnosticar apendicitis vs. colecistitis;
fundamentalmente debido a fa carencia de soportes de gabinete o laboratorio
especificos y sensibles para evaluar a los pacientes con apendicitis aguda.

La dificultad diagnéstica existente entre dos posibles padecimientos se ve
evidenciada mayormente si comparamos la RR de! abdomen agudo contra la de
la hernia inguinal incarcerada; (RR de 33.38 VS RR de 410.38) respectivamente;
esto se explica obviamente por las caracteristicas anatomopatologicas
facilmente apreciables del diagnéstico macroscépico de una hernia incarcerada.
Resulta sin embargo interesante que el diagnéstico de quiste de ovario torcido
tiene una RR de 40.25, que casi duplica la RR de |a apendicitis aguda. Pero si
observamos los intervalos de confianza del quiste de ovario torcido y los
comparames con los de apendicitis veremos que los del quiste fueron de 8 a 199
y los de la apendicitis se encontraron entre 14 y 41,

Por otro lado, una vez diagnosticada la apendicitis (no importando lo dificil que
fuese su diagnostico) era 25 veces mas probable padecerla que haberse
equivocado (p<0.00001).

Pero por ejemplo en el caso de la hernia incarcerada, una vez que esta es
diagnosticada, aunque sea 410 veces mas probable que el diagnéstico
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postquirurgico si corresponda con el de una hernia y no otra cosa, en cada
ocasion varid en sus posibilidades diagnosticas entre una RR de 57 y una de
2933.

Esto evidencia que las apendicitis agudas atendidas se encontraron con un
promedio de dificultad diagnéstica mas o menos estandar y los diagnosticos de
hernias incarceradas lo mismo que los de quist de ovario torcido se encontraron
en amplios rangos de dificultad diagnéstica.

Esto no sucedié con las heridas por arma blanca que en el 100% de los casos
fueron abvias a la exploracion fisica del paciente.

Aparentemente la mortalidad se encontré asociada un mayor numero de veces
con aquellos procedimientos que fueron llevados a cabo de urgencia, pero esta
informacién esta obviamente sesgada por la abundancia de procedimientos
urgentes llevados a cabo.

Sin embargo, el riesgo de mortalidad de acuerdo al tipo de anestesia utilizada en
el procedimiento quirdrgico; al haberse medido como una variable politémica (no
dicotémica como el tipo de procedimiento) si tiene una razén de riesgo que
amerita tomarse en cuenta y que supera en la anestesia general casi seis veces
a cualquier otro procedimiento.

Otra posible explicacién a la dispersién de ios intervalos de confianza de las
razones de riesgo analizadas anteriormente pudiera ser la poca cantidad de
datos y !a Gnica manera de determinar si son pocos o suficientes datos, seria el
conacer la prevalencia de los diagnosticos analizados en el centro hospitalario
en que se llevaron a cabo, para determinar si las cantidades obtenidas de alguna
manera corresponden a un tamaio de muestra significativo para la poblacion de
la que se obtuvo la informacién; sin embargo esto es objeto de otro tipo de
procesos, o bien es una diferente pregunta de investigacion.

Con el fin de ilevar a cabo las pruebas de concordancia los diagnosticos se
agruparon en seis categorias principales, sin embargo algunas categorias no se
pudieron analizar debido a que el volumen de procedimientos fué demasiado
pequefio como para analizarlo (categoria 4 = Embarazo ectépico, embarazo
ectépico roto y categoria 5 = Pancreatitis).

Nuevamente aqui se manifiesta el principal problema de analizar el desempefio
de un cirujano dada la variedad de procedimientos. La informacion se dispersa y
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esto impide formar casuisticas suficientemente grandes como para sef
analizadas de modo individual obligandonos a crear categorias artificiales.

En resumen de las pruebas de concordancia de kappa y J de Youden para dos
observadores podemos decir lo siguiente:

La prueba de concordancia con valores negativos 0 menores a cero tienen mala
concordancia, cuando los resultados van aumentando hasta 0.20 se habla de
poca concordancia, de 0.21 a 0.40 se dice que hay regular concordancia, de
0.41 a 0.60 moderada concordancia, de 0.61 a 0.80 buena cocordancia y de
0.81 a 1 excelente concordancia.

Por lo tanto se puede decir que todas las categorias de diagnéstico en las que
se pudo calcular la concordancia entre el diagnostico de programacién quirurgica
contra los hallazgos postquinurgicos; esta tendio a ser de buena a excelente, con
valores de p incalculablemente menores a 0.0001.

Acerca de los casos de apendiciis aguda, se puede decir que hubo una
concordancia excelente entre diagnéstico preoperatorio y  hallazgos
postoperatorios; lo mismo entre hombres y mujeres como entre la generalidad de
la muestra.

