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Factores atribuibles a la cancelación de cirugías programadas
Factors attributable to the cancellation of programmed surgeries
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Resumen

Objetivo: Analizar los factores atribuibles a la cancelación de cirugías de una institución de salud de tercer nivel en la ciudad 
de Valledupar, Cesar, Colombia (2017-2018). Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. Se recopi-
laron datos del archivo de casos adversos de la unidad quirúrgica del hospital para 6 especialidades quirúrgicas. 
Resultados: Mostraron que en 2017 hubo una suspensión quirúrgica del 4% del total de cirugías programadas que fueron 
(3339), para 2018 la tasa fue del 3% con un total de cirugías programadas (1733). La razón de la suspensión para ambos 
períodos fue el factor relacionado con las condiciones adversas del paciente con 45.9 y 38.5% respectivamente. La especia-
lidad más afectada para estos casos fue la especialidad de cirugía general con el mismo valor porcentual en ambos períodos 
del 4%. Conclusión: Los resultados nos dan una idea de los factores presentes para la cancelación de cirugías programadas 
y la necesidad de aplicar medidas para garantizar la seguridad del paciente.
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Abstract

Objective: To analyze the factors attributable to the cancellation of surgeries of a third level health institution in the city of 
Valledupar, Cesar / Colombia (2017-2018). Material and methods: Descriptive, retrospective, cross-sectional study. Data from 
the hospital surgical unit adverse case file were collected for 6 surgical specialties. Results: They showed that in 2017 there 
was a surgical suspension of 4% of the total of scheduled surgeries that were (3339), for 2018 the rate was 3% with a total 
of scheduled surgeries (1733). The reason for the suspension for both periods was the factor related to the patient's adverse 
conditions with 45.9 and 38.5% respectively. The specialty most affected for these cases was the specialty of general surgery 
with the same percentage value in both periods of 4%. Conclusion: The results give us an idea of the factors present for the 
cancellation of scheduled surgeries and the need to apply measures to guarantee patient safety.
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Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
durante varias épocas los cuidados quirúrgicos han 
sido un elemento importante en la atención de salud, 
pero los problemas de salud pública se han modifica-
do significativamente, lo cual ha incidido en un au-
mento de las intervenciones quirúrgicas. En el mundo 
se han realizado aproximadamente 230 millones de 
procedimientos quirúrgicos mayores por año1, donde 
la inversión en el área quirúrgica de un hospital es 
del 30.1% del costo total2. Por tanto, la suspensión de 
una cirugía programada afecta tanto aspectos presu-
puestales como laborales, con repercusiones ético-le-
gales tanto al personal de salud como a la misma 
institución3. En este mismo orden de ideas, en la 
consulta externa ambulatoria, de la cual se despren-
den varias especialidades como medicina general, 
medicina pediátrica, cardiología, urología o ginecolo-
gía, entre otras, es el servicio donde se diagnostica 
a los pacientes que requieren ser planificados y pro-
gramados para los procedimientos quirúrgicos perti-
nentes. La oportunidad en la atención para la 
programación de la cirugía tiene un cometido impor-
tante, que es el salvaguardar la seguridad del pacien-
te, ya que una falla en la atención puede causar 
eventos adversos que a la final pudieron ser preveni-
bles1,3. Por otra parte, los factores que posiblemente 
inciden en la cancelación de los procedimientos qui-
rúrgicos en los centros hospitalarios están relaciona-
dos con la falla en la gestión de los recursos, como 
por ejemplo la insuficiencia de instrumental o equipo, 
falta de ropa estéril, falta de personal que elabora en 
el quirófano o reemplazo de un procedimiento progra-
mado por uno de urgencia, afectando en gran medida 
la calidad de la atención del servicio y por ende el 
bienestar de los usuarios, aumentando costos y es-
tancia hospitalaria, y generando angustia a los pa-
cientes y a sus cuidadores4-7, lo cual va en contra de 
la reducción de los riesgos de daños innecesarios 
asociados con la atención médica a un mínimo acep-
table como propone la OMS.

