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Experiencia y estadistica quirurgica
en un hospital rural de San Luis Potosi

Carlos Agustin Rodriguez-Paz, * José de Jesiis Gonzdlez-de Blas, ** Rosa Maria Carreon-Bringas***

Resumen

Introduccion: Los hospitales rurales representan un medio de
cobertura de atencion de segundo nivel en poblaciones con me-
nos de 50 000 habitantes, con un promedio de 1000 procedimien-
tos quirdrgicos, mortalidad de 2 %, traslados de 30 a 50 %y una
variedad de padecimientos susceptibles de ser operados que
varia en cada pais o comunidad. El objetivo de este estudio es
describir el andlisis de las intervenciones quirlrgicas realizadas
en un hospital rural de San Luis Potosi, México.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional, des-
criptivo, transversal, en el que se recabaron los datos de los
expedientes de los pacientes operados entre el 1 de eneroy 31
de diciembre de 2007 en los servicios de Cirugia General, Gi-
necoobstetricia y Ortopedia, para determinar el nimero de ci-
rugias, edad de los pacientes, tipo de padecimientos, y por-
centajes de mortalidad y complicaciones.

Resultados: De 5544 pacientes egresados, 1508 fueron ope-
rados (27.2 %); predominé el sexo femenino (80 %), edad me-
dia de 44.8 afios y las pacientes obstétricas (57 %). Con base
en 86 procedimientos distintos, los mas efectuados fueron oclu-
sién tubaria bilateral (36 %), ceséarea (17 %), inguinoplastia (6 %)
y colecistectomia (4 %). De los procedimientos, 51 % fue ambu-
latorio, 11 % de manejo en traumay 6 % en poblacién pediatri-
ca.La morbilidad fue de 0.76 %, mortalidad de 1.1 %y el indice
de traslados de 8.9 %.

Conclusiones: La utilidad de los hospitales rurales sobrepasa
la mera cobertura de atencion de segundo nivel, pues coope-
ran en la atencién de traumay cirugia pediatrica; los hospitales
rurales brindan alternativas de solucién quirdrgica con una va-
riedad de 86 diferentes procedimientos.

Palabras clave: Medio rural, trauma, ortopedia, ginecoobstetri-
cia.

Summary

Background: Worldwide, rural hospitals are a second level of
health care for populations with <50,000 persons. On average,
they perform 1000 surgical procedures with a mortality rate of
2%, assist in the transfer of patients (30-50%) and treat a wide
variety of illnesses susceptible to surgical treatment depending
on the prevalence of the disease in each community.

Our objective was to describe the analysis of the performed
surgical procedures in a rural hospital in San Luis Potosi, México.
Methods: This was a retrospective, observational, descriptive
and transversal study. We collected data from the clinical files of
all surgical patients of the General Surgery, Obstetric/Gynecology
and Orthopedics Departments from January 1 to December 31,
2007, analyzing mean age, number of surgeries, types of illness,
morbidity and mortality.

Results: Of the 5544 discharges, there were 1508 surgical
patients (27.2%) with an 80% female predominance and obstetric
patients (57%). Mean age of the patients was 44.8 years. There
were 86 different procedures performed. The most frequent
procedures were total bilateral oophorectomy (36%), cesarean
section (17%), inguinal hernia repair (6%), and cholecystectomy
(4%), among others. From all the procedures, 51% were
ambulatory, 11% trauma and 6% pediatrics. Morbidity was 0.76%,
mortality 1.1% and the transferred patients represented 8.9%.
Conclusions: Outcomes of the rural hospital exceed the
expectations of a second-level of health care and include
participation of the trauma and pediatric surgery departments,
with 86 different surgical treatments performed.

Key words: Rural, surgery, trauma, orthopedics, obstetrics/
gynecology
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Introduccidén

La actividad quirurgica en los hospitales rurales es éticamente la
misma, pero operativamente distinta a la del medio urbano, en
especial, por el tipo de padecimientos intervenidos, que varian
segun las comunidades.? De esta manera, el trabajo quirtirgico
se centra en 70 % de practica clinica, 13 % en trabajo de especia-
lidad quirurgica y 17 % en atencion primaria.*

