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RESUMEN 

La suspensión de intervenciones quirúrgicas constituye una problemática compleja en el ámbito 

de la administración de pabellones, situación que afecta tanto a pacientes, como al personal de 

pabellón, resultando de esta forma comprometida, o afectada negativamente, tanto la eficiencia 

financiera, así como la gestión de las instituciones de salud frente a esta dificultad. Existe 

escasa información acerca de la incidencia y características de las suspensiones quirúrgicas en 

nuestro país, y aún más en nuestra región, lo que dada su alta ruralidad, demografía y 

características socio económicas, presenta especiales desafíos de gestión.  

El presente estudio busca indagar en las causas de las suspensiones quirúrgicas, con el fin de 

caracterizar adecuadamente las causas de suspensión para coadyuvar a generar estrategias y/o 

intervenciones que puedan impactar y disminuir la tasa de suspensiones, mejorando así la 

calidad y eficiencia de los servicios de pabellón. 

Palabras clave: Pabellón Quirúrgico, Suspensión, Lista de 

espera quirúrgica, Causal de suspensión, 

Eficiencia en el uso de pabellón. 

 

ABSTRACT 

 

The suspension of surgical interventions constitutes a complex problem in the field of ward 

administration, a situation that affects both patients and ward staff, thus resulting in compromised or 

negatively affected both financial efficiency and management. of health institutions facing this 

difficulty. There is little information about the incidence and characteristics of surgical suspensions 

in our country, and even more so in our region, which, given its high rurality, demographics, and 

socioeconomic characteristics, presents special management challenges. 

The aim of the present study seeks to investigate the causes of surgical suspensions, in order to 

adequately characterize the causes of suspension to help generate strategies and/or interventions 

that can impact and reduce the rate of suspensions, thus improving the quality and efficiency of the 

procedures pavilion services. 

 

 

  



 

Página 8 de 72 

 

1. CAPÍTULO I MARCO TEÓRICO 

1.1. Discusión Bibliográfica: 

La suspensión de intervenciones quirúrgicas en Hospitales de alta complejidad, se configura como 

un problema que debe ser estudiado, puesto que sus consecuencias afectan directamente a los 

usuarios e institución hospitalaria, ya que el valor por hora de un quirófano no utilizado implica altos 

costos a las instituciones hospitalarias y se presenta como un problema de gestión importante. 

(Comisión Nacional de la Productividad, 2020). 

La Comisión Nacional de Productividad (2020) ha concluido que en los Hospitales Chilenos la 

utilización de un quirófano promedio es 4,8 de 9 horas institucionales, en comparación con el Reino 

Unido donde se utiliza 6,4 de las 9 horas institucionales. En cuanto a la cantidad de cirugías diarias 

por quirófano, Chile realiza 3,3 cirugías versus 5,1 cirugías en Reino Unido. Por último, la primera 

cirugía en Chile empieza en promedio con 40 minutos de retraso y la última termina casi 2 horas 

antes. En tanto, en Reino Unido los atrasos y términos anticipados son menores, no sobrepasando 

los 10 minutos. Al analizar las estadísticas anteriores, podemos apreciar que en Chile existe una 

subutilización de los pabellones quirúrgicos, la cual está propiciada en buena medida, por la 

existencia de suspensiones quirúrgicas. 

Un estudio realizado en un hospital académico chileno, reconoce que las suspensiones de cirugías 

electivas repercuten directamente en la satisfacción de los pacientes, la eficiencia de los sistemas 

de salud y en la sociedad. Asimismo, la reprogramación de las cirugías implica costos superiores. 

Se señala que el porcentaje de suspensiones está entre un 3,5% y 5,01% en los periodos 

seleccionados, en donde se suspendieron 492 cirugías de un total de 11.398. De estas 

suspensiones las causas de suspensión de relacionan en su mayoría (57%) con el cambio en el 

estado de salud del paciente o el cambio en el manejo de éste, las causas que le siguen guardan 

relación directa con los pacientes, la institución y finalmente el personal médico (Pattillo & Dexter, 

2018). 

La cancelación de una cirugía programada propicia un aumento importante en los gastos 

hospitalarios, tanto por las horas de pabellón perdidas, como por el aumento de la estancia 

hospitalaria. Lo anterior cobra gran relevancia si consideramos que el área quirúrgica de un 

hospital configura el 30,1% de la inversión total del hospital (Aguirre-Cordova, Chávez-Vásquez et 

al., 2003). Al mismo tiempo, estudios señalan que, en Estados Unidos, existen pérdidas entre 

$1430 y $1700 dólares por cada cirugía suspendida, estimándose que cada hora de pabellón sin 

usarse tiene un costo que va de los $1400 a $2000 dólares (Martínez Blanco, Massip Nicot et al., 

2017). 
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Como podemos observar, la suspensión quirúrgica, además de aumentar los costos, aumenta y 

perpetúa las listas de espera quirúrgica, disminuye la eficiencia, aumenta la carga laboral y 

desaprovecha el tiempo del quirófano (Martínez Blanco, Massip Nicot et al., 2017). Asimismo, 

aumenta la ansiedad y el estrés en pacientes y familias, los cuales, en ocasiones pueden llevar 

años esperando por una intervención quirúrgica.  

La cancelación de cirugías es un problema común dentro de los servicios quirúrgicos, siendo su 

etiología bastante heterogénea, dependiendo de la institución de salud en la que se presente. Sin 

embargo, una de las causas de suspensión más frecuentemente registrada guarda relación con el 

paciente, entre las que podemos mencionar los cambios en su estado de salud, rechazo de cirugía, 

no presentación, etc. Según Tana, Chiew et al. (2019), en su estudio de análisis de los factores de 

cancelación dentro de las 24 horas previas a la cirugía, se evidencia que el 9,8% de las cirugías 

programadas fueron canceladas dentro de las 24 horas pre cirugía y se determinó que la 

cancelación se asoció con antecedentes de insuficiencia cardíaca, enfermedad renal crónica 

avanzada, antecedentes de fractura de cadera, nivel socioeconómico bajo, antecedentes de ≥4 

cirugías canceladas en el últimos 3 años y el horario de programación. Situación que se manifiesta 

con mayor frecuencia en el hospital en estudio. 

A partir de esto evidenciamos cuán trascendente es una adecuada programación de la tabla 

quirúrgica, la importancia de la anamnesis y preparación preoperatoria del paciente, considerando 

su edad, morbilidades, nivel socioeconómico y educacional. 

Ninguna institución hospitalaria se encuentra ajena a este problema, independiente del tipo de 

cirugías que en ella se realicen, ejemplo de esto es el estudio llevado a cabo por Hänninen-Khoda, 

Koljonen & Ylä-Kotola (2018), en donde se estudian las causas de suspensiones tardías 

relacionadas con el paciente en un quirófano de cirugía plástica de un Hospital universitario de 

Helsinki, en donde  se evidencia que el 5,5% de las operaciones programadas tuvo una 

cancelación tardía y de éstas el 45,3% se suspendió por causas atribuibles al paciente. De estas 

causas, muchas son prevenibles, y es deber del equipo clínico-administrativo prever situaciones de 

cancelación. 

Diversos estudios se han encargado de describir y analizar las causas de las suspensiones 

quirúrgicas, las que suelen coincidir entre un centro y otro, sin embargo, su frecuencia e 

importancia es dispar. Estudios observacionales se han dedicado a definir las causas de las 

cancelaciones quirúrgicas a lo largo del tiempo. Se observa que la tasa de procedimientos 

suspendidos no es despreciable y trae consigo múltiples efectos en instituciones, pacientes y 

sistemas de salud, debido a subutilización de quirófanos, nueva realización de la preparación 

preoperatoria a pacientes, aumento en listas de espera, etc., lo anterior propicia a que la institución 

incurra en nuevos gastos, aumentando así los costos asociados a los procedimientos quirúrgicos. 
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Las causas de suspensión más comunes en las cirugías ambulatorias y/o electivas tienen relación 

con la inadecuada programación, preparación preoperatoria deficiente y las que se relacionan 

directamente con el paciente. 

