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ANALISIS DE INCIDENCIAS ASOCIADAS AL TIEMPO DE
DEMORA INTRAHOSPITALARIA EN RELACION A LA
GESTION DE CAMAS EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA

Resumen

El drea de atencion ambulatoria (AAA) de un hospital de referencia
funge como un elemento sustantivo tanto del nivel de calidad de
atencion sanitaria como de la eficiencia de su desempefio. Se trata de un
servicio de gran complejidad que, desde el momento mismo de la
llegada del paciente y de su recepcién en el servicio de admision
continua (SAC) hasta que es derivado a la unidad de servicio
hospitalario que el diagnodstico indique, requiere la puesta en practica
de altos niveles de estandarizacion asistencial y organizativa con
proposito de asegurar las mejores practicas. En este contexto, cualquier
falla en los protocolos de atencion repercute no sélo en los estandares
de calidad hospitalaria sino en la propia seguridad del paciente,
incluido el tiempo de demora intrahospitalaria (TDIH) —lapso temporal
transcurrido desde la recepcion del paciente en el SAC hasta su ingreso
hospitalario, realizado por la enfermera del servicio— objeto de estudio
del presente trabajo. Se espera, a partir de los resultados obtenidos, que
la institucion genere un modelo de gestiéon de camas asociado a la
mejora de los mecanismos para evitar altas diferidas por razones no
médicas que contribuird a incrementar la eficiencia del SAC, a
minimizar el nimero de incidencias que repercuten en el alargamiento
del TDIH y, por tanto, a optimizar el desempefio organizacional y
asistencial de la entidad hospitalaria. Metodologia: La investigacion es
un estudio transversal descriptivo no experimental enfocado al analisis
de variables — dependiente: incidencias asociadas al tiempo de demora
intrahospitalaria; independientes: gestion de camas —. Principales
resultados: Las incidencias asociadas al tiempo de demora
intrahospitalaria en relacion a la gestién de camas tiene su origen en: la
falta de envio del expediente clinico desde la entidad de referencia,
problemas en el procedimiento de admision derivados de la falta de
personal lo que ralentiza todo el procedimiento, adicionando la falta de
coordinacion y comunicacidén entre las areas involucradas, lo que
repercute seriamente en la calidad de atencién al paciente al generar un
alto grado de incomodidad e insatisfaccion.
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Palabras clave: demora intrahospitalaria, gestion de camas, incidencias.
Introduccion

El area de atencion ambulatoria (AAA) de un hospital regional de alta
especialidad funge como un elemento sustantivo general tanto del nivel
de calidad de atencidn sanitaria como de la eficiencia de su desempenio.
El caso que aqui se trata remite a un hospital publico de tercer nivel de
alta especialidad, ubicado en la Ciudad de México que recibe a pacientes
de referencia de hospitales de segundo nivel fungiendo como centro de
concentracion de los servicios de salud de todo el pais, por lo que
atiende diariamente a un gran niimero de pacientes de toda condicién
social y economica. En tal escenario, el AAA refiere a un servicio de
gran complejidad que, desde el momento mismo de la llegada del
paciente y de su recepcién en el servicio de admision continua (SAC)
hasta que es derivado a la unidad de servicio hospitalario que el
diagnostico indique, requiere la puesta en practica de altos niveles de
estandarizacion asistencial y organizativa con proposito de asegurar las
mejores practicas (Izco, 2014), sin importar si el paciente ingresa al AAA
referido desde una entidad periférica o a través del area de atencién a
urgencias (AAU). En este contexto, cualquier falla en los protocolos de
atencion repercute no solo en los estandares de calidad hospitalaria sino
en la propia seguridad del paciente, incluido el tiempo de demora
intrahospitalaria (TDIH) —lapso temporal transcurrido desde la
recepcion del paciente en el SAC hasta su ingreso hospitalario, realizado
por la enfermera del servicio— objeto de estudio del presente trabajo.