Especificamos a los hospitales rurales como las unidades que
cuentan con area quirurgica, salas de laboratorio clinico, radio-
logia, banco de sangre y las cuatro especialidades troncales;’
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funcionan las 24 horas® y atienden pacientes de areas de asenta-
mientos humanos de menos de 49 999 habitantes.>” La mayoria
de dichas unidades forman un sistema de atencién a poblacion
dispersal® y de bajos recursos que no tiene acceso a servicios
privados o de seguridad social 10

En algunos estudios de cirugia rural se informa una productivi-
dad promedio anual de 100 a 1000 intervenciones!'"' (cuadro I),
siendo de urgencias la cuarta a la mitad de los casos, 121516 16 %
correspondiente a traumatismos, !¢ 9.6 % a casos pediatricos;" la
morbilidad oscila entre 0.9 y 16.6 %,'>1415 y 1a mortalidad entre
0.3 y 4.8 %.12141516 Exijste consenso respecto a que las entidades
mas intervenidas son obstétricas.’

Nuestra investigacion pretende describir la actividad quirurgi-
ca anual de un hospital rural en San Luis Potosi, México, res-
pecto el tipo de cirugias que se efectiian, complicaciones, morta-
lidad e indicadores relevantes de las especialidades de Ortope-
dia, Cirugia General y Ginecoobstetricia, como un estudio ini-
cial que permita una base estadistica y conceptual para aportar
datos de la cirugia en el medio rural.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, con presentacion
de resultados porcentuales, en el que se revisaron los expedientes
clinicos de pacientes sometidos a intervencioén quirurgica en un
hospital rural, entre el 1 de enero y 31 de diciembre de 2007.
Denominamos primer nivel a la atencion de medicina fami-
liar o del médico pasante en servicio social en quienes derivan
pacientes al segundo nivel, este ultimo conformado por los hos-
pitales rurales, que son unidades tipo de 30 a 70 camas censa-
bles, con uno a tres quirdfanos, una a tres salas de labor, area de
urgencias para cinco a 15 pacientes, un cunero patologico y un
banco de sangre. El personal de salud incluye al de enfermeria
(una enfermera por cada 12 camas, una enfermera quirurgica
por sala y una enfermera por cada dos camas del cunero patolo-
gico), un licenciado en nutricidon, dos trabajadoras sociales, un

técnico radidlogo (turno matutino), de dos a cinco peines de la-
boratorio que realizan quimica sanguinea, biometria hematica,
immunologia basica, pruebas de sangrado, etcétera; y de cinco a
nueve licenciados en medicina, tres a seis pasantes de medicina,
un residentes de cada especialidad troncal, asi como un ortope-
dista, un cirujano o un ginecoobstetra graduado, siendo alguno
de estos ultimos el director de la unidad y los otros dos médicos
contratados, quienes supervisan el trabajo del personal médico y
becario.>® Esta infraestructura es similar en hospitales rurales de
diversos paises.>!*!2 Los fines de semana se trabaja por guar-
dias, por lo que un fin de semana esta el especialista en Cirugia
General y el siguiente los de Ortopedia y Ginecoobstetricia con
un residente o contratado de Anestesiologia.’

El Hospital Rural 44 Zacatipan, en San Luis Potosi, México,
es una unidad de 45 camas censables y 15 no censables, cuenta
con radidlogo, trabajador social y licenciado en nutricion de lunes
a viernes, dos quiréfanos para cirugia mayor, uno para cirugia am-
bulatoria y una sala de labor; sala de urgencias de tococirugia con
cinco camas, sala de urgencias generales con cinco camas, labora-
torio y banco de sangre las 24 horas de todos los dias.

No clasificamos como procedimiento quirtirgico las atencio-
nes de partoy las episiotomias, a fin de ser mas selectivos en los
porcentajes de procedimientos realizados por las tres especiali-
dades. Consideramos cirugia ambulatoria a todo procedimiento
en el que el paciente egresa en menos de ocho horas a partir de
que concluyé el acto quirurgico, que no fue reintervenciéon ni
urgencia. Como cirugia mayor se defini6 a los procedimientos
que implicaron anestesia general y bloqueo mayor de una hora,
resecciones de drganos o amputaciones de miembros toracicos o
pélvicos infra o supracondileas, estancia hospitalaria mayor de
nueve horas posoperatorio y cirugia de trauma. Si bien dentro de
los egresos no se incluyeron los traslados, se describe cuantos
fueron quirtirgicos, su porcentaje de envio y causas principales.
Necesariamente a los ocho dias y al mes se cit6 a todos los pa-
cientes posoperados, ademas de verificar en su clinica al menos
a los seis meses su seguimiento, derivando los casos con com-
plicaciones en este periodo.

