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INTRODUCCION.

En la actualidad, se reconoce que la investigacion esencial para planear y disefiar
un sistema de salud debe comprender los estudios llamados de demanda efectiva y
demanda potencial de servicios de atencién médica; los cuales paraddjicamente,
pueden no ser correlativos con las necesidades de salud de las comunidades. Se
ha comprobado que en los paises que han alcanzado mayor desarrolio y por
consiguiente han resuelto los problemas de saneamiento, nutricién y educacién en
salud, se ha incrementado el promedio de la esperanza de vida, lo que ha
multiplicado la demanda de servicios médicos, en comparacion con los paises en
vias de desarrollo, en los que ain cuando se ofrezcan los servicios, la poblacién no
los utiliza como se debe.

En el mundo, existe una gran preocupacion por la necesidad de llevar a cabo una
reforma profunda de los servicios de salud, que aborde integraimente los
problemas que plantea primero una insuficiente cobertura de la poblacion y
segundo, por la necesidad de contar con una estructura financiera que permita
ofrecer servicios de calidad a costos razonables. Existe todavia hoy una gran
proporcién de poblacién que simplemente no tiene acceso a la salud o que dispone
de una cobertura insuficiente para sus necesidades, afectando esta situacion,
especialmente a los mas pobres o a quienes presentan una mayor vulnerabilidad en
sus condiciones de salud. Por otra parte, los costos crecientes de la atencién en
salud por problemas de ineficiencia, cambios en el perfil epidemiol6gico, avances
tecnoldgicos y deficiente desarrollo de modelos preventivos, de promocion de la
salud y autocuidado, han llevado a graves crisis a los actuales sistemas de
salud(Cordera y Cols.;1983).

Los progresos médicos logrados durante el ultimo siglo han permitido a los
miembros de la sociedad vivir mas y conservarse sanos durante un tiempo mayor.
En consecuencia se espera que el numero de adultos mayores se incremente, y
que aquellos que lleguen en el afio 2050 a los 80 afios viviran 4 afios mas y que los
que lleguen a los 100 afios viviran otros 3, lo que pone de relieve el hecho de que,
conforme se incremente la edad promedio de la poblaciéon, se efectuaran mas
procedimientos quirdirgicos en los muy ancianos. La investigacion durante los
ultimos decenios sobre los riesgos perioperatorios en ancianos sugiere que, por si
misma, la edad avanzada s6lo aumenta de manera minima el riesgo operatorio.
Factores de riesgo mas importantes son enfermedades crénicas subyacentes
(como hipertension, cardiopatias, aterosclerosis generalizada, etc.) que son mas
preponderantes en los adultos mayores (Koruda y Cols;1991).

Una serie de realidades del mundo contemporaneo permiten sostener que la
atencion de la salud se comporta de manera parecida a como sucede con los
bienes privados. Los avances tecnolégicos incorporados en la atencién de la salud,
la superespecializacion de los profesionales de la medicina y la fragmentacion del
acto médico, son algunos de los factores que dan cuenta del caracter mercantil de
la atencion de la salud como mercancia. La atencion de la salud constituye, pues,
un sector productivo representado por la suma de recursos que la sociedad invierte
en la promocién, el mejoramiento y la recuperacion de la salud.
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El mercado tradicional de los servicios de salud esta basicamente constituido
por instituciones publicas. En este espacio rigido, la autoridad en salud es quien
define las necesidades sanitarias a cubrir y determina la prestacion de los
productos basicos de salud.

El mercado emergente estd en manos de proveedores no publicos, en continua
expansion. La base de su crecimiento es la oferta de nuevos productos sanitarios
que se relacionan con la calidad de vida. No le interesan productos basicos puesto
que éstos son prestados por las instituciones de salud publica (v.g. acciones
preventivas), por lo que este mercado emergente constituye un sector en
crecimiento que puede asociarse con el desarrollo de la calidad de vida de la clase
media.

En el caso del mercado de la salud, la demanda se conforma por el total de
individuos y organizaciones que son clientes actuales o potenciales de un producto
sanitario.

La oferta de servicios de atencion médica esta constituida por las instituciones de
salud publica y servicios de atencion médica privados. La tendencia actual se perfila
hacia una mayor participacion del sector privado en relacién con la prestacion de
servicios de salud que hasta ahora han correspondido exclusivamente a las
instituciones de seguridad social.

El aumento de adultos mayores es un componente esencial de la dinamica de la
poblacion mexicana y un sello de los tiempos modemos, ya que de representar
en la década de los cuarenta 0.5 millones de la poblaciéon, para 1990 se eleva
hasta 3.1 millones, lo que representa el 6.1 % de la poblacion total del pais y se
estima que para el afio 2010 se llegue a 6.6 millones de la poblacion. Se calcula
que actualmente habitan en México 5 millones de adultos mayores, lo cual acarrea
importantes consecuencias en materia de salud (CONAPO; 1996).

El grupo poblacional conocido como adultos mayores es un segmento del mercado
de la salud, que representa un grupo de consumidores con caracteristicas y
comportamientos propios, pero con necesidades de salud similares. Esta
segmentacion del mercado sanitario, se basa en las caracteristicas personales del
consumidor (demograficas, socioeconomicas, geograficas) que lo identifica como
un grupo homogéneo cuya necesidad o expectativa de salud se pretende cubrir o
satisfacer (Fajardo;1995).

Los adultos mayores son la poblacion de mayor riesgo en adquirir condiciones
crénicas que resulten en discapacidad. Las causas mas frecuentes de discapacidad
incluyen: demencia, artritis, enfermedad vascular periférica, infartos, fracturas
(especialmente de cadera), hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus,
cancer, enfermedades pulmonares crénicas, etc.

En contraste con las personas jovenes, hoy en dia son cada vez mas los adultos
mayores que requieren de atencion médica y quirtrgica, ademas de que este tipo
de pacientes frecuentemente presentan multiples procesos patolégicos que
complican seriamente la atencion médica prestada. El paciente geriatrico con
necesidad de tratamiento quirdrgico, generalmente presenta un estado fisico
deteriorado, que se complica por una serie de factores agregados como son:
enfermedades concomitantes, problemas psicologicos, problemas de manejo
familiar y otros; que unidos a la patologia de base puede limitar el beneficio del
procedimiento efectuado, ya que este tipo de paciente por sus caracteristicas
especiales tiende mas hacia la incapacidad o invalidez y su evolucion esta
condicionada por aspectos psiquicos y sociales.
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Tomando en consideracion lo anterior, en el presente trabajo nos propusimos por
una parte realizar un estudio para conocer las caracteristicas de la demanda de
cirugias de pacientes mayores de 65 afos para el cual se seleccioné el HGZ 27 “Dr.
Alfredo Badallo Garcia” del IMSS durante el periodo de 1997-1999. Por otra parte a
partir de los resultados obtenidos llevamos a cabo una proyeccion de demanda
esperada a mediano plazo.

El caso de estudio se seleccioné tomando en consideracion las caracteristicas del
Hospital General de Zona No. 27 “Dr. Alfredo Badallo Garcia” del IMSS, ubicado en
el area de influencia de la zona médica Tlaltelolco (Diagnéstico de Salud Zonal
Tlaltelolco;1998), se trata de una unidad hospitalaria que otorga atencion médica a
298,970 derechohabientes, de los cuales 45,055 son mayores de 65 afios que
representan el 15.07% del total de la poblacion adscrita, con una demanda de 4000
cirugias anuales para toda la poblaciéon derechohabiente.

Los datos para el estudio se tomaron de varias fuentes: primero del departamento
de ARIMAC (concentracién oficial institucional de informatica) del IMSS, segundo
del informe diario de productividad de quiréfanos, tercero de los expedientes
clinicos y por ultimo del informe diario de productividad de enfermeria en los
quiréfanos.

El tamano de la muestra incluyd al conjunto de pacientes mayores de 65 afios que
fueron sometidos a un proceso quirtrgico durante el trienio de 1997-1999 y que
cubrieron los criterios de inclusion.

Se revisaron un total de 12339 cirugias, obteniéndose 2468 cirugias realizadas a
pacientes mayores de 65 arios, los datos obtenidos se registraron en una hoja de
captura de datos que contenia: fecha, nombre, No. de afiliacion, edad, sexo, tipo de
cirugia realizada, especialidad que la realiz6 y si presentaba alguna patologia
agregada en el momento de la cirugia, siempre y cuando ésta no fuera la causa de
ese procedimiento.

El objetivo principal fue determinar las caracteristicas de la demanda del proceso
quirtirgico por adultos mayores y analizar esa demanda en un caso de estudio.

Ademas de lo anterior se determinaron objetivos especificos como:

e Conocer la demanda por edad, sexo y tipo de afiliacién.

e Determinar la demanda de dicho proceso por cada especialidad y los
diferentes tipos de cirugia.

e« Determinar la frecuencia de patologias agregadas, asi como conocer la
demanda potencial a mediano plazo del proceso quirdrgico en funcién de la
poblacion adscrita a la zona de influencia.

« Por dltimo emitir una propuesta alternativa para la solucién del problema,
desde el punto de vista del investigador.

Por todo lo anterior se justifica la realizacion de este trabajo para conocer las
caracteristicas de la demanda del proceso quirargico por adultos mayores. Y como
caso de estudio analizar dicha demanda en un hospital de segundo nivel de una
institucion oficial.
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CAPITULO 1. ENFOQUE SOCIOECONOMICO DE LA SALUD.-
1.1 LA SALUD COMO UN BIEN SOCIAL.

El proceso de consumo forma parte del modo en que una sociedad organiza y
procura la satisfaccion de las necesidades de sus miembros. Es en las Sociedades
del Bienestar donde los cambios en la calidad de vida requieren mas notoriamente
de nuevos satisfactores y el objetivo de las politicas de bienestar es satisfacer
necesidades humanas, aunque no existe el acuerdo sobre qué son y como se
satisfacen dichas necesidades.

Las necesidades humanas son histéricas, pero también universales; dentro de
éstas, la salud y la autonomia constituyen las necesidades humanas mas basicas
y éstas son las mismas para todo el mundo.

La salud es un bien social que se constituye en un derecho y por lo tanto debe estar
al alcance de todos los ciudadanos, independientemente de su condicién
econdmica o estrato social. Sin embargo, tal concepto del Sistema de Salud se ha
visto afectado desde la década anterior por los altos costos, lo que ha obligado a la
racionalizacion en las prestaciones (Soberén G y Cols.;1988).

Ante la imposibilidad del Estado de garantizar a todos los ciudadanos el acceso a la
salud, ésta ha dejado de ser un bien publico para pasar a ser un bien privado. Por
lo anterior, recientemente se han introducido términos mercadotécnicos, (consumo,
consumidor de servicios de salud, demanda sanitaria, oferta sanitaria, etc.) que
ofrecen una nueva vision del proceso de atencion a la salud; esta nueva tendencia
a considerar a la salud como objeto de consumo dentro de los servicios publicos
conlleva un replanteamiento de las actitudes de los asegurados de la Seguridad
Social y de los ciudadanos que por derecho acceden a estos servicios
(Sanchez;1991).

En referencia al conjunto de factores que determinan el estado de salud de la
poblacién, el concepto se materializa en indicadores como: el porcentaje del
producto interno bruto dedicado a la salud, el nimero de médicos disponibles y las
consultas médicas realizadas en un periodo. Esta visidn se encuentra referida al
mercado de prestaciones médicas o de los servicios de salud, donde en una
economia de competencia perfecta existe una adecuada interaccion entre la oferta
y la demanda. En la realidad es dificil que se cumpla dicho equilibrio y por eso se
habla de fallas del mercado y de la necesidad de acudir a otro mecanismo de
asignacion. De manera general la atencién de la salud posee caracteristicas
propias que la hacen distinta de otro bien cualquiera y que en tal sentido es
necesaria la intervencién de la autoridad sanitaria para garantizar su adecuada
provision (Lamata y Cols;1994).

La seguridad social ha sido el mecanismo publico creado para desarrollar esta
labor, pero también el mercado ha generado su propia oferta de seguros y de
planes de medicina prepagada.

La seguridad social presenta problemas que no tienen las empresas privadas ya
que éstas realizan practicas de exclusion con relacion a individuos de riesgo alto y
procurando su rentabilidad mediante la agrupacion de individuos con riesgo bajo.
En segundo lugar, el problema del riesgo moral se refiere a la inexistencia de
incentivos en las empresas publicas para contener el gasto y los costos de la
atencion de la salud. En efecto, al desaparecer la relacion econémica entre la oferta
y la demanda de los servicios, debido a la existencia de |la seguridad social y sin un
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costo directo de atencion para el usuario, los agentes involucrados no se interesan
por racionalizar el uso de los recursos y, mas bien se presenta un sobreconsumo
(Donabedian;1982).

En tercer lugar la competencia entre las compaiiias privadas puede llevar,
dependiendo de su tamafo, a elevar los costos debido al esfuerzo realizado en
publicidad y, en general a ser accesibles s6lo a la poblacion con mayores ingresos.

1.2 LA SALUD COMO ELEMENTO DE CONSUMO.

Desde el punto de vista estriccamente biomédico, la salud se concibe como la
ausencia de enfermedad y ésta, a su vez, como desviacion de una norma
ecoldgica.

En 1976 la OMS establece que la salud “es el estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”
sefialando a la salud como un derecho fundamental y un objetivo socialmente
importante en todo el mundo. G. Engel, (1977) define la salud como “el estado de
completo bienestar biosicosocial y donde se tiene en cuenta al individuo, el
contexto donde vive y el sistema social donde ocurren los efectos del binomio
salud/enfermedad”.

La incorporacion al concepto de salud de elementos como capacidades o grados
socialmente definidos para responder o disfrutar ante situaciones vitales
especificas, implica un enfoque relativo del término salud fuera del marco
exclusivamente bioldgico, al que frecuentemente se le ha reducido, amén de la
redefinicion de las necesidades de salud y por ende de sus satisfactores.

En salud el hecho de consumir debe verse como un proceso que se desarrolla
dentro del mercado sanitario y en el que intervienen distintos factores relativos a la
oferta y a la demanda. Los estudios de consumo en salud hacen referencia a la
utilizacion que se hace de los servicios sanitarios, pero van mas alla porque valoran
la optica del usuario, para que tenga ahora la oportunidad de manifestar sus
preferencias, deseos, expectativas y necesidades.

Los servicios de salud tienen ciertas caracteristicas propias:

¢ Los servicios son mas intangibles que tangibles. No pueden ser tocados, ni
pueden ser facilmente definidos, formulados o alcanzados mentalmente.

« Los servicios son simultdneamente producidos y consumidos. Los servicios
son usualmente vendidos, después son producidos y consumidos al mismo
tiempo ( v.g. una atencién estomatolégica).

e Los servicios son menos estandarizados y uniformes. Los servicios se
basan en personas o equipos, pero el componente humano es el que
prevalece. Por esta razon es muy dificil que puedan ser producidos siempre
de manera uniforme y estandarizada. Cualquier acto médico es distinto de
otro independientemente de que sean los mismos actores.

e Los servicios no pueden ser acumulables. No hay posibilidad de que el
servicio pueda ser almacenado para la venta o consumo futuro.

« En general los servicios no pueden ser protegidos por patentes. Los
servicios son facilmente copiados y raramente pueden ser protegidos por
patentes. Por eso es tan importante que el servicio disfrute de una buena
imagen ademas de un valor agregado que lo diferencie estratégicamente de
servicios similares.
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e Es dificil establecer su precio. Como el servicio se apoya en el trabajo
humano y también se actua sobre seres humanos, los costos de produccion
varian puesto que son estipulados subjetivamente por quien los produce.
(Lamata F, y Cols;1994)

Durante el siglo XX América Latina ha recorrido diferentes etapas en el ambito de
la administracion médica que actualmente culmina en lo que ha dado en llamar La
Nueva Gerencia en Salud, la cual reconoce a las instituciones sanitarias como
empresas productoras que requieren un manejo empresarial para el logro de sus
objetivos con efectividad, eficiencia y calidad. Bajo este enfoque la Mercadotecnia
en Salud es una herramienta de gestion que coadyuva a tales propositos,
procurando la satisfaccion de las personas, usuarios o clientes y teniendo la calidad
como meta. Los servicios de salud pueden tener buena calidad sin una buena
mercadotecnia, pero no pueden tener una buena mercadotecnia sin una buena
calidad (F. Yepes; 1988).

Con referencia al grupo de los adultos mayores es importante mencionar que casi el
90 % de ellos padece alguna enfermedad, lo que los convierte en un alto
consumidor de servicios de salud, por lo que para disminuir el consumo se necesita
una cultura de prevencién, asi como de cambios en los estilos de vida, que a futuro
mejoren no soélo su grado de independencia sino todo su entorno social.

1.3 LA MERCADOTECNIA EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

Toda organizacion que realiza sus actividades dentro del sector salud, requiere de
herramientas gerenciales con las cuales debe buscar permanentemente la
supervivencia, el crecimiento y el desarrollo organizacional. Es precisamente la
mercadotecnia, quien integra, dinamiza y adiciona un alto valor agregado al
proceso de oferta y demanda de servicios de salud, con la cual se pretende que la
entidad de salud y/o el profesional independiente se oriente siempre hacia el cliente
(paciente), hacia el mercado (comunidad) y logre un excelente reconocimiento,
basado en los beneficios de sus servicios con el eterno principio de la calidad.

En la actual globalizacién de las economias y con la estructuraciéon de bloques de
mercados, en casi todos los paises, los diferentes sectores econémicos han tenido
que cambiar de una manera acelerada hacia esquemas mucho mas competitivos
en los cuales se ha intensificado la competencia estado-sector privado y sector
privado entre si.

Lo anterior ha traido como consecuencia la reforma a los sistemas de salud en
muchos paises de América Latina, basados en el principio de que la libre
competencia presiona hacia el logro de una mayor eficiencia y la busqueda en la
calidad de los servicios.

Bajo este panorama la Mercadotecnia es el concepto gerencial que mayor
orientacion y ayuda puede brindar al profesional de la salud que ejerce su profesion
libremente y a las personas que desemperien roles gerenciales en cualquier entidad
de salud.

La mercadotecnia comprende como actividades principales la identificacion de las
necesidades no satisfechas, el desarrollo de productos y servicios para satisfacer
dichas necesidades, la asignacion de precios, la distribucion de bienes en el
mercado y la comunicacion de la capacidad que tienen los productos y servicios
para satisfacer tales necesidades.
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En lo relativo a los servicios de salud, apunta que la mercadotecnia en Salud es
“un proceso de ajuste basado en los objetivos y capacidades de una empresa de
salud (clinica, centro médico, centro de diagnéstico, laboratorio, etc.) mediante el
cual ésta provee un determinado MIX (producto-distribucion-precio-comunicacion) a
ciertos consumidores, a fin de satisfacer los deseos y necesidades de salud de ellos
y de sus grupos familiares dentro de los limites de un entorno cambiante”
(Sanchez;1991).

La mercadotecnia en salud comprende dos dimensiones: la social y la comercial.
La primera procura la mejoria en la calidad de vida bajo un enfoque ético y
colectivo. En la segunda media un interés netamente econémico.