En el momento en que se programa un procedimien-
to quirúrgico entra en juego el cometido de muchos 
empleados de la institución hospitalaria, como el gru-
po quirúrgico: cirujano, anestesiólogo, instrumentador 
quirúrgico, enfermeros y circulantes, además de la 
administración de los materiales y equipos especiali-
zados. Cuando uno solo de este grupo falla o se au-
senta, se convierte en un factor para la cancelación 

de la cirugía1-6. Cuando esto pasa se está dando una 
percepción de mala calidad en el servicio brindado, 
trayendo consecuencias para el paciente que pierde 
su confianza hacia la institución. Las consecuencias 
éticas legales que se pueden presentar al momento 
de la suspensión de una cirugía se encasillan en erro-
res relacionados con la negligencia por parte del per-
sonal, llevando a sanciones administrativas como 
llamado de atención con copia o no a la hoja de vida, 
en público o en privado, o incluso el despido3,5. Los 
factores mencionados contribuyen a la cancelación de 
los procedimientos quirúrgicos, los cuales se podrían 
clasificar en: relacionados con la infraestructura o a la 
institución, los equipos, insumos y laboratorios, los 
asociados al médico o al personal de salud, y por úl-
timo los relacionados con el paciente.

Factores asociados a la cancelación de 
cirugía

Para evitar los factores que propician la cancelación 
de cirugías debe ser un compromiso que se refleje 
como una política institucional, para así disminuir los 
agentes que afecten la preparación previa al acto 
quirúrgico y que puedan crear costos agregados de 
salud. Se recomienda que los profesionales de salud, 
gerentes y administrativos de las instituciones hospi-
talarias rediseñen sus técnicas referidas a la planifi-
cación de la programación de cirugías, recursos 
humanos, gestión de materiales e insumos, entre 
otros, y apliquen métodos de control para corregir los 
problemas que estas implican8. Es importante desta-
car que la cancelación de cirugías es un evento sig-
nificativo en el presupuesto y en el impacto psicológico 
del paciente, el cual requiere de la atención del equi-
po de salud y administradores. La cancelación de 
cirugías puede ser vista como una rutina propia de 
los procesos en los centros asistenciales y, por ende, 
podría ser considerada como un fenómeno indiferente 
para el equipo multidisciplinario de los centros hospi-
talarios; sin embargo, estas instituciones deberían 
interesarse en las consecuencias que puedan afectar 
al paciente, la familia, la institución y al mismo Estado, 
por el aumento de los costos hospitalarios debido a 
las prolongadas estancias hospitalarias4,6.

La organización, la planificación y el cumplimiento 
de las cirugías se vuelven etapas necesarias para la 
actividad quirúrgica, de tal forma que se puedan al-
canzar los objetivos y mantener los indicadores de 
atención en los pacientes, minimizando los gastos y 
el desgaste del recurso humano9. La programación 
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de las cirugías debe ser considerada desde las polí-
ticas de salud brindadas en los centros hospitalarios 
como norma de seguridad para el paciente, constitu-
yéndose como un indicador de calidad en la atención 
del paciente quirúrgico.

La cancelación de cirugías aumenta el tiempo de 
estancia hospitalaria y pone en riesgo de infección a 
los pacientes, enmarcándose en un tipo de atención 
en salud insegura, que puede llegar a convertirse en 
un evento adverso relacionado con la gestión organi-
zacional de las instituciones hospitalarias. La buena 
práctica médica, en términos de aplicación y conoci-
miento, debe brindar alternativas de solución a pro-
blemas relacionados con el proceso de atención 
quirúrgica en el paciente10. La cancelación de cirugías 
programadas es un indicador negativo en la calidad 
de la atención que altera al paciente y a su familia, 
pero también a la institución11.

La iniciativa gerencial debe buscar establecer una 
cultura de compromiso del equipo de salud, es decir, 
que la seguridad del paciente no siempre depende 
del área asistencial12, para contribuir a disminuir el 
impacto de los costos económicos, así como el emo-
cional, que se ocasiona al paciente y la familia5. Como 
estrategia se podría poner en marcha un programa 
de evaluación a los pacientes programados antes de 
su traslado al quirófano, con el fin de verificar su 
bienestar, seguridad y condiciones físicas.