Jiménez, Artigas et al. (2006), en un estudio observacional de 10 años en quirófanos de cirugía 

ambulatoria, concluyeron que, de 10.500 intervenciones programadas, 424 fueron canceladas 

(4%), de éstas el 2% se canceló el día anterior a la intervención y el otro 2% se canceló el mismo 

día. Las causas de suspensiones observadas se vinculan con indisponibilidad de recursos (29%), 

incumplimiento de preparación preoperatoria (23,3%), condiciones médicas agudas (23,3%), 

decisión personal del paciente para rechazar cirugía (22,2%) y no asistencia (2,1%). Las 

especialidades con más suspensiones corresponden a cirugía vascular, oftalmología y cirugía 

general. Al analizar las causas, se puede determinar que más del 57% de éstas podrían ser 

prevenibles o posiblemente prevenibles.  

Estudios realizados en un Hospital terciario de Medio Oriente, muestran que estrategias como 

realizar una llamada preoperatoria 2 días antes de la cirugía y hacer una revisión semanal del 

cronograma de la cirugía reduce las cancelaciones de 3,8% a 3,5%, las cancelaciones 

relacionados con el paciente se redujeron del 81% al 79,7%, mientras que las cancelaciones por 

motivos relacionados con el hospital se redujeron del 17,5% al 15,9% (Al Talalwah, McIltrot et al, 

2019). 
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Observamos que la causa de suspensión más frecuente guarda relación con el paciente y el 

rechazo de éste a la cirugía o la no presentación a la intervención (Domínguez-Lozano, Ortega-

Crespo et al., 2020), situación que se replica en el Hospital estudiado. 

Al mismo tiempo, se evidencia que, en algunos casos existe superposición de causas, y por tanto, 

su abordaje es más complejo, sin embargo en las suspensiones relacionadas a los pacientes, 

existen oportunidades o maneras de disminuirlas, ya que muchas de estas se generan por 

problemas administrativos. Sin duda, se concluye que es de gran relevancia que las autoridades e 

instituciones hospitalarias apliquen metodologías apropiadas de monitorización y que al mismo 

tiempo se establezcan metas de acuerdo a objetivos o estándares aprobados a nivel ministerial, 

optimizando así el uso de los pabellones quirúrgicos. 

Como se ha señalado, la suspensión de una cirugía no sólo incide en el usuario, sino que también 

tiene consecuencias para su familia y/o acompañantes, quienes además de tener repercusiones de 

carácter psicológico, incrementan también su ausentismo laboral, lo que se observa tanto en 

acompañantes de pacientes adultos como pediátricos.  

Según Pattillo y Dexter (2018), algunas estrategias que se siguen para dar respuesta a elevados 

porcentajes de suspensiones en la actualidad, corresponden a confeccionar una tabla quirúrgica en 

donde se cite a pacientes más temprano para acceder a una eventual cirugía si es que los 

espacios en la tabla lo permiten; esto sin duda trae consecuencias en los tiempos de espera y a la 

vez afecta directamente a los pacientes, quienes pueden presentar sentimientos de ansiedad e 

insatisfacción. 

Es de gran relevancia generar instancias de mejora, porque se reconoce que la suspensión 

quirúrgica es un problema de salud público en todos los países, llegando incluso en algunos al 

17%. El problema de la suspensión debe abarcarse desde adentro, planificando y monitorizando 

adecuadamente, concientizando también a los usuarios e instaurando protocolos o pautas que 

permitan llevar un seguimiento adecuado (Jiménez, Artigas et al, 2006) 

En relación a lo anteriormente mencionado, es necesario consignar que una adecuada 

programación de las cirugías tiene un papel relevante en la disminución de las suspensiones 

quirúrgicas, por lo que es indispensable generar modelos que permitan mejorar dicha 

programación. Estudios han postulado modelos matemáticos, centrados en la calidad de la 

interacción y nivel de compatibilidad de los miembros del equipo quirúrgico, ahondando en los 

estilos de toma de decisiones y el impacto que tienen en la programación. Además, se consideran 

también factores prácticos, como la disponibilidad de recursos materiales (quirófanos, camas post 

anestésicas y equipo), las prioridades de los pacientes y la disponibilidad, habilidades y 

competencias del personal quirúrgico (Hamid, Nasiri et al, 2019). 
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Como se observa, la programación incluye más que considerar el tipo de cirugía, equipo médico, 

paciente y materiales; sino que también considera las características del equipo, cómo es llevada a 

cabo la toma de decisiones y cuáles son las características del equipo de salud. 

Estudios identifican la subutilización de quirófanos como un problema grave de gestión, llegando 

incluso a un 40% de pérdida de tiempo de utilización de éstos. Las principales causas de 

subutilización se relacionan con razones médicas, cancelaciones de casos posteriores a reuniones 

de equipo, camas UCI no disponibles y motivos personales (Ali, Rajani et al, 2019).  

Al mismo tiempo, la asignación estratégica de los quirófanos a los cirujanos es decisiva para la 

coordinación del trabajo quirúrgico, pues instaura las bases para la planificación de los días de 

consulta y cirugía, y la asignación de personal a los equipos peri operatorios y por consiguiente la 

programación quirúrgica (Bai, Pasupathy & Sir, 2019) 

Otro factor relevante en la adecuada programación de quirófanos es proyectar la demanda 

esperada, la que se utiliza para construir el cronograma de cirugías, reserva de bloques, que sirve 

de base para la planificación y programación. Sin embargo, es importante que los equipos sean 

capaces de prever que la demanda esperada puede diferir de la demanda real y desde aquí, 

generar acciones que eviten un colapso de los servicios quirúrgicos, la suspensión de cirugías, 

reprogramación de éstas y la consecuente subutilización de los pabellones (Akbarzadeh, Moslehi 

et al, 2019). 

Como analizamos, es posible apreciar que las suspensiones quirúrgicas tienen diferente etiología, 

sin embargo, la mayoría de los estudios al respecto destacan tres causas como las más 

prevalentes:  

 Relacionadas a la institución 

 Relacionadas al paciente 

 Relacionadas a la decisión médica 

Cada una de estas causas está condicionada por diversos factores, y el comportamiento de ellas 

variará según el tipo de cirugía, edad del paciente, mes del año, especialidad, etc.  

Es así como la evidencia nos muestra que la mayoría de las causas de las suspensiones 

quirúrgicas son prevenibles, por lo tanto, es relevante que los sistemas de salud se centren en 

mejorar la eficiencia para satisfacer la creciente demanda de atención de salud de alta calidad y 

bajo coste (Gómez, Abad et al, 2019). Generar estrategias que disminuyan las cancelaciones y 

maximicen el uso de recursos humanos y materiales debería ser una de las premisas 

fundamentales que guíen el quehacer de las instituciones de salud.  
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2. CAPÍTULO II PROBLEMATICA 

2.1. Identificación del Problema: 

Los quirófanos constituyen el centro de costos más importante y el principal generador de ingresos 

en la mayoría de los hospitales. (Tana,Chiew, Wang et al.,  2019). 

Entre los problemas más frecuentes que afectan la óptima utilización de quirófanos, es la 

cancelación de cirugías programadas.  

Se define una intervención quirúrgica como suspendida, a aquella intervención que no logra ser 

ejecutada teniendo un horario, lugar y personal asignado. La definición de límite estándar de 

intervención quirúrgica suspendida es de 5% del total de intervenciones quirúrgicas programadas, 

según el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL, 2019). 

Existen brechas importantes respecto a la tasa de suspensión de las cirugías electivas esperada y 

la real en el sistema de salud público chileno, siendo ésta para el año 2019 del 12% (Comisión 

Nacional de la Productividad, 2020). 

Es importante además destacar que en nuestro país existe una demanda insatisfecha dado el 

escaso recurso de horas de pabellón, por lo que resulta de suma importancia la optimización de 

este recurso. 

2.2. Pregunta de Investigación: 

¿Cuáles han sido las principales causas de suspensión quirúrgica de cirugías mayores, menores y 

procedimientos en un Hospital de alta complejidad de la región del Maule entre los años 2017 al 

2019? 
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3. CAPÍTULO III OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 

3.1. Objetivo General: 

Identificar y caracterizar las causas de suspensiones quirúrgicas de cirugías mayores, menores y 

procedimientos, en un hospital de alta complejidad de la Región del Maule entre los años 2017 al 

2019. 

 

3.2. Objetivos Específicos: 

 Identificar los motivos de las causas de suspensiones quirúrgicas. 

