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Resumen

El objetivo general de la presente investigacion fue evaluar la eficiencia de la
gestion de camas hospitalarias en el servicio del Servicio de Obstetricia de Alto
Riesgo del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, para el periodo 2014
y ademas, determinar el porcentaje de ocupacion de camas, promedio de
estancia hospitalaria, indice de rotacion e intervalo de sustitucion.

Estudio cuantitativo, observacional, de corte transversal y descriptivo, con recojo
de informacion retrospectiva. Se revis6 una muestra aleatoria simple de 239
hospitalizaciones de 4829 egresos en el afio 2014.

Se recolectaron variables como edad, edad gestacional, procedencia, control
prenatal, cesareo anterior, hora y dia de ingreso y antigiiedad del responsable
de la admision. Se aplicé el Protocolo de Evaluacion de la Adecuacién Version
Obstétrica (AEPO).

Los resultados se expresaron en distribucidon de frecuencias absolutas y
relativas. Las variables fueron analizadas mediante la prueba del chi cuadrado y
se aplicé la regresion logistica binaria para comprobar relaciones causales.

El porcentaje de ocupacion de camas fue 93%, el promedio de estancia 4,22; el
indice de rotacion de 8,5 y el intervalo de sustitucion de 0,3. El 35% de las
hospitalizaciones realizadas fueron inadecuadas y la causa mayor (57%) fue la
admisién de pacientes en un nivel de atencion que no les correspondia. No se
hallaron diferencias significativas entre las variables estudiadas.

La gestién de camas en el SOAR del HNGAI de EsSalud en el afio 2014, no fue
eficiente. EI AEPO es un instrumento util para identificar y cuantificar la

inadecuacion de las hospitalizaciones.

Palabras clave: gestion de camas, hospitalizaciones inadecuadas, protocolo de

evaluacioén de la adecuacion.



Abstract

The overall objective of this research aimed to assess the hospitals bed
management efficiency in the High Risk Obstetrics Service of the National
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, for the period 2014 and to determine bed
occupancy rate, average hospital stay, and turnover rate and replacement
interval.

Quantitative, observational, cross-sectional, descriptive study, which was
retrospective information gathering. A simple random survey of 239
hospitalizations of a total of 4829 discharged patients was done in 2014.
Variables such as age, gestational age, origin, prenatal care, previous cesarean
section, time and day of admission, and seniority of the one in charge of
registration were collected. The Obstetric Appropriateness Evaluation Protocol
was applies.

The results were expressed in absolute and relative distribution of frequencies.
The variables were analyzed using the chi square test, and binary logistic
regression was used to test causal relationships.

The bed occupancy rate was 93%, the average stay 4.22; the turnover rate of 8.5
and 0.3 replacement interval. 35% of hospitalizations were inadequate and
leading cause (57%) was the admission of patients to a level of care that was not
theirs. No significant differences between the variables studied were found.

The SOAR bed management at EsSalud in 2014 was not efficient. The Obstetric
Appropriateness Evaluation Protocol is a useful tool to identify and quantify the

inadequacy of hospitalizations.

Keywords: bed management, inappropriate hospitalizations, Appropriateness
Evaluation Protocol
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INTRODUCCION

Una calidad de vida respetable, justa y digna, siempre ira de la mano con un
eficiente servicio por parte de los sistemas de salud de un pais y es por ello la
preocupacion de los Estados en brindarlos. Pero es un problema para éstos,
incluyendo los subdesarrollados, emergentes o desarrollados, brindar un servicio
de salud de calidad, porque los recursos siempre seran insuficientes para Icolmar
las expectativas de los usuarios, de alli que la eficiencia en la gestion de los
recursos es inseparable de la calidad en la atencién de la salud, pues gracias al
ahorro que se genere con ésta se lograra una mayor cobertura de atencion, en

forma oportuna, eficaz y a un costo razonable?!