Los estudios han demostrado que los accidentes 
que implican la cancelación de cirugías son por des-
conocimiento de las condiciones clínicas de los pa-
cientes, donde el 11% de los sucesos graves 
intraoperatorios fueron causados por una evaluación 
preoperatoria insuficiente, lo cual se pudo haber 
previsto13.

El estudio realizado por Alger14 refiere que en una 
institución hondureña, entre los años 2003 y 2004, 
se ejecutaron 3601 y 3102 cirugías, respectivamen-
te, y se cancelaron 245 y 145 cirugías, lo cual co-
rresponde al 6.8 y 4.7%, respectivamente. Otro 
estudio refiere que el 4.1% de las cirugías, que co-
rresponde a 701 pacientes, sufrieron cancelación; en 
343 pacientes la cancelación se dio un día antes del 
procedimiento quirúrgico sin justificación alguna y en 
358 se suspendió el día del procedimiento quirúrgi-
co5. Las instituciones de salud en Colombia deben 
gestionar la calidad de la atención, además de la 
formación continua del recurso humano, para brindar 
una atención segura y así evitar las cancelaciones 
por diferentes causas que no dejan de ser preveni-
bles15 (Tabla 1).

Causas atribuibles a los recursos 
hospitalarios para la cancelación de 
cirugías

Son causas de cirugías que habiendo sido programa-
das son finalmente canceladas por problemas poten-
cialmente evitables (Tabla 1). Estos factores tienen un 
impacto negativo sobre las finanzas de las institucio-
nes, con las demandas en el sector salud con la rela-
ción de que los recursos disminuyen. Las relacionadas 
con el proceso quirúrgico cobran cada vez mayor im-
portancia16. La nueva economía del cuidado de la salud 
tiende a favorecer el aumento en la productividad, la 
mejoría en la calidad y la reducción en los costos4. Se 
calcula que la suspensión de una cirugía electiva cues-
ta a un hospital 198 dólares por paciente17; en 1996, el 
costo por minuto de tiempo quirúrgico calculado era de 
8.13 dólares18. En 1999, el mismo se calculó en 13.53 
dólares por minuto19. Este costo cambia a medida que 
aumenta el volumen en quirófano, ya que al aumentar 
el número de cirugías se aprovecha más el quirófano y 
disminuyen los costos20. Sin mencionar las demandas 
legales con responsabilidad civil o penal4. Es decir, un 
impacto negativo en la percepción de la comunidad que 
es atendida por la institución21-24.

Todos los factores mencionados están descritos 
como causales de cancelación de cirugías, y por esto 
se planteó como objetivo analizar los factores atribui-
bles a la cancelación de cirugías programadas de una 
institución de tercer nivel de salud de la ciudad de 
Valledupar en los años 2017 y 2018.

Método

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y de 
corte transversal. La muestra estuvo conformada por 
3339 cirugías que fueron programas de manera elec-
tiva para el periodo comprendido entre el 1 de enero 
y el 31 de diciembre del año 2017 y por 1545 en el 
periodo de enero a junio del año 2018. Se utilizó como 
instrumento un formato de recopilación de informa-
ción que incluía como principales variables los facto-
res atribuibles a la cancelación de cirugías. Los datos 
fueron tomados de los registros de la institución, para 
así poder encontrar y señalar posibles alternativas 
para evitar la cancelación de los procedimientos qui-
rúrgicos. La información se analizó por medio de cál-
culos de estadística descriptiva como frecuencia y 
porcentaje. La investigación fue aprobada por el co-
mité de ética e investigación del Programa de 
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Causas atribuibles a los recursos hospitalarios 
para la cancelación de cirugía

Descripción

Paciente El paciente no se presentó Corresponde a situaciones personales del paciente, de las cuales no se hace registro 
sobre la razón exacta

Mejoría del paciente Existen situaciones en la práctica clínica en que determinado paciente es programado 
para la extirpación de un tumor, el cual desaparece al momento de la operación; 
dichas situaciones no son raras de ver en el ámbito hospitalario

Preparación incorrecta por no 
haber seguido correctamente 
las instrucciones médicas

