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Procesos asociados con el tiempo de estadia
en el Hospital de Clinicas: estudio en cuatro

enfermedades trazadoras

Dres. Alicia Ferreira', Félix Rigoli 2, Roberto Bazzani’

Resumen

Los objetivos de este estudio fueron: detectar factores involucrados en la prolongacion del
tiempo de estadia de los pacientes internados en el Hospital de Clinicas —en el periodo previo
a la internacion y durante la misma— y proponer acciones que permitan lograr un
acortamiento del mismo. Es un estudio descriptivo, cuya fuente de datos fueron las historias
clinicas de los pacientes egresados vivos en el afio 1992 con los diagno’s{icos de infarto
agudo de miocardio, cdncer de mama, cdncer de préstata, y cataratas. Se tomé una muestra
aleatoria sistemdtica totalizando 81 historias clinicas. El promedio de estadia fue de 24,4
dias, notoriamente superior a las cifras registradas en las instituciones de asistencia médica
colectiva (IAMC). En la internacion, la mitad de los estudios paraclinicos demoraron mds de
tres dias en ser recibidos, y este tiempo se triplica en la consulta externa. En los pacientes
quiriirgicos es mayor la estadia en el preoperatorio, identificdndose tiempos que podrian ser
reducidos con una coordinacion de los procesos que hacen al ingreso y a la valoracion; en
los portadores de infarto agudo de miocardio, el factor mds importante fue la prolongacion
excesiva de los tiempos de realizacién de exdmenes paraclinicos. De las conclusiones se
destacan. la necesidad de una toma de conciencia del problema, la coordinacion con los servicios
externos y periféricos, una mayor consideracion de los aspectos psico—sociales que inciden en la
evolucion del paciente, y la sistematizacion e informatizacion de los sectores intermedios.
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Introducciéon

El promedio de dias de estadia en el Hospital de Clinicas
se situd histéricamente en el entorno de los 20 dfas, con
un rango de 18 a 23 dias.

Segin las estadisticas asistenciales del Ministerio de
Salud Piblica del afio 1994, los hospitales de Montevi-
deo tuvieron un promedio de 14,2 dfas de estadia, mien-
tras que los hospitales del interior del pafs tuvieron pro-
medios inferiores a 8, excepto Maldonado que tuvo 9,1
de promedio anual. Las instituciones de asistencia médi-
ca colectiva (IAMC), por su parte, tuvieron un promedio
de 4,5 dfas, de acuerdo a los informes del SINADI, MSP.

En el Hospital de Clinicas, el alto promedio en rela-
cién a otros hospitales podria explicarse parcialmente por
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tratarse de un hospital de referencia nacional que asiste,
por tanto, pacientes con enfermedades mas complejas y
menos frecuentes; por la proporcion importante (40%) de
pacientes del interior del pais con un diagnéstico incom-

pleto y sin lugar de alojamiento; por el tipo de poblacidn,
~ con carencias en relacién a la vivienda. generando difi-
cultad para el alta precoz; por la inexistencia de una aten-
cién domiciliaria que haga posible el seguimiento luego
del egreso; y por tratarse de un hospital universitario en el
cual —tedricamente al menos- se realizan mayor niimero
de estudios diagndsticos.

Pero un prolongado promedio de dias de estadia gene-
ra repercusiones negativas tanto en la estructura del hos-
pital, como en la actividad docente.

En el andlisis de los tiempos que integran la estadia
hospitalaria se pueden diferenciar globalmente dos tipos
de pacientes: pacientes quirdrgicos y de obstetricia, en
los cuales se realiza una intervencidn quirdrgica o un par-
to en el curso de la internacién, y pacientes que requieren
tratamiento médico.

En los pacientes médicos es dificil distinguir perfodos
diferenciados en el tiempo de internacién; en los pacien-
tes quirtirgicos —que son operados— y en las obstétricas,
se puede distinguir claramente dos periodos: el preopera-
torio y el posoperatorio, (0 preparto y puerperio respecti-
vamente).

De acuerdo a los cirujanos consultados —y a la situa-
cidn en otras instituciones asistenciales, el tiempo de in-
ternacidn preoperatorio (y preparto), excepto en casos
muy especiticos, no deberia exceder de 24 horas, tanto en
los pacientes de urgencia como en los coordinados. El
tiempo del posoperatorio depende de cada enfermedad en
particular y de los diagndsticos asociados, asi como de la
existencia o no de complicaciones posoperatorias inme-
dratas.

Los informes estadisticos del Hospital de Clinicas para
1994, muestran que de los veinte servicios que tienen ca-
mas asignadas para la internacidn, sélo ginecotocologia y
cirugia pldstica tuvieron promedios por debajo de 8 dfas.
Los valores mds altos corresponden a nefrologfa, con 31
dfas, y urologia, con 30 dias de promedio.

Con los objetivos de detectar factores que estdn invo-
lucrados en la prolongacién del tiempo de estadia, tanto
en el periodo mismo de internacién como en el periodo
previo a éste, y proponer acciones o medidas que permi-
tan fograr un acortamiento del promedio de estadia hospi-
talaria en el Hospital de Clinicas, se llevé a cabo el pre-
sente estudio. El tamafio de la muestra, vy las dificultades
metodoldgicas expresadas en el item de material y méto-
do, hacen que el trabajo sea fundamentalmente una cons-
tatacidn de tiempos insumidos por los procesos, a fin de
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permitir un andlisis posterior de factores determinantes,
estadisticamente vélidos.

Antecedentes

En una serie de entrevistas realizadas en el marco del
Proyecto Centro Médico™, para conocer cudles son las
causas del retraso en el alta de pacientes percibidas por
los responsables de brindar la atencién médica en el pa-
ciente hospitalizado, 80% de los docentes y no docentes
entrevistados consideraron que el elevado tiempo de es-
tadia es un problema prioritario para la marcha del hos-
pital. La causa principal percibida fue la demora excesiva
de los estudios paraclinicos. Como factores secundarios
se mencionaron: la situacidn socioecondmica de los pa-
cientes ingresados, la procedencia del interior del pais, la
falta de valoracidn de pacientes quirdrgicos en consulta
externa, fallas en la mensajeria, falta de horas de funcio-
namiento del block quirtrgico, suspension de interven-
ciones, carencia de medicacidn, fallas en las comunica-
ciones y dificultades en los desplazamientos verticales
por el hospital, frecuente rotura de equipos, pacientes in-
gresados provisoriamente a otras servicios que pasan
dfas internados sin ser vistos por el médico. ausentismo
elevado, cultura de los médicos de estudiar al paciente
internado para realizar docencia.

Un estudio realizado en 1991 analizaba el tiempo de
estadfa preoperatorio y algunas propuestas dirigidas para
el acortamiento del mismo V.

El andlisis del promedio de estadia preoperatorio en las
diferentes clinicas en que estd dividido el hospital mosiré
resultados con valores maximos para urotogia. con 21.5
dfas de promedio de estadfa. Las clinicas quirdrgicas ge-
nerales (QA, QB y QF) tenian valores similares, entre 1|
y 13 dias. En el andlisis por enfermedad, los pacientes
portadores de cataratas tuvieron un promedio de 16,8
dfas de estadia preoperatoria.

Uno de los factores responsables de la demora en la re-
solucién quirtrgica de los pacientes —y por ende del re-
traso en el egreso— identificado en todos los trabajos re-
alizados, es el funcionamiento del Centro Quirdrgico.