La mercadotecnia social, busca aumentar la aceptabilidad de una idea o causa
social e inducir a comportamientos en ese sentido. Es una estrategia para el
cambio social que en un marco de planeacién-acciéon, combina las técnicas de
comercializacién con la tecnologia comunicativa (Rodriguez;1994).

Los usos de la mercadotecnia sanitaria pueden ser externos e internos a la
empresa de salud.
Se usa mercadotecnia externa cuando se desea:

e Mejorar la imagen del producto o servicio sanitario.

e Para atraer recursos financieros y humanos.

« Para regular el nivel de la demanda.
Se usa mercadotecnia interna cuando se desea mejorar el desempeiio de la
organizacién, como:

+ Empleo adecuado de los diferentes recursos.

* Desarrollo de nuevos servicios y programas.

» Motivar y comprometer a los empleados.

Para su aplicacion la mercadotecnia se vincula estrechamente con la planeacion
estratégica, donde la vision de la empresa debe centrarse en su cliente y no en el
producto. El producto sanitario viene a ser importante en cuanto cubre una
necesidad o satisface deseos y expectativas.

Todo plan estratégico de mercadotecnia encierra dos ideas basicas: la seleccion de
un mercado meta (segmento de mercado) y la determinacion de una mezcla o
compuesto de mercadeo (Lamata y Cols.;1994).

1.4 EL MERCADO SANITARIO.

Existen varios factores (Sanchez; 1991) que actian sobre el mercado sanitario
como condicionantes del consumo, entre ellos estan:;
e La Mercadotecnia en salud.

Interviene directamente en la prestacion sanitaria al regular la demanda,
desarrollar actividades y productos que satisfagan las necesidades y mejorar la
calidad de los mismos.

e La cultura sanitaria.

Es el conjunto de valores, ideas, creencias y actitudes que tienen los
individuos respecto a la salud y que determinan en gran parte su comportamiento.
También influye el grado de informacion, ya que los pacientes de hoy conocen mas
sobre la salud, tanto de aspectos clinicos como legales lo cual permite que se
comporten de manera mas exigente en los servicios médicos demandados.
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+ La legislacién sanitaria.
La autoridad sanitaria establece el marco legal para la prestacion de los
servicios de salud, definiendo las necesidades a cubrir asi como la
distribucion de dichos servicios.

e [ os atributos del cliente.
Entre aquellos que condicionan el consumo sanitario, estarian la edad, el
género, la escolaridad y el nivel socioeconémico.

Ademas de los diferentes condicionantes del consumo sanitario, existen aspectos
sociales que influyen directamente en la forma en que la enfermedad afecta a los
diversos grupos humanos y las pautas de reaccion ante la enfermedad, los mas
importantes son:

1. Las enfermedades no se distribuyen ni uniforme ni aleatoriamente, sino mas
bien se observa que estan relacionadas con la estructura social y la cultura.

2. Se considera y se reacciona diferente a la enfermedad segtin la posicion del
individuo en la estructura social y segun el tipo de cultura de la comunidad .

3. En la sociedad se institucionaliza la lucha contra la enfermedad a través de
organizaciones sociales: la profesion médica, los hospitales y la educacién
sanitaria.

4. La lucha contra la enfermedad implica la participaciéon de muchas mas
organizaciones sociales que las meramente médicas: educativas,
administrativas, religiosas, politicas y econémicas (Rodriguez; 1987).

La participacion del mercado por cualquier empresa productora de servicios de
salud, esta dada por la proporcion de sus ventas, su cobertura o utilizacion frente a
las ventas totales, asi como por su cobertura y utilizacion global del sector. En el
caso de México, la Secretaria de Salud tiene una cobertura mayoritaria frente a la
seguridad social y que por efecto de la actual crisis tiende a incrementarse por el
nimero de desempleados.

Se habla de penetracion del mercado, cuando todas las actividades de una
empresa de salud buscan acrecentar la adquisicion de su producto o el uso de sus
servicios. En el caso de las empresas privadas se habla de que en los dltimos 5
anos han tenido una penetracion del mercado superior al 20 %, ya sea estimulando
a los clientes actuales a incrementar su frecuencia de consumo a través de
paquetes quirdrgicos y de atencion médica, o aumentando los esfuerzos para atraer
a los clientes de la competencia para incrementar su participacion del mercado
(Kotler P y cols; 1992).

e Segmentacion del mercado.

Se habla de segmentacion del mercado, cuando se clasifica a la poblacion o
clientes en grupos con necesidades de salud, caracteristicas o comportamientos
propios. Dicho de otra manera, la segmentacion del mercado agrupa personas con
caracteristicas similares con el objeto de reconocer sus exigencias sanitarias.

Un segmento de mercado representa un grupo de consumidores o poblacion que
responde de manera similar ante un determinado estimulo del mercado sanitario.
Segmentar el mercado significa dividirlo para comprenderio mejor.

La seleccion del mercado meta (también conocido como poblacién blanco o
poblacién diana), es el proceso de evaluacion del atractivo que ofrece cada
segmento del mercado y la eleccién de uno o mas de ellos como objetivos de
presentacion, o de las prioridades de la poblacion objetivo cuya necesidad o
expectativa de salud se pretende cubrir o satisfacer.
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En las instituciones de salud publica, la segmentacion del mercado sirve para
detectar las demandas de atencién de los diferentes grupos poblacionales, la
calidad de la atencién otorgada, asi como una mejor distribucion de los recursos.
En consecuencia, el mercado meta de la poblacién abierta y los derechohabientes
de la seguridad social, sélo serd una seleccion de prioridades determinadas por la
administracion (Cobra y Zwarg;1991).

1.5 EL HOSPITAL COMO ORGANIZACION.

De forma genérica, podemos definir una organizacion como un conjunto de
personas dedicadas a una actividad productiva, como una serie de recursos que
estdn encaminados hacia un objetivo comun, a través de la interrelacion y
cooperacion dada entre ellos y su medio ambiente.

El término organizacion surge hasta después de la Segunda Guerra Mundial, la cual
persigue hacer productivos una serie de conocimientos. Esta es su razén de ser,
su funcién.

En respuesta a este desarrollo exponencial de conocimientos, el concepto de
hospital se viene transformando. Estos conocimientos cada dia se tornan mas
especificos, complejos, aplicables o por lo menos manipulables, derivandose asi
una organizacion con multiples facetas y procesos, que como una orquesta,
deberan sonar arménicamente para cumplir sus objetivos, los cuales se disefian y
se alcanzan sobre la base de la cooperacion.

Un hospital bajo el concepto de organizacién, es un conjunto de recursos de diversa
indole, que unidos en procesos conjuntos, interrelacionados, especializados e
interdependientes, permiten brindar servicios de salud a las personas que lo
requieran,

Su ambito es la salud, pero su especificidad radica en la recuperacion de ella.
Primordialmente brindan asistencia o prevencion de tipo secundaria, sin
menospreciar la labor que puedan realizar en su quehacer diario a nivel de
educacion al paciente y sus familiares, prevencion primaria, promocién y
rehabilitacion. (Blanco-Restrepo;2000).

Desde tiempos muy antiguos los hospitales eran sitios destinados a los enfermos,
heridos e infectados por las grandes epidemias, es hasta fines del siglo XIX, donde
gracias a la revolucién cientifica, los hospitales modifican sus estructuras, sus
procesos y por ende ven optimizados sus resultados; conceptualmente se pasa de
la institucion de caridad a la de beneficencia y luego al hospital asistencial de origen
estatal centralizado y de alli, en su fusidon con los nuevos modelos y conocimientos
administrativos, al hospital-empresa, donde bajo el ambito de sobrevivir, crecer y
generar utilidades, tanto econdmicas como sociales, se diluyen las diferencias entre
las fronteras publicas y privadas.

Actualmente las organizaciones hospitalarias son mas complejas, no Unicamente
desde la perspectiva de los objetivos que les dan razén de ser a su existencia, sino
por los elementos que las conforman y las caracteristicas de su funcionamiento:
profesionales de midltiples disciplinas, alta tecnologia, trabajo multi e
interdisciplinario, alta contingencia, altos flujos de informacion, alto nivel de
interdependencia entre las diferentes areas, diversidad de insumos, variedad de
tecnologia, alto nivel de exigencia de los usuarios y diversidad de procesos, de
cuyo funcionamiento 6ptimo depende la seguridad de la vida de sus pacientes.

El hospital es una “empresa moral” , dadas las connotaciones y repercusiones de
sus actividades; el hospital fue creado intencionalmente para generar servicios
asistenciales o de recuperacion de la salud. El futuro de los hospitales radica en el
mejoramiento continuo de todos sus procesos, en el desarrollo de nuevos servicios,
en la incorporacion de equipos médicos de alta tecnologia y en el logro de altos
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indices de calidad; sin olvidar que los servicios de salud trabajan con seres
humanos y para seres humanos. .

1.6 LOS COSTOS DE LA ATENCION MEDICA.

Desde hace algunos afios se ha incorporado la perspectiva econémica como una
herramienta potencial para entender y actuar sobre la produccién y el
financiamiento de los servicios de salud. En investigaciones recientes sobre el
sector salud, en los diferentes planos nacional e intemacional, el analisis econémico
ha pasado a ocupar un lugar relevante; todo con el objetivo de plantear problemas y
soluciones a fin de mejorar el desemperio de los sistemas de salud.

En México en los dltimos afios se ha realizado un importante esfuerzo para
satisfacer las necesidades de salud de la poblacion. Sin embargo, a pesar de los
esfuerzos normativos instrumentados en la organizacion actual de los servicios de
salud, existe una falta de consenso inter e intrainstitucional en materia de técnicas y
procedimientos; de manera que es dificil establecer parametros para medir
productividad, costos y procedimientos de interaccién por niveles de atencién. Lo
anterior se traduce en un sistema de salud cuyas normas son insuficientes para
conducir y evaluar la eficiencia, en tanto no se cuente con la informacién necesaria
(Frenk J y Cols.;1995).

En cuanto al financiamiento directo en las instituciones de seguridad social, con
base en el Anuario Estadistico de la Secretaria de Salud, para 1994 se
contabilizaron los egresos hospitalarios del sector publico del sistema de salud,
donde fueron notificados 288,602 egresos y la estimacion del costo de la cama por
dia representé un promedio entre 500 a 1000 pesos; ademas se calcul6 el
promedio de 21 dias de estancia hospitalaria por paciente (ENSA I1;1994).

El costo de la atencién hospitalaria para adultos mayores en una estimacién baja
fue de $3,030,321,000 pesos y en una estimacion alta fue de $6,060,642,000
pesos. De acuerdo con el informe oficial de la Secretaria de Salud el 4.9% de los
gastos de hospitalizacion fueron canalizados a la atenciéon de adultos mayores, asi
como el 56% de los gastos de consulta externa ( medicina general vy
especializada) se derivaron hacia la atencién médica de este grupo poblacional
(ENSA 11;1994).

Con base en el Censo General del IMSS (junio 1997) el Instituto registr6 2,143,102
derechohabientes usuarios mayores de 65 afios y una mortalidad de 41,380 casos
para el mismo afio y cuyas 5 primeras causas son enfermedades crénico-
degenerativas.

En relacion con los costos de la atencibn médica en México, se presenta una
situacion muy especial. La organizaciéon de cada institucion de salud plantea la
necesidad de dos lineas de analisis: por un lado, los costos de produccion de los
servicios para el proveedor y por el otro los costos de busqueda y obtencion del
servicio para el consumidor. Tratese del consumidor o del proveedor, el concepto
econdmico de costos surge de la nocidon de usos alternativos de los recursos. El
costo econémico de la unidad de un recurso es el beneficio que se obtendria de un
mejor uso. Este concepto debe contrastarse con el concepto estrictamente
contable de costo que esta relacionado con las salidas de caja por unidad de
recurso (gasto), o bien con el costo de un bien o servicio que se establece en
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funcion del punto de equilibrio entre la oferta y la demanda (precio). (Arredondo Ay
Cols;1999).

Para el caso de los servicios de salud se considera que los costos se definen como
el monto de recursos econdomicos que los proveedores y los consumidores
desembolsaron durante cualquier evento del proceso de atencion a la salud.

En el andlisis de costos de salud, se consideran costos directos aquellos que
incluyen todo costo monetario en que incurre el proveedor en la generacion del
proceso de atencion médica y todo desembolso del consumidor para la obtencion
de la misma; los costos indirectos incluyen todo costo asociado al tiempo, dinero y
esfuerzo, por parte del consumidor, durante la espera, el traslado y el periodo de
tratamiento en el proceso de blisqueda y obtencién de la atencion médica. Este es
un proceso dinamico y complejo en el que intervienen variables psicosociales y
culturales propias de la poblacion, y variables politico-administrativas propias de los
servicios, que ponen en contacto a proveedores y usuarios con el propdsito de
satisfacer una condicion de salud determinada (Donabedian A; 1987).

En los dltimos afos, la necesidad cada vez mayor del sector sanitario de vivir en
base a un presupuesto determinado ha creado un clima perfecto para el analisis de
coste-eficacia (ACE). El analisis de coste-beneficio es un método para evaluar los
resultados de la salud y los costes de los recursos de las intervenciones sanitarias.
Su funcién fundamental es poner de manifiesto el valor relativo de las
intervenciones alternativas para mejorar la salud. Los analisis proporcionan
informacién que puede ayudar a los responsables de la toma de decisiones en una
serie de ambitos para considerar altemativas y decidir cual cubrird mejor sus
necesidades programaticas.

Sin embargo, en Estados Unidos el ACE rara vez se utiliza para caracterizar las
decisiones sobre los servicios sanitarios. Algunos investigadores han indicado que
los cocientes de rentabilidad no reflejan adecuadamente importantes problemas
como la justicia distributiva y valores concurrentes al margen de la salud. En
realidad el papel principal del ACE es proporcionar estimaciones cuantitativas,
estandarizadas, del probable coste por unidad de beneficio sanitario para cada
intervencion.(Russell LB.;1993).

El analisis de la rentabilidad es un método para evaluar los resultados y costes de
las intervenciones para mejorar la salud. Los resultados habitualmente se suman en
relacion coste-eficacia (C/E) que demuestran el coste de lograr una unidad de
efecto de la salud (por ejemplo, el coste por afio de vida ganada) para diversos
tipos de pacientes y para variaciones de la intervencion. EIl andlisis coste-eficacia
constituye una herramienta basica en la valoracién de la asistencia sanitaria. A
pesar de su difundida aplicacién adn hay disparidades en los métodos usados por
los investigadores, por lo que es necesario seguir ciertas recomendaciones
metodolégicas para mejorar notablemente la calidad y comparabilidad de los
estudios, asi como su utilidad final.

Basado en el alto costo que representaria para una institucion como el IMSS, el
disponer de una contabilidad de costos reales, el Instituto Mexicano del Seguro
Social como proveedor de atencion médica determina costos estimados para cada
proceso de atencién médica.

En relacién a la demanda de atencién quinirgica los costos estimados (IMSS;1999)
son :

Dias paciente $1,758.24

Consulta de especialidad 192.96
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Intervencién quirdrgica 5,402.88
Atenciones de urgencias 381.60
Estudios de electrodiagnéstico 43.20
Andlisis Clinicos practicados 20.16
Laminillas interpretadas 190.08

Al analizar los costos anteriores se puede observar que una cirugia no complicada
con la estancia hospitalaria promedio de 3 dias, 3 consultas de especialidad, un
estudio de electrodiagnostico y 10 andlisis de laboratorio (5 en el preoperatorio y 5
en el postoperatorio) equivale a la cantidad estimada de $ 11501.00. Lo anterior se
modifica en el segmento de poblacion de adultos mayores, ya que mas del 50%
presenta patologias agregadas, las cuales impactan en forma importante en los
costos indirectos del proceso quirtrgico (cuidados de enfermeria, consultas a otras
especialidades, terapias de rehabilitacion, medicamentos, y otros).

Debido al hecho conocido de la escasez de recursos y la necesidad de tomar
decisiones directivas que mejoren la eficiencia del sistema de atencién en toda la
institucion, el IMSS ha iniciado una serie de propuestas que intentan mejorar la
evaluacion de las acciones médicas, bajo el enfoque de la Economia de la Salud,
entre los que sobresalen por su importancia reciente, el disefio y la aplicacion a
mediano plazo de los GRD (grupos relacionados al diagnostico), los cuales fueron
creados por un equipo de la Universidad de Yale, con el objetivo de obtener una
clasificacion de episodios de hospitalizacion, en funcion del consumo de recursos y
de la l6gica en el manejo clinico de pacientes. Otra accién para mejorar la eficiencia
del sistema fue la creacion de zonas médicas con manejo independiente de su
partida presupuestal y la asignacion de recursos por productividad (Casas
M;1991).

1.7 LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

Es justo reconocer que cuando se habla de calidad y servicios de salud (y por ende
de organizaciones hospitalarias) es referirse a un tema complejo.

La salud y la vida humana son conceptos intimamente ligados y el ser humano se
caracteriza por su dificultad para ser definido o encasillado. Es decir, la vida
humana tiene mucho de misterio, donde no estan resueltos algunos de los
interrogantes principalmente sobre el envejecimiento.

El concepto salud y especialmente la percepcion de la salud, tiene un componente
subjetivo e intimo, de cada persona, muy importante. Lo anterior conduce a que dos
personas con un mismo diagnéstico y un mismo proceso de atencién, pueden
reaccionar en forma diferente. Al brindar un servicio de salud con frecuencia se
ejerce “violencia” fisica (en la operacion diaria, toma de sangre, inyecciones, etc.) o
siquica, como es la percepcion de incomodidad al tener que desnudarse, o al tener
que responder preguntas sobre la vida privada.

La calidad es una actitud de todas las personas que se involucran en un servicio.
Esta actitud implica entre otras cosas, ser humildes y reconocer que todo es
susceptible de mejorarse.

La calidad implica tener claro que las organizaciones hospitalarias existen porque
hay seres humanos que requieren de ellas y que son ellos, los enfermos, la razon
de ser de las acciones. No basta la buena voluntad, es necesario conocer hechos y
datos acerca de que nivel de satisfaccion esta generando el servicio y
comprometerse con su mejoramiento (Donabedian; 1984).
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Teniendo en cuenta la definicion de calidad de los servicios de salud y muy
especialmente en lo que toca con los riesgos, puede concluirse faciimente que
calidad y cantidad son dos conceptos que necesariamente van uno al lado del otro.

En lo que se refiere a la cantidad de servicios que se brinda a una determinada
persona, puede suceder que si la cantidad de ellos es superior a la requerida, ello
conduzca a riesgos innecesarios (estancia hospitalaria prolongada con un mayor
riesgo de adquirir una infeccién) lo que aumenta los costos de su atencion,
originando un riesgo por las consecuencias individuales, de la organizacion
hospitalaria y de la sociedad que ello conlleva. Igualmente si la cantidad de
servicios que se le brinda a un paciente es inferior a los requeridos, también es
claro la disminucién de beneficios y el aumento de riesgos, con el consecuente
deterioro de la calidad.