Son numerosas las investigaciones que afirman que los elevados niveles
de demora intrahospitalaria tienen su origen en la saturacion derivada
de la sobrecarga de pacientes y, de modo particular, de la afluencia de
éstos en el AAU. Factor, el de la saturacion del servicio, intimamente
ligado a la demora en el ingreso hospitalario de dichos pacientes una
vez que han sido diagnosticados. En términos genéricos, la literatura
coincide en sefalar como proporcionalmente directa la relacién entre
saturacion y demora y, proporcionalmente inversa, la establecida entre
saturacion/demora y calidad asistencial/satisfaccion del paciente (Izco,
2014; Sanchez & Bueno, 2005; Grondona, 2007; Hoot et al, 2008; Flores,
2011; Ortiz, 2014; Serrano, 2012 y Ojeda, 2016, entre otros). Ambas
correspondencias impactan negativamente no sélo en los niveles de
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eficiencia de la entidad de atencion hospitalaria sino, y principalmente,
en la evolucion y prondstico de los pacientes a su cuidado (Sesma, 2010;
Ojeda, 2016). Al respecto, Hoot et al (2008), sehalan como causas
relevantes del incremento de la demora en el ingreso los retrasos del
propio procedimiento de ingreso y la falta de disponibilidad de camas
hospitalarias, tesis a la que se apega el trabajo que aqui se presenta al
demostrar la existencia de vinculos claros entre el TDIH y los bajos
niveles de eficiencia de los procesos de gestion de camas y alta diferida
por causas no meédicas.

El CISS (2011), indica que en México son “desconocidos los factores que
condicionan la demora intrahospitalaria y, por ende, la importancia
relativa de cada uno de ellos” y cita como posibles causas de la misma
problemas administrativos durante el proceso de admision, ineficacia
de los sistemas de triaje, limitaciones de espacio fisico y personal frente
a incrementos notables en la demanda de asistencia médica y
diagnostico clinico tardio. Ojeda (2016), afiade la necesidad de
considerar factores tan disimiles como la franja horaria, el nimero de
ingresos, el grado de actividad del SAC y del AAA y el nivel de
ocupacion del hospital, entre otros. Por su parte, Flores (2011) reitera la
importancia del rol de los factores internos de la entidad —falta de
disponibilidad de camas y de personal o fallas de protocolo en el
ingreso programado, entre otros— en el alargamiento de TDIH, lo que
permite retomar la tesis de Hoot et al (2008) y reafirmar lo expuesto por
Mir6 et al (2003), para rechazar de la teoria tradicional que asocia el
TDIH con el exceso de demanda, es decir, niveles de saturacion del AAA
y de ocupacién de la entidad muy altos. Izco (2014), sintetiza lo anterior
y resume la tesis central del presente trabajo, al afirmar que, en tltimo
término, es posible relacionar el TDIH y, por tanto, el ingreso del
paciente con la disponibilidad de camas de la unidad hospitalaria, cuyo
déficit —en caso de existir— deberia poder subsanarse con una
adecuada gestion de las mismas sin necesidad de recurrir, por ejemplo,
a suspender admisiones programadas para favorecer el ingreso de
pacientes urgentes.

Sin embargo, y pese al consenso de la literatura en este rubro, lo cierto
es que la disponibilidad de camas contintia siendo escasa, lo que
repercute negativamente en la actividad global de la entidad
hospitalaria y deteriora tanto su efectividad como su calidad (Martinez
et al, 2012), especialmente cuando deriva de fallas en los protocolos de
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actuacion o de una gestion ineficiente —incremento de altas diferidas
por razones no medicas, fallas en la coordinacion de los procedimientos
de limpieza y preparacion de cuartos, cambio de turnos, etc. —,
incrementando el déficit funcional y organizativo del hospital (Izco,
2014) y, por ende, el TDIH para el ingreso efectivo del paciente.

De acuerdo a lo expuesto, el presente trabajo supone un primer
acercamiento a la preocupacion que la entidad objeto de este estudio ha
demostrado en los ultimos tiempos respecto a los elevados niveles del
TDIH y el grado de incomodidad e insatisfaccion que genera en sus
usuarios. Se espera, a partir de los resultados obtenidos, generar un plan
de mejora —presentado en un segundo trabajo posterior al presente—,
que contribuya a la modernizacion de la entidad de modo acorde a las
necesidades actuales de la medicina y las macrotendencias mundiales,
desde la certeza de que la construccion de un modelo de gestion de
camas asociado a la mejora de los mecanismos para evitar altas diferidas
por razones no médicas, contribuira a incrementar la eficiencia del SAC,
a minimizar el numero de incidencias que repercuten en el
alargamiento del TDIH y, por tanto, tal y como sugiere Serrano (2012),
a optimizar el desempefio organizacional y asistencial de la entidad
hospitalaria objeto de este estudio.

