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En cada acto médico debe estar presente el respeto
por el paciente y los conceptos éticos y morales;
entonces la ciencia y la conciencia estaran siempre
del mismo lado, del lado de la humanidad.

René Geronimo Favaloro
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RESUMEN

Titulo: Causas de diferimiento quirargico en la UMAA del HGR No 2 del IMSS,
asi como su repercusion econdmica de éste, durante el periodo de junio de 2011
a julio de 2012.

Introduccion: El que se suspenda una cirugia ocurre comunmente en todos los
centros hospitalarios, lo cual ocasiona inconvenientes para el paciente, sus
familiares, pérdida de tiempo quirdrgico, mayor estancia hospitalaria y aumento
importante en los gastos. Aunque existen hasta el momento estudios que
aborden esta problematica en el IMSS, es importante conocerlos en

traumatologia y ortopedia.

En el 2001 en el hospital Dario Fernandez tuvieron 23.7% de diferimientos
quirargicos (25.6%) ortopedia. El tiempo de espera para cirugia programada es
mayor en las instituciones de Seguridad Social, donde mas de 40% de los

usuarios tienen que esperar mas de tres meses para ser intervenidos.

En la Secretaria de Salud y el IMSS los porcentajes correspondientes en 2004

son de 29 y 31%, respectivamente.

Con fines de comparacién se puede mencionar que en Colombia las cifras mas

recientes indican que el diferimiento de procedimientos quirdrgicos alcanza 15%.

El impacto del diferimiento con lleva consecuencias, tanto al paciente y a la
institucién, ya que se incrementan los gastos por uso de laboratorio, rayos X,
electrocardiogramas, camas de hospital y recursos humanos, lo que finalmente

se refleja en una mala utilizacion del presupuesto. (3)

Objetivos: Analizar los factores asociados al diferimiento quirargico en la UMAA
del HGR No 2, asi como el costo econémico de éste, durante el periodo de junio
de 2011 ajulio de 2012.



Material y métodos: Tipo de estudio: trasversal, descriptivo, observacional. No
experimental, retrospectivo Se obtuvo informacion de 440 casos de diferimiento
quirargico, a partir de la Cédula de Evaluacion de Cancelacion de Cirugia
programada en la UMMA del HGR No. 2 del IMSS, de junio del 2011 a julio del
2012. Las variables estudiadas fueron edad, sexo, procedencia del paciente,
diagnodstico, cirugia proyectada, turno quirdrgico, causa del diferimiento. La
informacion se capturd y proceso en una base de datos de SPSS 15.0; se utilizé
estadistica descriptiva.

Resultados: Se analizaron un total de 4360 cirugias programas de junio de 2011
a julio de 2012, se realizaron 3919 cirugias, que corresponden al 90% y una tasa
de diferimiento del 10% que corresponde a un total de 440 cirugias diferidas con
un costo de 6 millones de pesos 543 mil 240 pesos. Se analizaron los factores
adjudicables al paciente 299 casos y a la institucion 141 casos, se analizaron las
causas, ausentismo 173 (39%), diferimiento voluntario 14 (3%), patologia aguda
83 casos corresponde al (19%), mal preparado el paciente 29 casos (7%), por

falta de cobertura de plazas 18 casos (4%), falta de insumos 123(28%).

Conclusiones: EIl diferimiento quirdrgico, es algo esperado hasta cierto punto,
independientemente de la causa, tiene un costo, que se traduce en pérdida de
mejoras y oportunidades de crecimiento para la institucién y su personal, pero lo
mas importante es que la mayoria de los diferimientos quirdrgicos son
prevenibles. El trabajo brinda la oportunidad de generar propuestas

multidisciplinarias.

Palabras clave: Diferimiento quirdrgico.



2.- MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El que se suspenda una cirugia es una situacién que ocurre comuanmente en
todos los centros hospitalarios, lo cual ocasiona inconvenientes para el paciente,
sus familiares, pérdida de tiempo quirdrgico, mayor estancia hospitalaria y
aumento importante en los gastos. Existen hasta el momento pocos estudios

gue aborden esta problematica. (1)(10).

Debido a que la demanda excede la capacidad de los recursos disponibles, en
muchos hospitales del sector publico se ha optado por establecer listas de
espera para la realizacion de eventos quirdrgicos electivos. Esto es una
problematica que se presenta en casi todos los paises lo cual ocasiona
incertidumbre y malestar de los pacientes. Aunado a un tiempo de programacion
prolongado, el diferimiento quirdrgico causa aun mayor estrago en la vida del
paciente y familiares. (2)(13)(20).

La demanda de servicios por parte de hospitales publicos se ha incrementado
debido a factores como el aumento de la poblacion, crisis econdmicas y la
carencia de nuevos hospitales. Esto contribuye a que la calidad en la atencién
meédica se deteriore, tanto en la relacibn médico paciente como en la
oportunidad de los servicios, lo cual repercute directamente en la salud de los

pacientes. (3)(16)(22).



El diferimiento de una cirugia no solo afecta a la salud del individuo, sino que
también la economia de la familia, la comunidad, la empresa donde labora y
hasta del pais ya que se pierden horas/hombre. La mayoria de los pacientes que
requieren de los servicios publicos son de bajos recursos econdémicos y en
algunos casos provenientes de zonas alejadas a la institucion, teniendo que
también hacer gastos en transporte y alimentacion, aunados a un promedio de
tres visitas al hospital antes de que la cirugia sea programada. En consecuencia,
la suspension de su cirugia implica una verdadera catastrofe ya que, a los
gastos iniciales tendrdn que sumarse a los gastos adicionales secundarios a la
preparacion del paciente para un nuevo turno quirdrgico entre los que se
encuentran la repeticion de examenes de laboratorio, nuevas valoraciones
médicas y anestésicas.(3)(15)(17)(23)(24).