En el caso de la atencién quirirgica de adultos mayores la cantidad de servicios
debe evaluarse en términos de una programacién adecuada de los recursos
materiales y humanos, necesarios para el otorgamiento de dicho servicio, ya que
una programacion exagerada de cirugias en determinados quir6fanos, puede
conducir aparentemente a una ampliacion de cobertura de la atencion( lo cual seria
un beneficio para la comunidad); pero con los riesgos derivados de esa
programacién como serian insuficiente tiempo para la atencion, fatiga del personal,
procesos de esterilizacion inadecuados, suspension de algunas cirugias, tiempos
de espera prolongados para los pacientes, estados prolongados de estrés, y otros
(Garcia G, y Cols;1995).

Por el contrario una programacion por debajo de las capacidades reales, traeria
como consecuencia una disminucién de la cobertura de una poblaciéon, costos
unitarios muy elevados, tiempos de espera quirdrgica muy prolongados, ineficiencia
de la organizacion hospitalaria y detrimento de la calidad.
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CAPITULO 2. CARACTERISTICAS DE LA DEMANDA DE ATENCION
QUIRURGICA POR ADULTOS MAYORES.

2.1 LA TRANSICION DEMOGRAFICA EN MEXICO.

Las transiciones demografica y epidemiolégica provocan que México experimente
un proceso de envejecimiento demografico que incrementa los niumeros absolutos y
porcentuales de la poblacién en edad avanzada. El incremento en el promedio de
vida de la poblacion, la mejoria en las condiciones sanitarias del medio ambiente, el
éxito de las camparias de prevencion, el fomento de la salud y la deteccion
oportuna de enfermedades, han condicionado un cambio radical en el pefrfil
epidemiolégico de la poblacion usuaria del sistema de salud nacional, en el cual se
han producido cambios al disminuir las enfermedades infecto-contagiosas y se han
incrementado las enfermedades cronico-degenerativas (Gomez de Ledn; 1996).

Otras caracteristicas importantes de esta poblacion son: la combinacion de los
efectos del envejecimiento con la aparicion o el agravamiento de procesos
patologicos preexistentes; la confluencia de varias enfermedades en un mismo
individuo; la combinacion de enfermedades no transmisibles con enfermedades
transmisibles y con accidentes, asi como de enfermedades crénicas con
enfermedades agudas y el aumento de problemas de incapacidad o invalidez
(Kumate; 2000).

El envejecer implica un proceso dinamico, progresivo e irreversible en el que
intervienen multiples factores biol6gicos, psiquicos y sociales entre otros. Sin
embargo, en la actualidad aun no se tiene respuesta a muchas preguntas sobre
como se entrelazan dichos factores y como se da este envejecimiento; lo cierto es
que no existe una causa unica, sino un conjunto de factores interrelacionados que
explican por qué se envejece.

Dentro de los factores de riesgo social uno de los mas importantes es el riesgo
econémico, que en los adultos mayores constituye un riesgo especifico en dos
dimensiones. Uno es el estado socioeconémico de los individuos determinado por
la historia familiar y el otro es el impacto en los costos que representa para la
sociedad y en particular para los servicios institucionales de salud la atencién a las
demandas por esta poblacion (Rothschild;1987).

A nivel de salud, el paciente geriatrico no esta exento de presentar patologias que
requieran de tratamiento quirdrgico; establecer el diagnéstico en éste grupo de
edad es dificil por la cantidad de datos clinicos aislados, formas de presentacién
atipica, complicaciones de enfermedades sistémicas, que impiden un diagnéstico
temprano con una mayor tasa de morbi-mortalidad en estudios comparados con
grupos de pacientes jovenes. Existen reportes que correlacionan la edad con el
pronéstico de patologias quirtrgicas especificas, como: la apendicitis aguda, la
colitis amibiana fulminante, la patologia gastrica del anciano y la colecistitis.
(Romero PR y Cols.;1998).

Aunado a todo lo anterior existe una practica de operaciones innecesarias que
constituyen en promedio el 20 % del total de las cirugias realizadas, no sé6lo en
México, sino a nivel mundial. Una gran parte de las operaciones innecesarias han
sido propiciadas, desde los comienzos de la historia de la cirugia, por falta de
conocimientos del cirujano o por error. Otras son genuinamente producto de la
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inexperiencia. Muchas veces el cirujano se adelanta a la indicaciéon quirargica, sin
haber estudiado apropiadamente al enfermo, tal es el caso de la enorme proporcion
de extirpaciones de ovarios normales en nuestros dias (36%) con una escasa
valoracion del paciente y que dejan secuelas pemrmanentes. La cirugia innecesaria
debe verse como una forma de dario iatrogénico, como un procedimiento invasor
que implica, de facto, un daiio a la persona, y que lo enfrenta a riesgos tales como
infecciones nosocomiales, efectos anestésicos adversos o complicaciones que
ponen en peligro |la vida del paciente (Guarner; 2000).

Si bien todo acto quirtdrgico implica una agresion dolorosa para el que la padece,
este solo debe realizarse cuando no exista la alternativa de otro procedimiento
curativo con el mismo grado de eficacia. Lo anterior tiene graves implicaciones no
solo desde el punto de vista ético y econdémico, ya que provocan una saturacion de
los servicios quirdrgicos principalmente en algunas sub-especialidades, donde los
tiempos de espera sobrepasan los 6 meses, tal es el caso de Urologia.

Este tipo de pacientes ameritan hospitalizaciones prolongadas debido a las
multiples complicaciones relacionadas con su patologia, lo que trae como
consecuencia una sobresaturacion de los servicios hospitalarios, un alto costo de la
atencion otorgada y estancias muy prolongadas en los servicios de Urgencias,
Cirugia, Medicina interna, asi como cuidados especiales de enfermeria, trabajo
social, apoyo psicoldgico, etc.

En Estados Unidos, la poblacion de adultos mayores representa el 12.5 % vy
consume el 30 % del presupuesto destinado a la atencion a la salud. En Dinamarca
las personas mayores de 65 afos consumen el 25 % de los servicios de medicina
general; en Holanda, el 19.2 % del presupuesto para salud se destina a la atencién
de 14.4 % de adultos mayores; y en general se estima que 10 % de la poblacion
usa el 30 % de los servicios (Guralnik; 1996).

En la actualidad se considera que un 50 % de los norteamericanos mueren en
hospitales, lo cual significa una demanda importante de servicios hospitalarios para
enfermos considerados como no recuperables, disminuyendo estos servicios para
aquellos enfermos recuperables con patologias que requieren manejo hospitalario,
originando gastos excesivos que en paises como el nuestro son cada vez mas
€sCasos.

A nivel de instituciones de salud, hoy en México, las enfermedades crénicas son el
mayor problema de salud publica; dos de cada tres personas mueren de alguna
enfermedad crénica y tres de cada cuatro camas de hospital estan ocupadas por
enfermos crénicos, o con alguna discapacidad como secuela de enfermedad
cronica. Las causas de reingreso mas frecuentemente registradas en unidades
hospitalarias en los servicios de cirugia, fueron por complicaciones después del
proceso quirargico en pacientes con enfermedades cronico degenerativas en
adultos mayores (Borges-Yariez; 1996).

El incremento de la poblacién anciana y una mayor esperanza de vida plantean
algunos retos para el sector salud, principalmente porque se trata de uno de los
grupos de edad mas vulnerables a presentar enfermedades, ya sea por el desgaste
acumulado a lo largo de la vida o por la manifestacion de enfermedades de larga
duracién; dada su condicion de vulnerabilidad, esta poblacién se convierte en una
alta consumidora de servicios de salud (Lara; 1998).
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Esta insuficiencia de camas en las unidades hospitalarias, el aumento en la
demanda de atencion por pacientes adultos mayores y el incremento del promedio
de vida, hace necesario realizar estudios para conocer mas detalladamente las
caracteristicas de la demanda de atencién quirdrgica por este grupo poblacional.

2.2 EL ENVEJECIMIENTOY LA SALUD.

El aumento en la esperanza de vida que en algunos paises industrializados supera
los 80 afos, resultado de las reducciones en las mortalidades infantil, preescolar y
materna, han modificado las piramides de poblacion y el grupo donde colocaban a
todos los mayores de 65 afios se ha subdividido en quinquenios de 65-69, 70-74,
75-79, 80-84 y mayores de 85 afios. Es importante mencionar que a largo plazo
dichos quinquenios seran insuficientes, ya que en el ultimo congreso de
Gerontologia se demostré el buen estado de salud de 100 centenarios en la ciudad
de Shangai, con lo cudl se habla ya de la cuarta edad. (mayores de 90 afos)
(Kumate; 2000).

El fenémeno demografico es universal y se habla de una epidemia de adultos
mayores que llegé para quedarse. En 1988, los mayores de 60 afios en el mundo
eran 580 millones, en 2018 se estima habra 1,000 millones. Francia para duplicar a
los mayores de 7 a 14% necesitdo 115 afos, Brasil, China y Tailandia lo
consiguieron en 20 afios: La Organizacion Mundial de la Salud adoptd para el dia
Mundial de la Salud (7 de abril) de 1999, el lema “Envejecimiento Activo™. A pesar
de las declaraciones sobre la fortuna en tener abuelos y bisabuelos, las realidades
de su existencia plantean problemas considerables para la familia y la sociedad. .

e En salud, el envejecimiento se acompafia de minusvalias sensoriales,
motoras e intelectuales que disminuyen la calidad de vida en los ancianos,
ademas de la presencia de patologia cronica degenerativa multicausal, casi
siempre incurable, tratamiento muy costoso que consume mas de la mitad
del presupuesto de salud.

» Servicios y prestaciones de seguridad social prolongados que enfrentaran
graves problemas econémicos en caso de incrementarse |la actual demanda
de atencion médica por los adultos mayores.

 Creciente incapacidad familiar para proporcionar un entomo solidario,
tranquilo en lo econdémico, célido en la convivencia, providente en caso de
necesidad para que, mediante la comprension de la morbilidad, ocurra el
transito final con dignidad, sin angustia, ni sufrimiento intolerable.

En el proceso de envejecimiento intervienen multiples factores de riesgo que se
interrelacionan para confluir en la etapa de vejez de todo individuo. Resaltando en
forma importante, el vinculo de la Epidemiologia y la Gerontologia, la primera
determinando un riesgo definido en un juego de probabilidades para la propagacion
de enfermedades, y la segunda con su caracterizaciéon y andlisis del proceso de
envejecimiento y los sucesos que la acompaian, de tal suerte que se pueda
contribuir al conocimiento y caracterizacion de los riesgos y dafios a la salud de
este grupo poblacional y su relacion con los factores determinantes que intervienen
en el proceso de envejecimiento( Lara-Rodriguez y Cols;1998).
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Entre los factores de riesgo se encuentran:

Factores de riesgo biol6gicos.

a)

b)

c)

d)

e)

Genéticos: Hoy se sabe sobre los “genes de la longevidad®, que dirigen y
regulan cronolégicamente el proceso de desarrollo, maduracién vy
diversificacion de las células, tejidos y érganos. Se conoce también, como
se produce el cédigo genético y la programacién de estructuras y funciones,
pero lo que no se ha aclarado todavia, es precisamente la regulacion
cronoldgica del proceso de envejecimiento, de tal manera, que comprender
el mecanismo regulador de dichos genes, parece ser hoy el mas grande
desafio de la ciencia humana.

Anatémicos: El riesgo anatomico significa hablar de los estigmas del
envejecimiento. La preocupacion se torna en el sentido de la fragilidad,
definida como la disminucién progresiva y global de todas las reservas
fisiolégicas, de debilidad y de vulnerabilidad. Con el enfoque de riesgo, se
vislumbra el efecto combinado del envejecimiento biolégico, la enfermedad y
el sedentarismo como los principales determinantes de la discapacidad, la
cual podra ser modificada conforme se conozcan mejor estos factores de
riesgo involucrados. Entre los principales tenemos: La fragilidad del tejido
conjuntivo, la fragilidad cutanea y la fragilidad 6sea.

Funcionales: El riesgo funcional es la disminucién de las facultades de
adaptacioén, conocida como la “marea ascendente del envejecimiento”. Esta
pérdida de adaptabilidad, conduce a una sensibilidad aumentada a todos los
desequilibrios bioldgicos, (glucidos, agua, electrolitos, proteinas, etc),
también produce un aumento de la fragilidad, que finalmente lleva a una
lentitud en la respuesta de recuperacion y dificultad para hacer frente a los
problemas de salud.

Nutricionales: En este aspecto se identifican dos fenémenos involucrados;
el primero relacionado con las enfermedades asociadas al envejecimiento
(estomatoldgicas, gastrointestinales, metabdlicas ) y el segundo, asociado al
proceso interno del envejecimiento -- nutricibn, composicién corporal,
metabolismo de proteinas y requerimiento energético—en este caso,
pueden actuar como factores de riesgo o de beneficio.

Patolégicos: Resultan de cualquier interferencia con la homeostasis,
disminuyen la capacidad de adaptacion en un ambiente dinamico que
culmina con la expresion de la pérdida de la salud; incluida la enfermedad
manifiesta, hasta terminar con la muerte; como ejemplo son: caidas,
pérdida de vision, hipertension arterial, pérdida de la fuerza muscular, cuyas
consecuencias inmediatas van desde lesiones simples, hasta fracturas o
posibles complicaciones como neumonia hasta enfermedad vascular
cerebral e infarto.

Psicolégicos: El envejecimiento psicolégico de una persona, es
consecuencia de la accion del tiempo vivido y la percepcion sobre si mismo,
de acuerdo a la propia personalidad. El riesgo psicoldgico involucra las
posibilidades de adaptarse a la vejez y las oportunidades que ofrece la
familia y la sociedad, determinadas por las vivencias pasadas y la capacidad
de comunicacion e interrelacién con el entorno. Envejecer, implica ser capaz
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de asumir pérdidas, elaborar duelos y enfrentar directamente el dolor
proveniente de las limitaciones del propio organismo y de las frustraciones
por la restriccion de las oportunidades.

g) Sociales: Si se concibe el envejecimiento como el proceso que
experimentamos todos los seres humanos, se puede examinar desde el
punto de vista biolégico o psicoldgico; sin embargo, son las caracteristicas
de la sociedad las que condicionan tanto el promedio de afos de sus
habitantes, como su calidad de vida durante los afos de vejez. Entre éstas
encontramos: la edad — mientras mas se envejece mayor es la probabilidad
de sufrir enfermedad, incapacidad o muerte--, sexo —el varon tiene un mayor
riesgo de morir, mientras que la mujer tiene un mayor riesgo de enfermar--,
estado civil — los casados tienen menor tasa de mortalidad—ocupacién —la
jubilacion aunque es un derecho, representa una carga para la sociedad,
muchos no la desean y quieren seguir trabajando, principalmente por la
estrechez econdmica, por lo que los jubilados tienen una tasa mayor de
mortalidad—familia y vivienda —los ancianos que viven solos, con escaso
dinero y poco contacto con familiares y amigos, registran mayor riesgo de
sufrir enfermedades y muerte--.

h) Econémicos: Los factores de riesgo econémico en los adultos mayores
constituyen un riesgo especifico en dos dimensiones, uno es el estado
socioeconomico de los individuos determinado por la historia familiar, y el
otro es el impacto en los costos que representa para la sociedad y en
particular para los servicios institucionales de salud, la atencién a las
demandas por esta poblacién.

2.3 LA DEMANDA DE ATENCION QUIRURGICA POR ADULTOS MAYORES.

En la literatura existen reportes que abarcan las aspectos quirirgicos de manera
general, correlacionando la edad con el pronéstico de patologias quirtrgicas
especificas como por ejemplo: la apendicitis aguda, la colitis amibiana fulminante, la
patologia gastrica del anciano y la colecistitis.

Con relacion a las caracteristicas de la demanda de proceso quirtrgico por adultos
mayores, se ha observado o siguiente: el sexo femenino es predominante con un
58% y un 42 % para el masculino en patologias abdominales, destacando en
primer lugar las hernias de pared abdominal con un 40 % del total de éstas
patologias, en segundo lugar la apendicitis aguda, luego aparecen las oclusiones y
enfermedades diverticulares y por ultimo, los abscesos y ulceras. Hosking encontrd
como procedimientos quirdrgicos frecuentes en los adultos mayores, las plastias
inguino-femorales, la colecistectomia y las amputaciones supracondileas. Dentro
de los procedimientos de urgencia las causas mas frecuentes son: la apendicitis
aguda, la hernia inguinal complicada y la colecistitis cronica litidasica agudizada
(Hosking MP; 1989).

Steven y Cols(1981) refieren que las patologias que con mayor frecuencia se
asocian en el adulto mayor con necesidad quirdrgica son los padecimientos
cardiovasculares, dentro de los cuales los mas importantes son: la aortoesclerosis,
hipertension arterial sistémica y la cardiopatia isquémica, lo que complica
cualquiera de los procedimientos elegidos, ademas de su forma de presentacion
clinica atipica con una tasa de morbi-mortalidad mayor en comparacién con
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pacientes jovenes. Se detectd que el 70 % de dichos pacientes presentaban una o
mas enfermedades cronico-degenerativas, entre las de mayor frecuencia encontré:
la diabetes mellitus con el 42 % y la enfermedad articular degenerativa con el
39%.

Dentro de las causas de urgencia quirtrgica en el anciano, la obstruccion intestinal
(Ol) representa en la literatura mundial, 11% de los casos y 20% de la patologia
quirirgica de pacientes adultos. Sin embargo, la obstruccion intestinal es el
trastomo mas importante que requiere cirugia inmediata en el anciano por la
elevada mortalidad y las malas condiciones en las que ingresa para cirugia. La
obstruccién intestinal en los ancianos produce una mortalidad hasta del 40% la
etiologia de dichas obstrucciones se debe principalmente a defectos de pared,
adherencias o problemas oncolégicos (Martinez-De Jestus FR, y Cols;1995).

2.4 ELRIESGO ANESTESICO EN LOS ADULTOS MAYORES.

Existe una clasificacion de riesgo anestésico quirurgico que intenta englobar el
problema quirtrgico especifico y las patologias concomitantes; sin embargo, no es
exclusivo del anciano y no valora los problemas psicologicos del paciente mismo.

Aplicada al adulto mayor, se ha estimado que la mortalidad en las primeras 48
horas de la cirugia, incluyendo el periodo transanestésico e intraoperatorio es
aproximadamente del 0.3 %. De ésta mortalidad estimada, el 10 % se produce
durante la induccién anestésica, y el 35 % durante el periodo intraoperatorio. Dripps
y cols; (1961) establecieron que el 85 % de estas muertes pueden ser atribuidas a
fallas o errores en el manejo del paciente anestesiado y asocio la mortalidad con la
frecuencia de los padecimientos quirtrgicos en dos grupos de pacientes, de 25 a 74
afios y de 75 a 94 arios de edad, encontrando que los indices de mortalidad del
segundo grupo se elevaban hasta en un 200 % principalmente en aquellas
patologias con enfermedades cronico-degenerativas asociadas. Los procesos
quirargicos con cifras mas significativas fueron: La colecistectomia, colecistectomia
+ EVB(exploracion de vias biliares), reseccion intestinal, amputacion supracondilea,
colostomia y prostatectomia.