En el afio 1986 se llevé a cabo un estudio dirigido a ana-
lizar la situacién del Centro Quirdrgico, en el cual se iden-
tificaron multiples factores que enlentecen el ritmo qui-
rirgico?. Se sefialaron factores que provocan demorasen
el comienzo de la actividad quirdrgica de coordinacién:
anestesiologicos ~falta o llegada tarde de anestesistas, ne-
cesidad de una nueva valoracidn anestesioldgica. proble-
mas de abastecimiento de gases anestésicos, premedica-

* Proyecte Centro Médico. Estudio financiado por la Oficina de Pla-
neamiento y Presupuesto v ejecutado por la Universidad de la Repu-
blica para la reconversion del Hospital de Clinicas, su insercion en la
red sanitaria nacional y formacién de recursos humanos para la safud.
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cién inadecuada, quirtrgicos —llegada tarde del cirujano,
modificacién de coordinacién por sustitucion de pacientes
a dltimo momento, falta de exdmenes de valoracién preo-
peratoria—; de enfermerfa —{legadas tarde o falta del per-
sonal, sala de operaciones mal acondicionada, dificultad
de obtencién de recursos materiales, escasez de ropa~; por
servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento —caren-
cia de sangre, carencia de peliculas radiogréficas, falta de
patGlogos; inadecuada comunicacion entre el Centro Qui-
nirgico y los servicios quirirgicos.

Entre tas recomendaciones de este estudio se destacan
la propuesta de designar a un coordinador general del
Centro Quirdrgico, y en la necesidad de poner una poli-
clinica de anestesia.

En el afio 1991 se realizé otro estudio de similares ca-
racterfsticas, en el que se identifican mds o menos los
mismos problemas, y se vuelve a reiterar la necesidad de
que haya un coordinador de block y una policlinica de
anestesia ©). Recién en ese afio se implementaron ambas
cosas. En el drea especifica de urologia se elaboraron e
implementaron dos programas de acortamiento de esta-
dia, para intervenciones por adenoma de prostata me-
diante reseccidn transuretral, uno en el afio 1989 y otroen
1994. De acuerdo a la entrevista realizada a los residentes
de direcci6n responsables de ambos proyectos, estos no
se pudieron implementar en un periodo minimo que per-
mitiera el logro de las metas esperadas, ni la evaluacin
de los resultados. Los factores sefialados como responsa-
bles del fracaso de la experiencia fueron la falta de coor-
dinacién entre la clinica, los servicios de diagndstico y de
admisién de pacientes, asi como la falta de compromiso
—o de interés— de los docentes con el proyecto,

En oftalmologia se realizé un proyecto de organiza-
cién de cirugia ambulatoria, que comenzarfa a funcionar
en el segundo semestre de 1994 y que tenfa como una de
sus metas la reduccién del promedio de estadia en 50%
de los pacientes ingresados para tratamiento quirtrgico
) Adn no ha podido ser evaluado, pero los conflictos
que hubo ese afio en el hospital asi como las dificultades
de coordinacién con los servicios han hecho dificil 1a im-
plementacién del mismo.

Marco tedrico

éClal debe ser el promedio de estadia de un hospital?

Esta pregunta no tiene una sola respuesta, ya que depende
del tipo de hospital, y dentro de éste del tipo de servicios
(generales y de especialidades), que tenga.

En términos generales, si un hospital tiene 80 a 90% de
porcentaje ocupacional, y su promedio de estadia tiene
variaciones de 3 a 4 dias en los servicios ginecoobstétri-
cos, alrededor de 8 en cirugia, de 10 a 12 en medicina in-
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terna y hasta 20 en traumatologia, el término medio para
todo el hospital se encuentra aproximadamente entre 8 y
10 dfas ©.

De acuerdo a indicadores normatizados para hospitales
de 60, 100 y 200 camas en Venezuela, para un porcentaje
ocupacional de 85%, el promedio de estadfa de un haspi-
tal general se estima en 7 dias ©.

Las estadisticas hospitalarias de un hospital general de
agudos de 250 camas de Argentina, mostraban un prome-
dio de estadfa de 6 dias en cirugia, y de 7 dfas en las cli-
nicas médicas ". El Servicio de Urologia tenia un pro-
medio de 6 dias.

¢{Cudles son los factores que pueden explicar la
prolongacién del tiempo de internacién?

Ademds de las caracterfsticas del paciente, como edad, en-
fermedad y estado, hay tres grupos de factores que influ-
yen en la duracién de la estadfa hospitalaria : a) la politica
sanitaria del personal médico; b) los habitos de organiza-
cién y administracion, tanto de los médicos como de los
hospitales, y ¢) las influencias extrahospitalarias del en-
torno social y la disponibilidad de servicios de apoyo so-
cial en el momento del alta del paciente. La identificacién
y la separacién de estos tres factores puede ser dificil ®.

Garcia Sérven ennumera una serie de causas que afec-
tan la estancia del paciente, y las divide en las que la re-
ducen, y aquellas que la aumentan .

Entre las primeras reconoce las siguientes: progresos
terapéuticos, movilizacién oportuna (mediante técnicas
de recuperacidn y rehabilitacién quirdrgica y médicas),
concientizacién del personal profesional y administrativo
de las condiciones individuales del paciente (sociales,
econémicas y médicas propiamente dichas) que evitan
las internaciones innecesarias, y optimo rendimiento de
los servicios auxiliares.

De las causas que aumentan la estadfa nombra las si-
guientes: pacientes insuficientemente estudiados antes de
ingresar o durante la internacién; admisiones no coordi-
nadas con los servicios de hospitalizacion, con el dfa qui-
rirgico; admisiones en dias feriados y fines de semana;
interferencias administrativas por falta de material, ins-
trumental, personal calificado y responsable; interferen-
cia docente; ausentismos del personal responsable de la
evolucion y el alta del paciente; factores individuales y
sociales del paciente.

En un trabajo acerca de disponibilidad de camas y uti-
lizacién de los hospitales, el autor concluye que un au-
mento en el nimero de camas disponibles ocasioné un
aumento en la duracién del tiempo de estadia hospitala-
ria, atribuible a la influencia de la disporfibilidad de ca-
mas en la prictica del médico (o,

En el marco del Proyecto de Garantfa de Calidad de los
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establecimientos de salud de la Caja Costarricense de Se-
guro Social se identificaron problemas relacionados con
la calidad de los servicios de salud """ Alguno de los
problemas sefialados en uno de los hospitales fue la larga
duracién de la estadia preoperatoria en pacientes que in-
gresan para cirugia electiva. El tiempo de espera fue en
promedio 66 horas, con un maximo de 221 horas.

Algunos de los factores responsables identificados son
los mismos que se reconocen en el Hospital de Clinicas:
los pacientes ingresan en horas de la tarde, programacién
inadecuada, falta de valoracién en consulta externa. falta
de personal de enfermeria, llegada tarde de los cirujanos,
falta de liderazgo en la jefatura de Centro Quirtrgico, fal-
ta de equipos.

Entre las soluciones implementadas se incluyeron: la
valoracién preoperatoria completa en consulta externa,
hacer la historia clinica tan pronto ingrese el paciente, au-
mentar la comunicacion entre el block quirdrgico y las
salas, y concientizar al personal sobre la necesidad de
cumplir con el programa de cirugia.

Material y método

Se trata de un estudio descriptivo. La fuente de datos fue-

ron las historias clinicas de los pacientes egresados.
Para la seleccion de las historias clfnicas se definieron

cuatro enfermedades trazadoras en base a los siguientes

Criterios:

13 Una enfermedad de tratamiento médico, integrante del
grupo de diagndsticos de mayor prevalencia entre los
egresos hospitalarios. En los dltimos veinte afios, la
primera causa de internacion fueron las enfermedades
cardiovasculares. De éstas se eligid el infarto agudo de
miocardio por ser una enfermedad con pautas diagnés-
ticas bien definidas.

2) Dos enfermedades de tratamiento quirdrgico, integran-
tes del segundo grupo de causas de internacién: los tu-
mores malignos. Se selecciond el tumor mds frecuente
en el sexo femenino: el cancer de mama, con trata-
miento quirdrgico a cargo de los cirujanos generales;
y el tumor mds frecuente en el sexo masculino: el cédn-
cer de préstata. con tratamiento quirtirgico a cargo de
los urélogos. En este tltimo caso. la seleccién de la
enfermedad se basé también en que pertenece a una de
las especialidades con mayor promedio histérico de
dias de estadia.