Dar al paciente y sus familiares instrucciones sobre el tiempo de ayuno, e insistir en 
el cumplimiento, va a brindar seguridad durante el procedimiento. Actualmente las 
recomendaciones de ayuno para niños menores de 6 meses son 4 h para sólidos y 
2 h para líquidos claros; para niños mayores y adultos, 6 h para sólidos y 2-3 h para 
líquidos claros, como tiempo mínimo

Descompensación de 
enfermedad crónica

La tensión por la proximidad de la cirugía suele exacerbar la hipertensión, lo que 
provoca la necesidad de aumentar el tratamiento antihipertensivo o de mejorar la 
hipertensión de bata blanca con un ansiolítico la mañana de la cirugía, como un 
ejemplo de esta situación

Paciente no acepta 
procedimiento quirúrgico

Debido a que no se le explica en qué consistirá su cirugía, a pesar de que este firma 
un consentimiento informado, esta causa podría entrar no solo relacionada con el 
paciente (temor, ansiedad, etc.), sino también con el personal del hospital (falta de 
adecuado consentimiento informado)

Gestación La edad reproductiva puede replantear el tratamiento quirúrgico

Recursos humanos Estudio incompleto En los que hace falta más de un estudio preoperatorio del caso, o por falta de 
valoración preoperatoria, por ejemplo cuando el anestesiólogo decide que al paciente 
le falta evaluación por determinado especialista o algún examen auxiliar, pese a una 
valoración preoperatoria anterior en la que no se especifican dichas indicaciones

Incongruencia 
terapéutica- diagnóstica

Debido al error diagnóstico o al error en el tratamiento, programando a pacientes para 
cirugías insuficientes o innecesarias según sea el caso, origina muchas veces una 
nueva reprogramación, para lo cual tendrán análisis desactualizados o se repetirán 
evaluaciones por otros especialistas, situación que eleva los gastos hospitalarios

Condición clínica desfavorable 
(enfermedad aguda)

La enfermedad común es una causa no previsible de suspensión quirúrgica de 
la cual parecen abusar muchos anestesiólogos. Algunas condiciones médicas, 
como los procesos virales de vías superiores, también son motivos frecuentes de 
cancelación de cirugías programadas, aun cuando existe discusión sobre si deberían 
ser suspendidas. Estudios recientes señalan que el anestesiólogo suspende la cirugía 
electiva en estos pacientes más por temor a los problemas médicos-legales que a las 
complicaciones médicas

Paciente no acepta 
procedimiento quirúrgico

Debido a que no se le explica en qué consistirá su cirugía, a pesar de que este firma 
un consentimiento informado, esta causa podría entrar no solo relacionada con el 
paciente (temor, ansiedad, etc.), sino también con el personal del hospital (falta de 
adecuado consentimiento informado)

Gestación La edad reproductiva puede replantear el tratamiento quirúrgico

Procesos clínicos o 
administrativos

Falta de material quirúrgico Es un problema puramente institucional, la falta de ropa, falta de material protésico, 
entre otros, que generan disconformidad y molestia en el paciente al ser una causa 
ajena a él

Quirófanos contaminados El hecho de que diferentes servicios usen los mismos quirófanos eleva el riesgo de 
infección de un paciente sometido a una cirugía con mínimo riesgo

Falta de sangre La ausencia de banco de sangre donde se pueda contar con la adecuada cantidad o 
tipo de sangre, lo cual hace que muchas de las cirugías sean suspendidas

Falta de historia clínica El gran número de pacientes y la escasez de personal influyen en que los expedientes 
clínicos no se encuentren en la sala de operaciones el día del acto quirúrgico, ya que 
este es un documento legal y necesario para la identificación no solo del paciente, 
sino también de su diagnóstico y plan terapéutico

Tabla 1. Causas relacionadas con la cancelación de cirugías

(Continúa)
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Instrumentación Quirúrgica de la Universidad Popular 
del Cesar, que según la resolución 8430/93 la clasi-
ficó como sin riesgo. El proyecto se ajustó a la De-
claración de Helsinky como principio primordial de 
confidencialidad para salvaguardar la identidad tanto 
de los pacientes como de los profesionales de salud 
implicados en los eventos relacionados con la cance-
lación del procedimiento quirúrgico.