 Caracterizar las suspensiones quirúrgicas por edad, CIE 10 (Código Internacional de 

Enfermedades, elaborado por la Organización Mundial de la Salud, el que tiene como 

propósito permitir el registro sistemático, análisis, interpretación, y comparación de los 

datos de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes países o áreas, y en diferentes 

épocas), tipo de intervención quirúrgica, y especialidades.  

 Identificar la existencia de relación entre las causas de suspensiones quirúrgicas, si las 

hubiere. 

 Identificar deficiencias en el  actual modelo de gestión de pabellón del hospital estudiado y 

sugerir oportunidades de mejora. 
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4. CAPÍTULO IV METODOLOGÍA 

 

Se realizará un estudio epidemiológico, descriptivo retrospectivo que consistirá en recopilar 

información de fuentes secundarias, desde el sistema Informático SISMAULE del Centro de 

Responsabilidad Pabellón y Recuperación de Anestesia de un Hospital de alta complejidad, nivel 1, 

de la región del Maule.  

Los registros de la totalidad de las intervenciones quirúrgicas suspendidas entre los años 2017 al 

2019 serán utilizadas para realizar un análisis descriptivo, pruebas de asociación y análisis de 

Regresión Lineal Multivariable, por el método de Mínimos Cuadrados, para lo cual se utilizará 

software STATA/IC 15.1. 

 

4.1. Diseño: 

 Captación de la información: Retrospectivo. 

 Evolución del fenómeno: Longitudinal (2017-2019). 

 Comparación de poblaciones: Descriptivo. 

 Interferencia del investigador: Observacional. 

 Direccionalidad del estudio: Efecto- causa. 

 

4.2. Origen Y Fuente De Los Datos: 

 Universo: Se consideraron las 2076 suspensiones, lo que corresponde  a la totalidad de 

los pacientes suspendidos entre el 01 de enero del año 2017 y el 31 de diciembre del año 

2019. 

 

 Participantes: Los pacientes suspendidos de la tabla programada de cirugías mayores,  

menores y procedimientos, de un hospital de alta complejidad de la región del Maule, entre 

el 01 de enero del año 2017 al 31 de diciembre del año 2019.  

 Como criterio de inclusión se consideró: Cirugías electivas y de urgencia,  mayores, 

menores y procedimientos a pacientes institucionales, de pensionado y urgencia, se 

excluyen a los pacientes condicionales, es decir, aquellos pacientes sugeridos a pabellón 

sin ser aprobados en la programación final. No se excluye ningún registro por falta de 

información, ya que el registro se lleva a cabo en forma sistemática e informatizada, el 

software utilizado no permite registros con datos incompletos. 

 Origen de los datos: Los datos analizados en esta investigación son de fuente 

secundaria. 
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 Fuente de los datos: Los datos se recolectaron retrospectivamente, desde el Sistema de 

Registro HIS Sismaule. 

 No se tuvo acceso a la identidad de los pacientes, por ello no fue necesario 

solicitar consentimiento informado. 

 Los datos fueron recopilados entre el 14 de agosto de 2020 y el 31 de agosto de 

2020, en la oficina de Jefatura del CR Pabellón y Recuperación de anestesia del 

HBC. 

 Los registros se presentan en planillas de datos Excel, los que incluyen todas las 

cirugías programadas por mes, Código ID del paciente, Servicio Quirúrgico, edad, 

Fecha de ingreso a Lista de espera Quirúrgica (LEQ), Tipo de Intervención, Origen 

de la Solicitud, Horario, Modalidad de Financiamiento, Fecha de suspensión de la 

intervención Quirúrgica, Nombre del Primer Cirujano, Origen de la Solicitud, 

Modalidad de financiamiento, causa de suspensión, Descripción Causa de 

suspensión, Observaciones. 

 Dicha información fue codificada, sistematizada y enriquecida con variables tales 

como: Grupo Etáreo, N° de Suspensiones por paciente, Rango de tiempo en Lista 

de espera Quirúrgica, Agrupación acorde a CIE 10, Tipo de contrato del primer 

cirujano (honorario, contrata, titular, venta de servicios, empresa externa), Horas 

Contratadas  (44-22/28- 11- Acorde a demanda). 

 El acceso a las planillas fue  posible mediante la autorización de la Dirección del 

Hospital para obtener los registros de las bases de datos. 

 

4.3. Softwares A Utilizar: 

 Análisis de los Datos: El análisis estadístico de los datos se realizará con el apoyo del 

Software STATA/IC 15.1 para MAC. Se utilizará análisis descriptivo y modelo de Regresión 

Lineal múltiple.  

 HIS Sismaule/v.2020 

 Microsoft Excel para MAC, versión 16.39 

 Microsoft Word para MAC, versión 16.39 

4.4. Definición De Variables 

 Variable dependiente: Suspensiones quirúrgicas. 

 Variables independientes: Se consideraron 4 grupos de variables:  

o Variables relacionadas al período del estudio: Año, estación del año, mes, y día de 

la semana. 
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o Variables relacionadas a los pacientes: Grupo etario, número de suspensiones por 

paciente, y rango de tiempo en LEQ.  

o Variables relacionadas al servicio médico que presta el hospital: Servicio 

quirúrgico, tipo de Intervención, modalidad de atención, origen de la solicitud, 

horario, modalidad de financiamiento, agrupación acorde a CIE 10, causas de 

suspensiones quirúrgicas, descripción de la causa,  y posibilidad de previsión de la 

suspensión. 

o Variables relacionadas al personal médico cirujano: Tipo de contrato del primer 

cirujano, y horas contratadas. 

 

 

A continuación se presentan las Tablas de Descripción de las Variables: 

 

Tabla 1 

Período de años comprendido en el presente estudio 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Año 
Variable 
numérica 

2017 

2018 

2019 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Tabla 2 

Estación de año 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Estación del 
Año 

Otoño 1 

Invierno 2 

Primavera 3 

Verano 4 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 3 

Mes del Año 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Mes en que 
se efectúa la 
Suspensión 

Enero 1 

Febrero 2 

Marzo 3 

Abril 4 

Mayo 5 

Junio 6 

Julio 7 

Agosto 8 

Septiembre 9 

Octubre 10 

Noviembre 11 

Diciembre 12 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Tabla 4 

Día de la Semana 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Día de la 
Semana 

Lunes 1 

Martes 2 

Miércoles 3 

Jueves 4 

Viernes 5 

Sábado 6 

Domingo 7 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 5 

Grupo etario 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Grupo Etario 

Niños (0 a 9 años) 1 

Adolescentes (10 a 19 años) 2 

Jóvenes (20 a 24 años) 3 

Adulto (25 a 64 años) 4 

Adulto mayor (+65 años) 5 

Fuente: Ministerio de Salud, 2019. 

 

 

Tabla 6 

Cantidad de suspensiones quirúrgicas por paciente 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Número de 
suspensiones 
por paciente 

1 1 

>=2 2 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Tabla 7 

Rango de Tiempo en Lista de espera quirúrgica (LEQ) 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Rango de 
tiempo en 
lista de 
espera 

Menor a 1 mes 0 

1 a 6 meses 1 

7 meses a 12 meses 2 

13 a 18 meses 3 

19 a 24 meses 4 

25 a 31 meses 5 

32 a 36 meses 6 

> a 36 meses 7 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 8 

Servicio Quirúrgico 

Nombre de la 
variable 

Descripción Clasificación 

Servicio 
Quirúrgico 

Anestesiología 1 

Cirugía 2 

Cirugía infantil 3 

Ginecología 4 

Maxilofacial 5 

Neurología y neurocirugía 6 

Obstetricia 7 

Oftalmología 8 

Otorrino 9 

Traumatología 10 

Urología 11 

Dermatología 12 

Pensionado 13 

Urgencia 14 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Tabla 9 

Tipo de intervención quirúrgica 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Tipo de 
intervención 

Procedimiento 1 

Cirugía menor 2 

Electiva mayor ambulatoria 3 

Urgencia mayor ambulatoria 4 

Fuente: Ministerio de Salud, 2019 

 

 

Tabla 10 

Modalidad de Atención 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Modalidad 
de Atención 

Hospitalizado 1 

Ambulatorio 2 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 11 

Origen de solicitud de intervención quirúrgica 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Origen de la 
solicitud 

No programado hospitalizado 1 

Programado 2 

Urgencia hospitalizado 3 

Urgencia 4 

Pensionado 5 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Tabla 12 

Horario de programación intervención quirúrgica 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Horario 
Normal (día hábil de 08 a 17 horas) 1 