ANTECEDENTES

El impacto del diferimiento no solo es para el paciente sino que a la institucion
también le conlleva consecuencias, ya que se incrementan los gastos por uso de
laboratorio, rayos X, electrocardiogramas, camas de hospital y recursos
humanos, lo que finalmente se refleja en una mala utilizacion del presupuesto.

(3) (18)(19)

Existen datos que demuestran que alrededor de 10% de los pacientes sometidas

a procedimientos quirdrgicos programados tuvieron que esperar mas de tres

meses para ser atendidos. (4)(14)(19)
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En términos generales, mas del 40% de los usuarios en una institucion publica

tienen que esperar mas de 1 mes para ser intervenidos. (4)(12)(21)

Cada vez es mas comun que el cirujano tenga que adaptarse a los problemas
intrinsecos y extrinsecos de su hospital para poder llevar a cabo sus actividades.
Se calcula que la inversibn en el area quirdrgica de un hospital es
aproximadamente del 30% del presupuesto total. La suspension de una cirugia
programada afecta este rubro y ocasiona conflictos presupuestales, laborales y

médico legales para la institucion. (1).

De acuerdo a un estudio realizado en la HGZ No. 11 del Instituto Mexicano del
Seguro Social en Nuevo Laredo Tamaulipas, presentan una oportunidad
quirdrgica del 66.9% con un margen de espera de 10 dias, donde sobresalen
Ortopedia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Urologia. El principal motivo de

suspension fue enfermedad del paciente con un 35%. (5)

Aguirre Cordova y cols en un estudio realizado en el Hospital General “Dr. Dario
Fernandez Fierro” tuvieron durante el afio del 2001 un 23.79% de diferimientos
quirargicos, con mayor indice de suspension en los meses de septiembre,
octubre y diciembre. De las especialidades quirargicas que mas suspendieron
cirugias programadas fueron: ortopedia (25.6%), cirugia general (22.13%),

gineco-obstetricia (17.84%) y oftalmologia (10.8%). En cuanto a la especialidad,

11



el servicio de ortopedia ocupa por si solo la cuarta parte del total de las
suspensiones. La razon primordial es la falta de protesis para realizar el
procedimiento quirargico, falla atribuida al hospital, por presupuesto insuficiente

o incumplimiento de la compafiia proveedora. (1).

Hay pocas referencias de otros paises sobre la problemética del diferimiento
quirargico, pero con fines de comparacion a nivel internacional, se puede
mencionar que en Colombia las cifras mas recientes muestran que el

diferimiento de procedimientos quirdrgicos alcanza un 15%. (4).

De acuerdo a Aguirre y colaboradores se identificaron 17 causas especificas de
suspensioén quirdrgica que se dividieron en 3 grupos, las atribuibles al paciente,
atribuibles al hospital y al médico. Las 17 causas enumeradas fueron
enfermedad aguda, falta de tiempo quirurgico, falta de material, cancelacién por
el cirujano, suspension por anestesiologia por falta de valoracion preoperatoria,
no se presentd paciente a consulta de cirugia, no se presento el paciente a la
consulta de anestesiologia, no se encontré expediente clinico para determinar la
causa de la cancelacion, falta de exdmenes de laboratorio, el paciente no se
presentd, se operd el paciente de urgencia, cancelada o suspendida por
anestesia, el paciente no acepté procedimiento, falta de sangre, otros (falta de
camas, errores en admision, programacion repetida, alteraciones en los

examenes de laboratorio (anemia, tiempos prolongados, trombocitosis, y
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hipokalemia), el paciente fallecidé, las cuales se enumeraron en orden

decreciente de frecuencia. (1)

El objetivo de la valoracion pre-anestésica es estimar el riesgo perioperatorio de
morbilidad y mortalidad y optimizar las condiciones del paciente. Una evaluacion
preoperatoria como paciente externo disminuye los costos hospitalarios y mejora
la atencién al paciente, se considera que disminuye o previene los diferimientos

quirdrgicos de ultimo momento. (6)(11)(18).

Pero tanto la valoracion preanestésica y la valoracién quirdrgica para cirugias
electivas se ha vuelto de rutina, lo cual ha dejado de lado la practica tradicional
en la que se admitia al paciente desde un dia anterior a la cirugia sometiéndose
a valoraciones médicas y anestésicas, lo cual aumenta los costos

prequirudrgicos. (7)(12)(22)

Sin embargo de acuerdo a Pollard y cols, una valoracion preoperatoria temprana

no se asocio con una menor frecuencia de diferimiento quirargico. (8).

Como se mencion6 anteriormente dentro de las causas de diferimiento
quirdrgico  se encuentran alteraciones en los estudios de laboratorio
preoperatorios, pero de acuerdo con Posadas Arevalo en su estudio
“Improcedencia de las pruebas de laboratorio preoperatorias rutinarias en

pacientes asintomaticos susceptibles a cirugia ambulatoria” el investigador

13



refiere que los “estudios rutinarios” son una practica aprendida por tradicién de
maestro a alumno. Y que antes se justificaban las rutinas preoperatorias
argumentando que el costo de los casos detectados valia la pena al evitar la
morbilidad y en la mortalidad, considerando que la anterior aseveracion es falsa
ya que una buena historia clinica nos brinda el diagnéstico en el 56% de los
casos, y si agregamos la exploracion fisica aumenta un 73%. El estudio de
laboratorio y gabinete nos aporta un 5% de los diagnosticos, mientras que las

pruebas especiales o dirigidas representan un 18% restante. (9)(10)(21)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante nuestra formacién como especialistas ortopedistas hemos notado que existe una gran

problematica en las especialidades quirlrgicas: el diferimiento quirdrgico.