3)Una enfermedad de una de las especialidades en las
que el hospital es referencia nacional. En este caso se
eligio el diagnéstico de catarata, por ser la enfermedad
de tratamiento quirdrgico mds frecuente en oftalmolo-
gia (50% de todos los diagnésticos de €greso); por otra
parte. Ta extraccidn del cristalino ocupé el primer fugar
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entre las intervenciones quirdrgicas realizadas en 1991

en el hospital.

El universo estuvo constituido por las historias clinicas
generadas durante la hospitalizacién de pacientes en el
afio 1992, que hayan egresado vivos. La eleccion de este
afio para realizar la investigacion se debid a que es el ul-
timo afio en el que se procesaron un nimero aceptable de
historias clinicas de egresos (89%). En el afio 1993 se co-
dificaron 75%. y en 1994 45% de las historias clinicas.

En base a las enfermedades trazadoras seleccionadas,
se tomd una muestra de las historias clinicas con diagnds-
tico de egreso codificado por el departamento de regis-
tros médicos del hospital como infarto agudo de miocar-
dio (cédigo CIE™: 410), cdncer de mama (codigo CIE:
174) operado durante la internacion, cincer de pristata
{codigo CIE: 185) operado durante la internacion, y cata-
ratas (codigo CIE: 366) operado durante la internacion.
En las historias clinicas de cataratas e infarto agudo de
miocardio se realizG un muestreo aleatorio sistemdtico a
partir de los listados del indice de diagnosticos. emitidos
por el departamento de procesamiento de la informacion.
El protocolo inicial inclufa una muestra de 30 historias
clinicas para cada enfermedad, pero en el caso de infarto
agudo de miocardio se encontraron sélo 21 historias.

Para los diagnésticos de cdncer de mama y cincer de
prostata se tomaron todas las historias. dado el bajo nd-
mero de casos. Se encontraron sélo 15 historias clinicas
de cada uno de estos dos dltimos diagndsticos.

Probablemente gran parte de las historias clinicas no
encontradas, en los tres casos, correspondan a pacientes
que han fallecido posteriormente al episodio de interna-
cioén del afio 1992. El estado de deterioro en que se en-
cuentra el archivo de historias clinicas de pacientes falle-
cidos hace practicamente imposible Ia recuperacion de la
mayoria de ellas para su uso en investigacion.

Las variables estudiadas se pueden agrupar en:

a} Variables generales: edad. sexo, diagnéstico de egreso
(de acuerdo al cédigo de la CIE). dias de estadia por
procedencia -Montevideo e interior del pafs—{se tomo
el dato registrado en la hoja para estadistica de la his-
toria clinica).

h) Variables relacionadas con el tiempo —medido en
dias— transcurrido en cada uno de los procesos de
atencion del paciente. Asf se distinguen dos perfodos:
I)un primer lapso previo al ingreso. en consulta exter-

na o en emergencia. y

2)un segundo periodo durante la internacién del pa-

ciente.

Las variables del primer periodo fueron: tiempo en dias
entre fa primer consulta en policlinica 0 en emergencia y

* Clasificacidn Internacional de Enfermedades (OMS),
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Tabla 1. Distribucién segun grupos etarios de pacientes con diagnéstico de cataratas, infarto agudo de
miocardio, cancer de mama y cancer de prostata.
Hospital de Clinicas, 1992.

Grupos etarios (afios)

Diagnostico < 30 30 - 60 > 60 Total
Cancer de mama 1 4 10 15
Cancer de prostata 0 2 13 15
Cataratas 1 6 23 30
IAM 0 7 14 21
Total 2 19 60 81

Sobre una muestra de 81 historias clinicas
|AM: infarto agudo de miocardio

el ingreso (en el caso de} ingreso por emergencia, corres-
ponde al tiempo durante el cual el paciente es asistido en
emergencia previamente a ser hospitalizado); tiempo de
demora de los estudios paraclinicos, para lo cual se selec-
cionaron estudios solicitados de cada uno de los servicios
de diagndstico (laboratorio, cardiologfa, radiologia, medi-
cina nuclear, anatomia patolégica); tiempo de demora en
las interconsultas con otros servicios clinicos; tiempo
transcurrido entre que el médico (de consulta externa o
emergencia) indica el ingreso y se hace efectivo el mismo.

Las variables vinculadas al perfodo de internacién fue-
ron: servicio clinico al que ingresa, tiempo insumido en
realizar la historia clinica (tiempo transcurrido entre que
el paciente ingresa al piso y el médico, o el practicante in-
terno, escribe en la historia clinica la anamnesis, el exa-
men fisico, el diagndstico, y se indica el primer plan tera-
péutico); diagnéstico de ingreso, diagndsticos secunda-
rios, tiempo de demora en la realizacion de estudios para-
clinicos (la seleccién de los estudios considerados es la
misma que para la consulta externa); tiempo de demora
en efectivizar las interconsultas con anestesia, odontolo-
gfa y otros servicios clinicos; transferencia a CTT; tiempo
de estadia preoperatorio y posoperatorio; niimero de visi-
tas preoperatorias y posoperatorias; nimero de interven-
ciones quirdrgicas realizadas durante el periodo de inter-
nacién; tipo de intervencién quirdrgica; nimero y motivo
de la(s) suspensién(es) operatoria(s); tiempo de demora
en efectivizar el alta (tiempo en dias entre que el médico
indica el alta y que el paciente abandona el hospital);
complicaciones posoperatorias; altas provisorias (se con-
signa el tiempo en dias en que el paciente estuvo ausente
del hospital por “alta provisoria”.")

En forma previa a la toma de la muestra definitiva se

* Cabe destacar que el mecanismo de alta provisoria estd previsto re-
glamentariamente para aqguellos pacientes que por razones de fuerza
mayor deban abandonar el hospital por un periodo no mayor a 24 horas.
Sin embargo, en el hospital existe la prictica de otorgar altas “provi-
sorias™ por perfodos mayores y conservar la cama como “ocupada’”.

Vol. 13 N°I Mayo 1997

Tabla 2. Promedios de estadia segln procedencia
en pacientes egresados con diagnéstico de
cataratas, infarto agudo de miocardio, cancer de
mama y cancer de prostata.

Hospital de Clinicas, 1992.

Procedencia N % Promedio
dias estadia
Montevideo 45 55,6 % 24,9
Interior 36 44,4 % 23,7
Total 81 100,0 % 24,4

Sobre una muestra de 81 historias clinicas.
p>0,05

realiz6 una prueba piloto a efectos de probar el formula-
rio y corregir eventualmente la operacionalizacion de al-
cunas variable, con 10 historias clinicas seleccionadas en
forma aleatoria del total.

Para la recoleccidn y procesamiento de los datos se di-
sefié una base de datos en el programa Epi Info, versién
5.01™, sobre la cual se recogieron los datos directamente,
y fueron procesados luego utilizando el mismo programa.

Resultados

En la tabla | se presenta la composicidn segin grupos
etarios de la muestra, por enfermedad seleccionada. En
los cuatro casos, mas de la mitad de los pacientes tenian
mds de 60 afios.

La procedencia de los pacientes se agrupé en residen-
tes en Montevideo y en los departamentos del interior del
pafs. Tal como se observa en la tabla 2, 55% de los pa-
cientes de la muestra seleccionada eran de Montevideo,

#* Software de dominio ptblico para epidemiologia. producido por la
Organizacién Mundial de la Salud y el Centro de Enfermedades Trans-
ruisibles.
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Tabta 3. Tiempos de demora de estudios paraclinicos en consulta externa, en pacientes egresados
con diagndstico de cancer de mama, cancer de préstata y cataratas.
Hospital de Clinicas, 1992,

Tipo de estudio Numero de estudios Media (dias) Mediana Rango
Hemograma 17 21,3 15 1-99
Crasis 16 14,6 14,5 1-50
QOrina 14 10,8 8,5 1-43
ECG 17 10,8 10 1-30
Ecograffas 8 27,6 28 8- 40
TAC 4 - - 24 - 36
Radiografia ” 15 25,1 30 4-53
Medicina nuclear 11 18,0 11 2-59
Biopsia 16 25,2 22 7-67
Interconsuita 10 21,4 22 1-52

Sobre una muestra de 60 historias clinicas.