Honorario (días hábiles de 17:01 a 07:59 e inhábiles) 2 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 
Tabla 13 

Modalidad de financiamiento intervención quirúrgica 

Nombre de la 
variable 

Descripción Clasificación 

Modalidad de 
financiamiento 

Producción – prestación institucional 1 

Producción por honorarios 2 

Producción – plan 500 3 

Compras realizadas al sistema 4 

Compras realizadas al extra sistema 5 

Venta de servicios 6 

Operativo 7 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Tabla 14 

Agrupación de enfermedades basadas en la clasificación CIE 10 
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Nombre de la 
variable 

Descripción Clasificación 

Agrupación 
acorde a CIE 
10 

Neoplasias 1 
Infecciones con modo de transmisión predominantemente sexual 2 
Helmintiasis 3 
Neoplasias in situ y benignas 4 
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 5 
Enfermedades del sistema nervioso 6 
Enfermedades del ojo y sus anexos 7 
Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides 8 
Enfermedades del sistema circulatorio 9 
Enfermedades del sistema respiratorio 10 
Enfermedades de la cavidad oral y glándulas salivales 11 
Enfermedades del esófago, estómago y duodeno 12 
Enfermedades de la piel y el tejido subcutáneo 13 
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 14 
Enfermedades del sistema genitourinario 15 
Embarazo, parto y puerperio 16 
Ciertas afecciones originadas en el periodo neonatal 17 
Malformaciones congénitas - deformidades y anomalías 
cromosómicas 

18 

Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio 
no clasificados en otra parte 

19 

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias 
de causa externa 

20 

Causas externas de morbilidad y de mortalidad 21 
Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los 
servicios de salud 

22 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 15 

Causa de suspensión quirúrgica 

Nombre de la 
variable 

Descripción Clasificación 

Causa de 
suspensión 

Administrativas 1 

Equipo quirúrgico 2 

Gremiales 3 

Infraestructura 4 

Paciente 5 

Unidades de apoyo clínico 6 

Otros 7 

Emergencias 8 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 16 

Descripción de la causa de suspensión 
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Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Descripción 
de 
Suspensión 

ADMINISTRATIVAS 
 

Documentación incompleta 1 

Error De programación 2 

Falta Disponibilidad De Cama Indicada 3 

Sin consentimiento informado firmado / Ausencia de tutor legal consignado 4 

Sin cupo en recuperación 5 

EMERGENCIAS 
 

Error De programación 6 

EQUIPO QUIRURGICO 
 

Falta / Disponibilidad De Anestesiólogo 7 

Falta /Disponibilidad De Técnico Paramédico 8 

Falta/Disponibilidad De Cirujano 9 

Prolongación De Tabla  10 

GREMIALES 
 

Paro o movilización de funcionarios 11 

INFRAESTRUCTURA 
 

Falla Ascensor 12 

Falla de Equipos 13 

Falla de Red Húmeda 14 

OTROS 
 

Otras causas 15 

PACIENTE 
 

Anticipación de cirugía por agudización de patología 16 

Descompensación en pabellón 17 

Enfermedad intercurrente 18 

Estudio incompleto 19 

Exámenes alterados no corregidos 20 

Falta de ayuno 21 

Falta de preparación de piel, intestinal, antibiótica u otra especifica 22 

No Se Presenta / No Se Ubica 23 

Paciente fallece 24 

Patología aguda 25 

Patología crónica descompensada 26 

Patología no informada, no conocida (alergia al látex) 27 

Rechaza operación 28 

Sin evaluación de especialista indicada 29 

Sin indicación quirúrgica 30 

Sin suspensión de anticoagulante u otras drogas proscritas (excluidas) 31 

UNIDADES DE APOYO CLINICO 
 

Equipamiento no operativo 32 

Falta de insumos/stock insuficiente 33 

Falta medicamentos/stock insuficiente 34 

Instrumental incompleto o no disponible 35 

Instrumental y/o Material con falla de esterilización 36 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 17 

Posibilidad de Prevención de la Suspensión 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Posibilidad 
de 
prevención 
de la 
suspensión 

Previsible/gestionable 1 

Imprevisible/no gestionable 2 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Tabla 18 

Tipo de contrato del médico cirujano 

Nombre de 
la variable 

Descripción Clasificación 

Tipo de 
contrato 
del médico 
cirujano 

Honorario 1 

Contrata 2 

Titular 3 

Venta de servicios 4 

Empresa externa 5 

Convenio paciente particular 6 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Tabla 19 

Número de horas contratadas por recurso médico cirujano 

Nombre de 

la variable 
Descripción Clasificación 

Horas 

contratadas 

44 1 

22/28 2 

33 3 

22 4 

11 5 

28 6 

De llamado 7 

Sin horas contratadas 8 

Fuente: Elaboración propia.  
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5. CAPITULO V  DESARROLLO 

5.1. Análisis STATA: 

En primera instancia, al ingresar los datos, se ejecuta un sumario, comando Summarize, de todas 

las variables a utilizar; esto se realiza para certificar que cada una de ellas tiene la misma cantidad 

de mediciones con lo que se garantiza la coherencia de la base de datos a utilizar para modelar el 

comportamiento de la variable endógena, en este caso se establecen 2.076 datos por variable. De 

esta forma se visualiza el comportamiento de cada una de las variables, tanto las independientes 

como así también la dependiente, las cuales se presentan en forma resumida según las diferentes 

medidas de tendencia central, como la media, la desviación estándar y el rango en que se mueven 

cada una de ellas, en la tabla resumen que sigue: en las tablas resumen que se encuentran 

anexos en Ilustración 1 a la Ilustración 8. 

 

 

Ilustración 1: Screenshot STATA, Summarize.- 

 

 

Ilustración 2: Screenshot STATA, Summarize (continuación).- 
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Ilustración 3: Screenshot STATA, Summarize (continuación).- 

 

 

Ilustración 4: Screenshot STATA, Summarize (continuación).- 

 

 

Ilustración 5: Screenshot STATA, Summarize (continuación).- 
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Ilustración 6: Screenshot STATA, Summarize (continuación).- 

 

 

Ilustración 7: Screenshot STATA, Summarize (continuación).- 

 

 

Ilustración 8: Screenshot STATA, Summarize (continuación).- 
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La variable dependiente Nº de Suspensiones, referida a la cantidad de suspensiones de cirugías 

realizadas durante los años 2017, 2018 y 2019, en el Hospital de Curicó, con un total de 2076 

observaciones, con un promedio de 1,2 suspensiones por día, y una desviación estándar 0.4 

intervenciones por días contenido en un intervalo de [0,2] intervenciones por día. 

 

El sumario realizado a la base de datos no arroja errores, por lo que se procede a verificar la 

correlación semiparcial entre las variables exógenas, es decir, se diagnostica la multicolinealidad o 

colinealidad de las variables independientes a fin de eliminar del modelo aquellas variables que 

son funciones de otras utilizadas en este mismo modelo. Para lo anterior se ejecuta el comando 

Correlate en la base de datos, lo cual se expresa en la Ilustración que sigue: lo cual se expresa en 

las Ilustraciones 9 a la Ilustración 39. 

 

 

Ilustración 9: Screenshot STATA, Correlate.- 

 

 

Ilustración 10: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 
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Ilustración 11: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 12: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 13: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 
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Ilustración 14: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 15: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 16: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 
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Ilustración 17: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 18: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 19: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 
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Ilustración 20: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 21: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 22: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 



 

Página 33 de 72 

 

 

Ilustración 23: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 24: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 25: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 
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Ilustración 26: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 27: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 28: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 
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Ilustración 29: Screenshot STATA, Correlate (continuación)- 

 

 

Ilustración 30: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 31: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 
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Ilustración 32: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 33: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 34: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 
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Ilustración 35: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 36: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 37: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 
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Ilustración 38: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

 

 

Ilustración 39: Screenshot STATA, Correlate (continuación).- 

Una vez depurada la base de datos, en cuanto a eliminación de variables no significativas para el 

modelo, se analiza también la heterocedasticidad de las variables independientes, esto es para 

verificar que en este modelo en Regresión Lineal, por el método de mínimos cuadrados, la 

varianza de los errores es constante o no, en todas las mediciones realizadas; La tabla que sigue 

muestra claramente un valor para Root MSE normal, este dato al tener un valor no tan alto, señala 

que existe homocedasticidad en las variables independientes; por lo tanto se cumple uno de los 

primeros supuestos de establecer el Método de Mínimos Cuadrados, que señala que para que éste 

se pueda aplicar, los datos de las variables deben ser homocedásticos, es decir, la varianza de los 

errores de estas variables explicativas debe ser constante a lo largo de todas las observaciones. 