Cuadro I. Referencias de productividad en los hospitales rurales de otras series

Symmons?*t Sariego? Ameh?316 Padrén' Ruiz-Sierra’? Rodriguez-Paz®

Promedio anual de cirugias 400 461 949 118 441 275
Cirugias de emergencia 182 ? 474 ? 198 77
Cirugias de trauma ? ? ? ? ? 16 %
Cirugias en menores ? ? 9.6 % ? ? ?

de 14 afios
Morbilidad ? ? ? 0.9 % 16.6 % 22 %
Mortalidad ? ? 48 % 0.3 % 3.4 % 1.1 %
Otros servicios ademas Ortopedia Endoscopia No No No No

de los troncales y ortopedia
Pais Australia  Estados Unidos Nigeria México Ruanda México
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Cuadro Il. Porcentajes de egresos y pacientes operados por especialidad
en un hospital rural de San Luis Potosi

Cirugia general

Ortopedia Ginecoobstetricia

Egresos

Pacientes quirargicos

% de pacientes operados por
servicio, entre cirugias totales

% de ocupacion hospitalaria

512
485
32.16

121.69
Promedio de dias cama 3.4

265 3094
156 867
10.34 57.49
98.37 112.85
2.6 2.9

Fuente: Sistema de informacién para poblacion abierta 2007 y egresos hospitalarios 2007.

Se tomaron parametros normados en las estadisticas de hos-
pitales:

o Eficiencia de un servicio (porcentaje de pacientes traslada-
dos entre los egresos), el cual al ser menor de 15 % traduce
que un hospital resuelve la mayoria de los padecimientos aten-
didos.

* Porcentaje de ocupacion hospitalaria (dias-cama entre dias-
pacientes), indicativo de qué tanto usa la poblacion los servi-
cios; debe ser superior a 80 %, pero al rebasar 85 % sefiala
que la demanda sobrepasa la capacidad instalada.

e Promedio de dias-paciente (promedio de los dias-paciente
entre los egresos), tiempo en que debe resolverse el problema
clinico-quirurgico del paciente, debiendo ser de 3 a 4.5 dias.

Resultados

De 5544 egresos, 3871 (69.82 %) correspondieron a las areas
quirurgicas. Predomino el grupo femenino con 1207 pacientes

> 86
81-85
76-80
71-75
66-70
61-65
56-60
51-55
46-50
41-45
36-40
31-35
26-30
21-25
16-20
11-15
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Figura 1. Rangos de edad de pacientes operados en un

hospital rural de San Luis Potosi.

(80.04 %); el promedio de edad fue de 44.8 afios, con rango de
tres a 90 afios (figura 1); el principal grupo de edad fue el de 21
a 35 afios. Se realizaron 1508 cirugias, 485 de Cirugia General
(32.16 %), 156 de Ortopedia (10.34 %) y 867 de Ginecoobste-
tricia (57.49 %) (cuadro II); de éstas, 241 fueron partos y 261
cesareas, para un indice de cesarea de 10.69. Los procedimien-
tos mayores fueron 726 (48.14 %)y 782 (51.86 %) de cirugia
ambulatoria. De las cirugias, 174 correspondieron a problemas
de trauma (11.53 %) y 92 (6.1 %) a procedimientos en menores
de 15 afios. El promedio de cirugias por dia fue 4.1.

Del total de pacientes, en 1428 (94 %) se tuvo seguimiento al
mes y en 1384 (91 %) a los seis meses, ya fuera por seguimiento
en sus unidades de primer nivel o en la consulta externa del propio
hospital rural; los pacientes que no regresaron en su mayoria fue-
ron personas de otros estados (Hidalgo y Veracruz, por ejemplo).

La mortalidad general hospitalaria fue de 1.11 % en relacion
con el total de egresos: de Cirugia General, cuatro defunciones
antes de las 24 horas y siete en el posoperatorio, con un porcen-
taje total en relacion al total de operados de 2.36 %; ningun caso
para Ortopedia ni Ginecoobstetricia.

Hubo 11 complicaciones (0.76 % en relacion a operados),
principalmente heridas infectadas (cuadro III).

