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La evaluación del preoperatorio en el paciente quirúrgico constituye uno de los eslabones fundamentales de la 
actividad clínica, puede considerarse como la fase en que la búsqueda y hallazgo de la información relacionada 
con el paciente y su entorno forman un pilar sobre el cual se sustenta gran parte del perioperatorio, la violación 
de ello conlleva a suspensiones quirúrgicas, que afectan la calidad de la atención médica brindada. Por ello, se 
trata de determinar las causas que influyeron en la suspensión quirúrgica, así como distribuir los casos 
programados para cirugía electiva según cirugías suspendidas por mes, por servicio quirúrgico y por causa 
específica de la suspensión fueron los objetivos propuestos.  
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Resumen  
 
La evaluación del preoperatorio en el paciente quirúrgico constituye uno de los eslabones fundamentales de la actividad 
clínica, puede considerarse como la fase en que la búsqueda y hallazgo de la información relacionada con el paciente y su 
entorno forman un pilar sobre el cual se sustenta gran parte del perioperatorio, la violación de ello conlleva a suspensiones 
quirúrgicas, que afectan la calidad de la atención médica brindada. Por ello, se trata de determinar las causas que influyeron 
en la suspensión quirúrgica, así como distribuir los casos programados para cirugía electiva según cirugías suspendidas por 
mes, por servicio quirúrgico y por causa específica de la suspensión fueron los objetivos propuestos.  
 
Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo de la frecuencia y las causas de suspensión quirúrgica atribuidas 
al hospital, al médico y al paciente, en el Hospital Universitario ”Manuel Ascunce Doménech” durante el período enero a 
diciembre del 2005 al 2009. En el 2005 fueron programadas 2649 cirugías, 1849 en el 2006, 2663 en el 2007,4873 en el 
2008, y 12546 en el 2009, de las cuales se suspendieron 273 en el 2005 y 132 en el 2006, 156 en el 2007, 225 del 2008, y 
275 en el 2009. El índice de suspensión de cirugía electiva fue de 10.30% en el 2005, 7.14% en el 2006, 5.86% en el 2007, 
4.62% 2008, 2.19% en el 2009. Predominó el índice de suspensión en el primer cuatrimestre del año 2005 y el segundo 
cuatrimestre del año 2006, 2007, 2008 y 2009. Los servicios principalmente involucrados fueron: urología y ortopedia. Por 
causas predominaron las atribuidas al paciente. Entre las causas la hipertensión arterial fue la principal en el período 
revisado.  
Palabras claves: Cirugía electiva, Suspensiones anestésicas.  
 
Introducción  
 
La evaluación del preoperatorio en el paciente quirúrgico constituye uno de los eslabones fundamentales de la actividad 
clínica, puede considerarse como la fase en que la búsqueda y hallazgo de la información relacionada con el paciente y su 
entorno forman un pilar sobre el cual se sustenta gran parte del perioperatorio. Del análisis e interpretación que de ella 
obtengamos, trazaremos las pautas correspondientes con vistas a obtener buenos resultados orientados a disminuir la 
morbilidad y mortalidad perioperatoria. (1,2)  
 
La aparición de situaciones imprevistas pueden modificar el curso perioperatorio. El conocimiento, identificación y control del 
mayor número de estas contribuirán a resultados superiores en la presentación de la asistencia hospitalaria. (3,4)  
 
El servicio de Anestesiología y Reanimación, no puede prescindir de la estadística asistencial, la importancia de conocer la 
actividad asistencial de un servicio radica en la valoración de la asistencia realizada, comprobar la tendencia de la asistencia 
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con ejercicios pasados, lo que permite planificar recursos tanto humanos como materiales, y son la base para elaborar la 
mayoría de los indicadores básicos. Entre los más habituales que deben recogerse están: Número de pacientes atendidos en 
la consulta de preanestesia, número de pacientes que han recibido tratamiento quirúrgico bajo anestesia divididos en: 
anestesias generales, anestesia loco-regionales y anestesia local-vigilada. Número anestesias urgentes, número de pacientes 
atendidos en la clínica del dolor, estancia en la sala de recuperación, número de pacientes tratados en la unidad de dolor 
agudo, número de pacientes atendidos en la clínica del dolor e índice de suspensión. (5,6)  
 
La idea final dominante en la actualidad en cuanto a la valoración de calidad, es que son los indicadores de resultados los 
que más se acercan a identificar lo que se hace, y cual es la calidad de los cuidados sanitarios que se ofrecen y un aspecto 
fundamental que se introduce al hablar de resultados, la valoración de la asistencia recibida. (7,8)  
 