Dado que nuestros datos presentan homocedasticidad, no es necesario suavizarlos, por lo se 

aplica directamente la regresión Lineal. 

Dado lo anterior, el modelo definitivo queda de la siguiente forma: 
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Ilustración 40: Screenshot STATA, Regress.- 
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Ilustración 41: Screenshot STATA, Regress (continuación).- 
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Al corregir, es decir, eliminar las variables independientes que presentan colinealidad entre sí, 

volvemos a ejecutar el comando Regress, hasta mejorar el modelo y obtener lo siguiente: 

 

 

6. CAPITULO VI ANALISIS DE RESULTADOS 

 
Las tablas con todos los parámetros estadísticos analizados para describir la frecuencia de 

suspensiones según las variables descritas anteriormente, son presentadas en la sección de 

anexos. 

A continuación, se presentan los gráficos relativos a la descripción estadística de la cantidad y 

frecuencia de suspensiones y sus variables respectivas. 

Con respecto a la temporalidad en la que ocurrieron las suspensiones quirúrgicas, se observa en la 

Ilustración 49, que el mayor número de suspensiones ocurrió en el año 2018, lo que se condice 

totalmente con la realidad ya que en este año se realizan más cirugías que el 2017 y el 2019. 
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Ilustración 42 – Cantidad de Suspensiones por año (Q CX S= Cantidad de Cirugías Suspendidas) 

 

Sin embargo al analizar la proporción de aporte en la cantidad de cirugías suspendidas se observa, 

según Ilustración 50, que todos los años aportan aproximadamente en la misma razón entre el 

32% y el 35%, por lo que se consideran los 3 años para el análisis. 

 

 

Ilustración 43 – Proporción de Suspensiones por año. 

 

 

Además, si observamos el comportamiento de las suspensiones por estación del año, por año, nos 

encontramos que la variación de estas está contenida en un intervalo de ]450 , 750[ suspensiones, 

según se refleja en Figura 51: 
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Ilustración 44 –Suspensiones por Estación del año (1 => Primavera; 2 => Verano; 3 => Otoño; 4 => Invierno) 

 

Dado lo anterior, que no es tan evidente a la hora de establecer tendencia en las suspensiones, se 

requiere abrir en un mayor detalle las estaciones, al nivel de meses para establecer un 

comportamiento más determinante, lo que queda gráficamente demostrado en Ilustración 52: 

 

 

Ilustración 45 –Suspensiones por Mes de cada Estación por Año (1 => Primavera; 2 => Verano; 3 => Otoño; 

4 => Invierno ;1 => Enero; 2 => Febrero; 3 => Marzo; 4 => Abril; 5 => Mayo; 6 => Junio; 7 => Julio; 8 => 
Agosto; 9 => Septiembre; 10 => Octubre; 11 => Noviembre; 12 => Diciembre) 

 

Ahora bien, si solo se presentan las suspensiones por meses del año, se evidencia que la cantidad 

de suspensiones se puede explicar en cierta medida y de mejor forma por la variable “Mes” que la 

variable “Estación”, esto se visualiza en Ilustración 53: 
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Ilustración 46 –Suspensiones por Mes por Año (1 => Enero; 2 => Febrero; 3 => Marzo; 4 => Abril; 5 => 

Mayo; 6 => Junio; 7 => Julio; 8 => Agosto; 9 => Septiembre; 10 => Octubre; 11 => Noviembre; 12 => 
Diciembre) 

 

En la Ilustración 53 queda establecido que los meses que presentan mayor cantidad de 

suspensiones de cirugías por año, abarcando el 80% del total de las mismas son Marzo, Junio, 

Abril, Julio y Febrero, de mayor incidencia a menor incidencia respectivamente. Dado lo anterior, y 

en virtud de los resultados obtenidos por simple inspección, se determina solo considerar la 

variable Mes, lo cual más adelante se corroborar en software STATA ya que en un intervalo de 

confianza de 90%, la variable Estación no es significativa para el modelo ya que sus coeficiente en 

el modelo predictivo es aproximadamente 0. 

Asimismo, el día de la semana en el que se concentra el mayor número de suspensiones, 

corresponde al día lunes, observándose un leve decrecimiento en los días consecutivos. Sin 

embargo, existe un leve incremento en las suspensiones quirúrgicas en el día viernes, y se 

observa una brusca caída en la frecuencia de suspensiones en los días sábado y domingos 

(Ilustración 54). Esto último se debe a que los días sábado y domingo son días inhábiles y sólo se 

realizan cirugías de urgencia, cirugías de pensionado y planes especiales. 

 

 

Ilustración 47 – Suspensiones por Día de la Semana por Año (1 => Lunes; 2 => Martes; 3 => Miércoles; 4 => 

Jueves; 5 => Viernes; 6 => Sábado; 7 => Domingo). 
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Respecto de las variables relativas a los pacientes, en la Ilustración 55, se observa que el rango 

etario que presenta una mayor cantidad de suspensiones quirúrgicas corresponde a los grupos 4 y 

5, es decir de 25 a 64 años, y mayores de 65 años. Esta gran frecuencia es esperable, pues la 

clasificación utilizada por la OMS adjudica un rango de edad mucho mayor a esta categoría, ya que 

se considera como adultos a la población activa, laboralmente hablando, con todas sus 

capacidades y condiciones físicas aptas para la realización de una actividad remunerada. Por lo 

expresado en la gráfica de la Ilustración 55 se desprende que entre los rangos etarios 4 y 5 

abarcan el 80% de las suspensiones quirúrgicas, por lo que se infiere que son los que debieran 

prevalecer en el modelo final. 

 

 

Ilustración 48 – Cantidad de Suspensiones por Rango Etario por Año (1 => [0 , 9] años; 2 => [10 , 19] años; 3 

=> [20 , 24] años; 4 => [25 , 64] años; 5 => [64 , + ∞[ años). 

 

 

El mayor número de suspensiones ocurre en aquellos pacientes que se encuentran en un rango 

menor de LEQ (0 meses en lista de espera), situación que va disminuyendo en función del 

aumento del tiempo en lista de espera (Ilustración 56). A partir del 7° mes en LEQ, se observa que 

el número de suspensiones disminuye significativamente y se hace constante, y cuando el tiempo 

de inscripción en LEQ supera los 32 meses, casi no ocurren suspensiones. Lo anterior refuerza las 

instrucciones dadas desde el nivel central, de que uno de los criterios de ingreso a tabla, sea la 

antigüedad en LEQ.  
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Ilustración 49 – Suspensiones en relación a los Rangos de Tiempo de Permanencia en LEQ (0 => < 0 

meses; 1 => [1, 6] meses; 2 => [7 , 12] meses; 3 => [13 , 18] meses; 4 => [19 , 24] meses; 5 => [25 , 31] 
meses; 6 => [32 , 36] meses; 7 => [37 , +∞] meses) 

 

Respecto de esta variable, al analizar en detalle el comportamiento de las suspensiones según la 

cantidad de meses en lista de espera quirúrgica, según muestra Ilustración 57, se aprecia que el 

60% de las suspensiones suceden cuando llevan menos de 30 días esperando, mientras que el 

20% de las suspensiones sucede cuando llevan menos de 3 meses en LEQ. Dado lo anterior se 

considera que explicaría de mejor forma las suspensiones la variable meses en LEQ que la 

variable rango de suspensiones en LEQ; esto queda refrendado al analizar las variable en STATA 

mostrando colinealidad entre estas dos variables y con un intervalo de confianza del 90% la 

variable rango en LEQ, en cuanto a su coeficiente para el modelo, tiende a cero por lo que no es 

significativa para este análisis. 