De los 528 traslados, 89 (8.9 %) correspondieron a pacientes
quirurgicos, de éstos 42 podian resolverse en el hospital pero no
se encontraba de guardia el especialista correspondiente. A pe-
sar de encontrarse el especialista, por la complejidad se decidio
el traslado de 22 pacientes con traumatismo craneo encefalico,
seis con fractura de pelvis, cinco con trauma con lesion cervical,

Cuadro lll. Causas de pacientes complicados
en un hospital rural de San Luis Potosi

Sangrado posoperatorio
Dehisencia de herida

Drenaje de hematoma

Herida infectada posoperatoria
Total complicados 11

% de complicados entre total de operados 0.76977

O NN B
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cinco con quemaduras grado III, cuatro con fracturas multiples
de extremidades que requerian mas de una placa, tres con san-
grado persistente poshisterectomia por cesarea, uno con sangra-
do persistente de higado postrauma y uno con probable pancrea-
titis. Si consideramos los traslados en relacion a los egresos qui-
rurgicos, se tuvo 2.29 % de indice de eficiencia del servicio.
Los procedimientos mas comunes fueron oclusion tubaria bila-
teral (36.8 %), cesarea (17.3 %) e inguinoplastia (6.5 %). Llama la
atencion que existieron procedimientos de otras especialidades,
como prostatectomia abierta (urologia), tiroidectomia (cirugia en-
docrina), remodelacion de pabellon auricular (otorrinolaringolo-
gia), anastomosis y ligaduras vasculares (cirugia vascular), incre-
mentando la variedad de procedimientos diferentes a 86 entre las
tres especialidades existentes. Tres procedimientos igualmente rea-
lizados por especialistas en Cirugia General y Ginecoobstetricia
fueron la cesarea, la oclusion tubaria bilateral y la salpingooforec-
tomia complicada, por ser los dos primeros procedimientos abun-
dantes y de necesaria resolucion inmediata, a fin de utilizar los dos
quirofanos en caso de tener mas de un paciente al mismo tiempo.

Discusion

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, el area quirtirgica es
primordial por la gran cantidad de procedimientos que se reali-
zan, siendo los mas comunes los obstétricos en la mayoria de los
hospitales, lo que implica una serie de recursos que estan dispo-
nibles las 24 horas de todos los dias en el medio urbano.!” Si
bien para el medio rural, el Instituto cuenta con una cobertura
igualmente relevante para resolver las urgencias y los problemas
programados,’ no se tiene referencias estadisticas precisas a fin
de hacer un analisis clinico y de productividad que proporcione
una idea de la labor en las comunidades alejadas de los centros
urbanos. La unica serie publicada en nuestro pais registra 651
procedimientos quiriirgicos en cinco afios, con 0.3 de mortali-
dad y 0.9 % de complicaciones,!* lo que indica una menor gene-
racion de egresos comparados con los de nuestro estudio, lo que
hace a nuestra serie una de las mas grandes (cuadro I), conside-
rando que el promedio de cirugias por quiréfano es de 3.8 en el
medio rural mexicano,'® teniendo nuestra serie 4.1, discretamente
mayor al promedio nacional y dentro del rango de 1.8 a 6.4 sefia-
lado por Nordberg para estos hospitales rurales.'

Respecto a la morbilidad (0.9 a 16.6 %) y mortalidad (0.3 a
4.8 %), el Hospital Rural 44 Zacatipan esta dentro del rango con
0.76 y 2.36 % (cuadro 1), pero en nuestra serie fue mas elevada
la mortalidad en las especialidades quirurgicas que en el resto
de los servicios (global 1.11 %).

Los padecimientos obstétricos son mayoria en varias series
rurales, de 27 a 45 % respecto el total de casos quirtirgicos;> en
nuestra investigacion representaron 57.49 %, lo que provoca que
cuando no hay especialista de Ginecoobstetricia, el especialista
de Cirugia General efecttie procedimientos como cesareas.?’ Por

lo anterior, no existe total coincidencia entre las diversas series
ya que los motivos de operacion® y su gravedad modifican la
prevalencia de los padecimientos.?! En lo que hay coincidencia
es en la necesidad de tener un grupo quirtrgico capacitado en
distintas destrezas,"” incluyendo cesareas’ y oclusion tubaria
bilateral, ** a fin de dar respuesta a mas de 85 % de los casos que
se atienden,* como se dio en nuestra serie.