** Més de 50 % corresponden a radiografias de torax.

* Son ecografias realizadas por el Servicio de Radiologia (abdominales y de aparato urinario).

*** Son 10 punciones citoldgicas de de mama y 6 punciones bidpsicas de préstata.
TAC: tomografia axial computarizada; ECG: electrocardiograma.

registrandose un mayor promedio de estadia en éstos que
en los residentes en el interior del pais.

Periodo previo al ingreso

Los ingresos por infarto agudo de miocardio se produje-
ron en su totalidad por el servicio de emergencia. El pro-
medio de dias de estadia de los pacientes en las camas
de cuidados intermedios del Servicio de Emergencia pre-
viamente a ser ingresados en piso fue de 2,90 dfas con
un rango de 0 a 7 dias. Tedricamente, un paciente no de-
beria estar mds de 24 horas en el servicio. Con respecto
a la demora en los exdmenes paraclinicos, todos tuvieron
una demora menor a 24 horas.

En relacién a la clase de infarto, 57% de los casos (12
pacientes) se registraron como clase 1, 4 pacientes tuvie-
ron un infarto clase II, en 4 no se registra grado de com-
plicacion. y hubo un caso complicado con bloqueo auri-
culoventricular completo.

De las 15 historias clinicas con el diagnéstico de cdn-
cer de mama revisadas, sélo en ocho se encontré el regis-
tro de una o mds consultas en policlinica antes del ingre-
so: en las siete restantes no existen datos previos al ingre-
s0 a piso. Entre las historias en que se registra el dato, se
constaté un caso enviado del Hospital Maciel, y los res-
tantes consultaron en las policlinicas quirdrgicas (4 pa-
cientes), en ginecologfa (2 pacientes), en una policlinica
médica (1 paciente) y en oncologia (1 paciente).

El'nempo transcurrido entre la primera consulta en po-
liclinica v Ia fecha de ingreso a piso fue de 76,8 dias de
promedio.
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De los 15 egresos con el diagndstico de cancer de pros-
tata, en |1 aparece el dato de consulta externa previo al
ingreso. Un paciente fue enviado de un hospital del Mi-
nisterio de Salud Pdblica (MSP) del interior del pais v los
diez restantes consultaron en la policlinica de urologia (8
pacientes) y en una policlinica médica (2 pacientes). El
promedio de demora entre la primer consulta y el ingreso
fue de 98,7 dias.

Debe sefialarse que en estos dos casos a los promedios
de espera para la internacién debe sumarse el tiempo
preoperatorio lo que configura demoras en el tratamiento
de casos de cdncer entre 90 y 124 dias.

Los egresos con diagndstico de cataratas, por su parte.
consultaron en su totalidad (30 pacientes) en la Policlinica
de Oftalmologfa; en 24 de las historias clinicas consta la
fecha de la primera consulta (en 6 historias figura la con-
sulta pero se omitid la fecha). Dos de los pacientes fueron
enviados a la policlinica por un médico de una clinica pri-
vada, con solicitud de intervencién quirirgica y coloca-
cién de lente intraocular, y dos fueron enviados desde hos-
pitales del interior del pais. La demoraentre la primer con-
sultay el ingreso tuvo un promedio de 116.1 dias.

En total, de los 60 ingresos por las tres enfermedades
quirdrgicas, en 43 figura la fecha de la primera consulta
en policlinica: el tiempo promedio entre ésta y el ingreso
fue de 104,3 dfas.

Tiempos de demora de estudios paraclinicos en consulta
externa

En Ia tabla 3 se muestran los tiempos de obtencion de
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Tabla 4. Tiempos de estadia de pacientes internados.
Egresos codificados del afio 1992.

Diagndstico de egreso N Promedio dias de Mediana Rango
estadia

IAM 21 25,8 26 6 - 50

Céancer de mama 15 19,6 16 8- 40

Cancer de prostata 15 38,4 37 6 - 86

Cataratas 30 18,7 18 5-35

Total 81 24.4 22 5 - 86

Sobre una muestra de 81 historias clinicas.

resultados de estudios paraclinicos en la consulta externa.
Se tomaron las 60 historias correspondientes a los diag-
nosticos de cdncer de mama, de prostata y cataratas. Exis-
te un alto porcentaje (alrededor de 50%}) de historias en
las que no se pudo detectar el tiempo transcurrido entre
la solicitud y el resultado (el dia en que el informe —o el
estudio- llega efectivamente al médico tratante).

Se incluyen los pedidos de interconsulta a otras poli-
clinicas. S6lo en dos casos se constatd el pedido de valo-
racion preoperatoria a la Policlinica de Anestesia (una
paciente con diagndstico de cdncer de mama y uno con
diagnéstico de cataratas), y en un caso a la Policlinica de
Odontologfa (la misma paciente portadora del cancer de
mama de la consulta a anestesia). De las 13 solicitudes de
Interconsulta, la mayorfa corresponden a la Policlinica de
Cardiologfa (6 pacientes), tres pacientes a una policlinica
médica, y el resto a fisiatria, neurologia, piel, endocrino-
logia, oftalmologia y neurologfa.

Ademds de las ecograffas realizadas en el hospital, en
8 pacientes portadores de cataratas figuran resultados de
ecograffas oculares realizadas en servicios privados; asi
mismo, cuatro pacientes con cdncer de mama se realiza-
ron mamografias en una clinica privada.

En la lectura de estos tiempos, se debe tener presente
que el paciente obtiene dia y hora para realizarse cada es-
tudio —en general- en dias distintos, por tanto el estudio
¢ tiene mayor demora {en este caso las radiografias) no
necesariamente indica el tiempo total en que el paciente
es estudiado desde el punto de vista paraclinico, sino que
es mayor éste por la sucesidn de exdmenes.

i
u

”

(i 1

Ingreso de los pacientes a los servicios de internacién

El tiempo que transcurre entre que el médico de consulta
externa, o el de emergencia, indica el ingreso y se hace
cfectivo el mismo, varfa de un caso a otro. En los ingre-
sos de emergencia, en 16 historias clfnicas en las que
consta el dato, el promedio de tiempo en ingresar a piso
es de 1,1 dias. En los ingresos por policlinica, las pacien-
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tes portadoras de cdncer de mama deben esperar en pro-
medio 1,6 dfas para ingresar a un piso de cirugia general.
En cambio, los pacientes portadores de cancer de prdstata
esperan —en promedio— 5,5 dias, y los portadores de ca-
taratas 24,3 dfas, para que el servicio de admisién les
otorgue una cama en las Clinicas Uroldgica y Oftalmo-
Iégica respectivamente.

El tiempo transcurrido entre que el paciente ingresa a
piso y el médico —o el practicante interno— le escribe la
historia clinica tiene un rango amplio de variacién segiin
el caso considerado. Cabe destacar que en el caso de los
ingresos por cataratas, s6lo en dos —de los 30— se constaté
la presencia de anamnesis y examen fisico escritas en
piso. En los demds, la historia venfa escrita de policlinica,
€XCepto en cinco casos en que no se encontrd ningtin dato
de la historia del paciente escrito por ¢! médico tratante.
Por esta razon, en los casos de cataratas la variable tiem-
po (del ingreso a la escritura de la historia clinica) se
tomd desde que el paciente ingresé al piso hasta que el
médico realizd la primer indicacion en la hoja correspon-
diente a indicaciones médicas.