 

 

Ilustración 50 – Suspensiones en relación a los Mese de Tiempo de Permanencia en LEQ (0 => < 0 meses; 1 

=> 1 meses; 2 => 2 meses; 3 => 3 meses,  sucesivamente…….; 37 => 37 meses). 
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Para el modelo en cuanto a variables relacionadas al servicio médico que presta el Hospital de Alta 

complejidad estudiado, Ilustración 58, se observa que el mayor número de suspensiones ocurre en 

los Servicios Quirúrgicos de Oftalmología, Cirugía, Traumatología, Maxilofacial y Urología, 

abarcando entre ellos el 80% de las suspensiones total por año. Los servicios quirúrgicos de 

otorrino, ginecología, y cirugía infantil, presentan menor frecuencia de suspensiones, seguidos de 

urgencia, pensionado, obstetricia y anestesiología. Las más bajas frecuencias de suspensión 

corresponden a neurología y neurocirugía, y dermatología. Lo anterior se explica al conocer que la 

mayor cantidad de cirugías por patologías en la provincia a la que atiende el Hospital en estudio, 

se relacionan directamente con la cantidad de suspensiones, sin embargo son estos servicios 

predominantes los que cuentan con mayor hora de ocupación de Quirófanos 

Lo anterior se explica al conocer que los servicios clínicos que resuelven mayor cantidad de 

cirugías en el Hospital en estudio, tienen también el mayor número de suspensiones; Estos 

servicios clínicos son los que cuentan con una disposición mayor de horas pabellón. 

 

 

Ilustración 51 – Suspensiones por Servicio por año (1 => Anestesia; 2 => Cirugía; 3 => Cirugía Infantil; 4 => 

Ginecología; 5 => Maxilofacial; 6 => Neurología y Neurocirugía; 7 => Obstetricia; 8 => Oftalmología; 9 => 
Otorrino; 10 => Traumatología; 11 => Urología; 12 => Dermatología; 13 => Pensionado; 14 => Urgencia). 

 

El tipo de intervención quirúrgica (Ilustración 59) mostró que las intervenciones electivas mayores 

ambulatorias presentaron la mayor frecuencia de suspensiones, seguidas de cirugía menor y 

procedimientos. Las urgencias mayores ambulatorias fueron las que presentaron un menor número 

de suspensiones. 
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Ilustración 52 – Frecuencia de Suspensiones debido al Tipo de Intervención Quirúrgica (donde 1: 

procedimiento; 2: cirugía menor; 3: electiva mayor ambulatoria; 4: urgencia mayor ambulatoria) 

 

La Ilustración 60, muestra que los pacientes provenientes de atenciones ambulatorias tuvieron una 

suspensión superior alcanzando cerca del 95% del total de las cirugías suspendidas, es decir 

prácticamente 10 veces superior que los pacientes hospitalizados. Esto se debe a que se omite la 

mayor causa de suspensión que corresponde a la no presentación del paciente al procedimiento. 

 

 

Ilustración 53 – Suspensiones según la Descripción del Origen del Paciente (1 => Hospitalizado; 2 => 

Ambulatorio) 

 

En la Ilustración 61, se presenta la frecuencia de suspensión con respecto al origen de la solicitud 

de quirófano; se observa que el mayor número de suspensiones, ocurre por lejos, en las cirugías 

programadas de pacientes no hospitalizados, aportando más del 90% de las suspensiones, lo que 

se relaciona con las suspensiones de pacientes ambulatorios presentados en la Ilustración 12. 
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Ilustración 54 –Suspensiones debido al Origen de la Solicitud de Quirófano por año (1 => No Programado 

Hospitalizado; 2 => Programado; 3 => Urgencia Hospitalizado; 4 => Urgencia; 5 => Pensionado) 

 

A partir de este comportamiento, a priori, podemos inferir que la mayor problemática se genera en 

aquellos pacientes de la atención ambulatoria, por lo que se puede entender que casi no existe 

aporte significativo al modelo por parte de las otras clasificaciones del origen de la solicitud como lo 

son Urgencia, Pensionado, Urgencia Hospitalizado. 

 

Se observa también, que la cantidad de suspensiones es prácticamente 6 veces mayor en horario 

normal, con respecto del horario inhábil, lo que se explica debido a que en horario inhábil solo se 

realizan intervenciones de urgencia y de pensionado, quedando disponibles solo 6 de los 9 

quirófanos habilitados (2 de urgencias y 4 de pensionado), siendo además el volumen de 

intervenciones en estos horarios inhábil muy inferior al volumen de intervenciones realizadas en 

horario hábil. (Ilustración 62). 

 

 

Ilustración 55 – Frecuencia de Suspensiones conforme al Horario de programación de intervención quirúrgica 

(1 => Normal (día hábil de 08 a 17 horas); 2 => Honorario (días hábiles de 17:01 a 07:59 e inhábiles)) 
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Un punto importante a evaluar sería la modalidad de financiamiento, y al observar la Ilustración 63, 

grafico que muestra la cantidad de suspensiones por año según la modalidad de financiamiento, se 

evidencia que la mayor frecuencia de suspensiones se debe a la producción por prestación 

institucional, mientras que la venta de servicios y la producción – Plan 500, si bien registran 

suspensiones, no suponen más de un 10% de las suspensiones en comparación a las 

prestaciones institucionales. Por último, la producción por honorarios, las compras realizadas al 

sistema, al extra sistema, y los operativos, prácticamente no registran suspensiones. 

 

 

Ilustración 56 – Frecuencia de Suspensiones debido a la Modalidad de Financiamiento 1 => Producción – 

Prestación Institucional; 2 => Producción por Honorarios; 3 => Producción – Plan 500; 4 => Compras 
Realizadas al Sistema; 5 => Compras Realizadas al Extra Sistema; 6 => Venta de Servicios; 7 => Operativo) 

 

Es importante también analizar entre las causas de suspensión de cirugías aquella referente a las 

patologías agrupadas de acuerdo a CIE10, según muestra la Ilustración 64, la que presenta una 

mayor cantidad de suspensiones corresponde a enfermedades del ojo y sus anexos, seguida por 

enfermedades del sistema gineco-urinario; enfermedades del esófago, estómago y duodeno; 

enfermedades de la cavidad oral y glándulas salivales; traumatismos, envenenamientos y algunas 

otras consecuencias de causa externa; y enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido 

conjuntivo. Además, registran frecuencias de suspensiones menores a 100 suspensiones: 

Enfermedades del sistema respiratorio; neoplasias in situ y benignas; embarazo, parto y puerperio; 

neoplasias; enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas; enfermedades de la piel y el 

tejido subcutáneo; enfermedades del sistema circulatorio; factores que influyen en el estado de 

salud y contacto con los servicios de salud; malformaciones congénitas - deformidades y 

anomalías cromosómicas; síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio no 

clasificados en otra parte; enfermedades del sistema nervioso; y enfermedades del oído y de la 

apófisis mastoides. Y prácticamente no presentaron suspensiones: Infecciones con modo de 

transmisión predominantemente sexual; helmintiasis; ciertas afecciones originadas en el periodo 

neonatal; y causas externas de morbilidad y de mortalidad. 
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Ilustración 57 – Frecuencia de Suspensiones en función de la Agrupación acorde a CIE10 (1 => Neoplasias; 

2 => Infecciones con modo de transmisión predominantemente sexual; 3 => Helmintiasis; 4 => Neoplasias in 
situ y benignas; 5 => Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas; 6 => Enfermedades del sistema 
nervioso; 7 => Enfermedades del ojo y sus anexos; 8 => Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides; 9 
=> Enfermedades del sistema circulatorio; 10 => Enfermedades del sistema respiratorio; 11 => Enfermedades 

de la cavidad oral y glándulas salivales; 12 => Enfermedades del esófago, estómago y duodeno; 13 => 
Enfermedades de la piel y el tejido subcutáneo; 14 => Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido 

conjuntivo; 15 => Enfermedades del sistema genitourinario; 16 => Embarazo, parto y puerperio; 17 => Ciertas 
afecciones originadas en el periodo neonatal; 18 => Malformaciones congénitas - deformidades y anomalías 

cromosómicas; 19 => Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio no clasificados en otra 
parte; 20 => Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa; 21 => 

Causas externas de morbilidad y de mortalidad; 22 => Factores que influyen en el estado de salud y contacto 
con los servicios de salud) 

Si se analiza la Cantidad de Suspensiones en función de Los Tipos Causas de las Suspensiones 

por año, Ilustración 65, se encuentra que la mayor cantidad de ellas son causadas u originadas por 

los propios pacientes alcanzando un 64% aproximadamente del total de las suspensiones, 

seguidos por Causas Administrativas, con un 15,2%; del Equipo Quirúrgico, con un 13,4%; y de las 