Para que una cirugia electiva se lleve a cabo se deben realizar protocolos pre-quirirgicos que
incluyen un trabajo en equipo, que practicamente implica que todo nuestro hospital trabaje en
conjunto, y que ademas se coordine con los hospitales origen de nuestros pacientes foraneos.

Entonces, existen muchos puntos y limitantes, en los que pueden existir inconsistencias.

Consideramos que el presente estudio es relevante, porque no se cuenta con ningun estudio en
nuestro hospital que mencione cuales son los factores relacionados al diferimiento quirargico en
el servicio de ortopedia, por lo que se hace necesario el presente estudio. Desde el punto de
vista del paciente le favorece, puesto que al identificar los factores relacionados al diferimiento
quirurgico, podran tomarse medidas para evitar que dichos factores, se presenten. Y desde el
punto de vista financiero, representa menor costo, ya que se podra optimizar el presupuesto, al
evitar mayor tiempo de atencidn del necesario, por evento quirdrgico y propiciar menor pago de

incapacidades.

Serd de mucho beneficio conocer los factores relacionados al diferimiento quirGrgico, en el
servicio de Ortopedia y en general la UMMA del HGR No. 2 del IMSS, para dar elementos que
optimicen los recursos. Y los objetivos especificos seran identificar los factores atribuibles al
paciente, los atribuibles al instituto, conocer en que turno quirdrgico ocurrian méas diferimientos y
la procedencia de los pacientes, asi como el costo y las reprecusisones economicas que ésto
con lleva.

Por lo cual nuestras preguntas de investigacién es la siguiente
¢,Cuédles son los factores asociados al diferimiento quirdrgico en la UMAA

del HGR No 2, asi como su repercusion econdémica de éste, durante el

periodo de junio de 2011 a julio de 20127

15



4. JUSTIFICACION

El que se suspenda una cirugia es una situacion que ocurre comunmente en
todos los centros hospitalarios, lo cual ocasiona inconvenientes para el paciente,
y sus familiares: pérdida de tiempo quirdrgico, mayor estancia hospitalaria y
aumento importante en los gastos.

Existen hasta el momento pocos estudios en el IMSS que aborden esta
problemética y que den alguna ayuda o proporcionen algun instrumento que
evite el diferimiento quirtrgico

Beneficios:

A los Pacientes:

e En forma individual, se realizardn propuestas para poder disminuir el
diferimiento quirdrgico por causas que puedan ser prevenidas o resueltas
previo al procedimiento quirdrgico.

e En forma global permitira desarrollar protocolos preoparatorios que
ayuden a evitar el diferimiento quirugico.

Sociedad

e Al categorizar cuantos diferimientos son por causas extrinsecas
(paciente), se realizard un protocolo donde partcipe un equipo
multidisciplinario (cirujanos, trabajo social, asistentes médicas, etc. ).

Institucion
e Optimizara los tiempos quirdrgicos.

e Contribuird al aprovechamiento de sus recursos.

16



5. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Analizar los factores asociados al diferimiento quirdrgico en la UMAA del HGR
No 2, asi como el costo econdmico de éste, durante el periodo de junio de 2011

a julio de 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los factores que motivaron diferimiento quirargico atribuibles al

paciente.

2. ldentificar los factores de diferimiento quirdrgico, atribuibles a la institucién

hospitalaria.

3. Estimar la proporcion de diferimientos quirdrgicos segun las
determinantes atribuibles al paciente, la institucibn y a otros factores

involucrados.

4. ldentificar las especialidades o éareas del hospital y del servicio de
ortopedia que mayormente difieren los eventos quirdrgicos y los motivos

de mayor frecuencia.

5. Determinar la proporcion de los motivos de diferimiento quirdrgico que

son modificables y la de aquellos que no lo son.

6. Estimar los costos del diferimiento quirargico.

17



6. MATERIAL Y METODOS:

Poblacion.
La poblacion de estudio fueron todos aquellos los pacientes a quienes se les
difirié su evento quirurgico en la UMAA del HGR No 2 del IMSS, durante junio de

2011 ajulio de 2012.

Tipo de estudio.
Se llevd a cabo un estudio, transversal, descriptivo, observacional, no
experimental, retrospectivo.
Los criterios de seleccion fueron:
Criterios de inclusién:
e Ser derechohabiente vigente del IMSS.
e Tener una cirugia programada en el periodo de estudio.

e Que su cirugia programada, se haya diferido.

Criterios de exclusion:
e No se consideran
Criterios de eliminacion:
e No se consideran
Se reviso la cédula de evaluacion de cancelacién de cirugia programada un total
440 pacientes, derechohabientes del HGR No. 2 DEL IMSS, de junio 2011 a

julio 2012 a quienes se les difirié su evento quirdrgico.

18



Variables.

Diferimiento quirurgico.

Definicion conceptual: Es la suspensién temporal de la cirugia programada en un
paciente, de cualquier especialidad quirdrgica en la UMAA del HGR2 de la
delegacion sur del DF.