Resultados

La tabla 2 muestra que el total de cirugías progra-
madas en ortopedia fueron 654, de las cuales solo se 
realizaron 622, lo que equivale al 95.1 %, debido a 
que se cancelaron 32 (un 4.9%) por diferentes causas 
en el año 2017. En el año 2018, aunque la proporción 
de cirugías disminuyó debido a que únicamente se 
tomaron de enero a junio, las cirugías canceladas 
aumentaron en un 5.3%, con una diferencia porcen-
tual entre 2017 y 2018 del 0.4%.

En 2017 fueron programadas 214 cirugías en la es-
pecialidad de ginecología, de las cuales se realizaron 
177, equivalentes al 82.7%, ya que se cancelaron 37 
cirugías, correspondientes al 17.3%, por diferentes 
causas. En el primer semestre de 2018 fueron progra-
madas 111 cirugías, de las cuales se realizaron 103, 
correspondientes al 92.8% del total, lo cual nos indica 
que se cancelaron el 7.2%, que equivale a ocho ciru-
gías. En el primer semestre de 2018, en comparación 
con el primer semestre de 2017, las cirugías cancela-
das disminuyeron en gran medida, con una diferencia 
porcentual del 10.1% (del 17.3 al 7.2%).

Para la especialidad de cirugía general, en 2017 
fueron programadas 1128 intervenciones, de las cua-
les se realizaron 1086, equivalentes al 96.3%, ya que 
se cancelaron 47, correspondientes al 4.2%, por dife-
rentes causas. En el primer semestre de 2018 fueron 
programadas 571 cirugías, de las cuales se realizaron 
547, correspondiente al 95.8% del total, lo cual nos 
indica que se cancelaron 24 cirugías, lo que equivale 
al 4.2%.

En otorrinolaringología, en 2017 se programaron 
775 cirugías, de las cuales se realizaron 768, que 
equivale al 99.1%, debido a que se cancelaron ocho, 
lo que supone un 1%, por diferentes causas. En el 
primer semestre de 2018 se programaron 473 ciru-
gías, de las cuales se canceló una, equivalente al 
0.2% del total, con una diferencia porcentual del 0.8% 
respecto al año anterior.

En neurocirugía, en 2017 fueron programadas 43, 
de las cuales se realizaron 40, lo que equivale al 93%, 
debido a que se cancelaron tres, el 7 %, por diferen-
tes causas. Para el primer semestre de 2018 se pro-
gramaron 25 cirugías y solo se canceló una, 
equivalente al 4%. Esto nos indica que en la especia-
lidad de neurología el flujo de cirugía es pequeño y 
en esta misma proporción el evento de cancelación 
de cirugías, con una diferencia porcentual del 3%.

El total de cirugías programadas en 2017 para uro-
logía fue de 525, de las cuales se realizaron 519, lo 
que equivale al 98.9%, debido a que se cancelaron 
seis, el 1.1%, por diferentes causas. Durante el primer 
semestre de 2018 se programaron 231 cirugías, de 
las cuales solo se canceló una, equivalente al 0.4%. 

Tabla 1. Causas relacionadas con la cancelación de cirugías (Continuación)

Causas atribuibles a los recursos hospitalarios 
para la cancelación de cirugía

Descripción

Mala programación La afluencia de pacientes incrementa el tiempo de espera para la programación 
de un acto quirúrgico y hace insuficientes los turnos operatorios, haciendo que se 
programe un número excesivo de procedimientos quirúrgicos, imposibles de realizar 
por deficiencias institucionales

Exámenes auxiliares 
desactualizados

En el ámbito de estudio, los exámenes auxiliares, así como las interconsultas, tienen una 
validez de 6 meses, y no es raro encontrar pacientes que excedieron este tiempo y por 
ende los exámenes se encuentren desactualizados. Son causas atribuibles al médico

Tiempo quirúrgico excedido El uso de sala en la cirugía previa por su complejidad o por un inicio tardío hace que 
incontadas veces los pacientes que se encuentran en el último turno operatorio sean 
susceptibles de suspensión

Ausencia de cirujano Esta causa se coloca en el grupo de causas relacionadas con los recursos humanos 
porque todas las cirugías tienen programado un cirujano principal y un asistente, 
así que la ausencia de alguno de ellos durante el acto quirúrgico es un problema 
meramente del personal de la institución
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Esto indica que en la especialidad de urología el flujo 
de cirugía es mayor y la proporción del evento de 
cancelación de cirugías es menor, con una diferencia 
del 0.7%.