Unidades de Apoyo Clínico con un 7,4%, las cuales competen directamente a problemas 

administrativos y/o de logística. Causas de suspensión menos controlables en cuanto a la 

responsabilidad administrativa que le puede competer a la jefatura operativa, y que presentaron 

una menor frecuencia de suspensiones corresponden a gremiales; de infraestructura; y otros. Por 

último, las emergencias corresponden a la causa con menor frecuencia de suspensiones, debido a 

la contingencia y estado de gravedad en el que se puede encontrar el paciente. 
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Ilustración 58 – Frecuencia de Suspensiones en función de la Causa de Suspensión (1 => Administrativas; 2 

=> Equipo quirúrgico; 3 => Gremiales; 4 => Infraestructura; 5 => Paciente; 6 => Unidades de apoyo clínico; 7 
=> Otros; 8 => Emergencias) 

 

Siguiendo esta misma línea de causales, y abriendo el campo en términos de especificaciones de 

los Tipos de Causa, es decir, con respecto a la Descripción del Tipo de Causa de Suspensión 

(Ilustración 66), se advierte una la mayor cantidad de suspensiones, en la tipología Paciente, en 

situaciones que el paciente no se presenta o no está ubicable, abarcando el 29% 

aproximadamente, (casi un tercio del total de suspensiones); le sigue un Error de Programación, 

que corresponde a una causa administrativa, con un 15% de total; y prolongación de la tabla, que 

corresponde a una causa del equipo quirúrgico, aportando el 11,3%. 

 

 

Ilustración 59 – Frecuencia de Suspensiones y su descripción (1 => Documentación incompleta; 2 => Error 

de programación; 3 => Falta Disponibilidad de Cama Indicada; 4 => Sin consentimiento informado firmado / 
Ausencia de tutor legal consignado; 5 => Sin cupo en recuperación; 6 => Error de programación; 7 => Falta / 
Disponibilidad de Anestesiólogo; 8 => Falta /Disponibilidad de Técnico Paramédico; 9 => Falta/Disponibilidad 
de Cirujano; 10 => Prolongación de Tabla; 11 => Paro o movilización de funcionarios; 12 => Falla Ascensor; 
13 => Falla de Equipos; 14 => Falla de Red Húmeda; 15 => Otras causas; 16 => Anticipación de cirugía por 

agudización de patología; 17 => Descompensación en pabellón; 18 => Enfermedad intercurrente; 19 => 
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Estudio incompleto; 20 => Exámenes alterados no corregidos; 21 => Falta de ayuno: 22 => Falta de 
preparación de piel, intestinal, antibiótica u otra especifica; 23 => No Se Presenta / No Se Ubica; 24 => 
Paciente fallece; 25 => Patología aguda; 26 => Patología crónica descompensada; 27 => Patología no 

informada, no conocida (alergia al látex); 28 => Rechaza operación; 29 => Sin evaluación de especialista 
indicada; 30 => Sin indicación quirúrgica; 31 => Sin suspensión de anticoagulante u otras drogas proscritas 

(excluidas); 32 => Equipamiento no operativo; 33 => Falta de insumos/stock insuficiente; 34 => Falta 
medicamentos/stock insuficiente; 35 => Instrumental incompleto o no disponible; 36 => Instrumental y/o 

Material con falla de esterilización) 

 

Frente a lo anterior, surge de forma natural la consulta con respecto a cuáles de estas causas son 

gestionables o no, es decir, si existe posibilidad de prevención de éstas, para no llegar a la 

suspensión, para esto se observa en Ilustración 67, donde se evidencia que el 66% de las 

suspensiones por año son efectivamente gestionables, por lo tanto, en esa tipología de 

suspensiones es donde se centrará la formulación de estrategias para minimizarlas y a partir de allí 

controlar el comportamiento de las mismas.  

 

Ilustración 60 – Frecuencia de Suspensiones en función de la posibilidad de prevención de la suspensión (1 

=> Previsible/gestionable; 2 => Imprevisible/no gestionable) 

 

Estando en conocimiento de que existen algunas causales del tipo Administrativo, se analiza la 

relación existente entre el Tipo de Contratación del Médico y la cantidad de Suspensiones al año, 

Ilustración 68, de aquí se desprende que el 65% de las suspensiones ocurren en cirugías que 

realizará un médico con calidad contractual Contrata, seguido por los de Planta con un 35% del 

total, y con menos aporte aquellos correspondiente a Ventas de Servicio. Lo anterior es totalmente 

esperable ya la mayor cantidad de cirugías son resueltas por personal médico perteneciente al 

Hospital de Curicó, y en menor grado los externos. 
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Ilustración 61 – Frecuencia de Suspensiones en función de la Calidad Contractual del Médico Cirujano (1 => 

Honorario; 2 => Contrata; 3 => Titular; 4 => Venta de servicios; 5 => Empresa externa; 6 => Convenio 
paciente particular) 

 

Bajo esta misma mirada, si se amplía este campo a la cantidad de horas contratadas el personal 

médico y la influencia de esta condición en la cantidad de suspensiones por año, Ilustración 69, 

queda de manifiesto gráficamente que el mayor volumen de suspensiones proviene de médicos 

contratados 44 horas, 44% aproximadamente, seguido por lo 22 horas aportando el 24% del total 

de las suspensiones, siguiendo de forma significativa también los 22/28 con el 22% que son 

aquellos que realizan turnos. 

 

 

Ilustración 62 – Frecuencia de Suspensiones en función del Régimen de Horas Contratadas por Recurso 

Cirujano (1 => 44 horas; 2: 22/28 horas; 3 => 33 horas; 4 => 22 horas; 5 => 11 horas; 6 => 28 horas; 7 => De 
llamado; 8 => Sin horas contratadas) 

 

En la Ilustración 70, se observa que la mayoría de los pacientes suspende 1 vez su procedimiento 

quirúrgico, mientras que una minoría suspende en dos oportunidades. Es importante destacar que 

aquellos pacientes que por segunda no se presentan a la intervención programada, son excluidos 
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de la lista de espera, por lo que, si desean operarse, deben nuevamente iniciar el proceso desde 

cero. 

 

 

Ilustración 63 – Frecuencia de Suspensiones en función del número de Suspensiones por Paciente 

 

6.1. Modelo Predictivo: 

Al ejecutar el software STATA, con todas las variables definidas y explicadas en los puntos 

anteriores, encontramos que este programa automáticamente deja invalidadas todas aquellas 

variables que son colineales debido a que no aportan significativamente al modelo buscado, lo cual 

es explicado más adelante, por lo se vuelve a correr y en esta segunda ocasión arroja el siguiente 

modelo: 

 

                         

                                                          

                                                           

                                                    

                                              

                                                         

                                             

                              

Ecuación 1 

 

Al ingresar los datos de cada una de las variables independientes más la variable dependiente que 

se pretende interpretar, nos encontramos con lo siguiente: 
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 En primer lugar, existen una serie de variable que salieron del modelo en principio por 

existir colinealidad entre ellas, por lo tanto, no aportaban al modelo, es una información 

redundante. 

 

 En segundo lugar, muchas de las variables, y con un intervalo de confianza del 90%, tiene 

probabilidad de que su valor en el modelo sea 0, cero, es decir no aportan en la predicción 

o interpretación de la variable Número de Suspensiones. 

 

Por lo anterior y en virtud del modelo obtenido en STATA, nos enfocaremos en generar propuestas 

de mejora en aquellas áreas en que intervienen esas variables. 
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7. CONCLUSIONES 

A partir de los resultados obtenidos se concluye que las variables que mayoritariamente inciden en 

las suspensiones quirúrgicas son: 

 

 Rango Etario. 

 Tipos de Intervención. 

 Modalidad de Financiamiento. 

 Tipo de Patología acorde a CIE 10. 

 Horas Contratadas. 

 Meses del Año. 

 Origen Paciente. 

 Descripción de la Suspensión. 

 Meses en Lista de Espera Quirúrgica. 