Metodologia

La investigacion se plante6 inicialmente como un estudio transversal
enfocado al andlisis de variables —dependiente: incidencias de ingreso;
independientes: gestion de camas— en un momento del tiempo para,
posteriormente, avanzar hacia un diseno explicativo, causal, descriptivo
no experimental. Inicio, asi mismo, con una exhaustiva revision
bibliografica a partir de varios motores de busqueda especializados —
FreeMedicalJournals.com, PubMedCentral y BiomedCentral, entre
otros—, acompanada de la revision de documentacién del propio
hospital objeto de estudio y de la interpretacion de los datos a partir de
la amplia trayectoria profesional y experticia del autor. La poblacién a
analizar se determind a partir del censo de pacientes del SAC del
hospital objeto de estudio, que presentaron incidencias —criterio de
inclusion—, durante el periodo comprendido entre el 6 de enero y el 30
de septiembre de 2019, obteniéndose una muestra de 993 pacientes, sin
que se utilizara sobre ella criterio de exclusion alguno. Siguiendo a
Quiroz (2007), la informacion fue recopilada mediante el uso de un

/A & % #reg X UNIVERSIDAD DE
odalB5%00 & 2 J COSTARICA

Escuelas de Contaduria y Administeacién




25 CONGRESO INTERNACIONAL DE CIENCIAS ADMINISTRATIVAS

formato especificamente disefiado para la identificacion de datos
relevantes —nombre del paciente; cama asignada; fecha de ingreso;
servicio; hora de recepcion; hora de ingreso; tiempo de espera y tipo de
incidencia—; recolectada mediante instrumentos manuales vy
electrénicos —en formato de Excel y archivos de texto— y, finalmente,
presentada a través de esquemas graficos y tabulares. Por lo que
respecta al procesamiento de los datos, al tratarse de un primer
acercamiento que se desea ampliar con trabajos de mayor alcance, se
seleccion6 un procedimiento metodologico de caracter mixto,
combinando rasgos tanto cualitativos como cuantitativos de andlisis con
el fin de obtener, en el primer caso, informacion objetiva y, en el
segundo, de contextualizar dicha informacion a través de la
interpretacion de la misma. Con el propdsito de tabular las respuestas y
organizar la informacién obtenida de la medicion cuantitativa, se
proceso la informacion a través de medios electronicos y se aplicaron
técnicas estadisticas de andlisis nominal simple. Para la interpretacion y
analisis de los resultados arrojados por el censo de pacientes se llevé a
cabo un procedimiento tabular que permitié organizar la informacion
en categorias y consolidar los resultados respectivos. Por lo que respecta
a la medicion cualitativa, basada en la observacién y experticia del
autor, permitié indagar detalladamente tanto en las fortalezas como en
las debilidades de las &reas asociadas a la medicion de la demora del
ingreso hospitalario de pacientes ambulatorios, siendo el complemento
adecuado para matizar el andlisis cuantitativo. Finalmente, se llevaron
a cabo los trabajos de andlisis, sintesis e interpretacion de los datos
obtenidos, con el fin de responder a las interrogantes. Igualmente, se
realizaron trabajos de estadistica descriptiva para las variables y se
describié una distribucion de frecuencias presentada en forma tabular.

El hospital de referencia

Con el propdsito de contextualizar los resultados de la investigacion, se
describen seguidamente, de manera sintética, las caracteristicas de
mayor relevancia del hospital objeto de estudio. Se trata de un hospital
publico de referencia, perteneciente al ultimo nivel de la sanidad
publica, que cuenta con una superficie de mdas de 23 mil metros
cuadrados y 75 mil 462 metros cuadrados de construccion en sus siete
edificios: hospitalizacion, consulta externa, ensefanza e investigacion,
estacionamiento, centro de mezclas, almacenes y un helipuerto de
reciente puesta en operacion. Actualmente cuenta, asi mismo, con 104
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consultorios, 18 quir6fanos, 377 camas censables y 145 no censables vy,
una dotacion de tres mil 194 recursos humanos: 524 médicos; un mil 248
enfermeras; 578 paramédicos; 604 administrativos y 189 elementos de
confianza. Adicionalmente, ofrece formacion a 326 residentes de
distintas especialidades y subespecialidades médicas (Monitor
Informativo, 2016).

Andlisis de resultados

Con el fin de comparar los indicadores de gestion de cama hospitalaria
se selecciond una muestra sistematica, de los ingresos hospitalarios que,
en el AAA registraron algun tipo de incidencia. En el lapso de tiempo
correspondiente al presente trabajo de investigacion, comprendido
entre el 6 de enero y el 30 de septiembre de 2019, el SAC recibié a 7,112
pacientes ambulatorios, con 993 —14% — de los cuales se presento algin
tipo de incidencia relativa al ingreso hospitalario [v. fig.1]. De ellas, el
97.88% —972 pacientes — correspondio a problemas de gestion de cama;
el 0.30% —3 pacientes—, todos ellos referidos de consulta externa,
demoraron su ingreso debido a la falta de envio de expediente clinico
desde la entidad de origen; finalmente, el 1.81% —18 pacientes—, se
enfrentaron a problemas en el procedimiento de admision derivados de
la falta de personal [v. fig. 2]. Porcentajes consistentes con los trabajos
de Basteiro & Martinez (2009), de acuerdo a los cuales la saturacion de
pacientes en el AAA se origina debido a la larga ocupacion de los
pacientes de los espacios del drea citada mientras esperan asignacién de
cama, ralentizando el drenaje del espacio.