Sakland y cols; (1941) clasificaron a los enfermos candidatos a proceso quirurgico
de acuerdo a su estado fisico general y a la gravedad de su padecimiento presente
fuese o no dicho padecimiento responsable de la intervenciéon quirurgica. Dripps y
cols;(1961) modificaron dicha clasificacion de riesgo anestésico y elaboraron la mas
utilizada en la actualidad, dividiendo a los pacientes en 5 categorias de riesgo
anestésico en funcion de la edad y del estado fisico o condiciones clinicas que se
presenten en el momento de la intervencién. La clasificacion se realizé segun el
siguiente criterio:

CLASE 1: Sujeto normal o con un proceso localizado sin afeccidn sistémica.

CLASE 2: Cuando el proceso patolégico era consecuencia de una enfermedad
sistémica moderada, producida por el proceso condicionante de la operacion, o por
una patologia asociada.

CLASE 3: Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.

CLASE 4: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, la que
constituye ademas una amenaza permanente para su vida.

CLASE 5: Paciente moribundo, cuya expectativa de vida no excede a las 24 h. Se
le efectde o no el tratamiento quirdrgico indicado.
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Cuando se trata de una operacion de emergencia, a cada una de las categorias
anteriores se le agrega una E.(Dripps R y cols;1982).

La clasificacion anterior es de gran utilidad para la evaluacion del riesgo anestésico
quirargico en el adulto mayor, ya que en los pacientes clase 4 y clase 5 es una
disyuntiva el proceso quirurgico como tal.

2.5 ANALISIS DE LA OFERTA QUIRURGICA.

2.5.1 INFRAESTRUCTURA QUIRURGICA INSTALADA.

La productividad de los quiréfanos o salas de operacion en las diferentes unidades
hospitalarias se determina en funcién del nimero de procedimientos realizados en
24 horas.

En México aparentemente las cifras de este indicador han aumentado en los
ultimos anos, lo que refleja una mayor demanda y utilizacion de procedimientos
quirargicos. No obstante esto, todavia no se alcanza la maxima productividad
potencial de estos recursos, que es de tres cirugias por quiréfano por dia
(SSA;2001).

Sin embargo, no podemos afirmar que la capacidad instalada en quiréfanos sea
suficiente para responder a las necesidades reales de la poblaciéon. Se sabe, por
ejemplo, de la existencia de largas listas de espera para cirugias. Estos datos
combinados nos hablan de una posible insuficiencia de otros recursos, como los
insumos quirirgicos o personal especializado y de malos procesos de
programacion, entre otros factores.

Es importante mencionar que de acuerdo a las cifras reportadas, el 63% de las
intervenciones quirdrgicas se realizan a poblacién derechohabiente, siendo el IMSS
la Institucion con mayor productividad en los quiréfanos (4.0) es importante
mencionar también que cuenta con el mayor nimero de quiréfanos a nivel nacional
(37.5%); situacion que refleja que la poblacién derechohabiente debe tener acceso
a un servicio médico mas oportuno y de alta especialidad.

INTERVENCIONES
) No. INTERVENCIONES QUIRURGICAS X
INSTITUCION QUIROFANOS QUIRURGICAS QUIROFANO
NACIONAL 2760 2,805,441 2.8
POBLACION ABIERTA 1259 1,016,722 2.2
ss 1122 874,351 2.1
IMSS-
SOLIDARIDAD 69 116,235 46
OTRAS 68 26,136 11
POBLACION
DERECHOHABIENTE 1501 1,788719 3.3
IMSS 972 1,403,848 4.0
ISSSTE 286 252,251 2.4
PEMEX 52 32,362 1.7
SEDENA 84 31,021 1.0
S. MARINA 39 9,620 0.7
ESTATALES 68 59.617 2.4

FUENTE: SSA/DIRECCION GENERAL DE INFORMACION Y EVALUACION DEL DESEMPENO,
BOLETIN DE INFORMACION ESTADISTICA. VOL 1. Recursos y Servicios, 2000.
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2.5.2 RECURSOS MEDICOS.

Como puede observarse en la siguiente tabla, sélo el 32 % del total de médicos a
nivel nacional cuentan con especialidad, de los cuales el 63 % se dedican a la
atencién de poblacién derechohabiente en las diferentes instituciones del pais por
lo que la atencion a poblacion abierta por médicos especialistas se reduce al 37 %
de cobertura. Lo que se traduce en una inequidad para la poblacion de menores
recursos, lo que aunado a un factor de riesgo por edad condiciona una falta de
oportunidad en el acceso a los servicios médicos especializados principalmente
para adultos mayores.

INSTITUCION No. TOTAL DE MEDICOS MEDICOS EN
MEDICOS ESPECIALISTAS FORMACION
NACIONAL 140,629 44,852 28,120
POBLACION ABIERTA 61,220 16,561 19,414
SS 54,293 15,120 15,010
IMSS-
SOLIDARIDAD 5541 783 4,026
OTRAS 1386 ] 658 378
POBLACION
DERECHOHABIENTE 79,409 28,291 8,706
IMSS 53,473 16,255 5,466
ISSSTE 17,886 8,474 2,617
PEMEX 2,386 1,279 0
SEDENA 1,753 469 198
S MARINA 829 389 57
ESTATALES 3,082 1,425 368

FUENTE: SSA/DIRECCION GENERAL DE INFORMACION Y EVALUACION DEL DESEMPENO.
BOLETIN DE INFORMACION ESTADISTICA. VOL 1. Recursos y Servicios, 2000.

Cuando se analiza la distribucion de médicos especialistas por entidad federativa se
observa que del total de 44852 médicos especialistas a nivel nacional, el 47 % (
21139) se encuentra concentrado en 5 estados (D.F.: 10910 especialistas = 24%,
Estado de México 3147 especialistas = 7 %, Jalisco 2737 especialistas = 6%,
Veracruz 2430 especialistas = 5% y Nuevo Ledén 1915 especialistas =4%), en
contraste con estados como Tlaxcala y Colima donde so6lo hay 18 y 19 quir6fanos
respectivamente (menos del 0.6% a nivel nacional) con una oferta médica
especializada del 0.7%. Al analizar que el 53 % de médicos especialistas cubren
las necesidades médicas de 27 estados restantes, resuita en falta de cobertura de
atencion médica, que provoca que la atencion a la salud no se otorgue en
condiciones de equidad para toda la poblacion..
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CAPITULO 3. DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

ANALISIS DE LA DEMANDA DE ATENCION_ QUIRURGICA POR
ADULTOS MAYORES EN UN HOSPITAL DEL SECTOR PUBLICO (INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL -IMSS).

3.1 DEMANDA DE SERVICIOS MEDICOS EN ADULTOS MAYORES.

La naturaleza de los problemas de salud de la poblacién anciana plantea retos
importantes para el sector salud: la mayor frecuencia de padecimientos crénicos, su
diagnostico a edades mas tempranas y la produccion de distintos tipos de
incapacidades, daran lugar a una demanda de servicios mas grande y compleja. Un
hecho indiscutible es que la poblacién anciana es una de las mayores usuarias de
los servicios de salud. En 1983, en México, se notificd que 79% de los ancianos
residentes en zonas urbanas y 67% de los que habitaban las zonas suburbanas
habian utilizado servicios médicos en los doce meses anteriores a la consulta
(Alvarez GR y cols.;1983).

A pesar de las escasas evidencias y de las estimaciones, se desconocen los datos
referentes a las caracteristicas sociodemograficas y la magnitud de la utilizacién
que hace actualmente ese segmento de la poblacion de los servicios médicos.

El IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) institucion pablica de seguridad
social otorga atencion médica a la poblacién derechohabiente a través de 3 niveles
de atencion.

El primer nivel o medicina familiar donde se realizan todas las actividades de la
atencion primaria a la salud; el segundo donde se otorga atencion medica por
especialidades, atencion quirurgica, obstétrica y de urgencias, para las patologias
mas frecuentes. Aquellas patologias que requieren atencion de alto nivel de
especialidad, son referidas a un tercer nivel mas complejo, con mas tecnologia y
menos saturado para patologias menos frecuentes.

Con base en el Censo de poblacion usuaria del IMSS del 30 de junio de 1997, la
poblacién de adultos mayores de 65 afios representaba el 8.38% que equivalia a
2,141,793 derechohabientes, de los cuales 1,021,684 ( 47.7 %) eran del género
masculino y 1,120 ,109 (52.3 %) del femenino.

La demanda de atenciéon en medicina familiar por adultos mayores correspondi6 al
11.6 % del total de las consultas otorgadas; en segundo nivel, tuvo una demanda
de consultas de especialidad del 13.4 % del total de las consultas, destacando
algunos padecimientos con altos porcentajes de demanda como cataratas (59.3%),
enfermedad isquémica del corazon ( 47.4%), osteoartritis (31.1%), hipertension
arterial (30%), diabetes mellitus (29 %) y neuropatias (23%).

Con relacion a la demanda de atencion de urgencia, los adultos mayores
demandaron el 7.75% de dicha atencién para patologias como diabetes mellitus
(34.4%), hipertension arterial (25.7%), enfermedades del aparato urinario (10.6%) y
enfermedad acido-péptica (9.3%) (Aguirre Gas H y Cols;2000).

Con respecto a las intervenciones quirurgicas se realizaron un total de 88,239
cirugias a pacientes mayores de 65 arnos, que representaba el 8.1% del total,
predominando aquellas de riesgo relativamente mayor como cirugia de prostata,
reseccion trans-uretral de prostata (65 %), hernias de pared abdominal (15 %),
colecistectomia (12.8%), reduccion de fracturas (14.1%), extraccion de catarata
(58%), laparotomia exploratoria (13%) y exéresis (17%).
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En el IMSS el comportamiento del proceso salud-enfermedad en una comunidad,
se puede conocer a través del diagnéstico de salud zonal, el cual proporciona los
elementos de andlisis de la estructura y nivel de salud de una comunidad a través
del conocimiento de indicadores, asi como de los factores condicionantes.

3.2 PIRAMIDE POBLACIONAL DE LA ZONA TLALTELOLCO.

En 1997 con base en el Diagnéstico de Salud de la Zona Médica Tlaltelolco,
encontramos que contaba con una poblacion de 312,937 derechohabientes(cuadro
no. 1), de los cudles 47,739 eran mayores de 65 afos(cuadro no. 2) y que aunque
solo representaban el 15.2 % de la poblacién adscrita, fueron el grupo poblacional
con mayores demandas de servicios de salud (IMSS;1997).

Lo anterior ha provocado la saturacion de los servicios hospitalarios y un alto
consumo de recursos humanos, fisicos, materiales y financieros que en ocasiones
ha provocado que el servicio sea negado o diferido a pacientes recuperables por
falta de tiempos quirdrgicos y/o cobertura de camas.

Por lo antes comentado se explica la magnitud del problema considerando el
crecimiento de la poblacion anciana y el incremento en los costos de la atencién
médica, de aqui la importancia de conocer las caracteristicas de dicha demanda.

En el Hospital General de Zona (HGZ) No. 27 del IMSS, ubicado en Tlaltelolco,
encontramos una infraestructura de 4 quiréfanos completos con personal
especializado en tres turnos y jornada acumulada (sdbados, domingos y dias
festivos). A pesar de ello, sélo hay programacion quirurgica completa (todas las
especialidades) en el turno matutino y sélo cirugias generales en el tumo
vespertino; lo anterior por la falta de recursos humanos (médicos especialistas
principalmente Urélogos y Angidlogos) en los diferentes turnos; ademas de una
deficiente programacion quirirgica, ya que en fines de semana generalmente sélo
se realizan cirugias de urgencia.

Con base a la problematica anteriormente sefialada, el objetivo de este trabajo fué
en primer lugar determinar las causas mas frecuentes de demanda de cirugia en
pacientes mayores de 65 afios, en el servicio de Cirugia General del Hospital
General de Zona No. 27 “ Dr. Alfredo Badallo Garcia “ durante el periodo
comprendido del 1°. de enero de 1997 al 31 de diciembre de 1999; en segundo
lugar conocer la frecuencia por sexo, grupo de edad, tipo de filiacién, especialidad
con mayor demanda y por ultimo realizar un calculo proyectivo de la demanda
potencial de atencién quirtrgica por adultos mayores a 5 afios, con base en la
piramide poblacional y a la expectativa de vida actual.

Para ello se revisaron los informes diarios del area de quiréfanos, para determinar
el nimero de pacientes mayores de 65 afos, que fueron sometidos a un proceso
quirargico durante el trienio establecido, excluyéndose del estudio pacientes
menores de 65 afos, o a aquellos en los que no fue posible determinar su edad.

Se revisaron los diagnosticos quirurgicos definitivos, el sexo, la especialidad que
realizé la cirugia y el tipo de afiliacién, asi como las patologias ya existentes atn
sin relacion directa con la patologia causal de la cirugia.
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Los resultados se evaluaron con base en el porcentaje para las causas mas
frecuentes de patologia quirirgica y la aplicacién de pruebas estadisticas con el

programa SPSS9, con los resultados que se detallan mas adelante.

CUADRO No. 1

PIRAMIDE POBLACIONAL DE LA ZONA TLALTELOLCO

GRUPO DE MUJERES. HOMBRES | TOTALES
EDAD
<DE 1 2408 2049 4457
14 9769 10292 20061
59 12495 12739 25234
10-14 12100 12471 24571
15-19 6726 5191 11917
20-24 11419 8596 22015
_ 25-29 14279 11273 25552
30-34 14280 11355 25635
35-39 13566 10446 24012
40-44 11770 8806 20576
45-49 10320 6918 17238
50-54 9568 5858 15426
55-59 9101 5725 14826
60-64 9361 6317 15678
65-69 8504 6104 14608
70-74 6445 5115 11560
7579 4986 4247 9233
80-84 3486 2560 6046
85Y MAS 3541 2751 6292
TOTAL 174124 138813 312937
FUENTE: DIAGNOSTICO DE SALUD ZONAL 1997
CUADRO No. 2.
POBLACION MAYOR DE 65 ANOS.
GRUPOS DE MUJERES HOMBRES TOTALES
EDAD
65-69 8504 6104 14608
70-74 6445 5115 11560
75-79 4986 4247 9233
80-84 3486 2560 6046
85 Y MAS 3541 2751 6292
TOTAL 26962 20777 47739

FUENTE: DIAGNOSTICO DE SALUD ZONAL 1997

Es importante mencionar que de acuerdo a las cifras reportadas en la piramide
poblacional de la zona Tlaltelolco, se esperaria que el género femenino sea mas
demandante por representar el 56% de la poblacion total y también de la poblacion
mayor de 65 anos.



UNAM/FCA/POSGRADO. CAPITULO II1.

GRAFICA No. 1.

PIRAMIDE POBLACIONAL DE LA ZONA TLALTELOLCO

-20000 -15000 -10000 -5000 0 5000 10000 15000

8 MUJERES. B HOMBRES

FUENTE: DIAGNOSTICO DE SALUD ZONAL 1997.
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3.3 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE LA ZONA DE INFLUENCIA
(TLALTELOLCO).

La canalizacion de pacientes al HGZ No. 27 esta dada por las unidades de
medicina familiar 2,3,11,16 y 37, cuya cercania permite su facil acceso (mapa no.1).
La poblacion total de la zona Tlaltelolco es de 2,738,049 (INEGI; 2000) de los
cuales son derechohabientes del IMSS sélo 312,937 que corresponde al 11.4 % del
total de la poblacién; es importante mencionar que en el area de influencia la
mayor concentracion de poblacion adscrita como se observa en la grafica no. 1, se
encuentra en el rango de los 25-44 afios con el 30.6 % en comparacion con el 15%
de pacientes adultos mayores; que se comportan como el grupo mas demandante
de atencion médica.

En la grafica No. 2 se puede observar que existe una tendencia de mayoria del
género femenino principalmente en el rango de 20 a 65 afios

En el aspecto de educacion (INEGI 1994) se observa que el 97% de la poblacion de
15 afios y mas se encuentra alfabetizada, en el nivel de instruccion el 65% tiene
una instruccion superior a la primaria.

Con respecto a la vivienda la ocupacion promedio es de 4.34 personas por
vivienda, donde el 90 % de la poblacién habita en viviendas particulares, las cuales
cuentan con los servicios basicos intradomiciliarios ( agua entubada, luz, drenaje,
alumbrado y otros).

En el aspecto economico (INEGI; 1994) la poblacion econémicamente activa se
encuentra conformada en un 68.6% por poblacion que labora en el sector terciario,
seguido por un 27.3% en el sector secundario, el 3.9% no especificada y
unicamente el 0.19% en el sector primario.

Con respecto a la mortalidad hospitalaria se encuentra en 1er. lugar la diabetes
mellitus con el 20 %, seguido por la insuficiencia renal crénica con el 8.2%, en el
3er. lugar se localizan otras enfermedades cerebro vasculares con el 6.8%, en 4°.
lugar se ubica el VIH(virus inmunodeficiencia adquirida) con el 6.6% y en 5° lugar
se localiza la neumonia por microorganismo no especificado con el 5.6%. Como
puede observarse la mayoria de las primeras causas de mortalidad corresponden a
enfermedades crénico-degenerativas, destacando como enfermedades infecciosas
el SIDA y las neumonias no caracterizadas (Diagnostico de salud zonal Tlaltelolco;
1997).

Con respecto a los principales motivos de egresos hospitalarios se encuentran: 1er.
lugar diabetes mellitus con el 15 %, seguido por gastroenteritis de presunto origen
infeccioso con el 14.9%; en el 3er. lugar encontramos la colelitiasis con el 11.5%,
en 4° lugar se encuentra la hemia inguinal con el 11 %, en 5° lugar la Insuficiencia
renal crénica con el 9%. Como se puede observar en los datos anteriores los
primeros lugares son ocupados por patologias con alta demanda de atencion
quirurgica probable (22%).

3.4 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El presente estudio fue realizado en el Hospital General de Zona No. 27 “Dr. Alfredo
Badallo Garcia “ en la jurisdiccion de la Delegacion No. 2 Noreste del IMSS, que se
encuentra ubicado en Eje Central # 445 Col. Tlaltelolco, en donde se proporciona
atencion médica de 2° Nivel, con 3 especialidades troncales —Medicina Intema,
Pediatria y Cirugia General—servicio de Urgencias y sub-especialidades como:
Urologia, Cardiologia, Oftalmologia, Dermatologia, Neumologia, Psiquiatria,
Estomatologia y Angiologia, que recibe derechohabientes adscritos a la zona de
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influencia Tlaltelolco, de las unidades de medicina familiar (UMF) No. 2, No.3,
No.11 y No.16 (mapa no. 1).

La zona médica Tlaltelolco se encuentra ubicada al noroeste del Distrito Federal,
limitada al norte por la Av. Talisman, Gran Canal, Oriente 101, Cuitidhuac y Robles
Dominguez. Al sur por la Av. Fray Servando Teresa de Mier, Rivera de San
Cosme, Av. Hidalgo; al poniente por Circuito interior, Ferrocarril Hidalgo, Ferrocarril
Cintura y Penitenciaria.

En la piramide de poblacién usuaria (gréfica no. 1) se observé una pirdmide media
ancha, caracteristica de una poblacidon joven, la poblacion menor de 15 afios
representé el 23.5 %, mientras que la poblacién econdmicamente activa (15 a 64
afnos) represent6 el 61.4 % y en donde el grupo de estudio estaba representado
por el 15.4% de la poblacion total.