La atencion hospitalaria es de enorme impacto al medir la calidad de la atencion
de la salud en un pais y siendo que dentro de estos se alberga los pacientes con
la salud més resquebrajada y por la alta especializacion de sus profesionales y las
tecnologias que se utilizan, muchas veces de punta, los costos sanitarios de estos
resultan elevadisimos. Hace 50 afios ello no era asi y en ese entonces era comudn
las estancias prolongadas, incluso para problemas sin complicaciones como el
manejo de los primeros dias del puerperio de las parturientas. Ello posiblemente
se debia a que los costos hospitalarios eran comparativamente bajos a los de hoy
puesto que los recursos existentes no eran utilizados de manera intensa y a que
la tecnologia implicada era escasa y de bajo costo. Hoy por hoy la situacién es
totalmente distinta y los costos hospitalarios se han incrementado enormemente
debida a la utilizacion de recursos humanos altamente capacitados y super
especializados y a tecnologias de punta de elevadisimo costo para el diagnostico
y tratamiento de las enfermedades. En este orden de ideas, en los hospitales la
cama ha devenido en el recurso de mayor importancia y la medicion de la

eficiencia hospitalaria estara determinada por el empleo que se le dé a ésta?.

El sistema de salud peruano estd compuesto por cinco subsistemas: el Seguro
Integral de Salud (brindado por el Ministerio de Salud), el Seguro Social de Salud
- EsSalud (adscrito al Ministerio de Trabajo), la Sanidad de las FF.AA. (Ministerio



de Defensa), la Sanidad de la Policia Nacional del Peru (Ministerio del Interior) y
las instituciones del sector privado (EPS, seguros privados, etc.), con

caracteristicas y beneficios particulares?.

El Seguro Social de Salud (EsSalud) a junio de 2015 cobertura a un tercio de la
poblacion peruana. Es importante resaltar que el crecimiento de la economia
peruana ha sido sostenido en los dltimos 16 afios, segun el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica, lo que ha atraido aparejado el crecimiento del empleo y
dentro de este el formal, es decir, el que brinda todos los beneficios sociales que
corresponden por ley, entre ellos el aporte al seguro social, esto ha generado un
crecimiento sostenido de la poblacién asegurada. De tal forma que de 6'612,448
asegurados en el afio 2006 hemos pasado a tener 10’593,752 asegurados a junio
del 2015, es decir se ha producido un incremento del 60.2% en el nUmero de
asegurados, pero no de la oferta. Asi, el nUmero de camas para hospitalizacion en
el aflo 2000 era de 6554 y para el afio 2012 de 8103, es decir solo se incremento
un 23.63%".

El Seguro ha organizado sus servicios de salud, para optimizar el empleo de su
infraestructura asistencial distribuida a nivel nacional, en atencion por niveles de
complejidad creciente, dando origen a una red integrada de salud y a un sistema

de referencias y contra-referencias.

Una de esas redes es la Red Asistencial Almenara (RAA) cuya poblacion adscrita
a junio de 2015 es de 1°530,934 asegurados, siendo el Hospital Base de ésta el
embleméatico Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI), el mismo
que ha sido categorizado como Instituto de Salud Especializado IlI-2 y que no
cuenta con poblacion adscrita, pues por su nivel de atencion solo recibe poblacion

referida de los deméas centros de atencion de la Red.

El Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo (SOAR) es uno de los 73 Servicios
Asistenciales con que cuenta el HNGAI y recibe para su atencion a todas las

gestantes consideradas de alto riesgo obstétrico de la Red. Cuenta con 47 camas



para hospitalizacion, 4 camas de observacion en Emergencia, 1 centro obstétrico
con 1 sala de expulsivo, y 1 sala de operaciones; habiendo tenido en el afio 2014
un total de 4829 egresos que significan un promedio de 402 egresos mensuales y
atendido un total de 3338 partos, entre eutocicos (1216 — 36.43%) y cesareas
(2122 — 63.57%).