Realizada esta aclaracidn, cabe sefalar que en las clini-
cas médicas, en 76% de los casos, la historia clinica se es-
cribié el mismo dia del ingreso. En las clinicas quirdrgi-
cas el tiempo promedio transcurrido entre el ingreso y la
historia clinica fue de un dfa; en urologia fue de 1,5 dfas;
y en oftalmologfa el promedio fue de 2,5 dfas, llegando a
un maximo de 6 dias en dos pacientes. Si bien no se regis-
tré el dato numérico, es de destacar que en la mayoria de
las historias clinicas de pacientes cuyo tiempo de demora
en escribir la historia fue mayor de dos dias, en la hoja de
enfermeria consta en cada fecha, y con iguales o simila-
res palabras: “paciente sin indicaciones médicas. Pasa
bien”.

Latrasferencia al CTIse hizo efectivaen dos casos, am-
bos con el diagndstico de infarto agudo de miocardio clase
I. Uno de ellos permanecié un dia y el otro tres dias, siendo
luego trasferidos nuevamente al servicio de origen.
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Tabla 5. Promedio de dias de estadia. Periodos preoperatorio y posoperatorio en pacientes egresados
con diagnéstico de cataratas, cancer de mama y cancer de prostata.
Egresos codificados de 1992.

Diagnésticos Promedio preoperatorio Promedio posoperatorio
(dias) (dias)

Cancer de mama (n=15) 13,1 6,4

Céncer de prostata (n=15) 25,4 14,3

Cataratas (n=30) 12,7 59

Total (n=60) 16,1 7.4

Sobre una muestra de 60 historias clinicas.

Tabla 6. Tiempo de demora de los estudios paraclinicos en pacientes internados portadores de cataratas, infarto
agudo de miocardio, cancer de prostata y de mama.
Hospital de Clinicas, 1992.

Tipo de estudio  Numero de estudios Medja (dias) Mediana Rango
Hemograma 38 4.1 4 1-14
Crasis 37 3,2 3 1-9
Orina 39 2,1 4 -1
ECG 37 2,6 2 0-10
E. imag. card.” 22 9,4 8 1-21
CACG @ 5 - - 4-28
Ergometria 8 - - 1-15
Ecografia ~ 17 7,5 6 1-19
Radiografias ™ 34 5,7 5 2-15
Medicina nuclear 6 - - 2-30
Biopsias 7 - - 4-20
interconsultas 67 2,8 2 1-8

Sobre una muestra de 81 historias clinicas.

E. imag. card.: estudios imagenoldgicos cardiacos; CACG: cineangiocoronariografias; ECG: electrocardiograma.
* Son ecografias y estudios con radioisétopos realizados por el servicio de cardiologia.

" Son ecografias realizadas por el servicio de radiologia (abdominales, del aparato urinario, etcétera)

*** 81 % son radiografias de torax.

Tiempos de los procesos en el paciente internado
En la tabla 4 se muestran los tiempos de estadia por enfer-
medad. En todas las enfermedades, més de la mitad de los
pacientes tenfan mds de 15 dfas de estadfa, siendo el pro-
medio general de 24,4 dfas. Si se diferencia el periodo
preoperatorio del posoperatorio en las tres enfermedades
de resolucidn quirtirgica (tabla 5). se observa que el mayor
peso estd representado por el preoperatorio. Excepto en el
cancer de préstata. en las otras dos enfermedades el pro-
medio de estadia en el posoperatorio estd por debajo de 7
dias.

En 42% de los casos (n = 34), ademas del diagndstico
principal de egreso. los pacientes tuvieron una enferme-
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dad asociada —diagndstico secundario-; 8 de éstos pre-
sentaron mds de una enfermedad asociada.

Los pacientes portadores de enfermedad asociada tu-
vieron, en conjunto, un promedio de estadia de 28.5 dfas.
mientras que los que no presentaron enfermedades aso-
ciadas estuviercn en promedio 20.8 dfas. Si bien el pro-
medio de estos Ultimos es menor, la diferencia no es esta-
disticamente significativa.

La cuantificacién del nimero de visitas médicas reali-
zadas durante la internacién se encontrd con la dificultad
de detectar un registro escrito en la historia clinica que
traduzca la visita médica. En principio se considerd to-
mar en cuenta el registro en la hoja de “evolucion™ de la
historia, pero en la prueba piloto realizada se pudo cons-
tatar que en casi 90% de los casos no existia registro al-
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guno de evolucion del paciente, o el mismo figuraba en
dos o tres dfas de toda la internacion. Se opté por cuanti-
ficar el niimero de dias en que figuraba alguna indicacién
médica en la hoja correspondiente.

En los pisos de internacién comiin, estd estipulado que
los docentes pasen visita médica todos los dias de mafia-
na, excepto domingos y feriados. Por tanto, si bien la re-
lacién no puede ser la unidad (una visita por dia), no de-
beria exceder el valor de 1,5 dias. En las pacientes porta-
doras de céncer de mama, e} indice de visitas en el perio-
do preoperatorio fue de una visita cada 2,5 dias y en los
pacientes con cancer de préstata fue de una cada dos dfas.
Se destacan los pacientes con cataratas, que en el preope-
ratorio tuvieron en promedio una visita médica cada cua-
tro dfas.

Tiempos de demora de estudios paraclinicos en el
paciente internado

En la tabla 6 se muestran los tiempos de demora en re-
cibir los resultados de los estudios paraclinicos solicita-
dos en los servicios de internacién.

De los estudios solicitados con mayor frecuencia (he-
mograma, crasis, orina, electrocardiograma, estudios
imagenolégicos cardiacos y radiografias) en mds de 50%
de los mismos la demora fue mayor de 3 dias, excepto el
electrocardiograma.

En cuanto a las interconsultas, la clinica con mayor nii-
mero de solicitudes fue cardiologia (18 pacientes). En
mads de 50% de los casos la consulta se realiza al dia si-
guiente de solicitada. La interconsulta con oftalmologfa
se solicité en 10 pacientes. En este caso, la consulta se re-
aliza en la policlinica del servicio (en la planta baja del
hospital), y 50% de los pacientes tuvieron una espera de
3 dias. El resto de las interconsultas se distribuye entre
los servicios de endocrinologfa, nefrologia, fisiatria, on-
cologfa, medicina, cirugfa, cirugia vascular, cirugia de t6-
rax, cirugia cardfaca, dermosifilopética, ginecologia, he-
matologia, psicologia médica, psiquiatria, toxicologfa,
gastroenterologia. y otorrinolaringologia.

La valoracién preoperatoria por el Departamento de
Anestesia se solicitd en 36 (60%) de los 60 pacientes ope-
rados. En 34 de las historias consta el tiempo insumido en
hacer efectiva la solicitud, y se observa un promedio de
2.1 dias de demora. Con respecto a la consulta por el ser-
vicio de odontologia, se realizé en 26 (43%) de los pa-
clentes quirtirgicos, constando el tiempo en 24 de ellos,
con un promedio de demora de 2,5 dfas.

Intervenciones quirdrgicas

En 7 pacientes —inco de cataratas. una de cdncer de
mama y una de cdncer de préstata— se realizaron dos in-
tervenciones quirdrgicas en el mismo episodio de inter-
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nacién. El tiempo entre la realizacién de la primera y la
segunda operacidn tuvo un rango de 2-18 dias. De los
cinco pacientes con cataratas bilaterales, el tiempo tras-
currido entre la intervencion en un ojo y el otro fue de 2
dfas en un paciente, 7 dfas en dos pacientes y 10y 18
dias en los dos restantes.

A 75% de los pacientes con cataratas se les colocé la
lentilla intraocular luego de la extraccién del cristalino.

En 9 pacientes fue suspendida la intervencién en una
oportunidad, en dos pacientes en dos oportunidades y en
uno se suspendid por tres veces consecutivas. Tomados
en conjunto, los pacientes cuyas operaciones fueron sus-
pendidas tuvieron un promedio de estadia de 27.0 dfas.
mientras que los pacientes que no tuvieron este problema
tuvieron 23,4 dias de promedio de estadia. Si se tiene en
cuenta el perfodo preoperatorio, los promedios fueron
18,3 y 15,3 respectivamente. Ninguna de las dos diferen-
cias es estadisticamente significativa.