Definicion operativa: es el dato encontrado en el expediente de los pacientes a
quienes se les difirid su cirugia programada, y que especifica el motivo o causa
de la misma.

Escala: Cualitativa nominal

Indicador: 1. Si 2.No.

Factor determinante del diferimiento quirargico.

Definicion: Motivo por el que no se realiza un procedimiento quirargico el dia que
se tiene programado.

Definicion operativa: Es el dato que esta registrado en el formato institucional
denominado: “Cédula de evaluacion de cancelacion de cirugia programada”, y
gue esta integrada en el expediente del paciente.

Escala: Cualitativa nominal

Indicador: 1.Motivo de la suspensién del paciente. 2. Motivo de suspension de la

institucion.
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Factor atribuible al paciente.

Definicién conceptual.

Son las razones o causas, que el paciente presenta, ya sea por decision o por
una situacion ajena a su voluntad.

Definiciones operativas: Es el dato que esta registrado en el formato institucional
denominado: “Cédula de evaluacion de cancelacion de cirugia programada”, y
gue esta integrada en el expediente del paciente

Escala: Cualitativa nominal

Indicador: 1. Ausentismo 2. Diferimiento voluntario 3. Patologia aguda 4. Mal

preparado.

Factores atribuibles a la institucion.

Definicion conceptual:

Son aquellos motivos o circunstancias de indole administrativo, gerencial u
organizacional, por los cuales se difiere una cirugia programada.

Definiciones operativas: Es el dato que esta registrado en el formato institucional
denominado: “Cédula de evaluacion de cancelacion de cirugia programada”, y
gue esta integrada en el expediente del paciente

Escala: Cualitativa nominal

Indicador: 1. Cobertura de plazas insuficiente 2. Mal programado.

20



Especialidad

Definicion conceptual: Rama de la medicina que se encarga de resolver una
enfermedad.

Definicion operativa: es el dato encontrado en el expediente de los pacientes a
quienes se les difirid su cirugia programada, y que especifica el motivo o causa
de la misma.

Escala: Cualitativa nominal

Indicador: 1. Ortopedia 2. Cirugia General 3. Otorrinolaringologia 4. Urologia 5.

Oftalmologia 6. Otras

Edad

Definicién: tiempo transcurrido en afios desde la fecha de diferimiento
quirurgico

Escala: razon.

Operacionalizacion: se consulto la edad en afios

Indicador: NUmero de arios.

Sexo

Definicién: fenotipo del humano con sus caracteristicas fisicas, biolégicas y
sociales. Condicién orgénica que distingue al hombre de la mujer.

Escala: nominal.

Operacionalizacion: se consulto en el interrogatorio directo.

Indicador: 1. Masculino. 2. Femenino.
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Especialidad quirurgica:

Definicién: Ramas de la medicina que se ocupan de la correccion de todo
proceso congénito, adquirido, tumoral o simplemente involutivo que requiera
reparacion o reposicion de estructuras, que afecten a la forma y funcioén corporal.
Escla: nominal

Operalizacion: se consulto en la hoja de programacion quirdrgica, cuyas
opciones son: Cirugia General, Ortopedia, Oftalmologia, Urologia

Otorrinolaringologia.

Diagnostico del paciente:

Definicién: En medicina, el diagnéstico o propedéutica clinica es el
procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, entidad nosolégica,
sindrome, o cualquier condicién de salud-enfermedad (el "estado de salud"

también se diagnostica).

En términos de la practica médica, el diagnostico es un juicio clinico sobre el
estado psicofisico de una persona; representa una manifestacion en respuesta a
una demanda para determinar tal estado.

Escala: Nominal

Operalizacion: se consulto en la hoja de programacion quirdrgica, nombre y

tipo de diagndstico clinico.
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Cirugia proyectada:
Definicién: Es el acto planificado por el cirujano donde se compromete a
aplicar todos sus médios a su alcance para efectuar un procedimiento,
actuando con apoyo en sus conocimientos, sus adiestramientos y sus diligencias
y cuidados personales, para curar, aliviar los efectos de la enfermedad.
Caracteristicas principales para distinguir el acto quirurgico:

* La profesionalidad: solamente el profesional de la cirugia puede efectuar un
acto operatorio.

* El tener por objetivo la curacion o rehabilitacion del enfermo y la licitud, 6sea
su concordancia con las normas legales
Escla: nominal
Operalizacion: se consulto en la hoja de programacion quirdrgica, el apartado
de cirugia proyectada
Turno quirdrgico:
Defincicén: momento del dia que tiene el cirujano la oportunidad de tratar
mediente algun procedimiento, en el area de quiréfano a su paciente
Escla: Nominal
Operalizacion: se consulto en la hoja de programacion quirdargica, entre dos
opciones matutino o vespertino, ya que no se cuenta con turno nocturno en

cirugia programada de la UMAA.
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Recursos

Humanos:

Residente en traumatologia y ortopedia del HGR/UMAA 2 Villa Coapa.

Paguetes estadisticos SPSS, STATA

1. Financieros

Impresion de instrumento de recoleccion de

500
datos
Hojas 500
Documentos y copias 900
Impresion de tesis 3,500
Total 5,400

2. Participantes

Residente en traumatologia y ortopedia del HGR/UMAA 2 Villa Coapa.

3. Limites

Tiempo para la realizacion del trabajo.