El incremento acelerado de la poblacion asegurada ha impactado fuertemente en
la atencion que se brinda por maternidad, pues segun el Plan Director del afio
2005, se esperaba para el afio 2020 un incremento en el nimero de partos para la
Red del 30%°. Sin embargo, para el afio 2011 el incremento fue de 45.65% para
la RAA y 28.61% para el SOAR del HNGAI, mientras para el afio 2013 el
incremento para la Red en relacion al afio 2005 fue de 57.86% y para el SOAR de
39.82%5. No obstante el numero de camas de hospitalizaciéon para éste sigue
siendo el mismo, 47 desde 1991. Ello ha obligado a las autoridades competentes
a tercerizar la atencién de partos por cesarea en clinicas privadas en los ultimos 5
afos, habiéndose producido en éstas para el afio 2014 un total de 226 partos
adicionales a la cifra registrada de partos para el afio 2014 en el SOAR y un total
de 1126 partos entre los afios de 2012 y 20147, con el consecuente sobrecosto
que ello ha significado para la Institucion, pero al que los gestores se han visto
empujados a realizar frente a la aparicion de otro problema: el Servicio de
Neonatologia no cuenta tampoco con la oferta necesaria para atender tamafio
namero de nacimientos, sobre todo recién nacidos prematuros, pues su Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales, a pesar de haber duplicado su tamafio e
relacion a hace 5 afios ha sido rebasada por el gran niumero de referencias de
nifios prematuros, nifios con complicaciones al nacer o nifios con malformaciones
congénitas que le son referidos. Produciéndose hacinamiento que ha derivado en
algunas ocasiones en epidemias bacterianas o virales o la amenaza de éstas,
obligando al cierre por cuarentena de la UCI neonatal o incluso a veces del
Servicio.

Este exceso de demanda viene deteriorando la relacion médico paciente, pues las
pacientes sienten que no son atendidas oportunamente o no tienen confianza en

la atencién que se les brindara por fuera del SOAR y de hecho a veces se han



producido desenlaces infelices para la paciente, la familia o el personal de salud,
pues incluso de quejas administrativas se han pasado a demandas penales o
civiles por las consecuencias acarreadas de una atencidn no oportuna ni de
calidad. Por otro lado, ha creado friccidon entre el personal médico y las obstetrices
y técnicos, al sentirse estos Ultimos avasallados por un nidmero inmanejable de
ingresos provocado por los primeros, quienes a su vez se ve impotentes al no
conseguir una cama para efectuar la referencia ya sea en la RAA u otra Red,
incluso a veces en las misma clinicas particulares, al manifestar éstas que ya no

disponen de camas o EsSalud no esté al dia en sus pagos.

Sin embargo, al parecer es un hecho que muchos de los nacimientos que se
producen en el SOAR no debieron de producirse en éste, pues las madres no
calificaban como gestantes de alto riesgo y fueron admitidas por Emergencia sin
serlo o por referencias mal hechas y mal aceptadas. Asi mismo, muchas
pacientes son internadas para manejo de patologias que no justifican estancias
hospitalarias a la luz del manejo basado en Guias de Practica Clinica. También se
ha observado exceso en el numero de dias de hospitalizacion por el ingreso de
pacientes para cesarea electiva sin examenes preoperatorios completos o sin
riesgo quirdrgico, los cuales toman tiempo efectuarlos y demoran la programacion
de las cirugias, lo cual conlleva a una subutilizacién dia a dia de la sala de
operaciones, teniendo ello ademas, un impacto posterior en el promedio de la

estancia hospitalaria.

De todo lo observado, hasta antes de la presente investigacion, no habia
evidencia objetiva de que ello estuviese ocurriendo efectivamente asi, y fue el
interés de ésta establecer si la gestiébn de camas del Servicio de Obstetricia de
Alto riesgo del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen era eficiente.

El objetivo general de la presente tesis fue evaluar la eficiencia de la gestion de

camas hospitalarias en el SOAR del HNGAI en el periodo 2014.