En cuanto a datos socio-econémicos el 96 % de la poblacién usuaria se encuentra
alfabetizada, con un nivel de instruccion superior a la primaria, lo cuél nos habla de
un nivel de instruccion basica satisfactoria. En cuanto a servicios publicos, el 96 %
cuenta con agua entubada, drenaje y energia eléctrica (INEGI;2000).

El Departamento de Cirugia proporcioné los informes diarios de quir6fano, los
cuales fueron revisados minuciosamente para relacionar en la hoja de captacion de
datos, aquellos pacientes mayores de 65 afios que habian sido sometidos a una
cirugia, relacionando nombre, fecha, sexo, tipo de cirugia, especialidad que la habia
realizado, patologias agregadas y tipo de afiliacién y vigencia.
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CAPITULO 4. ANALISIS DE RESULTADOS.

En el caso de estudio que fue realizado en el Hospital General de Zona No. 27 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, se revisaron los informes diarios del area de
quiréfanos correspondientes a los afios de 1997, 1998 y 1999; para determinar
aquellos pacientes que habian sido sometidos a un proceso quirdrgico y que eran
pacientes mayores de 65 afios.

De los pacientes detectados mayores de 65 afos, se revisaron los diagnésticos
quirargicos definitivos, el sexo del paciente, la especialidad que realizo la cirugia, el
tipo de afiliacion del paciente ( asegurado, padre, beneficiaria, madre, beneficiario
esposo) y las patologias colaterales que presentaba el paciente, las cuales no
tenian relacién directa con el padecimiento que originé la cirugia. Todos los datos
fueron vaciados a la hoja de concentracion de datos para después ser analizados
mediante pruebas estadisticas; se utilizé el programa SPSS9, con los siguientes
resultados.

4.1 COMPORTAMIENTO DE LA DEMANDA EN FORMA GENERAL.

Se revisaron un total de 12,339 cirugias correspondientes al periodo de 1997-1999
(cuadro no. 3) de las cuales 2,468 (20.1%) correspondieron a adultos mayores.
Durante los tres anos se observd una tendencia cercana al 20 %, si bien la
demanda del ultimo ano fue relativamente menor al primero ( de 20.1 a 19.8%) no
significé que la poblacion mayor de 65 afos estuviese disminuyendo ni su demanda
de atencién quirtrgica, sino que ello se debid a la falta de recursos destinados al
proceso quirargico que provoc6 un diferimiento o retraso en la atencién médica
otorgada. Es importante mencionar que a pesar de que sélo representan el 15% de
la poblacién usuaria, de acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo
consumieron el 20 % de los recursos destinados al conjunto de la poblacién
derechohabiente de esa zona.

4.1.1. DEMANDA GENERAL POR ESPECIALIDADES.

La especialidad con mas demanda con base en el cuadro No.4, fue Cirugia
General con el 62.3% de demanda del total; la especialidad de Urologia con el
18.8%, Angiologia con el 14.1% y Oftalmologia con el 4.2%. En el rubro de otros se
incluyeron las especialidades con demanda menor de 1% en pacientes mayores de
65 afios, como Otorrinolaringologia (ORL), cirugia maximo-facial, y otras. Es
importante mencionar que en Cirugia General estan incluidas las cirugias con
mayor demanda, principalmente las patologias abdominales, que ocupan el primer
lugar de demanda quirurgica tanto en la bibliografia como en este caso practico.

4.1.2. DEMANDA GENERAL POR SEXOS.

De los resultados obtenidos se puede observar en el cuadro No. 5 que el sexo
masculino es el mayor demandante de proceso quirargico con un 55.6% mientras
que el sexo femenino tuvo una demanda del 44.4%. El género masculino fue mas
demandante en las especialidades de Urologia, Oftalmologia y Angiologia. La
especialidad mas demandada por el sexo masculino es Cirugia General con el
51.2% de las 1373 cirugias demandadas por dicho género, seguida en forma
importante por Urologia con una demanda del 30.8% del total, aqui es importante
mencionar que el 97.6% de los procesos quirurgicos realizados en Urologia son
demandados por el sexo masculino. En el caso de estudio, el primer lugar de
demanda por especialidad fue para Cirugia General, con el 76.3 %, quedando en
segundo lugar la especialidad de Angiologia con el 15 % de la demanda total.
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4.1.3. DEMANDA GENERAL POR EDAD.

En el andlisis de los diferentes grupos de edad (cuadro No. 6), el de mayor
demanda fue el comprendido entre 65-69 afos con una demanda del 29.6% del
total, el grupo de 70-74 afios demandé el 28.8%, para el grupo de 75-79 aiios su
demanda fue del 22.5%, el grupo de 80-84 afios tuvo una demanda de 11.3%,
quedando como el grupo con menor demanda el de 85 aifios y mas con 7.9%. Por
otra parte es importante mencionar que el grupo de edad comprendido entre 70-74
afos es el mas demandante en las especialidades de Urologia y Angiologia. En
Oftalmologia el mas demandante es el comprendido entre 75-79 afos y por ultimo
el grupo que demand6 mas cirugias en la especialidad de Cirugia General fue el de
65-69 afos.

4.1.4. DEMANDA GENERAL POR AFILIACION.

Con respecto a la demanda de proceso quirurgico por los diferentes tipos de
afiliacion IMSS, (cuadro No.7 Y 7 BIS) los resultados fueron: El asegurado
masculino fue el de mayor demanda con el 29.1% y la especialidad que mas
demando fue Cirugia General con el 56 % del total de demandado por este grupo
de afiliacion; el 2° lugar fue para el beneficiario padre con el 16.6%, siendo también
Cirugia General la especialidad mas demandada con el 56% del total (410) de
cirugias demandadas por esta afiliacion; en 3er. lugar tenemos a la beneficiaria
madre con el 16.5%,siendo la especialidad mas demandada también Cirugia
General con un 73 % del total (409) de cirugias demandadas por este grupo de
afiliacion. En este caso se puede observar que la demanda casi es similar en el
numero de cirugias realizadas, no asi en el tipo de especialidad utilizada donde
Cirugia General (301=73.5%) es la mas demandada por la beneficiaria madre, pero
en el caso del beneficiario padre son dos las especialidades mas demandadas,
Cirugia General (230=56%) y Urologia (115=28%), hasta el 4°. lugar se encuentra
la demanda de proceso quirdrgico por la asegurada con un 11.4% . Aunque se
presume que la mujer utiliza mas los servicios médicos, en este caso se observd
que la mayor demanda es por los asegurados, a pesar de que es menor el nimero
de derechohabientes del género masculino, lo que se puede observar en el cuadro
No. 2.

4.2. COMPORTAMIENTO DE LA DEMANDA POR ESPECIALIDADES.
4.2.1. UROLOGIA.

Cuando se analiza ya en forma particular por especialidad, en el caso de Urologia
(cuadro No. 8) la cirugia con mas demanda fue la Cistoscopia en donde quedd
incluido el procedimiento de RTUP (reseccion trans-uretral prostatica) con el 48%
de la demanda total en la especialidad; ambos procedimientos son actualmente los
de mayor demanda en los pacientes mayores de 65 afos.

En el cuadro No. 9 se puede observar que el 97.6 % de procedimientos en esta
especialidad son demandados por el género masculino, quedando sélo el 2.4 % de
la demanda por el género femenino.

Al analizar el comportamiento de los diferentes grupos de edad que demandan
atencion quirdargica en Urologia (cuadro No. 10) se puede observar que el grupo
con mayor demanda de atencion es el comprendido entre 70-74 afos, con un 30 %,
esto puede ser explicado por el comportamiento de las patologias de prostata, que
se agudizan en este grupo de edad.

En el caso de los diferentes tipos de afiliacion el asegurado es el mas demandante
en Urologia (cuadro No.11) con el 47 % de la demanda, en 2°. lugar encontramos al
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beneficiario padre con el 26.4%, y en 3er. lugar se encuentra el pensionado con el
20.4%, predominando también los problemas de prostata como los mas
demandantes.

Es importante mencionar que en esta especialidad los tiempos de espera del
proceso quirtrgico son mayores de 6 meses, lo anterior se debe principailmente a la
falta de plazas médicas con la especialidad de Urologia (2 plazas por hospital
general de 230 camas), situacion que obliga a que algunos pacientes acudan al
servicio médico privado, para evitar el avance de la enfermedad. Sin embargo esto
es poco factible para el grueso de la poblacion.

4.2.2. ANGIOLOGIA.

En la especialidad de Angiologia el tipo de cirugia con mas demanda por el grupo
de adultos mayores (cuadro No. 12) es el lavado mecanico y debridacion de herida
quirurgica con un total de 159 eventos y un 46% de demanda, en segundo lugar se
encuentra la cirugia de amputacion con 90 procedimientos y un 26% de demanda,
en 3er. lugar encontramos el procedimiento de desarticulacion de ortejos con un
total de 90 cirugias y un 16% de frecuencia, en 4°. lugar encontramos el
procedimiento de safenectomia con 31 eventos y un 9% de frecuencia en la
demanda. Es importante mencionar que la mayoria de los pacientes operados en la
especialidad de Angiologia presentaban enfermedades cronico-degenerativas como
principal patologia.

Con respecto a la demanda por sexos (cuadro No. 13) el sexo masculino es mas
demandante ligeramente (52.5%) respecto de la demanda por el sexo femenino
(47.4%), esto se debe a los mdltiples cambios que ocurren en los vasos
sanguineos con el envejecimiento, principalmente la rigidez de las arterias.

En el anélisis de los diferentes grupos de edad, (cuadro No. 14) el grupo mas
demandante de atencién en Angiologia, se encuentra en el que comprende de 70-
74 aios, con el 31 % de la demanda. Lo anterior se debe principalmente a la gran
cantidad de pacientes diabéticos y con enfermedades cronico-degenerativas.

El envejecimiento en los pacientes con enfermedades crénico-degenerativas
produce en forma acelerada una hiperplasia de la intima medida de la aorta y los
grandes vasos que culminan en fragmentacion de la lamina elastica, ademas de
una disminucion en la distension vascular que contribuye a un aumento de la
presion arterial y la pared cardiaca, que durante los periodos de estrés del anciano
puede provocar una complicacion durante el proceso quirdrgico y postquirtrgico,
por lo que estos pacientes ameritan una mayor estancia hospitalaria.

En el caso de la demanda por grupo de afiliaciéon (cuadro No. 15 Y 15 BIS)
encontramos el asegurado en 1er. lugar de demanda con el 28.2%, en 2°. lugar
esta la beneficiaria madre con el 20.4 %, y en 3er. lugar el beneficiario padre con el
14.3 % . Lo anterior va a tener un impacto importante en las areas laborales, ya
que el asegurado se ausentara largos periodos del trabajo, para asistir a
procedimientos de asepsia, retiro de material infectado en heridas e infeccion de
tejidos blandos, asi como a terapias de rehabilitacion en el caso de la
desarticulacion de ortejos y la amputacion.

4.2.3. OFTALMOLOGIA.
En el andlisis para la especialidad de Oftaimologia el procedimiento con mas
demanda (cuadro No. 16) fue la blefaroplastia (reparacion quirurgica de parpados)

con el 74%. Es importante mencionar que el bajo nimero de cirugias (en total 103
cirugias a adultos mayores en 3 afos) por el area de oftaimologia se debe

. 34



UNAM/FCA/POSGRADO. ANALISIS DE RESULTADOS.

principalmente a la distribucion de tiempos quirdrgicos, ya que sélo se realizan en el
turno matutino un dia por semana.

El sexo mas demandante en esta especialidad como se observa en el cuadro No.
17, fue el masculino con el 62 % del total de las cirugias realizadas en los tres afios.
En el grupo de adultos mayores existe una alta frecuencia de patologias oftalmicas
principalmente las relacionadas con retiro de cataratas e implante de lente
intraocular en el mismo procedimiento; sin embargo, esta cirugia no se realiza por
falta de recursos materiales del hospital y de recursos econémicos por los
pacientes (tienen que comprar el lente intraocular) por lo que los pacientes con ésta
patologia son canalizados al Centro Médico Nacional “La Raza”".

Con relacién a la demanda por los diferentes grupos de edad,( cuadro No. 18) el
comportamiento es muy similar, el grupo de 65-69 afios con un 24%, el grupo de
70-74 anos con un 17%, el grupo de 75-79 afios con la demanda mas alta con un
31 %, y demandas menores por los grupos mayores de 80 afios. La disminucién
de la demanda se debe a deferentes factores, tanto econémicos como sociales, ya
que a medida que se avanza en edad, se retrocede en funcion de la atencién
otorgada por el nucleo familiar, lo que en algunos casos llega al abandono del
paciente.

La afiliacion con mas demanda en Oftalmologia (cuadro No. 18 Y 19 BIS) fue el
asegurado varon con el 26 %, en 2°. lugar encontramos a la beneficiaria madre con
el 20 % de demanda. Lo anterior se explica por la necesidad del asegurado
trabajador de tener una vision de calidad para realizar su trabajo en forma optima,
ya que la bibliografia demuestra que el hombre presenta problemas visuales a mas
temprana edad que la mujer.

4.2.4. CIRUGIA GENERAL.

Al revisar los resultados de la especialidad de Cirugia General, (cuadro No. 20) que
es la mas demandada ( 62%) del total de las cirugias realizadas durante los 3 arios,
encontramos que la cirugia con mas demanda fue el grupo de las plastias (umbilical
e inguinal) con un total de 516 eventos y una frecuencia de 34%, en 2°. lugar
encontramos el grupo de exéresis y biopsias con una demanda de 314
procedimientos y una frecuencia de 22%, en 3er. lugar se ubica el grupo de las
colecistectomias con y sin exploracién de vias biliares con una demanda de 289
procedimientos y una frecuencia del 19%, en 4°. lugar se ubica la cirugia de
colocacion y retiro de catéter para pacientes en procedimiento de dialisis peritoneal
ambulatoria con una demanda de 180 procedimientos y una frecuencia de 12%, en
5°. lugar se ubica el grupo de las laparotomias exploratorias donde se incluyeron
las esplenectomias, ileostomias, anastomosis y colostomias; con una demanda de
154 procedimientos y una frecuencia de 10%.

Es importante mencionar que en el caso de la cirugia de colocacioén y el retiro de
catéter de didlisis peritoneal, los avances tecnolégicos principalmente en el caso de
la insuficiencia renal, han propiciado un aumento en la demanda de cirugias para el
implante de dicho catéter. Por la propia patologia y el procedimiento para realizar
los cambios de liquidos a través del catéter, se presentan una gran cantidad de
infecciones que se desarrollan sobre el tubo del catéter, por lo que en muchas
ocasiones es necesario retirar el catéter por unos dias, mientras se controla el
proceso infeccioso; pasada la infeccién, el paciente regresa a quiréfano para la
colocacion del nuevo catéter, aumentando éste proceso el numero de cirugias a
realizar.
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Con respecto a la demanda por sexos (cuadro No. 21) ambos se comportan en
forma similar, en el caso del sexo femenino (53.8%), las cirugias con mas demanda
por este sexo fueron las derivadas de patologias abdominales (plastias +
colecistectomias + apendicectomias + laparotomias = 65% ); y en el caso del sexo
masculino (46.2%), las cirugias mas demandadas también fueron las derivadas de
patologias abdominales con el 62.3%, similar a lo reportado en la bibliografia.

En el analisis de la demanda por grupos de edad (cuadro No. 22) el grupo que
demandé mas atencién quirurgica por la especialidad de Cirugia General fue el
comprendido entre los 65-69 afos con el 33% de demanda, donde nuevamente se
observa que las patologias abdominales son la causa numero 1 en demanda de
atencién; con respecto a los otros grupos, se observa una disminucion de la
demanda en forma proporcional conforme aumenta la edad; para el grupo de 70-74
anos se observa una demanda de 29%, para el de 75-79 afnos un 21%,para el de
80-84 afios un 11%, y por Ultimo para el grupo de 85 afios y mas un 6 % de
demanda.

En la demanda por tipo de afiliacion (cuadro No. 23 y 24) en la especialidad de
Cirugia General nuevamente encontramos en primer lugar al asegurado varén con
el 25 % de la demanda, en 2°. lugar encontramos a la beneficiaria madre con el
20% y al beneficiario padre en el 3er. lugar con el 15 %, para que en el 4°. lugar se
ubique la asegurada mujer con el 14.3%. Lo anterior, al correlacionarlo con los tipos
de cirugia demandada, encontramos como la causa mas importante de atencién
quirdrgica a las patologias abdominales.

En general el envejecimiento de los drganos del aparato digestivo se manifiesta
como una disminucion de la motilidad, la secrecion y la capacidad de absorcién,
cambios degenerativos y atrofia de las mucosas; lo que puede producir un retraso
leve del vaciamiento gastrico con el paso de la edad. También se presenta una
reduccion general de la altura de las vellosidades de la mucosa del intestino
delgado que contribuye a una disminucién de la absorcién de ciertas sustancias
como caicio y hierro, ademas del deterioro de la absorcién intestinal de grasas y
carbohidratos, lo que explica la alta demanda de atenciéon quirtrgica por dichas
patologias.

4.2.5. PATOLOGIAS ADYACENTES.

En el analisis realizado a las patologias adyacentes presentes en el momento de la
cirugia al adulto mayor (cuadros No. 25,25 BIS26 y 27) encontramos que el 66% de
dichos pacientes presentaban wuna patologia agregada, principalmente
enfermedades cronico-degenerativas, las cuales se convierten en los principales
factores de riesgo para el buen resultado de dicha cirugia.

La especialidad con mayor frecuencia de pacientes con demanda de proceso
quirdargico y presencia de patologias agregadas fue Angiologia con el 84.8 %,
donde las patologias agregadas mas frecuentes fueron la hipertension arterial que
se presentd en el 30% de las cirugias de adultos mayores y en 2°. lugar la diabetes
mellitus con una frecuencia de 28% en los pacientes adultos mayores, sometidos a
proceso quirudrgico, lo cual coincide con lo reportado en la bibliografia.

En general se observa que el 62% de los pacientes que demandan atencion
quirdrgica presentan alguna patologia abdominal, las cuales se colocan en el primer
lugar de demanda. Estas patologias en principio son tratadas con esquemas
conservadores, pero desgraciadamente en muchas ocasiones evolucionan hacia un
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problema agudo el cual es resuelto a través de la cirugia de urgencia, la cual se
acompana de complicaciones por estrangulamiento, o problemas metabélicos por
patologias agregadas.

Al tener el anciano un alto umbral al dolor, condiciona una mala descripcion de su
estado clinico, retrasando su manejo. En el paciente senil en ocasiones no existe
ningun signo o sintoma patognomoénico importante que sirva de base para elaborar
un diagndstico primario.

Por lo anterior, es importante hacer notar que la presencia de patologias agregadas
del tipo de las crénico-degenerativas constituyen el principal factor de riesgo
quirdrgico, que trae como consecuencia la elevacion de los costos directos e
indirectos del proceso, por el aumento en el nimero y cantidad de recursos fisicos,
materiales y humanos destinados a la actividad hospitalaria y que impactan en
forma directa en el aumento de los dias de estancia hospitalaria.