La tabla 3 muestra que, en el año 2017, fueron can-
celadas en ortopedia 32 cirugías, de las cuales 13, 
es decir, el 41%, lo fueron por condiciones adversas 
relacionadas con el paciente. Por falta de material e 
instrumental se cancelaron seis cirugías, que equiva-
len al 19%, y por falta de tiempo quirúrgico se cance-
laron cuatro, que equivalen al 13%. En el primer 
semestre de 2018 se cancelaron 17 cirugías, y la 
causa más prevalente fue la falta de material e ins-
trumental, con un total de cuatro cirugías, equivalen-
tes al 24%. La cancelación por el cirujano ocurrió en 
tres cirugías, correspondientes al 18%.

La causa de la cancelación en la especialidad de 
ginecología para el año 2017 con mayor relevancia 
fueron las condiciones adversas presentes en las pa-
cientes, con el 70.3%, que equivale a 26 cirugías de 
las 37 que fueron canceladas; las 11 restantes, equi-
valentes al 29.7%, corresponden a las demás causas. 
En el primer semestre del año 2018 fueron cancela-
das ocho cirugías, y la principal causa, al igual que 
en el año 2017, fueron las condiciones adversas de 
los pacientes, con un 62.5%, seguida del 25% (dos 
cirugías) por la falta de exámenes de laboratorio y el 
12.5% (una cirugía) por alteraciones en el 
laboratorio.

En la especialidad de cirugía general, en 2017 fue-
ron canceladas 47 cirugías; de ellas, 16 por condicio-
nes adversas del paciente, comprendiendo el 34% de 
las causas de cancelación de cirugía. Por falta de 
exámenes de laboratorio, suspendida por el aneste-
siólogo y otras causas, se cancelaron cinco cirugías, 
correspondientes al 10.6% cada una. La causa de 
falta tiempo quirúrgico e inadecuada preparación pre-
quirúrgica correspondió a cuatro cirugías, con el 8.5% 
cada una, y los pacientes no aceptaron dos cirugías, 
con el 4.3%. No se encontró expediente para deter-
minar la causa de la cancelación de cinco cirugías, 
es decir, el 10.6 %. En el primer semestre de 2018 se 
cancelaron 24 cirugías, de las cuales la causa más 
prevalente fueron las condiciones adversas del pa-
ciente, con un total de 12 cirugías, equivalentes al 
50%. Las canceladas por el cirujano fueron tres, equi-
valentes al 12.5%. La falta de material e instrumental, 
suspendida por el anestesiólogo y otras causas co-
rrespondieron a dos cirugías, lo que equivale al 8.2%.

En otorrinolaringología, en 2017, de las ocho ciru-
gías que fueron canceladas, cuatro se debieron al 

anestesiólogo, comprendiendo el 50%; por falta de 
material e instrumental se cancelaron tres cirugías, 
que equivalen al 37.5%, y solo una fue suspendida 
por condiciones adversas del paciente, con el 12.5%. 
En el primer semestre de 2018, la causa de cancela-
ción de la única cirugía fue por suspensión por el 
anestesiólogo.

En 2017, en la especialidad de neurología fueron 
canceladas tres cirugías; en dos fue por condiciones 
adversas del paciente, comprendiendo el 66.7%, y en 
una por alteraciones en el laboratorio, con un 33.3% 
del total de cirugías canceladas. En el primer semes-
tre de 2018, la causa de cancelación de la única ci-
rugía fue por otras causas, como falta de camas, 
errores en admisión, programación repetida o falta de 
personal.