Para el analisis de datos, julio 2012 de 8:00 a 14:00hrs, protocolo y revision de

soporte bibliogréafico de 14:00 a 23:00.
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7. PLAN GENERAL

Contando con la autorizacion del Comité Local de Investigacion en Salud, asi

como del Hospital se procedera a:

1. Se recabara datos de las hojas de programacion quirgica diaria 'y de
la cédula de evaluacion de cancelacion de cirugia programada, para

encontrar las causas de diferimieneto quirargico

Diariamente se realizara el vaciamiento a la mascara de captura que sera

nuestra base de datos, para su andlisis posterior.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud(37), titulo segundo, capitulo I, articulo 17, fraccién IlI:
es un estudio de riesgo minimo®* el cual se va a reducir anonimizando
expedientes, ya que solo se obtendra un cédigo o folio. Anexado la autorizacion
por parte del Director del hospital y la carta de responsabilidad por parte del
alumno Salvador Cordova Melgarejo quien se compromete a guardar la
confidencialidad de la informaciéon que obtenga del Hospital para fines de la

realizacion de esta tesis.

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacién terapéutica, placa dental y célculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores,
corte de pelo y ufias sin causar desfiguracién, extraccién de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos
veces a la semana y volumen méaximo de 450 ml. en dos meses, excepto en el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a
individuos o grupos en los que no se manipulard la conducta del sujeto, investigacién con medicamentos de uso comin, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion
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Mexico, D.F., 30 de Abril 2012 ...

Asunto: Carta de responsabilidad.

Dr Virgilio Hernandez Cuevas
Director del HGR 2 Villacoapa IMSS

Por medio de la presente quien suscribe, Salvadaor Coérdova Melgarejo
residente del curso de especializacién de traumatologia y ortopedia, generacion
2009-2013 del Instituto Mexicano del Seguro Social con adscripcién al Hospital
General Regional/ Unidad Médica de Atencion Ambulatoria 2 Villa Coapa, me
responsabilizo a garantizar el uso adecuado de los expedientes del periodo

correspondiente del primero de Junio del 2011 al primero de Mayo del 2012 .

Asi mismo me comprometo a guardar la confidencialidad de la informacion

proporcionada siguiendo las normas y lineamientos Eticos del IMSS.

La informacion proporcionada sera utilizada para el desarrollo la tésis:

Causas de diferimiento quirurgico en la UMAA del HGR No 2, asi como su
repercusion econdmica de éste, durante el periodo de junio de 2011 a julio
de 2012.

Sin mas por el momento agradezco su atenciéon
Atentamente

Salvadaor Cordova Melgarejo.
Residente cuarto afio traumatologia y ortopedia
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9. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables se someteran a un analisis descriptivo univariado, mediante las
frecuencias absolutas y relativas, medidas de tendencia central y de dispersion.
Las variables categoricas seran comparadas usando la prueba de 2 y para las
variables cuantitativas se usara las pruebas estadisticas paramétricas como la
“t” Student usando el coeficiente de correlacion de Pearson para variables con
distribucién normal, y en las que no tiene distribucion normal la prueba de

Kruskal Wallis; a fin de demostrar diferencias significativas
Se obtendra la razon de momios de prevalencia (RMP) para cada una de las

variables con sus respectivos intervalos de confianza al 95% para identificar la

existencia de asociacion entre las variables estudiadas.
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10. Resultados

Andlisis descriptivo.

Para el andlisis cuantitativo se cont6é con una muestra de 440 observaciones de
cirugias programadas que fueron diferidas entre el 28 de junio de 2011 y el 25
de junio de 2012.

En un primer acercamiento y considerando el tabulador de costos unitarios de
intervenciones quirdrgicas para el segundo nivel de atencion durante 2012 en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), publicado en el Diario Oficial de la
Federacion (DOF) el 9 de mayo de 2012, % el costo de no haber realizado estas
440 cirugias fue de al menos 6 millones 543 mil 240 pesos, ya que no se
incluyen los costos adicionales que resultaron de la naturaleza de las cirugias
realizadas.

De estas 440 cirugias diferidas el 38.2% fueron artroscopias (168); 24.1%
cirugia ortopédicas (106); 17.7% endoscopias (78); 8.9% cirugias generales
(39); 6.6% de otorrinolaringologia (29); 3.4% de urologia (15); 0.7% de CRP (3);
y 0.5% de oftalmologia (2).

Gréafico 1. Numero de cirugias diferidas por tipo de cirugia.

180 1 168 - 45%

Numero de cirugias diferidas
% de cirugias diferidas

Artroscopia Ortopedia Endoscopia C. Gral. ORL Urologia CPR Oftalmologia

Tipo de cirugia

2 El costo unitario de las intervenciones quirtrgicas para el segundo nivel de atencién es de 14,871
pesos.
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Al analizar el turno en que se programaron las cirugias que fueron diferidas
podemos observar que el 58% fueron programadas durante el turno matutino.
Cabe destacar que el hecho de no contar con un tercer turno genera un costo de
oportunidad de 59 mil 484 pesos diarios, ya que podrian tenerse al menos cuatro
cirugias durante la noche, lo que adicionalmente mejoraria el servicio ya que la
reprogramacion de las cirugias no tomaria tanto tiempo y se desahogaria el
servicio de quiréfanos.

Al no tener un tercer turno con al menos cuatro cirugias, al afio se tendria un
costo de oportunidad de 21 millones 711 mil 660 pesos y se estan dejando de
realizar 1,460 cirugias.