Una adecuada gestión de la calidad va acompañada con relativa frecuencia de menores costos de producción, aumento de la 
actividad asistencial, y mayor satisfacción para el binomio. La productividad no debe poner en peligro la calidad ni la 
satisfacción del paciente, un inusitado interés en mejorar la productividad suele empeorar la calidad cuando de problemas de 
salud se trata. Por lo que es vital encontrar soluciones que favorezcan una mayor productividad, con una mejor atención 
médico-quirúrgica al paciente y un menor costo hospitalario. (9,10)  
 
Objetivos  
 
Determinar las causas que influyeron en la suspensión quirúrgica.  
Distribuir los casos programados para cirugía electiva según cirugías suspendidas por mes, por servicio quirúrgico y por 
causa específica de la suspensión.  
 
Material y Métodos  
 
Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo de la frecuencia y las causas de suspensión quirúrgica atribuidas 
al hospital, al médico y al paciente en el Hospital Universitario” Manuel Ascunce Doménech” durante el período enero a 
diciembre del 2005 al 2009.  
 
El universo estuvo constituido por los casos programados para cirugía electiva:  
 
En el año 2005: 2649  
En el año 2006: 1849  
En el año 2007: 2663  
En el año 2008: 4873  
En el año 2009: 12546  
 
Operacionalización de variables: Se registró el número de cirugías suspendidas por mes, por servicio quirúrgico y finalmente, 
por causa específica de la suspensión.  
 
La cirugía se consideró suspendida, si salía programada en el registro quirúrgico, y por alguna razón, no se realizó ese día.  
 
Las causas de suspensión se atribuyeron:  
 
a) Al hospital (H)  
b) Al personal médico (M)  
c) A los pacientes (P)  
 
Las atribuidas al hospital fueron: falta de tiempo quirúrgico, falta de material se incluyeron en este renglón las dificultades 
administrativas del personal responsable.  
 
Fueron causas atribuidas al médico, cuando el cirujano o el anestesiólogo suspendieron el procedimiento, por no tener 
realizada la valoración preoperatorio, no contar en el momento de la consulta preoperatorio con los complementarios, por no 
haber solicitado sangre con anticipación y el desconocimiento del protocolo farmacológico establecido por el servicio de 
anestesia.  
 
Las causas atribuidas al paciente fueron: enfermedad aguda en días previos al acto quirúrgico que no permitiera la realización 
del mismo, enfermedades crónicas descompensadas, el paciente no acudió a la consulta con el cirujano o el anestesiólogo.  
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Técnicas y procedimientos  
 
La obtención de la información fue a través de la revisión del registro de evaluación de la actividad quirúrgica en el período 
señalado. Para el análisis y la elaboración de los resultados se utilizaron métodos de la estadística descriptiva, como medidas 
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de resúmenes para variables cualitativas y cuantitativas, número y porciento, además se introdujeron en una base de datos 
del sistema SPSS/ PC-15.0 mediante el cual se computaron y resumieron en tablas para mejor interpretación.  
 
Resultados  
 
En el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” fueron programadas 2649 cirugías en el 2005, 1849 en el 2006, 
2663 en el 2007, 4873 en el 2008, y 12546 en el 2009 de las cuales se suspendieron 273 en el 2005 y 132 en el 2006, 156 en 
el 2007, 225 del 2008, y 275 en el 2009. Tabla 1  
 
La relación entre cirugía programada y suspendida según los meses del año mostró que enero y mayo fueron los meses con 
mayor índice de suspensión y junio y agosto los meses con menor índice en el 2005. En el 2006, 2007, 2008 y 2009 los 
meses con mayor índice fueron mayo y julio y con menor índice enero y abril. La frecuencia de suspensión vario en los 12 
meses de cada año estudiado, en el 2005 de 20.48% a 5.47% y en el 2006 de 11.11% a 0.67%, 2007 de 10.72% a 3.86%, 
2008 de 7.63% a 1.15% y 2009 de 5.50% a 0.64%. Tabla 2  
 
Con respecto a las especialidades quirúrgicas las que suspendieron más cirugías programadas fueron en el 2005: urología 71 
casos (26.00%), ortopedia con 63 casos (23.08%). Estas especialidades acumularon el 49.08% del total de suspensiones, las 
demás especialidades tuvieron un índice de suspensión que varió del 15.02% al 1.83%. En el 2006 las que suspendieron mas 
cirugías fueron nefrología con 39 casos (29.55%) y ortopedia 33 (25.00%) Estas especialidades acumularon el 54.55% del 
total de suspensiones, las demás especialidades tuvieron un índice de suspensión que varió del 15.90% al 0.76%. En el 2007 
urología con 38 casos (9.54%), ortopedia 32 pacientes (6.14%) acumulando 15.68%. En el 2008 urología 40 casos (7.39%) y 
ortopedia 36 pacientes (5.30%), acumulando 12.69% y en el 2009 urología 77 para un (28.00%), ortopedia 25 (27.27%) 
acumulando 55.27 del total. Tabla 3.  
 