En urología, en 2017, de las seis cirugías que fueron 
canceladas, en tres fue por condiciones adversas del 
paciente, comprendiendo el 50 %, y tres fueron can-
celadas por el anestesiólogo, lo que equivale al 50% 
del total de cirugías canceladas. En el primer semes-
tre de 2018, la causa de cancelación de la única ci-
rugía fue por condiciones adversas del paciente.

La tabla 4 muestra que, en el año 2017, del total de 
cirugías canceladas en la especialidad de ortopedia, 
el 47% de las causas fueron atribuibles al paciente, 
el 38% al hospital y el 16% al médico. En 2018, las 
causas de cancelación de cirugías fueron atribuibles 
en igual proporción al paciente y al hospital, con un 
porcentaje del 35%. Las atribuibles al médico preva-
lecieron en un 29%. Esto nos muestra que la tenden-
cia que se viene dando es que la cancelación es casi 
siempre por el paciente.

En 2017, del total de cirugías canceladas en la es-
pecialidad de ginecología, el 78.4% fueron atribuibles 
al paciente, colocando esta clasificación con la mayor 
tendencia, seguida del 16.2% que fue atribuible al 
hospital y el 5.4% al médico. En el año 2018, las cau-
sas de cancelación de cirugía fueron atribuibles al 
paciente con el 75% y al hospital con el 25%.

Del total de cirugías canceladas en la especialidad 
de cirugía general en el año 2017, el 46.8% fueron 
atribuibles al paciente, colocando esta clasificación 
en primer lugar, seguida del 31.9% al hospital y el 
21.3% al médico. En 2018, las causas de cancelación 
de cirugías fueron atribuibles al paciente en el 62.5%, 
al hospital en el 16.7% y al médico en el 20.8%; es 
decir, atribuibles al paciente más de la mitad de las 
cancelaciones de las cirugías.

En la especialidad de otorrinolaringología, las cau-
sas de cancelación de cirugía en 2017 fueron 
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de cirugías programadas en este estudio es las con-
diciones adversas del paciente, en 2017 con el 45.9% 
y en el primer semestre de 2018 con el 38.5%2. En 
una encuesta de tasa de cancelación de pacientes 
hipertensos sometidos a anestesia y cirugía electiva 
se encuentra que la hipertensión es la mayor causa3. 
Sin embargo, para poder definir la suspensión o no de 
una cirugía por causa de alteración en los valores de 
la presión arterial deben seguirse los lineamientos que 
establecen los consensos internacionales4, lo cual no 
fue corroborado en esta investigación.

Por otro lado, la falta de material e instrumental, así 
como la falta de personal o de cama, y los errores de 
admisión, entre otros, como la falta de sangre en el 
banco, la pérdida de expedientes y la inadecuada 
preparación prequirúrgica, son factores potencialmen-
te evitables, con la disminución de la tasa de suspen-
sión de cirugía, y por consiguiente se reducirían 
costos hospitalarios, lo cual debería ser una prioridad 
para los hospitales, ya que los costos de las horas de 
quirófano no utilizado y de personal recaen únicamen-
te sobre el hospital5.

Las causas implicadas en la suspensión o cance-
lación por anestesia (broncoaspiración, cuadro gripal, 
no cumplimiento de las indicaciones de ayuno, falta 
o inadecuada preparación prequirúrgica) en el pre-
sente estudio sumaron el 13.5% del total de cirugías 
canceladas, siendo un valor muy considerable que 
puede ser disminuido o eliminado si se lleva una muy 
buena consulta prequirúrgica. En este sentido, nume-
rosos trabajos han aportado que la evaluación prea-
nestésica el día anterior a la cirugía reduce 
significativamente los retrasos y las cancelaciones6,7. 
En relación con las causas relacionadas con el pa-
ciente, como el absentismo y la no aceptación o la 
negativa a realizarse el procedimiento, es una tenden-
cia baja en comparación con otros estudios donde se 
demuestran cifras elevadas en estos sucesos, con 
diferentes factores por los cuales el paciente decide 
ausentarse o no aceptar, como la falta de comunica-
ción y motivos religiosos8.