Gréfico 2. Numero de cirugias diferidas por turno en que fueron

programadas.

VESPERTIN
0

185

42%

De las 440 cirugias diferidas se obtuvo informacién de la causa de la
reprogramacion cuando fue sugerida por el hospital. En este sentido 131 fueron
reprogramadas, 105 de ellas por falta de insumos (80.2%); 12 por una cirugia de
urgencia (9.2%); 6 por falta de material y equipo (4.6%); 5 por falta de tiempo
quirdrgico (3.8%); y 3 por no haber cama disponible (2.3%).

30



Gréfico 3. Numero de cirugias diferidas por causa de diferimiento del
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hospital.
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Falta de tiempo quirdrgico . 5

Causas del diferimiento

No hay cama F 3
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Numero de cirugias diferidas

Se analizaron los factores adjudicables al paciente 299 casos y a la institucion
141 casos, se analizaron las causas, ausentismo 173 (39%), Diferimirnto
voluntario 14 (3%), patologia aguda 83 casos corresponde al (19%) , mal
preparado el paciente 29 casos (7%), por cobertura de plazas 18 casos (4%),
falta de insumos 123(28%)).

Grafico 3.5. Numero de cirugias diferidas por causa de
diferimiento del paciente

Mal preparado h

Patologia aguda

Diferimiento voluntario

Ausentismo —

0 50 100 150 200

® Numero de cirugias diferidas
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Abandono de tx 1
Acude a medico particular 2
Confudion de fecha 3
Confusion de hora 4
Diabetes descontrolada 5
Diferencia entre la clinicay resonancia magnética 6
Esta enferma 7
Extravio papeles 8
Falta de donadores 9
Falta de equipo de enfermeria 10
Falta de informacion 11
Falta de material 12
Falta de sedacion 13
Falta de tiempo quirdrgico 14
Hace falta ropa quirgica 15
HTA elevada 16
Intolerancia a la anestesia 17
VU 18
La despidieron en su trabajo y pensé que ya no tenia vigencia 19
Médico decide manejo conservador 20
No acude por ir a trabajar 21
No acudio 22
No contesta 23
No cuenta con lab 24
No dice 25
No hay cama 26
No labs actualizados 27
No labs ekg tampoco Medicina Interna 28
No le dieron permiso en la escuela 29
No se presento 30
No se puede realizar la maniobra y se requiere sedacién 31
No tenia donadores 32
No tolera anestesia 33
Presién Alta elevada 34
Px no coopera 35
Requiere sedacion 36
Valoracién pre anestésica 37
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Porcentaje

Causas de ausentimso obtenidas de la entrevista de Trbajao Social de 84

expedientes:

causa
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15

n_
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causa
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Se realiza un analisis al interior de la variable ausentismo reportada en la base
de datos por parte del servicio de archivo ya que reporta 173 pacientes,
llamando nuestra atencion por lo cual se realizé un tamafio de muestra, con un
prevalencia del 50% requeriamos 80 expedientes, de lo cuales se acudi6 al
servicio de archivo de la UMAA con una logistica de personal capacitado y
entrenado, para la lectura de las entrevistas que realiza trabajo social, para
describir la causa real por lo cual el paciente no acude a su cita:

Encontrando que de las 84 observacién el 19% no dice razén o causa ya que
no se cuenta con nota aclaratoria en el expediente. Y no se cuenta con perdonal
de Trabajo Socila en ese turno y no se da seguimiento.

En 10.7% no se presentd. En la entrevista de Trabajo Social, se encuentra
reportado como numero equivocado, o no se contesta el teléfono.

En el 9.5% Se reporta abandono de tratamiento, por multiples causas
Hipertension arterial elevada en 6%, por lo que el paciente si se presentd y se le
envia para una revaloracion por Medicina Interna.

En 6% de los pacientes requiere sedacion

El 4.8% se encentraba enfermo y por eso no acudié a su cita

El 1.2% acude a medico particular

El 3.6% no cuenta con la laboratorios actualizados

El 2.4% le falta la valoracidén pre anestésica

En lo que respecta a los pacientes que reprogramaron sus cirugias el 57% son
mujeres y el 43% hombres, el 77% se encuentra entre los 31 y 80 afios de edad,
mientras que el 60% se encuentra en edad productiva (entre 20 y 60 afios).
Cabe destacar que el 16% de los pacientes reprogramaron sus cirugias

voluntariamente y 18.6% estan diagnosticados con una patologia aguda.
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Grafico 4. Numero de cirugias diferidas por sexo del paciente.

Gréfico 5. Numero de cirugias diferidas por edad del paciente.
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De las 440 cirugias diferidas entre el 28 de junio de 2011 y el 25 de junio de
2012, un total de 187 fueron realizadas, lo equivalente al 42.5%.

De las cirugias que no han sido realizadas el 78.4% no se han llevado a cabo
por la imposibilidad de localizar a los pacientes.

En 173 casos se cuenta con informacién de las fechas de la cirugia que se difirio
y con las fechas de reprogramacion de las mismas. El tiempo promedio de
tardaron en reprogramarse las cirugias es de 19 dias, sin embargo la
reprogramacion de la cirugia se encuentran en un rango 1 a 151 dias. Un total
de 146 cirugias reprogramadas se realizaron entre 1 y 30 dias después de la
fecha original (84.4%).