El presente estudio se justifico en el hecho que, no se podra incrementar la oferta
hospitalaria en el corto plazo y el crecimiento de la demanda seguir4 siendo
mayor que la oferta. El incremento de la poblacion asegurada, hoy en menor
intensidad por el enfriamiento de la economia, persistira en alguna medida en los
proximos afos, y el problema se agravard mas aun, si se siguen dando medidas
populistas no bien pensadas, como la que se dio a inicios de la presente gestion
de EsSalud, que amplié la cobertura de atencion a las menores de edad, hijas de
asegurados, en estado de gestacion, habiendo con ello empeorado el problema
de la sobredemanda. Visto de esta manera, el estudio se justific6 plenamente,
pues es imprescindible un uso eficiente y racional del recurso cama para la
atencion oportuna y con calidad en un servicio de salud tan sensible como el que
brinda atenciones materno perinatales, en dénde el “éxito es esperado y el

fracaso imperdonable”.

Esta tesis ha buscado entender objetivamente la magnitud del problema y ha sido

y es interés del investigador la mejora de los procesos en el SOAR y el HNGAI.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

La estancia hospitalaria es un indicador de eficiencia en la gestiébn hospitalaria y
es una preocupacion en el mundo la prolongacion innecesaria de ésta, pues
genera aumento en los costos sanitarios, provoca menor accesibilidad a los
servicios de hospitalizacion, induce al hacinamiento y eleva el riesgo de eventos

adversos.

En un estudio multicéntrico en Italia publicado el afio 2015, sobre la adecuacion
de la hospitalizacion en las salas de obstetricia que aplica una version obstétrica
del Protocolo de Evaluacion de Adecuacion (AEPO), de tipo transversal en siete
hospitales, cuyo objetivo fue determinar los ingresos hospitalarios y los dias de
estancia hospitalaria inapropiados, se revisaron 2196 expedientes clinicos,
encontrdndose que el porcentaje medio de improcedencia de hospitalizacion fue
de 22% y el porcentaje maximo de estancia hospitalaria inadecuada fue de 42%
en los primeros 10 dias de hospitalizaciéon. EI modelo de regresion logistica
revel6 que para los ingresos inapropiados, la admision por emergencia fue un
factor protector y las hospitalizaciones en salas con 30 camas fue un factor de
riesgo. El segundo modelo lineal en relacion con los dias de estancia hospitalaria
inapropiada, demostré que el ingreso inadecuado y salas con 30 camas
aumentaron el porcentaje; mientras que la admisién en hospitales docentes se
asocié inversamente. El estudio sugirié que el porcentaje de estancia inapropiado
depende especialmente de la admisién apropiada y el gran nimero de camas en
las salas de obstetricia. Plantean que esto probablemente indica que la gestion de
los grandes hospitales es muy compleja, necesita mejorar los procesos de apoyo
y la coordinacién entre los profesionales de la salud. Se concluye que la
herramienta AEPO parece ser un instrumento util para quienes deben tomar las

decisiones para controlar y gestionar las salas de obstetricia®.



En otra investigacion efectuada en Colombia en 2014, a través de una revision de
la literatura, se encontrd que los factores causales de estancias prolongadas mas
comunes en la literatura son: demora en la realizacion de procedimientos
quirurgicos y diagnosticos, necesidad de atencion en otro nivel de complejidad,

situacion socio-familiar y edad del paciente.®

En el afio 2011 un estudio realizado en el Hospital Dos de Mayo de Lima-Perq,
cuantitativo, descriptivo y transversal, aplicando el Protocolo de Evaluacién de
Adecuacién (AEP) se revis6 una muestra sistematica de 372 hospitalizaciones en
los servicios de medicina de un total de 9917 admisiones en el periodo 2006-
2007, encontrandose que, el 33,60% de las hospitalizaciones médicas realizadas

en los servicios de medicina fueron inadecuadas.