Figura 1 (izquierda) Niuimero de pacientes e incidencias

Figura 2 (derecha) Numero de pacientes por tipo de incidencia

Numero de pacientes e incidencias

~_
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Nimero de pacientes por tipo de

incidencia
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i Geslion de camas
Mumero total de ';ﬁ
pacientes
Problemas de
7,112 . .
Nimero de expediente
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Fuente. Elaboracion propia.
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En lo que respecta a la distribucion de incidencias, de los 274 dias
contabilizados, 193 —70.43% — registraron algun tipo de incidencia y
unicamente 81 —29.56% — no registraron incidencia alguna. Respecto al
numero de incidencias por dia, los meses de abril y mayo contabilizaron
11 dias sin demoras notables asociadas al tiempo de ingreso
intrahospitalario —36.66% y 35.48%, respectivamente —, en tanto que el
mes de junio contabilizé sélo cinco dias —16.66%—. El promedio
mensual de dias sin incidencias fue de 10.12 —33.73%—dias sin
incidencia por mes. Respecto a la distribucion de incidencias por mes,
junio registrd la frecuencia mas alta con 144 —14.50% — vy, septiembre,
la mas baja con 83 —8.36%—, con un promedio mensual de 110. En la
distribucion diaria, se obtuvo un promedio de 5.5, con un maximo de 17
incidencias/dia, asociado a un alto nivel de saturacién del SAC, y un
minimo de 1 incidencia/dia, con una frecuencia de 20 dias de los 193

contabilizados.
Tabla 1
Distribucion mensual de incidencias
Porcentaje Porcentaje
NUmero de NUmero de
Mes o ) de Mes o ) de
incidencias | = ) incidencias | = .
incidencias incidencias
Enero 90 9.06% | Junio 144 14.50%
Febrero 107 10.78% | Julio 93 9.37%
Marzo 125 12.59% | Agosto 118 11.88%
Abril 123 12.39% | Septiembre 83 8.36%
Mayo 110 11.08%
Fuente. Elaboracidn propia.
Figura 3
Distribucion mensual de incidencias.
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Si bien no pudo encontrarse un estudio similar que manejase datos de
frecuencia diaria/mensual en este tipo de incidencias para establecer
comparaciones, puede abordarse el dato en relacion al indice de
ocupacion hospitalaria que, para el hospital objeto de estudio fue, en el
ano 2019, del 66%. De acuerdo a la Secretaria de Salud, el indicador
desempefio nimero 47, porcentaje de ocupacion hospitalaria, un porcentaje
de ocupacion menor al 85% —15% de reserva hospitalaria— sefiala una
capacidad instalada ociosa y un bajo nivel de desempeno en cuanto a
eficiencia. (Secretaria de Salud, s/f). En otros términos, la tasa de
ocupacion del 66% indica que la capacidad del hospital no debiera de
verse comprometida para reaccionar adecuadamente a picos subitos de
demanda y, por tanto, un promedio de 5.5 incidencias/dia solo puede
significar ineficiencia en la gestion de asignacion de camas hospitalarias,
por lo que el excesivo tiempo de demora intrahospitalario se debe, tal y
como se ha expuesto previamente, a factores internos mas que a niveles
altos de saturacion.

En relacion a este ultimo elemento, el tiempo de demora
intrahospitalario (TDIH) se define como el lapso temporal que el
paciente permanece en el AAA antes de su ingreso al servicio al que
haya sido canalizado tras su diagndstico, contabilizado desde el
momento de recepcion del paciente en el SAC hasta la hora exacta de su
hospitalizacion, anotada por el personal de enfermeria del servicio al
que el paciente es referido (Castiella, Valdearcos & Alquezar, 1997).
Dicho tiempo fue, en el 8% de los pacientes, inferior a una hora y, en el
11.78%, superior a 10 horas. El 1.21% de los pacientes esperd entre 1 y 2
horas; el 3.02%, entre 2 y 3 horas; el 1.91%, entre 3 y 4 horas; el 7.65%,
entre cuatro y cinco horas; el 17.42%, entre cinco y seis horas; el 21.65%,
entre seis y siete horas; el 20.95%, entre siete y ocho horas; el 7.85%, entre
8 y 9 horas; el 5.74%, entre 9 y 10 horas. El promedio de tiempo de
demora intrahospitalario fue de 6 horas y media, muy superior al
recomendado por la OMS, que lo cifra en 4 horas [v. tabla 2 y fig. 4].
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Tabla 2
Tiempo de demora intrahospitalario