Para finalizar en el cuadro No. 28 se puede observar una proyeccion a un plazo de
15 afos del comportamiento de la demanda de proceso quirdrgico por adultos
mayores, con una incorporacion en promedio de 3000 pacientes por afio mayores
de 65 afios, para dar una cifra de 45000 pacientes, los cuales tendran alta demanda
de atencién quirtrgica.
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CUADRO No. 3.

DATOS GLOBALES DE LAS CIRUGIAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA No. 27 DURANTE EL TRIENIO 1997-1999.

ANOS [ TOTAL DE CIRUGIAS CIRUGIAS A PORCENTAJE
PAC.MAY.65 ANOS
1997 4219 850 20.1 %
1998 3868 774 20 %
1999 4252 844 19.8 %
4500+
4000+
350041
300041
25001 =
- TOTAL DE CIRUGIAS
” Y OCIRUG. A PAC. + 65 ANOS
500-
10004
500+
04

1997 1998 1999

Poblacién adscrita total = 321,937
Poblacién adscrita mayor de 65 afios = 47,739 (15.3%)

Como puede observarse en la grafica el comportamiento de los tres afios es muy
similar y aunque la poblacion mayor de 65 afios corresponde al 15.3 %, su
demanda de atencién quirdrgica es del 20 %.
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CUADRO No.4.
CIRUGIAS POR ESPECIALIDAD.

ESPECIALIDAD TOTAL FRECUENCIA
UROLOGIA 465 18.8 %
OFTALMOLOGIA 103 42 %
ANGIOLOGIA 348 141 %

CIRUGIA GRAL 1539 623 %
OTROS 13 06 %
TOTAL 2468 100

Con respecto a la demanda de atencién por adultos mayores como se puede
observar mas del 60% corresponde a cirugia general, donde las patologias de
abdomen son el primer lugar de demanda, principalmente las hernias de pared
abdominal. Con la actualizacion de técnicas quinirgicas en los procesos
abdominales, principalmente las cirugias laparoscopicas, han disminuido las
estancias hospitalarias.
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CUADRO No. 5.
CIRUGIAS TOTALES POR SEXO.
UROLO- | OFTALMO- |ANGIOLO-| CIR. GRAL. | OTROS | TOTALES

GIA LOGIA GIA

FEMENINO 42 47 165 836 5 1095

46% 47% 54% (44%)

423 56 183 703 8 1373

MASCULINO |  90% 54% 53% 46% (56%)
465 103 348 1539 13 2468

TOTALES (18.8%) (4.2%) (14.1%) | (62.4%) | (0.5%)

OFEMENINO

EBMASCULINO

Se observa en la grafica que el sexo masculino es el mayor demandante de
atencion quirargica con el 55.6%, quedando el sexo femenino con el 44.4%.Con
respecto a la demanda por especialidad puede observarse que en el caso de
Urologia el 91 % es demandado por el sexo masculino y que la especialidad con
mas demanda por adultos mayores de 65 afios corresponde a Cirugia General, que
ocupa el 62.4 %de todas las cirugias. De acuerdo a la bibliografia la causa mas
frecuente de demanda de atencion quirdrgica es la patologia abdominal.
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CUADRO No. 6.

CIRUGIAS POR GRUPOS DE EDAD.

65-69 70-74 75-79 80-84 85'Y TOTAL
MAS
UROLOGIA 104 142 119 58 42 465
OFTALMOLOGIA 25 18 32 19 9 103
ANGIOLOGIA 86 109 78 34 41 348
CIRUGIA GENERAL 515 436 321 165 102 1539
OTROS 0 5 5 2 1 13
TOTAL 730 710 555 278 195 2468
29.6% 28.7% | 22.5% | 11.2% 7.9%
a0 |
UROLOGIA
B OFTALMOLOGIA
OANGIOLOGIA
' | OCIRUGIA GENERAL
§ BOTROS
i i E
70-74 75-79 80-84 ) 85 Y MAS

En el analisis de los grupos de edad, el de mayor demanda fue el comprendido
entre 65-69 afos con una demanda del 29.6%, para el grupo de 70-74 la demanda
fue del 28.8%, el grupo de 75-79 la demanda fue de 22.5%, y el de menor demanda
como se esperaba por la esperanza de vida actual fue el grupo de 85 afios y mas

con un 7.9%.
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CUADRO No. 7.

DEMANDA DE CIRUGIAS EN GENERAL POR TIPO DE AFILIACION IMSS.

Y POR LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES.

CIRUGIA UROLOGIA ANGIOLOGIA | OFTALMOLO- OTROS TOTAL %
GENERAL GIA
ASEGURADO 384 203 98 27 6 718 291
ASEGURADA 220 12 34 1" 3 280 1.4
BENEFICIARIO 5 1" 2 1 0 19 08
ESPOSO
BENEFICIARIA
ESPOSA 208 13 2 12 1 236 9.6
BENEFICIARIO 230 115 50 13 2 410 16.6
PADRE
BENEFICIARIA 301 15 71 21 1 409 16.5
MADRE
PENSIONADO 91 89 59 14 0 253 10.2
PENSIONADA 57 4 21 1 0 a3 34
BENEFICIARIO 0 1 1 3 1] 5 0.2
.PENS.ESPOSO
BENEFICIARIA 55
PENS. ESPOSA 43 2 10 0 0 2.2
TOTAL 1539 465 348 103 13 2468 100
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300
2504
200 B ASEGURADO
i B ASEGURADA
O BENEFICIARIO ESPOSO
1504 DBENEFICIARIA ESPOSA
§ B BENEFICIARIO PADRE
100-H B BENEFICIARIA MADRE
H B PENSIONADO
£ PENSIONADA
50 M BENEFICIARIO PENSION. ESPOSO
EIBENEFICIARIA PENS. ESPOSA
0
o
&
&
@?‘
&
&

Como puede observarse, los procedimientos con mas demanda son los de cirugia
general, esto coincide con lo reportado en la literatura, donde la primera causa de
atencion quirurgica son las patologias abdominales.
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CUADRO NO. 7Bis.

DEMANDA DE ATENCION QUIRURGICA EN GENERAL POR LOS DIFERENTES

TIPOS DE AFILIACION IMSS.
PORCENTAIJE No. DE CIRUGIAS
291 % 718
ASEGURADO )
114 % 280
ASEGURADA
BENEFICIAR ESPOSO 0.8% 19
BENEFICIAR ESPOSA 96% 236
410
BENEFICIAR PADRE 17 %
165 % 409
BENEFICIAR MADRE
10.2% 253
PENSIONADO
3.4% 83
PENSIONADA
BENEFICIAR 0.2% 5
PENSION. ESPOSO
BENEFICIAR 22% 55
PENS. ESPOSA
TOTAL 100 % 2468
BEN.PENS.ESPOSA
BEN.PENS.ESPOSO 0.2
PENSIONADA
PENSIONADO
BENEF. MADRE
Yo

BENEF. PADRE

BENEF. ESPOSA

30

35 40 45

Las afiliaciones mas demandantes de atencién quinirgica en las diferentes
especialidades fueron en 1er. lugar el asegurado con el 29%, en 2° lugar el
beneficiario padre con el 17% y en 3er. lugar la beneficiaria madre con el 16.5%,
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CUADRO No. 8. i
ESPECIALIDAD UROLOGIA.

DEMANDA QUIRURGICA DE PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS

TIPO DE CIRUGIA TOTAL %
CISTOSCOPIA + RTUP 223 48 %
CISTOSTOMIA 61 13%
ORQUIECTOMIA 35 7.5%
HIDROCELECTOMIA 21 4.5%
PROSTATECTOMIA 101 22%
NEFRECTOMIA 11 2.4%
OTROS 13 2.8%
TOTAL 465 100%

200+

150+

100+

24% 28% |

Como puede observarse en la grafica la cirugia con mas demanda en la
especialidad de Urologia es la Cistostomia + RTUP, con un 48 % , son los
procedimientos mas solicitados por pacientes mayores de 65 afios.
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CUADRO No. 9. )
ESPECIALIDAD UROLOGIA.

DEMANDA QUIRURGICA POR SEXOS DE PACIENTES MAYORES
DE 65 ANOS

TIPO DE CIRUGIA FEMENINO MASCULINO
CISTOSCOPIA +
RTUP 0 0 223 100 %
CISTOSTOMIA 0 0 61 100%
ORQUIECTOMIA 0 0 35 100 %
HIDROCELECTOMIA 0 0 21 100 %
PROSTATECTOMIA 0 0 101 100 %
NEFRECTOMIA 6 54.5% 5 455%
OTROS 5 454 % 8 61.6 %
TOTAL 11 2.4 % 454 97.6 %
2504
2004
ElCistoscopia+ RTUP
1504 B Cistostomia
OOrquiectomia
|OHidrocelectomia
100+ H Prostatectomia
': EINefrectomia
50.% HOtros

FEMENINO MASCULINO

En la especialidad de Urologia, como se observa en la grafica el 97.6 % de los
procedimientos son demandados por el sexo masculino; la cirugia mas demandada fue la
Cistoscopia + RTUP con el 48 % ,éstos son los procedimientos de mas demanda en los
pacientes mayores de 65 afios,
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CUADRO No. 10.

DEMANDA DE CIRUGIAS DE UROLOGIA POR GRUPOS DE EDAD

6569 7074 | 7579 | 8084 | 85Y | TOTAL
MAS
CISTOSCOPIA + RTUP 56 63 55 28 21 223
CISTOSTOMIA 7 19 17 10 8 61
ORQUIECTOMIA 7 7 10 5 6 35
HIDROCELECTOMIA 3 8 7 1 2 21
PROSTATECTOMIA 27 38 22 10 4 101
NEFRECTOMIA 4 2 3 2 0 11
OTROS 0 5 5 2 1 13
TOTAL 104 142 119 58 42 465

704

65-69 70-74

75-79

80-84

B Cistoscopia + RTUP
B Cistostomia

DO Orquiectomia
DHidrocelectomia
B Prostatectomia
Nefrectomia

B Otros

B

85Y MAS

Dentro de la especialidad de Urologia el grupo de edad con mas demanda de
atencion quirargica fue el que comprende de 70-74 arios, esto es légico por ser el
margen de edad en donde aparecen todos los problemas del sistema urinario y del
sistema endécrino. En el grupo otros se incluyeron las cirugias con minima
demanda por adultos mayores como circuncision, etc.
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CUADRO No. 11.
DEMANDA DE CIRUGIAS DE UROLOGIA POR TIPO DE AFILIACION

IMSS.
RTUP- | CISTOSTO | ORQUIECTO | HIDROCE- | PROSTATEC | NEFRECTO- | OTRO [ TO ]
CISTOS | MIA MIA LECTOMIA | TOMiA MiA s TAL % |
COPIA
ASEGURADO 119 25 12 14 43 1 2 22 | 477
ASEGURADA 0 0 . B 0 0 0 0 0o | o
BENEFICIARIO |
ESPOSO 9 0 0 1 3 0 0 13 | 28
BENEFICIARIA ‘,
ESPOSA 0 0 0 0 0 2 1 3 | 24
BENEFICIARIO
PADRE 50 20 13 2 3z 2 4 123 | 264
BENEFICIARIA
MADRE 0 0 0 0 0 2 3 5 2.4
PENSIONADO 45 16 10 4 16 2 2 95 | 204 |
PENSIONADA 0 0 0 0 0 2 0 2 | os
BENEFICIARIO
PENSION. 0 0 0 0 1 0 0 1 0.2
ESPOSO
BENEFICIARIA
PENS_ESPOSA 0 0 0 0 0 0 1 1 0.2
B ASEGURADO
B ASEGURADA
O BENEFICIARIO ESPOSO
O BENEFICIARIA ESPOSA
B BENEFICIARIO PADRE
£ BENEFICIARIA MADRE
B PENSIONADO
O PENSIONADA
R SN 2 2 & H BENEFICIARIO PENSION. ESPOSO
Al & & o BBENEFICIAR
o © @ @ ICIARIA PENS, ESPOSA
e

En forma general en la especialidad de Urologia la mayor demanda de proceso
quirargico es por el asegurado, después el beneficiario padre y en tercer lugar el
pensionado. En particular sigue siendo la primera causa de demanda de atencion la
patologia de prostata.
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CUADRO NO. 12, .
ESPECIALIDAD ANGIOLOGIA.

DEMANDA QUIRURGICA DE PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS .

TIPO DE CIRUGIA TOTAL
LAV. MECY_
DEBRIDACION DE
HERIDA Q. 159 46 %
SAFENECTOMIA 31 9.0 %
DESARTICULAC.
DE ORTEJOS 55 16 %
AMPUTACION 90 26 %
OTROS 13 4 %
TOTAL 348 100 %

Como se puede observar la cirugia con mas demanda por adultos mayores en la

especialidad de Angiologia es el lavado mecanico y

la debridaciéon de herida

quirargica, con una frecuencia del 46% del total de procedimientos realizados. Es
importante mencionar que la mayoria de pacientes que acuden al servicio de
Angiologia presentan enfermedades crénico-degenerativas.
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CUADRO NO. 13.
ESPECIALIDAD ANGIOLOGIA.

DEMANDA QUIRURGICA POR SEXOS DE PAC. MAYORES DE 65 ANOS .

TIPO DE CIRUGIA | FEMENINO % MASCULINO %
LAV. MEC Y

DEBRIDACION DE

HERIDA Q. 85 51 % 74 40 %

SAFENECTOMIA 20 12 % 11 6 %

DESARTICULAC.

DE ORTEJOS 16 10 % 39 21 %

AMPUTACION 39 24 % 51 28 %

OTROS 5 3% 8 5 %

TOTAL 165 100 % 183 100 %

- OLAV MEC Y DEBR
B SAFENECTOMIA
O DESART. ORTEJ
: DOAMPUTACION
ol . ' o
FEMENINO MASCULINO

Se observa en la grafica que ligeramente el sexo masculino demanda mas atencion
quirurgica con el total de 183 cirugias y un 52.6 % en comparacién con el sexo
femenino que tiene una demanda de 47.4 %, con un total de cirugias de 165. La
cirugia de mas demanda por el sexo masculino y femenino es el lavado mecanico y
la debridacion de heridas, esto se debe a los multiples cambios que ocurren en los
vasos sanguineos con el envejecimiento, principalmente la enfermedad
alteroesclerdtica, menor capacidad de distension y mayor rigidez de la aorta y las
arterias generales; ademas de las complicaciones en pacientes diabéticos, que son
vulnerables a infecciones de tejidos blandos como Sx de fournier o fascitis
necrozante.
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CUADRO NO. 14.

DEMANDA DE CIRUGIAS DE ANGIOLOGIA POR GRUPOS DE EDAD

85Y | TOTAL
TIPO DE CIRUGIA 65-69 70-74 75-79 80-84 MAS

LAV. MEC. Y DEBRID DE 43 43 38 18 17 159
HERIDA

SAFENECTOMIA 15 ¥ 6 0 3 31
DESART. DE ORTEJOS 14 21 11 4 5 55
AMPUTACION 14 33 18 10 15 90
OTROS 0 S 5 2 1 13
TOTAL 86 109 78 34 41 348

65-69 70-74

75-79

80-84

85Y MAS

HERIDA

BOTROS

B LAV. MEC. Y DEBRID DE
B SAFENECTOMIA
ODESART. DE ORTEJOS

OAMPUTACION

Se observa que el grupo mas demandante es el conformado por adultos mayores
de 70-74 afios, en general la cirugia mas demandada en esta especialidad es el
lavado mecanico y debridacion de herida quirdrgica o infeccion de tejidos blandos,
demanda principalmente de pacientes diabéticos y enfermedades cronico-

degenerativas.
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CUADRO No. 15.

DEMANDA DE CIRUGIAS DE ANGIOLOGIA POR TIPO DE AFILIACION IMSS.

LAV. MEC. Y DESARTIC. AMPUTA- OTROS TOTAL
DEBRIDACION | SAFENECTO | DE ORTEJOS CION
DE _HERIDA MiA
ASEGURADO 38 9 24 25 2 98 (28.2%)
ASEGURADA 18 3 4 9 0 34 (9.8%)
BENEFICIARIO
ESPOSO 2 0 0 0 0 2 (0.6%)
BENEFICIARIA
ESPOSA 2 0 0 0 0 2 (0.6%)
BENEFICIARIO 4 50 (14.3%)
PADRE 26 2 7 11
BENEFICIARIA
MADRE 37 11 6 14 3 71 (20.4%)
PENSIONADO 20 3 10 24 2 59 (17%)
PENSIONADA 14 2 2 3 0 21 (6.0%)
BENEFICIARIO
PENSION.
ESPOSO 0 0 0 0 1 1 (0.3%)
BENEFICIARIA 2 1 2 4 1
PENS. ESPOSA 10 (2.9%)
TOTAL 159 (45.7%) 31 (8.9%) 55 (15.8%) 90 (25.9%) 13 348
(3.7%)
BENEF.PENS.ESPOSA
BENEF.PENS.ESPOSO
PENSIONADA
PENSIONADO
BENEF.MADRE
BENEF.PADRE i
BENEF.ESPOSA (1 0.6%
BENEF.ESPOSO ] 0.6%
ASEGURADA
ASEGURADO 28%
0 20 40 60 80 100 120

La mayor demanda del proceso quirurgico fue por el asegurado varon con el 28.2%
de la demanda total por pacientes adultos mayores.
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CUADRO No. 15 BIS.

DEMANDA DE CIRUGIAS DE ANGIOLOGIA POR LOS DIFERENTES TIPO DE
AFILIACION.

B ASEGURADO

B ASEGURADA

O BENEFICIARIO ESPOSO

DBENIFICIARIA ESPOSA

B BENEFICIARIO PADRE

E3 BENEFICIARIA MADRE

B PENSIONADO

O PENSIONADA

B BENEFICIARIO PENSION.
ESPOSO

B BENEFICIARIA PENS. ESPOSA

Como se puede apreciar en la grafica, la mayor demanda en la especialidad de
Angiologia es por el asegurado con el 28.2 %; asi mismo la primera causa de
demanda es lavado mecanico y la debridacion de herida o infeccién de tejidos
blandos, patologias mas frecuentes en pacientes diabéticos, como una
complicacién de la enfermedad.
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CUADRO NO. 16.

ESPECIALIDAD OFTALMOLOGIA.,

DEMANDA QUIRURGICA DE PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS

TIPO DE CIRUGIA TOTAL DE CIRUGIAS %
BLEFAROPLASTIA 75 73%
DACRIOPLASTIA 14 13.6%
IMPLANTE DE LENTE 1 0.9%
OTROS 13 12.8%
TOTAL 103 100

OTROS=12.8%

LENTE=0.9

%

STiA=13.4

Como se observa en la grafica la mayor demanda de atenciéon quirtrgica en
Oftalmologia es la Blefaroplastia con el 73%, seguido por el procedimiento de
Dacrioplastia con un 14% de frecuencia Es importante mencionar que la baja
demanda de la cirugia de implante de lente se debe principalmente a la falta de
recursos (lente intraocular) por lo que los pacientes son referidos al 3er. Nivel de

atencion.
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CUADRO NO. 17.

ESPECIALIDAD OFTALMOLOGIA.