En ocasiones, casos que deberian ser atendidos en el tercer
nivel no son derivados por las carencias economicas del pacien-
te? o por otros problemas que le implica el desplazamiento.!® De
aqui que se observe una tendencia a intentar solucionar la mayor
parte posible de procedimientos,® mientras sea factible en la ca-
pacidad técnica del personal quirurgico® y se cuente con los
medios necesarios.” En nuestro hospital se identificé un indice de
traslado de 8.9, el cual en otros informes oscila entre 8 y 50 %,%7
en su mayoria por problemas traumaticos, los cuales han au-
mentado en nuestro hospital rural al llevar a cabo la compara-
¢i6n con un reporte previo donde describimos 8 % del total de
cirugias en un afio,® pasando en la presente investigacion a 11 %,
lo cual debera analizarse en otras series a fin de instrumentar un
sistema nacional de trauma® con cobertura de atencion tanto en
medio rural como urbano,? el cual no necesitaria mas que la
optimacion de los recursos existentes sin necesidad de areas ar-
quitectdnicas adicionales,” dejando para traslado los casos que
por su complejidad requieran recursos diagndsticos avanzados o
manejo en una unidad de terapia intensiva.?

La ocupacion hospitalaria nos indica la justificacion de un
servicio u hospital, siendo superior a 80 % el rango necesario.
Creemos valioso aportar nuestros datos debido a que tanto por la
gran variedad de padecimientos como por la obligada oportuni-
dad de la atencion, especialmente en los casos de urgencia, se
incrementan las necesidades de la poblacion, esto se ve reflejado
al superar en nuestro hospital 80 % de ocupacion de camas en
las tres areas quirurgicas (cuadro II).

La prevalencia de patologia operada refleja las necesidades de
una comunidad, asi como el reto y destrezas del personal quirtrgi-
co que labora en los hospitales que le dan atencion.”” Similar a lo
que observo Nordberg, en nuestro hospital prevalecieron las pa-
cientes obstétricas, siendo la cesarea y la oclusion tubaria bilateral
los procedimientos mas comunes, asi como las inguinoplastias, '
distinto a referido en series de Australia donde predominaron las
neoplasias, los traumas, los padecimientos digestivos, que de for-
ma normal requieren atencion en el tercer nivel y que ya estan
siendo resueltos en hospitales rurales de esa nacion. %

Otro aspecto es la capacitacion que en su etapa final de forma-
cion debe tener el residente, quien en un hospital rural se enfrenta a
entidades poco comunes en el medio urbano,>*?”-3 lo cual ha be-
neficiado en el decremento de casos derivados a hospitales de ter-
cer nivel urbano,” ademas de mantener una cobertura activa de es-
tos profesionales, que en otros paises tiende a ser menor cada afio.*

En Australia se ha convocado a ser prudentes respecto a la
alta productividad de algunos hospitales rurales como a la rare-
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za y complejidad de los padecimientos y procedimientos, lo cual
hace necesario revisar cudles de estas entidades pueden ser ma-
nejadas en dichas unidades®-*° y brindar un curso especifico para

los cirujanos que practican en las areas rurales. 427!

Conclusiones

Los hospitales rurales constituyen una infraestructura quirtirgi-
ca de relevancia en todo el mundo, con una productividad proba-
da entre 100 a 1000 procedimientos por afio, la cual rebaso los
1508 en el Hospital Rural 44 Zacatipan, San Luis Potosi, Méxi-
co, durante el periodo analizado, con un total de 86 procedimien-
tos diversos entre los especialidades de Ortopedia, Ginecoobste-
tricia y Cirugia General, y mortalidad y morbilidad similar a la
de otras series. Destacd el Servicio de Ortopedia con una necesi-
dad especifica de un centro de trauma. La capacidad del Servicio
de Cirugia General para atender problemas traumaticos y llevar
a cabo procedimientos obstétricos como cesareas y oclusiones
tubarias bilaterales, permitid tener una eficiencia del servicio de
89 %, y, en general, mantener una alta ocupacion hospitalaria
(98 a 121 %), con 4.1 dias-estancia por paciente, con la posibili-
dad de operar oportunamente algunos procedimientos de tercer
nivel, lo cual representa una muestra ante el mundo de la capaci-
dad del sistema de seguridad social de nuestro pais.
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