Rango de tiempo N° de pacientes % de TDIH Rango de tiempo N° de pacientes % de TDIH

De 0 a1 hora 8 0.81% De 6 a 7 horas 215 21.65%
De 1 a 2 horas 12 1.21% De 7 a8 horas 208 20.95%
De 2 a 3 horas 30 3.02% De 8 a9 horas 78 7.85%
De 3 a 4 horas 19 1.91% De 9 a 10 horas 57 5.74%
De 4 a5 horas 76 7.65% Mas de 10 horas 117 11.78%
De 5 a 6 horas 173 17.42%

Fuente. Elaboracion propia.

Figura 4. TDIH en el SAC antes del ingreso hospitalario

Tiempo de demora intrahospitalario

25.00% -
20.00% - AT s
17.42%
15.00% -
11.78%
10.00% -
7.65% 7.85%
5.00% - 5.74%
3.02%
1.919
0.00% 081%  1.21% : 9 " : : : : : : .
De0a1 Del1a2 De2a3 De3a4 Dedad5 De5ab6 De6a7 De7a8 De8a9 De9a10 Masde 10
hora horas horas horas horas horas horas horas horas horas horas

Fuente. Elaboracion propia.

En lo que se refiere a la recepcion de pacientes por franja horaria, el
37.86% —376 pacientes— corresponde al lapso comprendido entre las
11:00 y las 11:30 h; el 23.56% —234 pacientes—, a la franja comprendida
entre las 17:00 y las 17:30h y, el 11.48% —114 pacientes—, accedio al
hospital entre las 11:30 y las 12:00 h. Lo que sitia al periodo
comprendido entre las 11:00 y las 12:00 —49.34% de los pacientes— es
decir al inicio del turno matutino —de 11:00 a 13:00 h— de recepcion de
pacientes en el drea de hospitalizacidon, mientras que el 23.56% de los
mismos lo hizo durante la primera hora del turno vespertino —de 17:00
a 19:00h—. Adicionalmente, el 4.43% —44 pacientes— accedio al area de
recepcion antes de la apertura del turno matutino —entre las 8:00 y las
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10:59 h—; el 4.33% —43 pacientes—, lo hizo entre ambos turnos —entre
las 13:01 y las 16:59 h— vy, finalmente, el 0.80% —8 pacientes —, accedid
al area de recepcion tras el cierre del turno vespertino —entre las 19:01
y las 22:00 h—. [v. fig.5].

Fig.5
Flujo de pacientes en el drea de recepcion por franja horaria

Numero de pacientes por franja horaria
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Fuente. Elaboracion propia

Por lo que respecta a la distribucion de pacientes por turno, el 67.16%
—667 pacientes—, corresponde al turno matutino y, el 32.84% restante
—326 pacientes— al vespertino [v. tabla 3, fig. 6].

Tabla 3
Distribucion de pacientes por turno y franja horaria.
Turno Ndmero Porcentaje

de pacientes | de pacientes
Matutino 667 67.16%
8:00 a 10:59 44 6.59%
11:00 a 11:30 376 56.37
11:31a12:00 114 17.09%
12:01a12:30 99 14.84%
12:31a13:00 34 5.09%
Vespertino 326 32.84%
13:01 a 16:59 43 13.19%
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17:00 a17:30 234 71.77%

17:31a 17:59 16 4.90%

18:01 a 18:30 14 4.29%

18:31 a 19:00 3 0.92%

19:01 a 22:00 8 2.45%
Fig. 6

Distribucion de pacientes por turno

80.00% 1 67.16%

60.00% -

40.00% - 32.84%

20.00% -

0.00% T )
Turno matutino Turno vespertino

Fuente. Elaboracién propia

Tal y como puede apreciarse en los graficos, algo mas de las dos terceras
partes de los pacientes atendidos accede al hospital en el turno matutino
y, de ellos, mas de la mitad —56%.37% — lo hizo en los primeros 30
minutos del turno. Lo mismo sucede en el turno vespertino, donde el
71.77% se registra en el area de recepcion durante la primera media hora
del turno. De lo anterior, pueden extraerse dos conclusiones: en primer
lugar existe un mayor grado de saturacion en el turno matutino que en
el vespertino y, en segundo término, en ambos turnos los mayores
niveles de saturacion aparecen al principio de los mismos. Puede
percibirse, pues, un claro desequilibrio en la distribucion de pacientes
por turno y, si bien, no se cuenta con datos sobre el nimero de pacientes
referidos y el numero que solicita su ingreso a través del area de
urgencias, cabe suponer tendrian ingreso asignado, lo que indica la
necesidad de analizar los procesos de asignacion de ingreso hospitalario
en pacientes referidos para evitar los altos indices de saturacion en
franjas horarias determinadas y, por ende, el alargamiento de los tiempo
de espera del paciente para su ingreso.