DEMANDA QUIRURGICA POR SEXOS DE PAC. MAYORES DE 65 ANOS

BLEFAROPLASTIA DACRIO- IMPLANTE DE OTROS
: PLASTIA LENTE
FEMENINO 34 & 1 5
MASCULINO 41 7 0 8
TOTAL 75 -72.8% 14 -13.6% 1-0.98% 13 -12.6%
T
FEMENINO
B MASCULINO

Como se observa en la grafica la mayor demanda de atencién quirurgica en
Oftalmologia es el sexo masculino con el 62.1 % , en relaciéon a la cirugia mas
demandada fue la blefaroplastia con el 72.8%. Es importante mencionar que la baja
demanda de la cirugia de implante de lente se debe principalmente a la falta de
recursos (lente intraocular) por lo que los pacientes son referidos al 3er. Nivel de

atencion.
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CUADRO NO. 18.

DEMANDA DE CIRUGIAS DE OFTALMOLOGIA POR GRUPOS DE EDAD

85Y | TOTAL
TIPO DE CIRUGIA 65-69 70-74 75-79 80-84 MAS
BLEFAROPLASTIA 17 9 26 15 8 75
DACRIOPLASTIA 7 4 1 2 0 14
IMPLANTE DE LENTE 1 0 0 0 0 1
OTROS 0 5 5 2 1 13
TOTAL 25 18 32 19 9 103

L e

@ BLEFAROPLASTIA

B DACRIOPLASTIA
OIMPLANTE DE LENTE
OOTROS

Con respecto a la demanda por grupos de edad, para la especialidad de
Oftalmologia, la mayor demanda fue para el grupo de 75-79 afos, con el 31.7% y la
cirugia mas demandada fue la blefaroplastia con el 74.8%. Lo anterior se debe a

los dafos cronicos que se producen

envejecimiento.

en los organos por el proceso del
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CUADRO No. 19.

DEMANDA DE CIRUGIAS DE OFTALMOLOGIA POR TIPO DE AFILIACION

IMSS.

BLEFARO-
PLASTIA

DACRIO-
PLASTIA

IMPLANTE DE
LENTE

OTROS | TOTAL

ASEGURADO

22

3

0

2

27

ASEGURADA

B

2

1

o]

11

BENEFICIARIO
ESPOSO

0

BENEFICIARIA
ESPOSA

BENEFICIARIO
PADRE

13

BENEFICIARIA
MADRE

14

21

PENSIONADO

12

14

PENSIONADA

BENEFICIARIO
PENSION
ESPOSO

BENEFICIARIA
PENS ESPOSA

TOTAL

103

BENEF.PENS.ESPOSA

BENEF.PENS.ESPOSO [

PENSIONADA

PENSIONADO -:
BENEF.MADRE .:
BENEF.PADRE -f
BENEF.ESPOSA --
BENEF.ESPOSO 1

ASEGURADA [T

0%

20%

! of
ASEGURADO | 25@
i
30
Las afiliaciones que mas -.~ ' los servicios quirurgicos fueron el asegurado

varéon con el26% y la beneficiaria madre con el 20 %, principalmente la
Blefaroplastia con una demanda global del 73%. Lo anterior se correlaciona con la

presencia de patologias agregadas como diabetes mellitus.

sess DT
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CUADRO No. 19 BIS.

DEMANDA DE CIRUGIAS DE OFTALMOLOGIA POR TIPO DE AFILIACION
IMSS.

B ASEGURADO

B ASEGURADA

O BENEFICIARIO ESPOSO
DBENEFICIARIA ESPOSA

B BENEFICIARIO PADRE

El BENEFICIARIA MADRE

B PENSIONADO

O PENSIONADA

B BENEFICIARIO PENSION. ESPOSO
E BENEFICIARIA PENS. ESPOSA

Como se puede observar en la grafica el tipo de afiliacion IMSS mas demandante
con respecto a atencion quirurgica, es el asegurado con el 26.9%.En segundo lugar
se puede apreciar que corresponde a la beneficiana madre con el 20.9% de
demanda.
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CUADRO NO. 20.
ESPECIALIDAD CIRUGIA GENERAL

DEMANDA QUIRURGICA DE PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS

. TIPO DE CIRUGIA TOTAL %
"EXERESIS-BIOPSIAS 343 22
"PLASTIAS 516 34

COLOCACION Y RETIRO DE CATETER DE 180 1.7

DIALISIS :

ENDOSCOPIA 5 0.3
"HEMORROIDECTOMIA 13 0.8
' APENDICECTOMIA 39 2.2

COLECISTECTOMIA Y CCL + EXP. VIAS 289 19
' BILIARES.
'LAPARATOMIA EXPLORAT.+ ESPLENEC- 154 10
' TOMIA + ILEOSTOMIA +ANASTOMOSIS.+ CO-
'LOSTOMIA

TOTAL 1539 100

600"

5004

300

200

100

Las cirugias mas demandadas son las plastias, las exéresis junto con las biopsias
y las derivadas de patologias abdominales. Esta especialidad es la mas
demandada con el 62 % del total.
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CUADRO NO. 21.
ESPECIALIDAD CIRUGIA GENERAL

FEMENINO

DENDOSCOPIA

BHEMORROIDECTOMIA

BAPENDICECTOMIA

WLAPARATOMIA EXPLORAT.+
ESPLENECTOMIA+ILEOSTOMIA+ANASTO
MOSIS.+COLOSTOMIA

DEMANDA QUIRURGICA POR SEXOS DE PACIENTES MAYORES
DE 65 ANOS
TIPO DE CIRUGIA FEMENINO | MASCULINO | TOTAL
EXERESIS-BIOPSIAS 191 - 23% 152 --21.4% 343
PLASTIAS 233 -28% 283 --39.9% 516
COLOCACION Y RETIRO DE CATETER 73-8.8% 107 --15% 180
DIALISIS
| ENDOSCOPIA 2-0.2% 3 -0.4% 5
| HEMORROIDECTOMIA 9-1.0% 4 —0.6% 13
APENDICECTOMIA 20 -2.4% 19 -2.7% 39
| COLECISTECTOMIA Y CCL + EXP. VIAS 208 -25% 81 -11.4% 289
BILIARES.
LAPARATOMIA EXPLORAT.+ ESPLENEC- |93 -11% 61 —8.6% 154
TOMIA + ILEOSTOMIA +ANASTOMOSIS.+
CO-LOSTOMIA
TOTAL 829/ 53.8% 710 / 46.2% 1539
Ao
25 D-' D EXERESIS-BIOPSIAS
. BPLASTIAS

O COLOCACION Y RETIRO DE CATETER
DIALISIS

DCOLECISTECTOMIA Y CCL + EXP. VIAS
BILIARES.

MASCULINO

En ambos sexos las cirugias mas demandadas son las plastias y las derivadas de

patologias abdominales.
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CUADRO NO. 22,

DEMANDA DE ATENCION QUIRURGICA EN CIRUGIA GENERAL POR LOS

DIFERENTES GRUPOS DE EDAD

65- | 70- | 75- | 80- 85'Y TOTAL
69 |74 |79 (84 | MAS
EXERESIS-BIOPSIAS 112 | 103 | 74 31 23 343
PLASTIAS 174 | 157 | 98 61 26 | 516
RETIRO Y COLOCACION DE CATETER DIALISIS | 72 51 35 16 6 ' 180
ENDOSCOPIA 2 3 0 0 0 [ S
HEMORROIDECTOMIA 1 9 1 1 1 | 13
APENDICECTOMIA 14 5 9 6 5 39
COLECISTECTOMIA—EXP-VIAS BILIARES 97 80 60 29 23 289
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA + ) 36 40 45 23 10 | 154
COLOSTOMIA+ILEOSTOMIA+ESPLENECTOMIA+ |
ANASTOMOSIS |
TOTAL 508 | 448 | 322 | 167 | 94 1539
. 33% | 29% | 21% | 11% | 6%
180 =
DEXERESIS-BIOPSIAS
| BPLASTIAS+ FUNDUPLICATURA
ORETIRO Y COLOCACION DE CATETER
DIALISIS

© | penposcoria

D HEMORROIDECTOMIA

@ APENDICECTOMIA

O COLECISTECTOMIA—EXP-VIAS BILIARES

WLAPAROTOMIA EXPLORATORIA +

| ] ; COLOSTOMiA+ILEOSTOMIA+ESPLENECTOMI
; A+ ANASTOMOSIS
6569 70-74 75-79 80-84 85Y MAS

El grupo de edad mas demandante fue el de 65-69 afos y las principales cirugias

son para patologias abdominales.
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CUADRO No. 23.

DEMANDA DE ATENCION QUIRURGICA EN CIRUGIA GENERAL POR LOS
DIFERENTES TIPOS DE AFILIACION.

PORCENTAJE No. DE CIRUGIAS

25 % 384

ASEGURADO o -
i 143 % 220

ASEGURADA
BENEFICIAR ESPOSO 03% 5
BENEFICIAR ESPOSA 13.5 % 208
BENEFICIAR PADRE 15 % 230

20 % 301
BENEFICIAR MADRE

6 % 91
PENSIONADO

3.7 % 57
PENSIONADA
BENEFICIAR 0% 0
PENSION. ESPOSO
BENEFICIAR 28% 43
PENS. ESPOSA
TOTAL 100 % 1539

BEN.PENS.ESPOSA

BEN.PENS.ESPOSO

PENSIONADA

PENSIONADO

BENEF. MADRE

D
BENEF. PADRE /0

BENEF. ESPOSA

BENEF. ESPOSO

ASEGURADA

ASEGURADO

Las afiliaciones mas demandantes de atencidon quirirgica en la especialidad de
Cirugia General fueron en 1er. lugar el asegurado con el 25%, en 2°. lugar la
beneficiaria madre con el 19.6% y en 3er. lugar el beneficiario padre con el 15%,
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CUADRO NO. 24. ) ) )
DEMANDA DE ATENCION QUIRURGICA POR LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA

GENERAL POR TIPO DE AFILIACION IMSS.

< > < + .
3 5 |3 |3 |_<-.S
wo | © a4 w 0 2 SR *ED
wo | & L a 8= | B Wy, |OEZs509Q TOTAL
ko 2 %% | 8 © = 5] b<o "&‘:Eg"‘i
<z | 7 obo | o x 8 oSW| QEHEZP
w >3 8 = z Waog|l a0l 0
o< = w Ix= | ad20n <
w= = Z o Ow= < XQWpnzZ
xol w * < O+ m wo2uw<
o7 148 38 3 3 ] 54 2 384 -25%
ASEGURADO
48 48 ] 0 1 2 73 39 220 -143%
ASEGURADA
BENEFICIARIO 2 0 1 0 0 0 2 0 5 -0.7%
ESPOSO
BENEFICIARIA 53 103 19 0 0 4 12 17 208 —135%
ESPOSA
27 125 34 0 1 8 15 20 230 —15%
BENEFICIARIO
PADRE
67 74 34 2: o ] 89 24 301 -20%
BENEFICIARIA
MADRE
26 10 34 0 0 2 10 9 91 --5%
PENSIONADO
7 8 5 0 3 1 20 13 57 -37%
PENSIONADA
BENEFICIARIO 0 0 0 0 0 0 0 0 0
PENSION
ESPOSO
BENEFICIARIA 16 0 3 0 0 7 14 0 43 —28%
PENS ESPOSA
343 516 180 5 13 39 289 154 1539
TOTAL
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160—;

D EXERESIS-BIOPSIAS

BPLASTIAS

ORETIRO Y COLOCACION DE CATETER (DIALISIS)

OENDOSCOPIA

B HEMORROIDECTOMIA

B APENDICECTOMIA

D COLECISTECTOMIA—EXP-VIAS BILIARES

ELAPAROTOMIA EXPLORATORIA +COLOSTOMIA +ILEOSTOMIA +ESPLENECTOMIA + ANASTOMOSIS

Como puede observarse en la especialidad de Cirugia General la afiliaciéon IMSS
con mas demanda es el asegurado y la patologia que mas demanda el asegurado
son las plastias (hernias) tanto inguinales como abdominales.
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CUADRO No. 25.
PATOLOGIAS AGREGADAS EN ADULTOS MAYORES CON DEMANDA DE

ATENCION QUIRURGICA.
ESPECIALIDAD TOTAL DE PATOLOGIAS %
CIRUGIAS AGREGADAS.
UROLOGIA 465 302 64.9
CIRUGIA GENERAL | 1539 965 62.9
OFTALMOLOGIA 103 70 67.9
ANGIOLOGIA 348 295 848
OTROS 13 8 61.5
TOTAL 2468 1640 66.4

La presencia de patologias agregadas en los adultos mayores que demandan
atencion quirurgica en este caso practico, es del 66..4%, donde la especialidad que
realiza mas cirugias con patologias agregadas es Angiologia, con el 84 .8 %. Lo
anterior impacta principalmente en el aumento de dias de estancia hospitalaria, en
mayor numero de consultas de especialidad y en general en el aumento de los
costos totales del proceso quirurgico.
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CUADRO No. 25 BIS.
PATOLOGIAS AGREGADAS EN ADULTOS MAYORES CON DEMANDA DE

ATENCION QUIRURGICA.

ESPECIALIDAD TOTAL_DE PATOLOGIAS %
CIRUGIAS AGREGADAS.
UROLOGIA 465 302 64.9
CIRUGIA GENERAL | 1539 965 62.9
OFTALMOLOGIA 103 70 67.9
ANGIOLOGIA 348 295 84.8
OTROS 13 8 61.5
TOTAL 2468 1640 66.4

R e SN A :

14004
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La presencia de patologias agregadas en los adultos mayores que demandan
atencion quirurgica en este caso practico, es del 66..4%, donde la especialidad que
realiza mas cirugias con patologias agregadas es Angiologia, con el 84 .8 %. Lo
anterior impacta principalmente en el aumento de dias de estancia hospitalaria, en
mayor numero de consultas de especialidad y en general en el aumento de los
costos totales del proceso quirurgico.
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CUADRO No: 26.

TIPOS DE PATOLOGIAS AGREGADAS EN ADULTOS MAYORES.

PATOLOGIA No. DE CASOS PORCENTAJE
DIABETES MELLITUS 462 282
HIPERTENSION 502 30.6
ARTERIAL
INSUF. CARDIACA 70 43
NEUMOPATIA 32 19
INSUFICIENCIA RENAL 201 123
ENFERMEDAD 356 21
ARTICULAR |
DEGENERATIVA |
OTRAS 17 1.0 |
TOTAL 1640 |
|
600~
B DIABETES MBELLITUS
BHT.A.

O INSUF. CARDIACA

O NEUMOPATIA

B INSUFICIENCIA RENAL

B ENFERMEDAD ARTICULAR

DEGENERATIVA
8 OTRAS

Dentro de las patologias agregadas, la hipertension arterial y la diabetes mellitus
fueron las que se presentaron con mas frecuencia en los adultos mayores con
demanda de atencion quirurgica, aunque también se present6é en forma importante
la enfermedad articular degenerativa con un 21% de frecuencia. La presencia de
patologias agregadas del tipo de enfermedades cronico degenerativas aumentan en
forma importante los costos de la atencion, asi como el tiempo de recuperacion de

los pacientes.
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CUADRO No. 27.

PATOLOGIAS AGREGADAS POR ESPECIALIDAD EN LOS ADULTOS
MAYORES.

DIABETES |[HTA [INSUF. NEUMO | INSUF. | ENFER. OTRAS.
MELLITUS CARDIA | PATIA RENAL | ARTIC.
' CA DEGENERA
TIVA
UROLOGIA 101 143 18 12 1 25 2
33% -47% 8.2%
C.GENERAL 237 249 41 19 180 271 0
24.5% -26% 19% 28%
OFTALMO- 40— 17 1 1 11 0 0
LOGIA 57% 24%
ANGIOLO- 80 131— 10 0 10 60 4
GiA 27% 44% 20%
OTRAS 4 2 1 0 1 0 0
TOTAL 462 502 70 32 201 356 17

250+

200+

D DIABETES MELLITUS

BHTA

OINSUF. CARDIACA
CONEUMOPATIA

BINSUF. RENAL

D ENFER. ARTIC. DEGENERATIVA

En la especialidad de Urologia la patologia agregada mas frecuente fue la
hipertension arterial

con el 47%, en el caso de Cirugia General |a patologia agregada mas frecuente en
adultos mayores fue la enfermedad articular degenerativa con el 28%, aunque la
hipertension arterial y la diabetes mellitus estuvieron presentes en mas del 20 % de
los pacientes atendidos. En la especialidad de Oftalmologia la diabetes mellitus fue
la patologia agregada mas frecuente con el 57% de los casos.

En la especialidad de Angiologia nuevamente la hipertension arterial fue la
patologia agregada mas frecuente con el 44% de los casos.
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CUADRO No. 28.

PROYECCION A LARGO PLAZO DE LA DEMANDA DE ADULTOS MAYORES.

GRUPO DE EDAD ACTUAL PROXIMOS 15 ANOS ]
< 30 ANOS 131807 148646 |
< 45 ANOS 202030 208130
< 60 ANOS 249520 278353
< 65 ANOS 265198 325843
> DE 65 ANOS 312937 358567
400000 PP
350000 m}/ M
300000 /./” 4 Wl
2 ,.4999/
250000 Lo ;
-o-—ACTI.lAL
200000
—g— PROYEC, A 15
150000 ANOS
100000
50000

T T 1

T T

<30 ANOS <45 ANOS <60 ANOS <65ANOS > DE 65

ANOS

La proyeccién anterior demuestra como en 15 afos el nimero de adultos mayores
se incrementara a razon de 3000 derechohabientes mayores de 65 afos, por cada
ano. Lo anterior en base a la piramide poblacional actual de la zona Tlatelolco. Por
lo anterior es sumamente importante la aplicacion de programas preventivos asi
como de diagnéstico temprano de las enfermedades; primero para disminuir el
costo de los servicios médicos y segundo para que dicho grupo poblacional pueda
tener una mejor calidad de vida.
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CONCLUSIONES.

En nuestro pais, los adultos mayores se han convertido en una prioridad por la
naturaleza de sus necesidades y demandas; constituyen un grupo de edad que
utiliza atencion curativa costosa y que no recibe en general servicios preventivos;
que es atendido desde un enfoque parcial mas que integral y que constituye
seguramente una de las fuentes de costos mas importantes para los servicios
hospitalarios del pais, tanto publicos como privados.

La responsabilidad de la salud atafie a la sociedad entera, siendo el gobierno el
actor fundamental. No basta sin embargo, con mejorar la administracion de los
servicios de salud; también es necesaria la corresponsabilidad y participacion de la
sociedad, la cual debe tener la capacidad politica para mejorar dicha gestion. Esta
estrategia debera fundarse en formulas y mecanismos de trabajo sinérgicos y en la
participacion responsable de los grupos sociales. Los sistemas de salud
representan lo que se ha llamado la respuesta social organizada para contender
con la intrincada problematica de la salud y son las politicas de salud las que dan
sentido y cohesion a las actividades propias de estos sistemas.

En una vision futurista, podemos decir que la atencion médica de adultos mayores
se caracterizara por mayores demandas y menores recursos disponibles, atn en el
contexto de la actual reforma de los servicios de salud.