En un estudio en ltalia, publicado en el afio 2009, considerando sus autores que
el AEP es una herramienta de evaluacion ampliamente utilizada que identifica y
mide las variables relacionadas con la admision injustificada y/o duracién de la
estancia hospitalaria inadecuada, pero que sin embargo, no se aplica
especificamente a las salas de ginecologia u obstetricia, se traz6 como objetivos
desarrollar una nueva herramienta, a partir del AEP, para la evaluar la idoneidad
de la admision y la estancia hospitalaria con ajustes obstétricas; asi como para
analizar los principales determinantes de la admision inapropiada y los dias de
estancia hospitalaria dentro de todas las unidades del Hospital Pediatrico "Regina
Margherita" y del Hospital Docente de Obstetricia y Ginecologia de "S. Anna", en
Turin. Un equipo multidisciplinario de colaboradores, integrado por ginecdélogos,
obstetras y pediatras, establecieron los criterios de evaluacién apropiados, el
manual operativo y todo el plan fue definido. Los datos fueron recolectados
durante el periodo comprendido entre septiembre y diciembre de 2005. De 734
historias clinicas, 598 se consideraron aptas para el estudio. La prevalencia de
inadecuacion de la admision fue 3,34%. EI numero total de dias examinados fue
de 2888, 801 de los cuales (27,74%) fueron considerados como inadecuados. Las
variables "lugar de residencia" y “tipo de admision” se asociaron significativamente

con la improcedencia de la admision. Entre el segundo y el octavo dia de estancia



hospitalaria el porcentaje de dias inapropiados se incrementd exponencialmente
(hasta 56%). Los autores concluyeron que el AEP obstétrica propuesto demostro
ser (til para la evaluacion de la adecuacion de las admisiones obstétricas y las
estancias hospitalarias, asi como los factores determinantes para cuando estas
eran inapropiadas y plantean que esta herramienta especifica, en el futuro, podria
ser utilizado para supervisar el uso del hospital y la asignacién de recursos

relacionados con esta area de la atencion médica.l?

En el afio 2009 una investigacion realizada en Servicio de Cardiologia del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid Espafia, se efectio un estudio observacional
analitico retrospectivo, recogiéndose los datos de acuerdo AEP y se encontro
gue la tasa de inadecuacion de la estancia hospitalaria fue de 27 estancias cada
100 pacientes-dia; asi mismo, se determiné que las causas mas frecuentes de
estancias inadecuadas estuvieron relacionadas con el retraso en procedimientos
diagnoésticos o terapéuticos y con que estos procedimientos podrian haberse

hecho sin ingreso.*?

Una revision de 25 articulos entre los afios 1990 y 2009 en Argentina, tuvo como
objetivo disefiar una clasificacion de las causas que determinan una estadia
hospitalaria inadecuada. La revision distingue entre ingresos y estadias
inadecuadas y determina que las causas estas ultimas, segun la clasificacién por
ellos disefiada, pueden deberse a la responsabilidad de la planificacion y gestion
hospitalaria, al médico, la familia del paciente y al sistema de salud. Concluyen
gue el disefio de esta clasificacion es una herramienta util para la implementacién

de indicadores de gestion hospitalaria que involucren los dias de estadia.?

En un estudio en tres hospitales generales de Egipto publicado en el 2009, cuyo
objetivo fue medir la tasa de admisiones inadecuadas y determinar a que, factores
estaba asociado, en los 3 hospitales generales de Egipto, se revisaron un total de
1191 admisiones, aplicandoles el AEP para pacientes adultos y el AEP pacientes
pediatricos. Los ingreso inadecuados fueron 66.3% y 78,9% de los ingresos en los

departamentos de cirugia de dos hospitales respectivamente, en comparaciéon con



1,9% en el tercer hospital investigado, en el cual seguian un protocolo de
admision especifica para cirugia electiva. El Departamento de Pediatria tenia las
cifras mas bajas de ingresos inadecuados en todos los hospitales (0%, 1.0% y
1.9%). En el analisis de regresion logistica, la ruta de entrada fue el Unico factor
asociado significativamente con admisiones inadecuadas en los departamentos

de cirugia, obstetricia y ginecologia y medicina interna.4

En un estudio publicado en el afio 2008, cuyo objetivo fue identificar los factores
asociados a un mayor riesgo de estancias inadecuadas, de tipo observacional
analitico retrospectivo, llevado a cabo en el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid, sobre una muestra aleatoria estratificada con una asignacion
proporcional al nUmero de ingresos que se produjeron en cada servicio, de 15490
estancias, se encontrd que el 34,17% de las éstas fueron inadecuadas y que la
ausencia en la historia clinica de un seguimiento continuado del paciente