Respecto a los tiempos de espera por franja horaria, es decir, el tiempo
transcurrido entre el registro en el SAC y su registro en el servicio
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hospitalario asignado, el promedio de TDIH fue de 6 horas con 37
minutos, muy superior a lo indicado por la OMS. El TDIH mas alto, 8
horas con treinta y seis minutos, corresponde a los pacientes registrados
entre las 8:00 y las 11:00 h, es decir, aquellos que accedieron al SAC antes
de la apertura del turno matutino; el promedio de TDIH promedio para
pacientes registrados durante el turno matutino fue de 8 horas y 7
minutos, es decir, inferior en media hora al de los pacientes del rango
anterior. El TDIH promedio para los pacientes que se registraron en el
SAC entre el turno matutino y es vespertino fue de 7 horas, una hora
menos que los pacientes del turno matutino y hora y media menos que
aquellos registrados antes del inicio del primer turno. Respecto al turno
vespertino, el promedio de TDIH fue de 5 horas con siete minutos,
sensiblemente inferior a los promedios anteriores y, finalmente, para
pacientes registrados en el SAC tras el cierre del turno vespertino, el
TDIH fue de 2 horas con 1 minuto, seis horas y media menos que los
pacientes que accedieron al SAC antes del inicio del primer turno. Por
franja horaria, el mayor TDIH correspondio a los pacientes registrados
entre las 8:31 y las 9:00 h, con un promedio de 9 horas cuarenta minutos
de espera y el menor TDIH, 1 hora con 15 minutos, a los pacientes
registrados entre las 21:00 y las 21:30 horas. La figura 7 permite percibir
como el TDIH desciende a medida que avanza el dia.

Fig. 7
TDIH por franja horaria

TDIH por franja horaria
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Fuente. Elaboracion propia.

oA .5 PN % g X UNIVERSIDAD DE
odalB5%00 P 2 J COSTARICA

Escuelas de Contaduria y Administeacién



25 CONGRESO INTERNACIONAL DE CIENCIAS ADMINISTRATIVAS

En relacion al promedio de TDIH por servicio, fue de 7 horas con un
minuto, aun cuando el TDIH mads alto correspondi¢ al tinico paciente
referido al servicio de neurologia pedidtrica, con una demora de 11
horas 20 minutos, seguido del tinico paciente adscrito al servicio de
radioterapia, con 10 horas de demora y, en tercer lugar, los pacientes
referidos a gastroenterologia, con un TDIH promedio de 8 horas con 42
minutos; el tnico paciente adscrito al servicio de medicina interna, tuvo
un TDIH de 8 horas veintiséis minutos y, finalmente, el quinto TDIH
mas alto corresponde a los 34 pacientes referidos al servicio de cirugia
general, cuyo promedio fue de 8 horas seis minutos. Los pacientes
asignados al servicio de cirugia plastica y reconstructiva fueron los que
presentaron un menor TDIH, con un promedio de cinco horas 13
minutos de demora, seguidos de los pacientes referidos a cirugia de
torax y otorrinolaringologia, con TDIH promedio de cinco horas treinta
minutos y cinco horas 42 minutos, respectivamente [v. fig.8].

Fig. 8
TDIH por servicio

TDIH por servicio

Fuente. Elaboracion propia.