Conclusiones

La investigación arrojó elementos reflexivos para la 
toma de decisiones como pieza fundamental para 
determinar de manera clara las características que 
intervienen en el suceso de cancelación de cirugía de 
las diferentes especialidades quirúrgicas, y contribuir 
a tomar o diseñar planes de mejoramiento que pro-
pendan por la calidad del servicio quirúrgico. Con los 

atribuibles al paciente con el 12.5%, al hospital con 
el 37.5% y al médico con el 80%. En 2018, la cirugía 
cancelada no fue atribuida al médico.

En al año 2017, del total de cirugías canceladas en 
la especialidad de neurología, las causas de cance-
lación fueron atribuibles solo al paciente, con el 100%. 
En 2018, la cirugía cancelada fue atribuida al hospital, 
con un 100%.

En al año 2017, del total de cirugías canceladas en 
la especialidad de urología, las causas de cancela-
ción fueron atribuibles al paciente con el 50% y al 
médico con el 50%. En 2018, la cirugía cancelada fue 
atribuida al paciente con un 100%.

Discusión

Un hospital con un servicio quirúrgico eficiente de-
bería tener una baja tasa de suspensión de cirugías, 
ya que de haber cancelación de operaciones, las 
instalaciones y el personal estarán siendo subutiliza-
dos y, en consecuencia, la eficiencia se pone en pe-
ligro, la lista de espera de cirugías se incrementa y el 
costo se eleva. Sin embargo, en la literatura no hay 
consenso sobre cuáles deberían ser los indicadores 
óptimos de suspensión quirúrgica1. En nuestros resul-
tados se encontró que el porcentaje de suspensión 
de cirugías oscila entre el 1.0 y el 17.3% por especia-
lidades quirúrgicas durante el año 2017, y entre el 0.4 
y el 7.2% en el primer semestre del año 2018. De un 
total de 3339 cirugías que fueron programas de ma-
nera electiva en 2017, el 4% (133) fueron canceladas. 
La especialidad médica con mayor porcentaje de can-
celación fue cirugía general, comprendiendo el 1.4% 
(47) del porcentaje total de las cirugías canceladas. 
En el primer semestre del año 2018 fueron programa-
das 1733 cirugías electivas, de las cuales fueron can-
celadas el 3% (52). Un estudio similar mostró que la 
especialidad con mayor porcentaje de cancelación 
también fue cirugía general, con un 1.4% (24) del total 
de las cirugías canceladas2, lo que concuerda que 
esta es la especialidad que predomina con más casos 
de cancelación de cirugías, debido tal vez a que es 
la especialidad que más programa.

Con relación a las causas de suspensión, encontra-
mos que la mayor responsabilidad de las cancelacio-
nes de cirugías se atribuyen al paciente, con el 54.9%. 
Para el año 2017, el 53.8%. Las atribuidas a la insti-
tución fueron un 27.1% en 2017 y un 25% en 2018, y 
en el último puesto las atribuidas al médico, con un 
18% en 2017 y un 21.2% en 2018. Por lo tanto, encon-
tramos que el factor más importante de cancelación 
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resultados obtenidos se podrá evaluar dónde está la 
falla y encontrar estrategias para disminuir, o en el 
mejor de los casos eliminar, las posibilidades de can-
celaciones y así mejorar la economía del hospital, 
aumentar la confianza del paciente en la institución y 
mejorar la salud física y mental de cada paciente.

El índice de casos encontrados nos muestra que hay 
una alta frecuencia de cirugías canceladas, compro-
bando que puede deberse a la falta de planeación en 
el servicio quirúrgico, lo que repercute en un impacto 
negativo en el presupuesto institucional como efecto 
del tiempo perdido de quirófano y central de esteriliza-
ción, y de la inactividad por parte del personal de ci-
rugía. Las cuatro principales causas de cancelación de 
cirugía suman el 71.4%, es decir, que se podría pensar 
que existe una falta de seguimiento al proceso de toma 
de consentimiento informado y por ende de comunica-
ción entre el equipo quirúrgico y el paciente.

Como conclusión final, la programación de las ciru-
gías debe ser considerada como factor importante en 
relación con el diseño de políticas públicas de salud, 
propuesta como una norma de seguridad, constitu-
yéndose en un indicador de calidad de la atención del 
paciente quirúrgico.
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