Con base en las proyecciones de CONAPO para adultos mayores de 60 anos y
mas para los afios 2005 (8,190,401) y 2010( 9,837,780) respectivamente, se
observa una tendencia de crecimiento constante, aunque hay una mayor
contribucién de senectos jovenes, es decir, de personas de 60-74 afos. Si bien
existe una diferencia proporcional entre la cantidad de mujeres (55%) y la de
hombres (45%) dentro del grupo de ancianos; aunque es pequefa, esta diferencia
se mantiene constante tanto en la poblacidon censada en el afio 2000 como en las
proyecciones para 2005 y 2010.

La evolucién de las instituciones prestadoras de los servicios de salud es un
ejemplo muy concreto de la respuesta social hacia la vejez, ya que nos muestra
como la sociedad invirtié en la salud de la poblacion econémicamente activa (PEA)
— con servicios de salud disefiados para atender a los trabajadores y sus familias—
sin anticipar las demandas de atencion que resultarian de la transicibn demografica
producto del aumento en la esperanza de vida, el descenso de la mortalidad infantil,
materna y general, el mejoramiento de la nutricién y la disminucion de los indices
de natalidad.

En México, la esperanza de vida en 1960 era de 57 afos para los hombre y 60
anos para las mujeres, pero para 1992 se increment6 a 67 afios para los hombres y
73.7 afios para las mujeres. Las diferencias en la esperanza de vida por género
indican que los hombres adultos tienen factores de riesgo que los hacen proclives a
enfermedades cronicas, con un desenlace fatal a edades mas tempranas. Por el
contrario, las mujeres adultas tienden a los padecimientos cronicos discapacitantes
que afectan su calidad de vida durante mayor tiempo. Lo anterior influye
directamente sobre las diferencias en los motivos de consulta y hospitalizacién, y
sobre la mayor utilizacién de los servicios de salud de atencion primaria que hacen
las mujeres; lo cual contrasta con nuestro caso de estudio en donde se observa que
los hombres adultos mayores hacen una mayor utilizacion de los servicios
quirurgicos.
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En el caso de estudio, podemos mencionar que la demanda de atencion quirurgica
por adultos mayores se incrementara si la tendencia observada se mantiene, en
donde los grupos de 75 afios y mas tendran una contribucion mayor respecto a la
que tuvieron en afios anteriores sin olvidar que la atencion de estos ancianos
fragiles es en general de las mas costosas.

Al terminar este estudio podemos mencionar que se identifica el sexo masculino
como el mas demandante de atencién quirdrgica en los adultos mayores. Con
respecto a los diferentes grupos de edad, para la especialidad de Cirugia General,
el grupo mas demandante fue de 65-69 afios; en Urologia y Angiologia fue el de
70-74 aios; en Oftalmologia el grupo con mas demanda fue el de 75-79 afos. Lo
anterior permite constatar que las necesidades de atencion quirurgica son
diferentes en funcion de la edad.

Las causas mas frecuentes de patologia quirurgica en pacientes adultos mayores
enla zona de influencia Tlalteloico fueron los padecimientos de patologias
abdominales, tanto en cirugia electiva como de urgencias .

En el estudio se concluye que el género femenino demanda mas cirugias locales
como exéresis o biopsias que el género masculino. Las mujeres presentan mayor
cantidad de patologias hepaticas, mientras que los hombres se someten mas a
cirugias gastricas (plastias).

Los pacientes con insuficiencia renal que demandan procesos de dialisis peritoneal
son en su mayoria del género masculino.

Es de llamar Ia atencidn el alto nimero de amputados (90 procedimientos) tanto de
hombres como de mujeres, ya que esta cirugia no sélo provoca estados de
discapacidad, sino que también requiere de largos periodos de rehabilitacion asi
como del uso de diversas prétesis que no siempre son proporcionadas por las
instituciones.

La desarticulacion de ortejos es demandada por pacientes diabéticos que como una
complicaciéon de la enfermedad presentan una circulacion sanguinea deficiente,
que aunada a la falta de movilidad desencadenan estados de hipoxia vascular.

El proceso de envejecimiento afecta a todos los sistemas organicos, con secuelas
funcionales variables que pueden tener un impacto negativo en la reacciéon del
anciano al estrés quirurgico.

La clasificacion de A.S.A. es de utilidad para la evaluacion del riesgo anestésico
quirurgico en pacientes mayores de 65 afos.

Las enfermedades concomitantes son mas frecuentes en este segmento de la
poblacion, como lo demuestra este trabajo; mas del 60 % de los pacientes
atendidos presentaron patologias agregadas como la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, la enfermedad articular degenerativa, etc. Las cuales son
producto no sélo del proceso de envejecimiento, sino de los habitos higiénicos y
dietéticos de los adultos mayores.

Se conoce la frecuencia de las diferentes cirugias, el predominio de la patologia
abdominal, el predominio del sexo masculino en la atencién de Urologia, el como y
porqué las enfermedades crénico-degenerativas repercuten seriamente en la salud
del paciente adulto mayor y prolongan su estancia hospitalaria e inciden en sus
complicaciones post operatorias y en la mortalidad. Frente a esta situacion, es de
suma importancia la capacitacion de los cirujanos para comprender y reconocer los
cambios fisiolégicos que se producen en los diversos sistemas organicos con el
envejecimiento y poder relacionar estos trastomos con los problemas potenciales
que puede encontrar cuando opere a un paciente geriatrico.
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En México no es facil estimar el presupuesto necesario para la atencion a la salud
de la poblaciéon senescente, por un lado debido a la diversidad de instituciones que
atienden a este grupo y por otro, porque en las publicaciones oficiales no se
especifica el gasto de atenciéon médica que se destina para los ancianos en las
diferentes organizaciones de salud.

La atencion médica integral, aplicada de manera apropiada y oportuna puede incidir
de manera positiva en los resultados quirdrgicos, es posible prevenir o corregir las
complicaciones esperadas por el reposo en cama y el descondicionamiento
postoperatorio que tiene un impacto negativo sobre la movilidad funcional y la
capacidad para cuidarse por si mismo.

Es clara la tendencia de los ancianos a utilizar exclusivamente los servicios
curativos, especializados y complejos, debido a las multiples enfermedades
caracteristicas de esa etapa de la vida; los pocos cuidados preventivos y de
mantenimiento de la salud hacen que el costo de la atencion de problemas cronicos
avanzados para los enfermos y sus familias, asi como para las instituciones de
salud, sea muy elevado.

Para finalizar comentaremos que no es cuestion sélo de crear mas y mejores
servicios quirurgicos para la atencion de los adultos mayores, sino también de
inculcar una cultura de la salud: informar, educar y practicar desde la infancia
conductas de salud enfocadas a la prevencién y diagnéstico temprano de
enfermedades; al mismo tiempo es importante implementar programas que ayuden
al anciano a tener una mejor calidad de vida. La vejez debe disfrutarse con mas
afos de vida y de mejor calidad, con la certeza de que seran afios verdaderamente
agradables en los que una vida de trabajo sea recompensada con la capacidad
para realizar todas aquellas actividades recreativas que no pudieron ser disfrutadas
en otra época de la vida, la meta debe ser alcanzar la tercera edad en condiciones
optimas para disfrutara.
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PROPUESTAS.

Como resultado de la investigacion, se propone desarrollar una agenda de trabajo
que permita generar informacién base para la planeacion adecuada de acciones,
con el fin de responder a los retos que implica la atencién de los adultos mayores.
Se proponen los siguientes temas:

« Necesidades de atencion integral a la salud de los adultos mayores.

« Demanda efectiva y potencial de este grupo poblacional.

« Disefio y organizacion de los servicios de salud para la atencion de los
adultos mayores.

« Costos reales de la atencion a este grupo poblacional.

e Financiamiento de la atencién a la salud del anciano.

e« Calidad de la atenciéon otorgada y su impacto en la disminucién de la
demanda.

Estructuracion de un programa de atencion médica preventiva, con énfasis en la
salud del adulto mayor, con los siguientes aspectos:

A) Programas de deteccion oportuna y tratamiento para el control adecuado de
las siguientes patologias, las cuales con base en nuestros datos
representan el porcentaje mayor de patologias agregadas en la atencion
quirurgica:

DIABETES MELLITUS
HIPERTENSION ARTERIAL
NEFROPATIAS CRONICAS
NEUMOPATIAS

ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES
ADICCIONES

En el manejo de las patologias anteriores debera incluirse como de gran
importancia el aspecto nutricional, (ya que a través de una nutricion balanceada se
evitaran los problemas de obesidad, hiperlipidemias, anemias, anorexia, bulimia,
etc) y la incorporacion del ejercicio fisico programado.

Aunado a lo anterior, se debera realizar una campafna de promocion de medidas
higiénicas para evitar el factor infeccioso como un agregado de las patologias
existentes.

B) Implementacion de un modelo de asesoria médico-quirurgico en unidades
de medicina familiar que brinde apoyo diagnostico a los médicos familiares
en la deteccion oportuna de patologias con necesidades quirtrgicas como:
hernias, colecistopatias agudas, cataratas, hiperplasia prostatica vy
enfermedad acido-péptica; lo anterior con la finalidad de evitar el progreso
de las enfermedades y sus complicaciones, asi como la prevencion de
secuelas y discapacidades, o de su agravamiento mediante rehabilitacion
oportuna.

C) Es importante mencionar que la aplicacion del programa de cirugias
ambulatorias, asi como de procedimientos laparoscépicos, no solo
disminuyen los tiempos de recuperacion de dichos pacientes, sino que
también abaten en forma importante los tiempos de estancia hospitalaria,
con lo cual también se disminuyen los costos de la atencion.
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D)

F)

Implementar programas de educacion y capacitacion del adulto mayor,
encaminados a la modificacion de habitos ( nutricionales, de actividad fisica,
higiénicos) que apoyen el autocuidado de la salud, con acciones como las

siguientes:

¢ Nutricion. Incorporacion de dietas bajas en sodio y ricas en fibra,
aumento en la ingesta de vegetales, frutas y semillas y disminucion
de ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas (origen animal) y
colesterol.

« Adicciones. Evitar bebidas alcohdlicas o ingerirlas en cantidad
moderada, conocer sus efectos cuando existen patologias cronicas.
Evitar el tabaquismo, a través de la formacion de clubes de
aficionados al cine, a la muasica, etc. Ademas de un programa de
rehabilitacion para adicciones.

e Programa de ejercicio de tipo aerobico y la difusion de sus
beneficios.

Programa de examen médico periédico, aun ante un aparente buen estado
de salud, asi como el apoyo de auxiliares de diagnéstico, en la deteccion
oportuna de diferentes patologias no manifiestas, incluyendo revision dental,
de la piel y organos genitales, con el fin de evitar y detectar neoplasias como
cancer de utero, cancer de mama, cancer de prostata, etc. El examen
médico debera detectar los factores de riesgo de la poblacion adulta, asi
como incluir examen de audicion, oftalmolégico, rayos x de Toérax y
electrocardiograma.

« Programa de vacunacion para el adulto mayor y su seguimiento.
« Programa de prevencién de enfermedades cardiovasculares, con
administracién de medicamentos de espectro protector.

Implementar y operar un programa cultural para adultos mayores en las
unidades de medicina familiar que estimule el desarrollo de las diferentes
capacidades, que ofrezca esparcimiento gratuito y apoye en el
mantenimiento de las funciones mentales.

Es importante mencionar que un nivel adecuado de salud de los adultos mayores
debe apoyarse en programas de fomento a la salud, detecciones y medicina
preventiva, en congruencia con la magnitud del riesgo y con el proceso natural de
las enfermedades, con el fin de identificar los problemas de salud antes de que
produzcan danos irreversibles en el organismo.
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GLOSARIO DE TERMINOS. (Cardenal L.; 1959).

ADULTO MAYOR.
Desde 1994 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sefiala como
adulto mayor a la persona de 65 0 mas aros de edad.

AMPUTACION.
Procedimiento quirirgico que tiene por objeto la reseccion total de un
érgano o alguno de los miembros superiores o inferiores.

ANASTOMOSIS.
Unién quirargica de 2 conductos (intestino, vasos sanguineos, etc.) para
permitir el paso de su contenido entre uno y otro.

APENDICECTOMIA.
Extirpacion quirargica del apéndice.

ATENCION MEDICA.
Se entiende por atencion médica el conjunto de servicios que se
proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su
salud.

BIOPSIA.
Procedimiento para obtener una muestra de tejido para su posterior estudio,
se utiliza para diagnosticar los tumores y saber si son benignos o malignos.

BLEFAROPLASTIA.
Reparacion quirurgica de los parpados.

CISTOSCOPIA.
Procedimiento quirurgico para ver el interior de la vejiga urinaria. El sistema
optico o cistoscopio se introduce a través de la uretra.

CISTOSTOMIA.
Proceso de abocamiento de la vejiga urinaria a la piel. Se emplea cuando la
orina no puede evacuarse por los conductos normales, ni con sonda.

COLECISTITIS.
Proceso inflamatorio de la vesicula biliar, con presencia o no de calculos
biliares.

COLOCACION DE CATETER DE DIALISIS.
Procedimiento quirdrgico en el que se inserta un catéter de goma de silicon
blando, en la cavidad peritoneal. Este procedimiento se realiza a los
pacientes con insuficiencia renal crénica o aguda.

COLOSTOMIA.
Exteriorizacion fuera del abdomen de un segmento de colon a través del
cudl va a salir el contenido intestinal y que se fija a la piel.

COSTO.
Recurso que se sacrifica o al que se renuncia para alcanzar un objetivo
especifico, es la cantidad de recursos utilizados para otorgar un servicio.

COSTO DE ATENCION MEDICA.
Es una acumulacion de costos, tanto directos como indirectos, que se pagan
para tener recursos humanos, fisicos, materiales y tecnolégicos para otorgar
una atencion médica.

COSTO DIA / CAMA.
Acumulacion de costos directos e indirectos que se generan por el
establecimiento de una cama de hospitalizacion y el uso por dia.

COSTO DE UNA CONSULTA DE ESPECIALIDAD.
Acumulacion de costos directos e indirectos que se generan para poder
otorgar una consulta de especialidad.
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COSTO POR EL USO DE SERVICIOS DE DIAGNOSTICO.
Acumulacién de costos directos e indirectos que se generan por la
existencia y el uso de servicios paraclinicos y de gabinete con determinado
grado de tecnologia.
DACRIOPLASTIA.
Procedimiento quirurgico para reparacion o drenado del saco lagrimal.
DEBRIDACION DE HERIDA QUIRURGICA.
Proceso que se realiza para prevenir o controlar una infecciéon y que
consiste en eliminar los restos de tejido necrosado de heridas o
quemaduras.
DESARTICULACION DE ORTEJOS.
Procedimiento quirurgico a través del cual se desarticulan o se amputan
alguno de los dedos de uno o ambos pies. Generalmente se realizan por
complicaciones en diversas enfermedades o por falta de irrigacion
sanguinea.
DIALISIS PERITONEAL.
Proceso para eliminar toxinas indirectamente a través del liquido peritoneal
mediante difusion de solutos a través de una membrana semipermeable.
ENDOSCOPIA.
Proceso quirtrgico que a través del uso de una camara videografica permite
la inspeccion directa de areas sospechosas de determinada patologia. Asi
mismo permite la toma de muestras para biopsias de las zonas a investigar.
ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS.
Enfermedades de larga evolucion, con manifestacion de sintomas minimos
en la fase de inicio, pero que alteran en forma ireversible las funciones de
diferentes érganos y sistemas.
ESPLENECTOMIA.
Extirpacion quirurgica parcial o total del bazo.
EXPLORACION DE VIAS BILIARES.
Revision radiografica de los conductos biliares.
HEMORROIDECTOMIA.
Proceso quirurgico para la reseccién y reparacion de las venas
hemorroidales que se encuentran rodeando el ano, las cuales producen
sangrados en estados inflamatorios.
HERNIA.
Salida de cualquier elemento u é6rgano a través de un defecto o falla
producidos en una estructura ( ingle, ombligo, abdomen, etc,) a través de la
cual no hubiera podido pasar en condiciones de integridad.
HIDROCELECTOMIA.
Procedimiento quirirgico menor que se realiza ambulatoriamente bajo
anestesia general o raquidea para la correccién de un hidrocele.
HIDROCELE.
Saco lleno de liquido ubicado cerca del cordon espermatico en el interior del
escroto, que puede ser unico o bilateral y que se produce cuando hay una
falla en el cierre del tracto por el cual el testiculo desciende desde el
abdomen hasta el escroto.
ILEOSTOMIA.
Exteriorizacion hacia la piel de un segmento de intestino delgado, ileon,
saliendo el contenido intestinal por él.
IMPLANTE DE LENTE.
Proceso quirurgico para la extirpacion del cristalino y la colocacion en el
mismo sitio de un lente intraocular.
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LAPAROTOMIA.
Apertura quirurgica de la cavidad abdominal. Se emplea este procedimiento
para acceder a los o6rganos abdominales cuando existe sospecha de
presencia de alguna patologia.

LAVADO MECANICO QUIRURGICO.
Proceso que se realiza para la remocion o retiro de tejido necrosado en
heridas infectadas o en infecciones de tejidos blandos.

NEFRECTOMIA.
Extirpacion quirurgica del rifion.

ORQUIECTOMIA.
Procedimiento quirdrgico que consiste en la extirpacion del testiculo.

PLASTIA ABDOMINAL.
Procedimiento quirurgico que tiene por objeto reparar una falla de la pared
abdominal, la cual se debe a un defecto en la resistencia de los tejidos
abdominales.

PLASTIA INGUINAL.
Procedimiento quirtrgico para reparar una falla de la pared abdominal en la
region inguinal, que se debe a un defecto en la resistencia de los tejidos que
forman la pared abdominal.

PLASTIA UMBILICAL.
Procedimiento realizado para reparar un defecto de la pared abdominal a
nivel del ombligo.

PROCESO QUIRURGICO.
Tratamiento médico, que pretende la restauracion del funcionalismo normal
de la region afectada, asimismo comprende la extirpacion o reseccion de
organos e implantacion de materiales homologos e inertes, con el objeto de
restaurar una funcioén.

PROSTATECTOMIA.
Procedimiento de extirpacion de la prostata. Procedimiento abierto.

RTUP.
Reseccion trans-uretral de la préstata.- Reseccion parcial o total de la
prostata a través de la uretra. Esta indicado en la hipertrofia prostatica, es
un procedimiento cerrado.

RESECCION INTESTINAL.
Proceso quirurgico que tiene por objeto la extirpacion de un segmento o de
la totalidad del intestino.

SAFENECTOMIA.
Procedimiento quirurgico donde se realiza la remocion de venas de gran
tamafio.

SERVICIOS DE SALUD.
De acuerdo con la Ley Gral. de Salud, se entiende por Servicios de Salud
todas aquellas acciones realizadas en beneficio del individuo y de la
sociedad en general, dirigidas a promover, proteger y restaurar la salud de la
persona y de la colectividad. (Titulo Ill, Cap. 1, Art. 23 y 24.)

TEJIDOS BLANDOS.
Son aquellos tejidos, excluida la piel, que envuelven el cuerpo. Se
caracterizan por su falta de dureza y por carecer de funcién especifica como
érgano: el musculo, la grasa subcutanea, los tendones, las vainas de los
musculos, etc.
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