Tal y como se expuso previamente, de entre las incidencias asociadas al
TDIH, el 97.88% de las mismas corresponden a la gestion de camas [v.
fig. 2], y, de ellas, sélo en el 0.20% de los casos —2 pacientes— la
incidencia se relaciond con problemas de mantenimiento —falta de
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limpieza y desinfeccion— del mobiliario, lo que indica un correcto
desempeno y adecuada coordinacion entre el circuito hospitalario y el
de mantenimiento (Bastero & Martinez, 2012). El resto de los casos,
99.80% de las incidencias asociadas a gestion de camas y, 97.68% del
total de la muestra, se debi¢ a falta de disponibilidad —970 pacientes de
los 993 de la muestra—, por lo que se recurrio a la asignacion de camas
de acuerdo a la siguiente distribucion: al 86.91% de los casos —863
pacientes — se les asigné cama periférica por egreso, es decir, una cama
censable y en servicio, instalada en el area de hospitalizacion, asignada
administrativamente a un servicio diferente al que solicita el ingreso,
que entrara en situacion de disponibilidad una vez que se efecttie el alta
programada del paciente que la ocupa. El elevado niimero de casos de
DTIH asociado a problemas de alta diferida viene a coincidir con lo
expuesto por Mendoza et al. (2012), para quienes la demora de alta
efectiva por motivos no médicos constituye un problema recurrente en
buena parte de los grandes hospitales espafioles, pero también en los
britdnicos, suecos y, estadounidenses, entre otros. Dicha demora,
derivada del uso ineficiente de la gestion de camas, genera a juicio de
los autores una elevada pérdida global de dias ttiles de hospitalizacion.
Indica, asi mismo, el fracaso administrativo de la entidad en los
procedimientos de planificacion del alta mismo que debe iniciarse desde
el momento mismo del ingreso del paciente en la institucion (Manzano-
Santaella, 2012; Bastero & Martinez, 2012; Mendoza et al, 2012). En
segundo lugar, al 10.67% —106 pacientes— de los casos, se le asigno
cama periférica, esto es, una cama censable en servicio instalada en el
area de hospitalizacion, asignada administrativamente a un servicio
diferente al que solicita el ingreso pero en situacion de disponibilidad.
Se trata de los denominados ingresos ectopicos o transferencia de
pacientes a la primera cama disponible independientemente del servicio
en que ésta se ubique (Bastero & Martinez, 2012). Finalmente, al 0.10%
de los casos —1 paciente— se le asigno cama por transferencia, es decir,
una cama censable y en servicio, ubicada en el drea de hospitalizacion
que entrard en situacion de disponibilidad una vez que se traslade al
paciente que la ocupa a otro servicio, preferiblemente a una cama no
censable [v. tabla 4 y fig.9].
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Tabla 4
Tipo de incidencias: Gestion de camas
Tipo NUmero Porcentaje

de incidencias de incidencias | de incidencias

Cama en mantenimiento 2 0.20%

Cama periférica 106 10.67%

Cama periférica por egreso 863 86.91%

Cama periférica por trasferencia 1 0.10%

Fig. 9
Incidencias asociadas a gestion de camas
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Discusion

Es evidente que el nivel del TDIH obtenido como resultado de este
estudio, supera con creces el valor recomendado por la OMS, cifrado en
un maximo de cuatro horas. De acuerdo al CISS (2011) no existe en la
literatura un consenso claro respecto a este indicador aun cuando, Izco
(2014) afirme que se trata de una situacion nacional, compleja,
multifactorial, que existe desde hace anos y, en general, conocida por las
organizaciones que operan en circunstancias similares. Sin embargo, el
CISS (2011) indica que, en general, el TDIH para recibir atencion —que
en el caso aqui tratado incluye el ingreso hospitalario— es considerado
razonable siempre y cuando no genere inconvenientes adicionales a los
provocados por el proceso patoldgico que llevo a la persona a buscar
ayuda médica. Tal afirmacién es cuando menos cuestionable desde el
momento en que no considera inconvenientes adicionales los
sentimientos de incomodidad e insatisfaccion que una demora
prolongada puede ocasionar al paciente dado que, en su opinion, no
existen en el pais evidencias que asocien el nivel de insatisfaccion del
usuario a la espera prolongada para recibir atencién médica. Una teoria
que contradice, absolutamente, a la totalidad de los autores previamente
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citados. El CISS (2011) afiade, igualmente, que la carencia de mediciones
sOlidas y sistematicas de los tiempos de demora en instituciones
mexicanas de salud posibilita cuestionar si el nivel de los mismos en
dichas instituciones es, o no, razonable. Reconoce, sin embargo, que
estudios relevantes en la materia ubicados en contextos nacionales,
permitirian mejorar la eficiencia de los servicios hospitalarios ptblicos.
De acuerdo a ello, los resultados obtenidos no solo ofrecen informacion
pertinente en relacion a la DTIH en una institucion publica de salud sino
que —tal y como se expondrda en un segundo trabajo— permiten
detectar areas de oportunidad para mejorar la eficiencia de dichos
servicios, en relacion a la construccion de un modelo de circuito de
gestion de camas asociado a mecanismos de alta diferida que minimicen
la DTIH en el hospital objeto de este estudio y, por ende, incrementen el
nivel de satisfaccion de sus usuarios.