Con respecto a los motivos para suspender la coordi-
nacion, de las 16 oportunidades, en 9 casos no consta la
causa, y en el resto los motivos fueron: falta personal de
enfermeria, falta de microscopio, el paciente no se hizo
nebulizaciones, paro gremial, el paciente no trajo el lente
intraocular, retraso en la coordinacién y carencia de sala
disponible.

De los 30 pacientes intervenidos por neoplasma, en 24
se encuentra en la historia clinica el resultado de la anato-
mia patoldgica de la pieza resecada en la operacién. El
promedio de la demora en informar el resultado fue de
26,6 dias. 50% de los resultados demoraron mas de 21
dias, y el rango fue de 2—116 dias.

Egreso de los pacientes

El egreso del hospital se hizo efectivo el mismo dia en
que el médico lo indicé en la historia clinica en 96% de
los pacientes. S6lo dos pacientes abandonaron el hospital
al dia siguiente de haberse indicado el alta, y uno lo hizo
dos dias después.

El mecanismo del aita provisoria estd permitido si no
excede las 24 horas. Sin embargo, de acu
vistas realizadas al personal de admision del hospital,
existe la percepcidn de que son muchos los casos en que
el médico indica un “alta provisoria” que excede las 24
horas. Cabe destacar que mientras el paciente estd fuera
del hospital mediante el usufructo de un alta provisoria,
la cama figura como ocupada para el servicio de admi-
sién. De igual forma, al computar los dias de estadiaen la
elaboracién de los datos estadisticos, el Departamento de
Registros Médicos tiene en cuenta el total de dias en que
la cama estuvo ocupada, sin descontar los dias de alta
provisoria.

- o lac fre
rdo alas entre-

AR ¢]

En la muestra analizada, 30% de los pacientes se reti-
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Tabla 7. NUmero de pacientes con alta provisoria por diagndstico.
Egresos codificados, 1992.

Diagndstico N? pacientes N? pacientgs con alta Rango (dias)
provisoria

IAM it 21 3 2-3

Cancer de mama 15 5 2-16

Cataratas 30 15 2-11

Total 66 23 2-16

Sobre una muestra de 81 historias clinicas
|AM: infarto agudo de miocardio.

raron con altas provisorias que duraron mds de un dfa. En
un caso de cdncer de mama, el alta provisoria durd 16
dias: la paciente ingresd, se retird al dia siguiente, y vol-
vié a ocupar su cama el dia previo a la intervencidn qui-
rdrgica. Como se observa en la tabla 7, la mitad de los pa-
cientes portadores de cataratas tuvieron altas provisorias,
y segiin se pudo constatar en la revisién de las historias,
todos los dias corresponden al preoperatorio.

Si bien no se recabé el dato numérico, se pudo consta-
tar que en la gran mayoria de los pacientes ingresados
para ser intervenidos de cataratas y de cdncer de mama, el
periodo preoperatorio transcurrié sin indicaciones médi-
cas especificas, pudiéndose verificar, en la hoja de indi-
caciones médicas-indicaciones cumplidas por enferme-
ria, frases que se repiten sistemdticamente, como: “recla-
mar rutinas”, “reclamar radiografia de térax”, “reclamar
resultado biopsia”, “paciente a la espera de la coordina-
cién”, y similares.

Discusion

El andlisis de los resultados se enfrenta con el problema
del nimero reducido de datos, agravado por el subregis-
tro que se evidencia en todos los casos. Los tiempos de
demora en los diferentes procesos que hacen al periodo
previo a la internacidn. asi como al periodo de interna-
cién, figuran en general en poco mds de la mitad de los
casos. Esto hace que no se puedan extraer conclusiones
estadisticamente significativas de los resultados.

De todos modos, sf permite identificar algunos proce-
SOS con tiempos que son excesivos y que estarfan deter-
minando —conjuntamente con otros factores— la prolon-
gacién del tiempo de estadia en el hospital.

La composicién etaria de la muestra presenta un mar-
cado predominio de fos mayores de 60 afios (74%). La
edad es uno de los factores sefalados como determinan-
tes del promedio de estadia™. No se sabe cudl es la com-
posicion por edades de la poblacidn total de egresos del
afio 1992. dado que no es posible procesar el dato por la
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forma de recoleccion que se realiza en los ultimos afos,
pero de acuerdo a los informes anteriores del Departa-
mento de Registros Médicos (Gltimo afio: 1991) la pobla-
cidon de 60 afios y mds representaba entre 25% y 27%, se-
gln el afio considerado.

En un informe solicitado al Departamento de Registros
Médicos del Centro de Asistencia del Sindicato Médico
del Uruguay (CASMU), sobre indicadores de utilizacién
hospitalaria de los egresos de 1992 por enfermedad. se
observa que para los diagndsticos de infarto agudo de
miocardio, neoplasma de préstata, de mama y cataratas,
el promedio de dias de estadia es de 10,9, 10,2, 6.6y 1.6
respectivamente. El Hospital de Clinicas en los cuatro ca-
sos tiene una duracién entre dos y diez veces mayor que
el CASMU, destacdndose los egresos por cataratas, con
una diferencia de 17 dias. Estas diferencias no pueden ex-
plicarse por diferencias en los procedimientos diagndsti-
cos o terapéuticos ya que se trata de las mismas enferme-
dades en el mismo afio, y tratadas por un cuerpo médico
que en general es el mismo. El dnico factor estructural
que incide, y podria explicar sélo parcialmente estas dife-
rencias, es la condicidn socioecondmica de los pacientes.
Pero resulta evidente que en la base de estas importantes
diferencias hay otros factores que hacen a la gestion. re-
feridas fundamentalmente a la 16gica de funcionamiento
interno.

De los procesos ocurridos en el periodo previo al in-
greso, cabe destacar el promedio de estadfa de tres dfas en
el servicio de emergencia de los pacientes portadores de
infarto agudo de miocardio. El hecho de tener pacientes
por mds de 24 horas en las camas de cuidados interme-
dios de emergencia implica una distorsion para el funcio-
namiento del servicio. De la entrevista mantenida con la
direccion del Departamento de Emergencia surge que ac-
tualmente los pacientes permanecen un promedio de cin-
co dias “internados’” en el servicio, antes de ingresar.

Se reconoce como motivo principal de esta distorsion
al desajuste general entre el servicio de emergencia y los
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servicios de diagndstico y tratamiento, y los servicios de
internacién. De todos modos, dado este perfodo de prein-
areso “internado” en emergencia, el tiempo real de per-
manencia del paciente con infarto agudo de miocardio en
el hospital es mayor que el registrado como tiempo de es-
tadfa hospitalaria.

En los pacientes que ingresan por policlinica, el tiem-
po transcurrido entre la primera consulta y el ingreso es
mdximo en los pacientes portadores de cataratas, con casi
4 meses de promedio. En el caso de los pacientes porta-
dores de cancer de préstata, es de mds de 3 meses.

Ninguno de los pacientes es coordinado en el Centro

Quirdrgico antes de ingresar, por tanto este retraso no es
debido a la falta de resolutividad del mismo. En todos los
casos el paciente ingresa y una vez internado, se lleva el
caso (a veces con el paciente) al ateneo de coordinacion y
se fija la fecha de la intervenci6n. Mientras tanto, el pa-
ciente permanece internado, esperando un promedio de
16.8 dias, muchas veces sin indicaciones especificas.

En el caso de los pacientes portadores de cataratas y de
cédncer de préstata, este tiempo preoperatorio se extiende
adn mds por la espera en ingresar (tiempo entre que el
médico expide la orden de ingreso y el Servicio de Admi-
sién le otorga una cama), que alcanza un promedio de
24,3 dias en los primeros y 5.5 dfas respectivamente. Esta
espera es debida a la carencia de camas libres que existen
en los Servicios de Oftalmologfa y Urologia.