 

Es importante mencionar que existen variables que, si bien existen en el registro del sistema, no 

son tributadas en el reporte de suspensiones, y basándonos a lo expuesto en estudios realizados 

en centros centros, sería de suma importancia que sean incluidos, ya que enriquecerían y 

permitirían gestionar más eficientemente el recurso pabellón; tales como: 

 

 Nivel educacional 

 Ruralidad 

 Tramo de FONASA de pertenencia 
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7.1. Identificación de oportunidades de Mejora: 

 
Tabla 20 

VARIABLE 
VINCULADA 

MATERIA ESPECIFICA 
SUGERENCIA Y/O 

RECOMENDACIONES 
PLAN DE ACCIÓN A REALIZAR O 

COMPROMISO 

Descripción de la 

Suspensión. 

 

Meses en Lista de 

Espera Quirúrgica. 

 

Producto de la pandemia se 
debilitó el proceso de 
coordinación entre la gestión 
de lista de espera quirúrgica y 
la programación de los 
pacientes a intervenir. 

Fortalecer equipos 
responsables de coordinación 
clínica-administrativa 

La unidad Pre Quirúrgica se reunirá 
semanalmente para programar la 
tabla quirúrgica con cada uno de los 
servicios quirúrgicos presentando a 
los pacientes que estén preparados. 

Descripción de la 

Suspensión. 

 

Meses en Lista de 

Espera Quirúrgica. 

 

Producto de la pandemia se 
debilitó el proceso de 
reprogramación de pacientes 
suspendidos 

Informar en forma oportuna, a 
los jefes de servicios 
correspondientes, las 
suspensiones de 
Intervenciones. 

Existe actualmente un flujograma 
que indica cómo proceder en caso 
de suspensión. 
Cada suspensión es informada de 
manera inmediata a la Jefatura del 
área quirúrgica involucrada y a la 
Subdirección médica. 

 

Reasignación oportuna de 
horas quirúrgicas en caso de 
suspensión de pabellones 

Informar en forma oportuna, a 
los jefes de servicios 
correspondientes, las 
suspensiones de 
Intervenciones para una 
reutilización de horas médicas 

Se ha solicitado mediante nota 
desde la subdirección médica, que 
cada servicio quirúrgico debe 
informar con una semana de 
antelación la no utilización de 
pabellón. A fin de dar tiempo para 
que este sea reasignado 
oportunamente. 
Para ello se ha habilitado un canal 
de mensajería instantánea exclusiva 
para ello. 

 

Intervenir en la disminución 
suspensiones por efectos 
propios del servicio de 
pabellón. 

Administrar adecuadamente 
los pabellones para minimizar 
suspensiones por efectos 
propios de los pabellones. 

No se han registrado suspensiones 
producto de fallas propias del CR 
Pabellón. 
Se ha establecido que el día previo 
a cada intervención se verifica la 
factibilidad de recursos y en caso de 
falla o quiebre de stock, se gestiona 
la reposición o enmienda que sea 
necesaria. 

 

Optimización del Recurso 
Quirófanos 

Aumentar el uso de  
quirófanos en trabajo, que 
considera como optimo llegar 
al 100% de los quirófanos 
habilitados. 

Se solicita a la Dirección los RRHH 
necesarios  para disponer los 
quirófanos en trabajo. 

Fuente: Elaboración propia. 
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7.2. Propuestas de Mejora: 

7.2.1. Área Gestión Clínico-Administrativa: 

El presente Modelo de Gestión abarca el proceso Pre Quirúrgico, Quirúrgico y Post Quirúrgico, 

involucrando activamente a las Subdirecciones de Gestión Asistencial, de Gestión del Cuidado, los 

Jefes de Servicios Quirúrgicos, Unidad Pre Quirúrgica, Lista de Espera Quirúrgica, GES, Médico 

Jefe de CR Pabellón, Jefe del servicio de Anestesiología, Enfermera Jefe y Administradora de 

Pabellón; y a su vez áreas de Apoyo como: Esterilización y Call Center, para lo cual se establecen 

tres (3) etapas, siendo la tercera de ellas la que presenta mayores debilidades, por lo que las 

propuestas se enfocan principalmente a esta tercera etapa.: 

 

I. Contacto con el Paciente: 

 Llamado Telefónico o Visita Domiciliaria 

 Citación con Enfermera o Médico Especialista 

 Egresos Administrativos correspondientes (ya sea porque el paciente rechaza la 

intervención, ya no la necesita, u otra causal) 

 

II. Evaluación Clínica: 

 Entrevista de Enfermería 

 Realización de Exámenes 

 Evaluación por Especialista Médico 

 Egresos Administrativos Correspondientes. 

 

III. Paciente en Tabla Quirúrgica: 

 Participación del Jefe de Gestión Clínica , Jefe GES y LEQ en la confección de 

las Tablas Quirúrgicas Semanales 

 Llamado Telefónico a los pacientes que están en tabla en la semana,  debe ser 

realizada directamente al paciente o tutor legal. 

 Paciente o tutor legal firman su compromiso a la intervención y se les informa que 

la no presentación es causal de egreso de la Lista de Espera. 

 Verificación de Intervención Quirúrgica y definiciones en los casos en los casos 

que la cirugía no se realizó. 
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7.2.2. Optimización del Uso de quirófanos:  

 Cada servicio quirúrgico debe programar anticipadamente su tabla quirúrgica tomando 

como base: 

 

 La lista de espera entregada Ges y no Ges. 

 Los quirófanos disponibles. 

 La duración media de cada intervención. 

 La disponibilidad de cirujanos. 

 La disponibilidad de Equipos e Instrumental Quirúrgico. 

 

 Dejando preparados pacientes “condicionales”, de manera que, si una intervención se 

suspende, el quirófano igualmente puede ser utilizado. 

 Cada paciente programado debe pertenecer a la nómina de  pacientes GES, LEQ 

prioritaria, Oncológicos y de Urgencia, en caso contrario, el servicio solicitante debe 

justificar la causa de ingreso del paciente a la Tabla Quirúrgica. 

 Realización de reuniones de Tabla en los servicios con la participación activa personal de 

la Unidad LEQ y GES para programar anticipadamente los pacientes y asegurar su 

pertinencia. 

 Realización de reunión semanal de Pabellón, con todos los jefes de SSQQ, y las 

Subdirecciones Administrativa, de Gestión del Cuidado, de Gestión Asistencial, Jefa de 

Producción, Jefe de LEQ y GES, en la que se informa y retroalimenta temas tales como: 

productividad, suspensiones y sus causas, en la cual se identifican falencias y 

oportunidades de mejora. 

 Análisis de Suspensiones y compromiso de mejora, notificados mensualmente a la 

Subdirección de Gestión Asistencial con el previo compromiso de los jefes de servicios 

quirúrgicos involucrados. 

 En el caso de que los servicios Quirúrgicos no informen oportunamente su tabla, será 

informado a la Administración de Pabellón y puesto a disposición para su reasignación o 

para la resolución de pacientes de Urgencias y Hospitalizados. 

 

La propuesta, si bien presenta nuevos desafíos de gestión para las áreas de Coordinación, Lista de 

espera y CR Pabellón, además de propiciar el modelo actual de atención de la unidad pre 

quirúrgica, se ha constituido en un método innovador de resolución de listas de espera quirúrgica, 

orientando los esfuerzos en pos de la equidad en la resolución de casos, disminuyendo costos por 

reprocesos, reduciendo la repetición de exámenes y consultas, y minimizando la necesidad de 

compra de servicios para resolver casos factibles de solventar con la capacidad instalada actual de 

nuestro hospital; es decir optimizando el uso de nuestros recursos. 
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8. ANEXOS 

 
Ilustración 64 – Cruce de Códigos SSQQ y Causa de Suspensión 
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Ilustración 65 – Cruce de Códigos SSQQ y Origen de la Solicitud 
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Ilustración 66 – Cruce de Códigos SSQQ y Descripción de la Solicitud 
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Ilustración 67 – Cruce de Códigos SSQQ y Descripción de Origen del Paciente 
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Ilustración 68 – Cruce de Códigos SSQQ y Administración de la Suspensión 
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Ilustración 69 – Cruce de Códigos SSQQ y Rangos Etáreos 
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Ilustración 70 – Cruce de Agrupación Acorde a CIE10 y Rangos Etáreos 
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Ilustración 71 – Cruce de Descripción de Suspensión y Descripción de Origen del Paciente.  
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Ilustración 72 – Cruce de Descripción de Suspensión y Horas Contratadas 
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Ilustración 73 – Cruce de Descripción de Suspensión y Agrupación Acorde a CIE10. 
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