Gréafico 6. Numero de cirugias diferidas por dias transcurridos para la

reprogramacioén de la cirugia.
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11. DISCUSION

11.1 Principales hallazgos:

Las actividades técnico médicas que requieren de una area quirdrgica para su
realizacion, debe estar sujetas a un estricto proceso de programacion; ya que de
ello depende la optimizacion de los recursos econdémicos asignados para tales
actividades, lo que se refleja, en la calidad de los servicios otorgados y la

imagen institucional.

El diferimiento de las actividades quirdrgicas programadas imputables a la
institucion, repercute en el gasto de operacion de la unidad médica, ya que los
recursos asignados, para el funcionamiento de los servicios, se calculan, de

acuerdo al Tabulador de Costos Unitarios, por Areas y Servicios.

En el caso del diferimiento de las actividades quirdrgicas, motivo de este estudio,
gue contd con una muestra de 440 observaciones, en el lapso de un afio (junio
de 2011 a julio 2012), encontramos que se generd un gasto alrededor de 6,5

millones de pesos.

El 58% de la cirugias se reprogramaron en el turno matutino, generando un

diferimiento quirargico promedio, de 19 dias, un rango de 1 a 151 dias.
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De todas las cirugias reprogramadas el 60% de los pacientes se encuentran en
edad productiva, (entre 20 6 60 afios), lo que en el caso de ser trabajadores,
representa otro gasto mas para el instituto, ya que se le otorga incapacidad, por

el tiempo diferido.

11.2 Fortalezas vy limitaciones:

Fortalezas

Se ha reportado que el indice de suspensiones de cirugia programada varia de
4.5 a 18%, aunque puede alcanzar hasta el 33% de suspensiones en tres
meses. En este estudio el indice encontrado fue de 10.09%, lo que indica que
diez de cada cien cirugias son suspendidas en nuestro medio por diversas
razones.

Se reporta como principal causa de diferimirnto quirdrgico el ausentismo, el 39%
del total de pacientes diferidos en un afio de las causa de diferimiento quirdrgico,
generando un costo por si misa esta variable de $2,572,683.

Es importante destacara que las cirugias de atencion de unidadaes medicas de
segundo nivel son cotizadas en $14,871 pesos, pero nuestra unidad realiza
procedimientos que deberian catalogarase como procedimientos de unidades
de atencidon medica de tercer nivel, cuyos costos son de $23,668 pesos cada
uno, por lo que nuestra estimacion de costos se dispararia enormemente, por lo
gue se tomaron los costos como intervenciones quirdrgicas de segundo nivel de

atencion para nuestro estudio.
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Se ha dicho que el indice de suspensiones o diferimiento no varia con el turno;
sin embargo, nosotros observamos que en nuestra muestra el numero de
suspensiones es mayor en el turno matutino con respecto al vespertino con un

58% y 42% respectivamente

Limitaciones

Al ser nuestro estudio descriptivo y limitado a ciertas caracteristicas no
contemplamos el nimero de dias incapacidad, estudios radiogréficos, de
laboratorio, que debieron realizarse a cada derechohabiente, datos con los
cuales podriamos estimar el costo adicional por diferimiento en cada uno de
es0s procesos; esta cantidad que aumentaria el costo total del diferimiento

quirurgico presentado en este documento.

Tener un costo Unico por cirugia no importa su complejidad o tipo de cirugia

realizada, nos limita a verificar el costo por personal.
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12. CONCLUSIONES

Podemos decir que el diferimiento quirdrgico es algo esperado en un centro
hospitalario, hasta cierto punto. Pero entender que cualquiera que sea su causa

“todo diferimiento quirurgico tiene un costo”.

En nuestro estudio el indice de suspensién de cirugia programada fue de
10.09%, predomino el turno matutino, los servicios principalmente involucrados
fueron artroscopia, ortopedia, endoscopia, cirugia general. De las 440 cirugias
diferidas se obtuvo informacién de la causa de la reprogramacion cuando fue
sugerida por el hospital. En este sentido 131 fueron reprogramadas, 105 de ellas
por falta de insumos (80.2%); 12 por una cirugia de urgencia (9.2%); 6 por falta
de material y equipo (4.6%); 5 por falta de tiempo quirargico (3.8%); y 3 por no

haber cama disponible (2.3%).

Existen factores que disminuyen la suspension de cirugia programada, dentro de
los cuales debe tenerse un diagndstico situacional para conocer los motivos por
los cuales se realiz6 ésta y de estos si son modificables, realizar intervenciones
en tiempo y forma para garantizar la seguridad del paciente. Desde la
perspectiva que el diferimiento quirtrgico puede ser prevenible.

Dentro de los motivos del paciente: el ausentismo, diferimiento voluntario, alguna
patologia aguda, que este mal preparado; se podrian generar herramientas, que

ayuden a coordinar y ejecutar a todo el equipo multidisciplinario que interviene
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para que se realice el acto quirdrgico, involucrando al derechohabiente y su

familia, para lograr mejorar este apartado.