Segiin fuentes consultadas del Servicio de Admisidn,
éstos son los dos servicios que tienen mayor lista de espe-
ra para ingresar. Las estadfsticas hospitalarias muestran
que en el afio 1992, urologfa tuvo un porcentaje de ocu-
pacién de 97,5%, y oftalmologfa 86,2%. Sin embargo, al
mismo tiempo que estas camas tienen una ocupacion ele-
vada, hay servicios que tienen camas libres, subutiliza-
das; en el mismo afio, algunas clinicas tuvieron porcenta-
Jes por debajo de 60%.

Uno de los motivos senalados por los docentes para re-
alizar la valoracién preoperatoria de los pacientes quirtir-
gicos una vez ingresados, es que las rutinas solicitadas en
consulta externa demoran demasiado; en cambio en piso
Jos resultados son mas rdpidos. Por otra parte. los pacien-
tes del interior del pafs no pueden viajar cada vez que se
tienen que realizar un estudio. Basicamente, las rutinas
preoperatorias implican la concurrencia a —por lo menos—
dos servicios de diagndstico y tratamiento: laboratorio y
radiologia, y a una policlinica (cardiologia). Estos servi-
cios no funcionan coordinados, y los tiempos de espera
para la realizacion de los estudios varian de uno a otro;
esto trae como consecuencia que en general el paciente
deba concurrir tres dias distintos para realizarse las ruti-
nas.

Con respecto a los tiempos de demora en recibir los re-
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sultados de los estudios paraclinicos en consulta externa,
la mitad de los estudios de laboratorio tuvieron un tiempo
de demora entre 8 y 15 dias, los electrocardiogramas una
mediana de 10, mientras que los estudios imagenolégicos
fueron los que tuvieron mayor demora, destacdndose en
este sentido las radiografias (simples y contrastadas; mads
de 50% fueron radiografias simples de térax) con una
mediana de 30 dfas.

En el paciente internado, los tiempos para cada estudio
son menores, pero son igualmente excesivos. Los docen-
tes de laboratorio consultados manifestaron que un andli-
sis de rutina (hemograma, crasis, orina) tiene una demora
—en el laboratorio, una vez recibida la muestra— de dos
dfas, por los pasos que se siguen en el procesamiento e in-
forme de resultados. Los dos dias agregados (promedio
de cuatro dias, tabla 6) son atribuibles al tiempo que insu-
me el llevar la muestra al laboratorio y luego el resultado
al piso.

Los estudios imagenoldgicos (radiografias, ecogra-
fias), tuvieron una demora de 5 y 6 dfas respectivamente.
Segtin las consultas realizadas en el servicio de radiolo-
gia, el proceso de informar la radiografia por el médico
radiélogo en un grabador, y la desgrabacién del mismo
por el personal del archivo de radiologia —informe escri-
to— lleva alrededor de una semana en las radiogratias
simples. Las tomografias axiales computarizadas insu-
men un mes en ser informadas y pasado el informe.

De acuerdo a fuentes consultadas de Registros Médi-
cos, el tiempo de demora actual (1995) de los estudios
imagenoldgicos cardiacos especiales (con pruebas de es-
fuerzo). que se realizan en la policlinica cardioldgica es
de alrededor de dos meses. Las citas a los pacientes —tan-
to internados como de consulta externa— son fijadas por
los médicos que llevan a cabo el estudio. Si una solicitud
flega por las vias “normales” (pedido escrito por el médi-
co tratante y llevado por mensajero) en general puede de-
morar de 2 a 3 meses o mds; pero si el médico personal-
mente va a solicitar el estudio, puede hacerse el mismo
dia o a los pocos dfas, segtin la enfermedad y condiciones
del paciente. Esta situacién sucede en general con todos
los estudios que se realizan.

De la muestra de 60 pacientes quirdrgicos. 48% reali-
zaron la rutina preoperatoria en policlinica. Sin embargo,
a 68% de estos pacientes se les vuelven a reiterar {os exd-
menes una vez internados. Si bien los nimeros son pe-
queiios, este hecho podria traducir una descoordinacion
entre la atencién en policlinica y la atencién en piso. De
la revisién de las historias surge fa percepcion de que en
el momento del ingreso, al paciente se le solicita una ba-
terfa de exdmenes de rutina —por rutina—, sin tener en
cuenta si ya los tiene hechos.

Los pacientes que ingresan por consulta externa, de
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acuerdo a la rutina de ingresos en admisidn. deben concu-
rrir a las dos de la tarde a solicitar el ingreso. Esto hace
que el paciente llegue al servicio a las cuatro o cinco de la
tarde. horario en que no estan los docentes. Recién al otro
dia de mafiana, en que se pasa la visita médica, se le soli-
citan las rutinas y otros exdmenes complementarios. La
extraccion de sangre. y las solicitudes de electrocardio-
grama y estudios imagenoldgicos se hace efectiva al dia
siguiente, en la mafiana, con lo cual en general se genera
un retraso adicional de 2 dfas en la realizacion de estudios
paraclinicos.

Desde el afio 1991 (setiembre) funciona una policlini-
ca de anestesia cuyos objetivos son valorar al paciente de
coordinacion antes del ingreso, 8 dias antes del acto qui-
rirgico. Bl paciente es visto en el dia o al dfa siguiente
que el ciryjano da la orden de internacién. Sin embargo,
en la muestra de 60 pacientes quirtrgicos, sélo dos pa-
cientes fueron vistos en forma ambulatoria por el aneste-
sista.

LLa historia clinica de ingreso se escribid a los 2.5 dias,
en promedio, luego del ingreso del paciente a piso, desta-
cdandose los pacientes con cataratas, con mayor demora
en ser vistos por el médico una vez internados.

El tiempo de estadia en el preoperatorio tuvo un pro-
medio de 16 dias, mientras que en el posoperatorio fue de
7.4 dias. Si se coordinara a los pacientes previamente al
ingreso, y se internaran 24 horas antes de la hora de la
operacidn, el tiempo total se reduciria a 8,4 dias de pro-
medio.

A 12 pacientes (209%) se les suspendid la intervencién
quirdrgica. En 9 de ellos ocurrié en una oportunidad, en
2, por dos veces, y a un paciente se le suspendi6 la opera-
cidén por tres veces consecutivas. Segtin surge de la lectu-
ra de las historias clinicas. excepto en dos oportunidades,
el paciente era preparado. subido al block quirtrgico, y
vuelto a bajar sin ser intervenido. En 9 casos no se pudo
encontrar, en ninguna hoja de la historia clinica, el moti-
vo por el cual el paciente no habia sido operado.

De los 15 pacientes portadores de cdncer de préstata, 7
tenian una enfermedad asociada. El tamafio de la muestra
no permite extraer conclusiones estadisticas de las dife-
rencias en el tiempo de estadia que genera la presencia de
este factor.

Uno de los factores sefialados como responsable de la
prolongacidn de la estadia —la situacidn socioecondémica
de los pacientes— actuarfa en parte, segiin algunos entre-
vistados, a través del retraso en el alta del paciente una
vez otorgada por el médico (por abandono de los familia-
res, o por no tener donde ir). Sin embargo, en la muestra
analizada 96% de los pacientes egresaron el mismo dia
indicado por el médico. y de los tres pacientes restantes.
dos To hicieron al dia siguiente y uno a los dos dias.
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El alto porcentaje de pacientes a los que se les otorga
altas provisorias (30%) —conservando la cama como
“ocupada’— hace pensar que estos pacientes estdn inter-
nados sin causa patoldgica que lo justifique. Por otra par-
te, constituye un contrasentido organizativo que en oftal-
mologia, por ejemplo, a 46% de los pacientes se les otor-
gue altas provisorias —con un promedio de 4.4 dfas (ran-
go 2-8 dias) sin estar internados. pero con la cama reser-
vada- cuando al mismo tiempo hay una gran hsta de es-
pera para ingresar al servicio. que es la mayor que existe
en el hospital.