Por otra parte, resulta evidente a partir de los resultados extraidos que
el TDIH esta estrechamente ligado a la falta de eficiencia en la gestion
de camas hospitalarias y, en un segundo término, al impacto que sobre
dicha gestion generan los procesos de alta diferida por motivos no
meédicos (Bastero & Martinez, 2012; Mendoza et al., 2012), dado que
86.91% de las incidencias presentadas asociadas a falta de
disponibilidad de cama les fue asignada una cama periférica por egreso,
es decir, en situacion de no disponibilidad debido a la ocupacién de un
paciente con alta clinica no efectuada. Las causas que originan retrasos
en la aplicacion efectiva del alta no se recogen en el presente analisis’,
pero independientemente de su naturaleza, implican un severo déficit
en los mecanismos de informacion y comunicacion hospitalaria, mismo
que de acuerdo a Izco (2014) puede incrementarse en momentos de
saturacion, por lo que la continuidad del cuidado no queda garantizada
en el lapso temporal que transcurre entre el momento de llegada del
paciente al SAC y el de su ingreso hospitalario.

Conclusiones

Existe un evidente interés en la entidad hospitalaria por reducir los
niveles del TDIH con propdsitos de dinamizar la gestion del SAC y del
AAA vy, en consecuencia, de minimizar el grado de insatisfaccion e
incomodidad de los pacientes a su cuidado tras largas, —a menudo

! Para mayor informacion sobre el tema consultar Mendoza et al, 2012.
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dolorosas y siempre inciertas— horas de espera para recibir, en el area
de hospitalizacidn, la atencion requerida. Ello so6lo podra conseguirse
mediante el disefio e implementacion de un plan de mejora que ayude
a definir las responsabilidades y los mecanismos de actuacion de todos
los involucrados en las areas del SAC y AAA. Plan que, a juicio de Izco
(2014) deberia contribuir igualmente a optimizar los canales de
coordinacidon y comunicacion entre el personal de las citadas areas y el
de los servicios hospitalarios con el propodsito de reducir el TDIH desde
el momento en que se recibe la orden de ingreso hasta el momento
mismo en que dicho ingreso se hace efectivo. Lo anterior desde la
consideracion de que toda reduccion del TDIH no sélo repercutira,
directamente y con efectos benéficos, en la calidad de la atencion al
paciente, sino que contribuird a facilitar la labor de todo el personal
médico-sanitario involucrado en los procesos citados.
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Glosario de términos

Cama periférica Cama periférica por egreso, es decir, una cama censable y en servicio,
instalada en el area de hospitalizacion, asignada administrativamente a
un servicio diferente al que solicita el ingreso, que entrara en situacion
de disponibilidad una vez que se efectle el alta programada del
paciente que la ocupa.

Entidad periférica Hospitales ubicados fuera de la Ciudad de México que refieren a sus
pacientes para evaluacion diagnostica o de tratamiento al hospital
objeto de estudio (hospital de referencia).

Déficit funcional del hospital En condiciones de saturacion o de falta de personal los hospitales no
alcanzan a realizar en el tiempo debido las funciones que les
corresponden: triaje, preparacién de camas, etc.

Drenaje hospitalario Liberacion de camas hospitalarias por egreso de paciente.

Hospital de referencia Hospitales que atienden a pacientes a partir de una solicitud de
evaluacion diagnostica y/o tratamiento de un paciente derivado de un
establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de
mayor capacidad, con la finalidad de asegurar la continuidad de la
prestacion de servicio.

Incidencia Porcentaje de incidentes médicos que ocurren en un hospital.

Ingreso ectopico Ingresos ectopicos o transferencia de pacientes a la primera cama
disponible independientemente del servicio en que ésta se ubique.

Saturacién El nimero de pacientes supera el nimero de camas del hospital y de
personal de atencién.

Tiempo de demora Se define como el lapso temporal que el paciente permanece en el AAA

intrahospitalaria antes de su ingreso al servicio al que haya sido canalizado tras su
diagnostico, contabilizado desde el momento de recepcién del paciente
en el SAC hasta la hora exacta de su hospitalizacion, anotada por el
personal de enfermeria del servicio al que el paciente es referido.

Triaje La palabra triaje en la terminologia sanitaria se referia a la clasificacion
de los heridos, sin embargo, al utilizarse en un servicio de urgencias se
refiere a un método que permite organizar la atencién de las personas
segln los recursos existentes y las necesidades de los individuos que
determinan la prioridad en la atencion.

Glosario de siglas

AAA Avrea de atencion ambulatoria

AAU Area de atencion a urgencias

CISS Centro de Investigacion en Servicios de Salud
OMS Organziacién Mundial de la Salud

SAC Servicio de admisién continua

TDIH Tiempo de demora intrahospitalaria
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