En la tabla 4 se detallan las causas de suspensión quirúrgica atribuidas al paciente, al hospital y al médico. En la cual desde 
el 2005 hasta el 2009 las enfermedades crónicas descompensadas, específicamente la hipertensión arterial constituyeron la 
primera causa, correspondiendo en el 2005 con 119 casos, en el 2006 con 31, 2007 con 61, 2008 se corresponde con 71 y 
107 en el 2009 de los casos programados.  
 
Discusión  
 
Se ha reportado que el índice de suspensiones de cirugía programada varía de 4.5 a 18% aunque puede alcanzar hasta el 
33% de suspensiones en tres meses. En este estudio el índice encontrado fue de 10.30% en el 2005, 7.14% en el 2006 lo 
que indica en el 2005 que por cada 100 casos programados 10 se suspendieron y en el 2006 por cada 100 casos 
programados 7 fueron suspendidos. En el 2007 5.86% cada 100 casos programados aproximadamente 6 fueron 
suspendidos, en el 2008 4.62% por cada 100 4 casos se suspendieron y en el 2009 2.19% cada 100 pacientes 2 fueron 
suspendidos, lo que concordó con la bibliografía revisada. (11,12)  
 
Se ha dicho que el índice de suspensiones no varía con el mes; sin embargo, nosotros observamos que en enero del 2005 el 
número de suspensiones fue máximo y disminuyó en junio y agosto. En el 2006, 2007, 2008 y 2009 se correspondió la mayor 
suspensión a mayo y julio y menor número de casos en enero y abril, sin relación ello a los estudios revisados. (13,14)  
 
En cuanto a especialidad, el servicio de urología y ortopedia en el 2005 por sí solo le correspondió más de la cuarta parte del 
total de suspensiones. La razón primordial fueron las causas atribuidas al paciente, como las enfermedades crónicas 
descompensadas en especial la hipertensión arterial. Por las causas atribuidas al paciente y al médico, Lacqua (9) reporta en 
su estudio que urología suspendió el 30% de su programación, seguido de angiología y cirugía general, ortopedia no 
suspendió ninguna cirugía; en pacientes hospitalizados, cirugía plástica suspendió el 70% de su cirugía programada.  
 
En otro estudio se señala que los servicios más afectados en 379 cirugías suspendidas fueron: cirugía general, oftalmología, 
cabeza y cuello, ortopedia, otorrinolaringología, nefrología, trasplante renal y por último proctología, por lo que al parecer no 
hay una relación directa entre una especialidad y la suspensión de cirugías, sino que cada unidad tiene problemáticas 
diferentes. (15,16)  
 
En nuestro estudio se identificaron causas específicas de suspensión quirúrgica que se dividieron en tres grupos, las 
atribuidas al paciente fueron las que presentaron el mayor índice de suspensión, en el 2005 más del 50% de estas fue 
atribuida a las enfermedades crónicas descompensadas. Hand y col. (11) reportan un índice de 57% de suspensión por esta 
causa y otros autores reportan un índice que varía de 14 a 19%. (17,18)  
 
La valoración preoperatoria que se realiza en días previos a la programación no se asocia a un menor índice de 
suspensiones. (19,20)  
 
La enfermedad es una causa no previsible de suspensión quirúrgica donde el anestesiólogo aparece como el causante de la 
suspensión del acto quirúrgico.  
 