En los pacientes quirirgicos es mds ticil identiticar
tiempos que podrian ser reducidos con una coordinacion
de los procesos que hacen al ingreso y a la valoracion
preoperatoria: en [os portadores de infarto agudo de mio-
cardio, el factor mds importante fue la prolongacion ex-
cesiva de Jos tiempos de realizacion de exdmenes paracli-
nicos.

Conclusiones

El subregistro importante, y la dificultad para encontrar

los datos en las distintas hojas de la historia, sumado a la

disminucidn creciente en el niimero de historias clinicas
codificadas en los tltimos afios, son limitantes para Hevar

a cabo un estudio retrospectivo que tenga como fuente

de datos a la historia clinica.

Serd necesario la realizacion de otros tipo de estudios
—prospectivos— y buscar otras variables. no consideradas
en este estudio, como tratamientos realizados, efectivo
cumplimiento de los tratamientos indicados (de la lectura
del sector “indicaciones cumplidas por enfermeria” surge
en repetidas ocasiones que no se medica al paciente por
no haber disponibilidad de la medicacidn indicada). v
otras, que permitan avanzar en el diagnéstico de las cau-
sas que estdn generando una prolongacion de la estadia.

De todos modos, es posible reconocer cuatro dreas so-
bre las cuales es importante desarrollar acciones concre-
tas:

I)La necesidad de avanzar hacia la toma de conciencia
del problema, reconociéndolo como una distorsién en
la atencién médica que hay que combatir, por parte de
todos los actores involucrados en el proceso de asis-
tencia del paciente. Debe haber un docente responsa-
ble de cada paciente. desde que ingresa hasta que se
va de alta. que tenga como uno de los indicadores de
evaluacion de desempefio el logro de una reduccidn en
la estadia hospitalaria.

En este sentido. uno de los programas a elaborar es
un sistema de monitoreo de los tiempos que insumen
los procesos involucrados en Ja estadia del paciente in-
ternado. Cada clinica debe saber, al final de cada pe-
riodo (a determinar: un mes. 0 mds). cudnto ha sido el
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promedio de estadia de los pacientes y en qué procesos
ha existido una distorsidn del tiempo insumido, en re-
lacién con pardmetros que habrd que fijar, tanto de su
clinica como de las demas. Mds que el seguimiento por
parte de la direccidn, se debe enfatizar en el auto—se-
guimiento.

2)La implementacion de modalidades alternativas para
la atencién de pacientes que no requieran internacion
permanente; éstas incluyen un drea de hospital de dia
y organizacién de algin sector de camas bajo la forma
de hospital de cinco dias.

3)El fortalecimiento del primer nivel de atencién en la
periferia, que si bien no es de responsabilidad vnica
del Hospital de Clinicas, debe ser un objetivo principal
en la coordinacién con las instituciones y organismos
que prestan atencién en policlinicas periféricas. El
equipo de salud que asiste al paciente en el hospital,
va sea en los servicios de internacién como en la con-
sulta externa, no debe perder el contacto con el mismo
si éste se asiste en centros de salud o policlinicas fuera
del hospital.

La implementacion de mecanismos de referencia y
contrarreferencia adecuados, programas de docencia—
asistencia en la comunidad que tengan como compo-
nente esencial la instrumentacién de la atencién com-
plementaria entre el primer nivel y el Hospital de Cli-
nicas, la coordinacién con los efectores de salud de
ASSE vy del resto de los efectores piiblicos y privados
(policlinicas barriales, de organizaciones no guberna-
mentales, etcétera) que brindan asistencia ambulatoria,
son acciones indispensables para lograr el acortamien-
to de la estancia hospitalaria.

4) La coordinacién operatoria previa al ingreso, de modo
que el paciente tenga fecha operatoria cuando se inter-
na, y la valoracién clinica y paraclinica en consulta ex-
terna —agilizando los procesos a ese nivel- es uno de
los elementos fundamentales en las enfermedades de
reselucién quirdrgica.

5) La sistematizacién e informatizacion de todos los sec-
tores intermedios —servicios de diagndstico y trata-
miento especiales, Centro Quirdrgico— y su coordina-
cidn, entre si y con los servicios finales, aparece como
clave en el logro del acortamiento de los tiempos de
todos los procesos que integran la atencién médica.

6) A nivel de los procesos que conforman la hospitaliza-
cidn, se deberdn fortalecer las actividades del Depar-
tamento de Servicio Social, integrando un verdadero
equipo interdisciplinario, conjuntamente con el Depar-
tamento de Psicologia Médica del hospital, para la
bisqueda. deteccidn y tratamiento de los aspectos psi-
cosociales que inciden en la evolucion de la situacién
de la enfermedad. en el paciente, y su grupo familiar.
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Ademads de las consideraciones por la eficiencia en el
uso del recurso cama, debe tenerse en cuenta el respeto
por el tiempo propio de cada persona que se asiste en el
hospital universitario, y la consideracién por los ingentes
costos sociales derivados de la pérdida de horas laborales
de los pacientes atendidos, como propdsitos centrales en
cualquier programa de atencidn a desarrollar en el nuevo
hospital 419,

Summary

The aims or this study were as follows: to detect factors
involved in the prolongation of sojourn of patients hos-
pitalized at the University Hospital -during the time prior
to hospitalization and during it- and to propose actions
enabling curtailment. We are dealing with a descriptive
study of the source of data including the clinical histories
of patients discharged live in 1992 with diagnoses of acu-
te myocardial infarction, prosthatic cancer and cataracts.
A systematic aleatory sample, totalizing 81 clinical his-
tories, was taken. The average of sojourn was 24.4 days.
conspicuously higher than the figures record at the
CMAL During hospitalization half of the paraclinical
studies involved a 3 day delay at reception: this period
was tripled at outpatient consultation. In surgical patients
preoperative sojourn was longer. identification was attai-
ned of periods that might be curtailed with coordination
of processes at admittance coupled with evaluation: in
carriers of acute myocardial infarction. the leading factor
was excessive prolongation of the times of performance
of paraclinical examinations.

From the above it is concluded: proper awareness of
the problem, the coordination of outpatient and periphe-
ral services, an improved consideration of the psycho-so-
cial aspects involved in the patient’s course and systema-
tization as well as informatization of intermediate sec-
tors.

Résumé

Voici les buts de cet étude: trouver des facteurs détermi-
nant ie proiongement du temps de séjour des patients
hospitalisés & I"Hopital de Clinicas —pendant la période
avant "hospitalisation et durant— et proposer des actions
qui permettent d’atteindre un raccourcissement de ce
temps-1a. C’est une étude descriptive, dont la source de
données furent les histoires cliniques des patients sortis
vivants en [’an 1992, aux diagnostics d’infarctus aigu du
myocarde, cancer de mamelle, cancer de prostate et ca-
taractes. On prit un échantillon aléatoire systématique,
dont le total fut de 81 histoires ciiniques. La moyenne de
séjour fut de 24.4 jours, remarquablement supérieure aux
chiffres registrés aux IAMC. Pendant I'hospitalisation, la
moitié des études paracliniques mirent plus de 3 jours a
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dtre recus, ce temps se triplant a la consultation externe.
Chez les patients chirurgicaux. le séjour est plus long au
préopératoire: on identifie des temps qui pourraient étre
réduits avec une coordination des processus qui concer-
nent Pentrée et la valorisation. Chez ceux qui présentent
un infarctus aigu du myocarde, le facteur le plus impor-
tant fut le prolongement exagéré des temps de réalisation
des examens paracliniques. Des conclusions, on soulig-
ne: le besoin d’une prise de conscience du probléme. la
coordination avec les services extérieurs et périphéri-
ques, une plus grande considération des aspects psycho-
sociaux qui pésent a 1'évolution du patient, et la systé-
matisation et informatisation des secteurs intermédiaires.
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