La concordancia entre los diagnosticos de la categoria 2, (Colecistitis aguda,
colecistitis aguda alitiasica, piocoledoco, piocolecisto) fué ligeramente menor en
los hombres comparados contra la poblacién general y contra las mujeres;
algunas suposiciones probables para explicar este evento quizas sean gue
probablemente se puso mayor énfasis en la exploracién femenina dada la
frecuencia con que presentan otros diagnésticos asociados a dolor abdominal y
esto facilito a su vez una mayor concordancia diagndstica, o bien los hombres
fueron mas tolerantes al dofor y/o menos cooperativos en la clinica, o bien
quizds simplemente se deba a simples diferencias anatdmicas y antropométricas
entre ambos sexos que dificultan un poco mas el diagnéstico de los pacientes
del género masculino.

La concordancia en los diagndsticos de la categoria 3, (Hemia postinsicional
incarcerada, hernia postinsicional estrangulada, hernia umbilical incarcerada,
hernia umbilical estrangulada, hernia inguinal incarcerada, hernia inguinal
estrangulada, hernia crural, hernia epigastrica) fué excelente en la poblacién
general pero en hombres y en mujeres fué incalculable, no por falta de casos,
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sinc debido a ser extremadamente cercana al 100% en ambos casos y carecer
de diagnésticos discordantes suficientes, lo mismo en el caso del primero como
del segundo diagnéstico {uno de los requisitos de las formulas de concordancia
es que por lo menos existan 5 casos en cada celdilla de |a tabla cuadricelular de
probabilidades, cuando hay 1 o 2 casos como en esta situacion, kappa y J de
Youden son imponderables).

La concordancia entre los diagosticos de la categoria 5, (Todos los demas
diagnésticos) fué excelente en todos los casos y la ligera diferencia (menor
concordancia) detectada en mujeres no es ponderable ni significativa ya que se
encuentra dentro del rango de interpretacién.
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ESTN TeSIS 1O DEDE
12 CONCLUSIONES SR e tn BIOUOTER)

Como se demostré, el método de autoevaluacion prbpuesto aungue no describe
de manera puntual el desempeno de un cirujano, permite llevar a cabo un
sencillo analisis; es mucho mas practico que !a busqueda individual de
informacion a través de expedientes completos y requiere de muy poco trabajo
previo a la captura de la informacién, sin embargo uno de los principales
problemas que se puede apreciar en este método es el que deriva de la
necesidad de casuisticas mayores a los 100 casos para tener aplicabilidad
practica.

Aungue los resultados describen informacién general muy clara, por ejemplo
deian huecos informativos inexplicables, por ejemplo nunca queda
completamente explicado el trabajo "extraquirargico” propio de cada operacion y
que puede representar gran parte del tiempo utilizado en actividades diferentes a
las de quiréfano que como se explicd mas arriba representan la mitad del iempo
de trabajo llevado a cabo.

Este método también evidencia que las comparaciones con criterics propios de
textos extrangeros pudieran no ser completamente aplicables en nuestro medio
al- mostrar que mucho mas del 80% de los pacientes apendicectomizados
efectivamente tenian apendicitis aguda, esto estaria hablando de un volumen
muy alto de pacientes a los que se les permitié evolucionar hasta una apendicitis
que clinicamente no representaba ningina dificultad diagnostica.

Pero por ofro lado, también es probable que evidencie que el mecanismo de
atenci6n a los pacientes que se aplica en el IMSS es distinto al de hospitales de
otros paises. En el [MSS primeramente los pacientes son evaluados por un
grupo de médicos que determinan si deben o no deben ser evaluados por los
cirujanos; estos a su vez evaluan a pacientes que muy probablemente seran
sometidos a procedimientos guirirgicos por médicos de otro turno (generalmente
debido al iempo de recoleccion de soportes diagndsticos tales como Rayos X y
Laboratoric). Esto genera que aquellos pacientes que no sean portadores de
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una sintomatologia franca, puedan ser evaluados en un turno y operados en el
siguiente; por Oltimo si consideramos que el turno nocturno es el segundo mas
largo de los cuatro tipos de contrataciones que aplican en esta institucién (IMSS
cuenta con turno matutino, vespertino, nocturno y jornada acumulada); entonces
es muy probable que mucha de la cirugia urgente diagnosticada en el tumo
matutino o vespertino, termine siendo operada en el turmo nocturno.

Finamente vale la pena considerar que este método como todos los
mencionados en los antecedentes tiene limitaciones obvias y debe ser tomado
solamente como una guia para tomar decisiones concernientes a las
necesidades personales de capacitacion del cirujano que lo autoaplique.
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