La hipertensión arterial se presenta en cerca del 25% de los pacientes quirúrgicos, idealmente debe normalizarse la presión 
antes de la cirugía, ya que una presión diastólica mayor de 110 mmHg aumenta la frecuencia de isquemia al miocardio, 
arritmias, hipotensión transoperatoria, insuficiencia renal postoperatoria y presión arterial lábil. (21,22)  
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El 30% de las suspensiones se atribuyeron al Hospital, predominó en este rubro la falta de tiempo quirúrgico en 11 casos en 
el 2005 y 8 en el 2006, falta de material para realizar el procedimiento en 14 en el 2005 y 12 en el 2006. La falta de tiempo 
quirúrgico es una causa constante de suspensión quirúrgica, Pollard (3) reporta esta causa como factor de suspensión en el 
21% de 529 pacientes y menciona que en esta situación el principal problema es de tipo administrativo y que en algunos 
hospitales llega a conformar hasta un 43% de los casos. (23,24)  
 
En este estudio, el 21.61% de suspensiones se atribuye al personal médico, corresponden al cirujano en el 2005 el 23.07% y 
el 6.22% al anestesiólogo, aunque este último fue el que suspendió la cirugía por falta de sangre disponible en 21 casos, por 
faltar los exámenes de laboratorio completos (9 casos) o por encontrar alteraciones de los mismos (17 casos), consideramos 
que es responsabilidad del cirujano, quien tiene el primer contacto con el paciente, cubrir estos requisitos.  
 
El cirujano suspendió 15 procedimientos (10%) en el 2005 y 2 en el 2006 por restricciones de horario, o bien, por alguna 
contraindicación para realizar la cirugía. En otros reportes el índice de suspensión atribuida al cirujano es de 16 y 41%. 
(25,26)  
 
En la actualidad se acepta que la valoración preoperatorio reduce la morbimortalidad perioperatoria, evalúa el costo beneficio, 
mejora la eficacia del quirófano y la seguridad del paciente favoreciendo la satisfacción del mismo, mediante una 
comunicación clara que disminuya su ansiedad ante los riesgos y procedimientos relacionados con la anestesia, es el 
anestesiólogo quien debe hacer esta valoración. Anestesiología suspendió 18 casos en el 2005 y 1 en el 2006 por no tener 
valoración preoperatorio. (27,28)  
 
La falta de valoración o valoración incompleta como responsable de la suspensión quirúrgica se reporta con un índice que 
varía de 11.3 a 42%. Pollard (3) señala que si se hace la valoración en las 24 horas previas a la programación, el índice de 
suspensiones quirúrgicas es de 13.3%, y que no se modifica si la valoración se hace de 2 a 30 días antes. En este caso la 
ventaja es que en caso necesario se puede modificar la programación. (29,30)  
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Consideramos basándonos en nuestro estudio que el cirujano debe hacerse responsable de que no existan factores que 
justifiquen la suspensión por parte del anestesiólogo, integrándose así, un real y eficaz equipo médico entre ambas 
especialidades.  
 
Tabla 1. Distribución mensual de las cirugías electivas en el período 2005-2009.  
 

 
Fuente: Registro de evaluación de la actividad quirúrgica período 2005- 2009.  
C.P.: cirugías programadas  
 
Tabla 2. Distribución mensual de las cirugías electivas suspendidas en el período 2005-2009.  
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Fuente: Registro de evaluación de la actividad quirúrgica período 2005-2009.  
 
Tabla 3. Distribución por especialidad de las cirugías electivas suspendidas durante el año 2005-2009.  
 

 
Fuente: Registro de evaluación de la actividad quirúrgica período 2005-2009.  
 
Tabla 4. Distribución por causa específica de las cirugías electivas suspendidas durante el año 2005-2009.  
 

 
Fuente: Registro de evaluación de la actividad quirúrgica periodo 2005-2009.  
(P) paciente (M) médico (H) hospital  
CI: Cardiopatía Isquémica  
HTA: Hipertensión Arterial  
AB: Asma Bronquial  
ECDF: Enfermedades crónicas descompensadas frecuentes  
FMI: Falta de material y/o instrumental  
CC: Cancelada por el cirujano  
SA: Suspendida por anestesiología  
FVP: Falta de valoración preoperatoria  
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FC: Falta de complementarios  
AL: Alteraciones de laboratorio  
FTQ: Falta de tiempo Quirúrgico  
 
Conclusiones  
 
En nuestro estudio el índice de suspensión de cirugía electiva fue de 10.30% en el 2005, 7.14% en el 2006, 
5.86% en el 2007, 4.62% 2008, 2.19% en el 2009. Predominó el índice de suspensión en el primer 
cuatrimestre del año 2005, el segundo cuatrimestre del año 2006, 2007, 2008 y 2009. Los servicios 
principalmente involucrados fueron: urología y ortopedia. Por causas predominaron las atribuidas al paciente, 
siguiendo las atribuidas a la institución y al personal médico en el año 2005 al igual que en el 2006, 2007, 
2008 y 2009. Entre las causas específicas la hipertensión arterial fue la principal desde el 2005 al 2009.  
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