En nuestro estudio se detecté un gran problema que nos preocupa, y que nos
involucra a todo el personal de salud y es que el ausentismo es la principal
causa de diferimiento quirdrgico de las causas adjudicables al paciente y si las
comparamos tambien es la mas importante en niumero de diferimiento de las
adjudicables a la institucion, por lo que se tom6 una muestra del 50% del los 173
pacientes, a los cuales se les difiri6 su procedimieneto quirdrgico por
asuentismo, y con el fin de saber la causas por lo que el paciente no se esta
presentado a su cita en el quiréfano; se consultdé en cada uno de los
expedientes la entrevista que les realiza el personal de trabajo social, donde se
pregunta y transcribe la causa de ausentismo. Encontrando que 19% no dice
razdén o0 causa ya que no se cuenta con nota de trabajo social, se pregunta con
la jefatura del servicio de Trabajo Social, donde se nos informa que no siempre
se cuenta con personal de trabajo social en todos los turnos; ya que la plantilla
es insuficiente y no se puede cubrir todos los turnos, y en el 10.7% no se
presentd y la entrevista de Trabajo Social reporta textualmente que se intenta
localizar al paciente, y se reporta como numero equivocado, 0 no se contesta el
teléfono, en el 9.5% se reporta abandono de tratamiento, esto significa que el
paciente ya no desea continuar su tratamiento en la institucion, esto es

alarmante ya que el ausentismo es una causa absolutamente prevenible.
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En cuanto a los motivos de la instituciéon: la cobertura de plazas, la falta de
insumos, falta de tiempo quirdrgico, son un trabajo interdisciplinario donde los
tomadores de decisiones, proveedores, personal operativo, se organizan para
lograr una mejor comunicacion con el paciente, su familia, cuidador o tutor.
Incidir en una disminucion de los tramites administrativos, evitar el abuso de los
examenes de rutina y la valoracidon preoperatoria. Proporcionar a los cirujanos y
anestesiologos los insumos necesarios para la realizacion de las intervenciones,
asi como la coordinacién de trabajo social, asistentes médicas, personal de
archivo, mejorando las estrategias sobre localizacibn de los pacientes via
telefénica y teneiendo oportunamente el expediente, para prevenir e incidir en el

diferimiento quirdrgico.

Logrando la eficiencia en los quir6fanos de nuestro hospital, su personal y cada
uno de los materiales en beneficio del derechohabiente, su familia, la sociedad y
el Instituto.

Este trabajo tiene como fin sensibilizar al profesional de la salud, ya que a lo
largo de su profesién, va perdiendo el sentdio y se le da poco o nula
importancia al diferimieneto quirdrgico, perdiendo la capacidad de asombro sin
entender que al diferir una cirugia, al dia, a la semana, al mes, por cada cirujano;
Por la razon que sea va generando un costo y que estos diferimienetos se van
sumando a lo largo de un afio. Y cada diferimiento se traduce en costo

economico, laboral, e institucional.
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Se da un estimado de 6 millones de pesos 543 mil 240 pesos, basado en los
costos unitarios asignados en esta unidad, pero no se cuenta, el costo que tiene
el incapacitar a cada paciente, ya que se tendria que individualizar el caso segun
su salario, tampoco se incluyen los costos que producen al realizar nuevos
estudios de laboratorio y gabinete, que se generan el diferir un procedimiento
quirdrgico que requiera actualizar laboratorios, estudios de gabinete o consultas
de valoracion pre-anestésica y pre quirdrgica, que tienen vigencia de 3 meses,
asi como tampoco se suman los costos de mantenimiento que deberian de ser
incluidos por quiréfano, ya que un quir6fano que no se usa porque no tienen
cirugias programadas, sigue generando costos de agua, electricidad, gas,
mantenimiento de los equipos de vacio y aire presurizado.

Y lo mas importante que el diferimieneo quirdrgico es potencialmente prevenible
y multifactorial.

Por lo que generar alguna herramienta que ayude a diminuir el diferimiento
quirargico se traduciria en una mejor calidad de vida del paciente, ya que no
tendria que esperar tres meses para que se le resuelva su problema y que todod
esto, al final generaria una cosmo visién general, ante el derechohabiente y del

personal de salud de una mejor calidad en sistemas de salud.
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13. Propuestas:

De acuerdo al motivo de suspension del paciente:
-Ausentismo:

-Trabajo social realice una llamada confirmatoria de asistencia una
semana y un dia antes del procedimiento.

-Tener dos pacientes emergentes, que este condicionado,
ampliamente explicado y con indicaciones preoperatorios especiales en caso de
no presentarse el paciente previsto. Se le contemplara para segundo tiempo
quirargico del turno.

-Diferimiento voluntario:

-Pasantes de Psicologia y Trabajo social (de las diferentes
Universidades con las cuales existe convenio con el IMSS) que tienen que
cumplir cierto numero de horas en instituciones de salud realicen una consulta,
llamada o visita domiciliara, para identificar el motivo real de su diferimiento
voluntario.

-Patologia aguda:

-Llamada via telefénica previa a procedimiento quirdrgico, por
médico adscrito (asignado por la autoridad correspondiente), donde interroguen,
antecedentes, indicaciones, consumo de farmacos que no deben suspenderse el
dia de la intervencion y recalcar que si no se presenta el dia de programacion a
las 06:00 sera diferido su procedimiento.

-Mal programado:
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-Médicos en adiestramiento del servicio realicen en conjunto una

revision de los expedientes, los dias viernes previo a la semana de

programacién quirdrgica que contenga: Nota pre-operatoria que incluya:

Dx clinico, dx nosolégico y diferencial

Planificacion pre-operatoria: con insumos a utilizar
Estudios de laboratorio actualizados,
Electrocardiograma

Tele de torax

Valoracion pre-operatoria en caso de ser necesaria
Valoracion pre-anestésica

Valoracion de Angiologia

Nota consentimiento informado firmada

Nota quirdrgica firmada

Vigencia

-Realizar una platica semanal informativa realizada por personal de salud

capacitado , donde se explique los posibles riesgo y beneficios asi como sus

cuidados posoperatorios a mediano y largo plazo
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