incrementa el riesgo de inadecuacion.!®

En el afio 2007 Parajon, en una Tesis de Posgrado plantea la hipétesis que, la
adopcién de una version obstétrica del AEP permitiria identificar tanto los ingresos
y/o internaciones inadecuadas como sus posibles causas, a partir de lo cual seria
posible desarrollar acciones tendientes a la reduccion de los costos en un Instituto
de Maternidad y Ginecologia. Asi, elabora el AEPO - version Obstétrica del AEP y
redacta en cada criterio especificaciones técnicas para su interpretacion. Sus
resultados arrojaron 29% de ingresos inadecuados; 39% de internaciones
(estancias) inadecuadas y que, el 73% de éstas se concentrd en las internaciones
de hasta 3 dias, elevandose a un 82% si se incluia el 4° dia. El promedio general
de 3 dias de estancia se incrementd a 3.6. El 75% de las internaciones
inadecuadas respondieron a tres causas, vinculadas con la responsabilidad
médica al momento de definir el alta institucional: Tratamiento o seguimiento
médico de la paciente demasiado conservador; inexistencia de un plan
documentado para tratamiento activo o de evolucion de la paciente; retraso en

iniciar a tiempo la planificacion del alta.®



En un estudio retrospectivo transversal realizado en el afio 2006, en un hospital
pediatrico de tercer nivel ubicado en la Ciudad de México, de tipo descriptivo
transversal, cuyo objetivo fue determinar las magnitud de la adecuacion del
ingreso y la estancia hospitalaria, asi como sus factores asociados, aplicando la
version pediatrica del AEP, se e revisO un total de 1042 expedientes clinicos, en
los cuales se evaluaron tanto la adecuacién del ingreso, como la estancia
hospitalaria, identificAndose 13% de ingresos inapropiados y 35% de estancias
hospitalarias inadecuadas. El trabajo concluye que el AEP es una herramienta
con un buen grado de acuerdo para detectar ingresos inapropiados y que la

informacién que aporta es complementaria al uso de guias de practica clinica.’

En un estudio realizado en el afio 2004 en Espafa, en pacientes hospitalizados
del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, de tipo observacional, analitico, de
cohortes y retrospectivo, utilizando el Protocolo de Evaluacion de Adecuacion
(AEP) cuyo objetivo fue conocer la proporcion de ingresos y estancias
inadecuadas, asi como sus causas, se encontr6 que el 54% de los ingresos
presentaron al menos un dia de estancia inadecuada, siendo la tasa de
inadecuacion global del 34,17%. Entre las causas responsables el 68,9% de los
ingresos presentaron al menos un criterio dentro de la responsabilidad del médico
o del hospital, y el 51,3% debido a retrasos en el desarrollo del estudio o

tratamiento.18

En un estudio del 2003 realizado en Espafia, cuyo objetivo fue determinar la
inadecuacion de ingresos y estancias en un Servicio de Medicina Interna
mediante el uso de la versién concurrente (transversal) del AEP, se encontré que,
un 15.3% de los ingresos y un 33% de las estancias fueron inadecuados. La
causa mas frecuente de ingreso inadecuado fue agilizacion del estudio
ambulatorio. El motivo mas frecuente de estancia inadecuada fue la espera de
resultados de pruebas complementarias e interconsultas. Concluyen que la
utilizacion de la version concurrente del AEP permite obtener de forma comoda y

rapida informacién del sobreuso de los recursos de hospitalizacion.*®
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Entre el afo 2001 y 2003 un estudio transversal y aleatorio, en un hospital de
México, se revisaron casos de paciente con mas de 7 dias de estancia
hospitalaria y se determind que la causa principal para una prolongacion de ésta

estaba relacionada a la organizacion del hospital.?°

En Holanda, en el afio 2002 en el Hospital de la Universidad de Maastricht, se
realizd una investigacion para adaptar el AEP y evaluarlo como un instrumento
valido y fiable para a su vez evaluar la conveniencia de la estancia hospitalaria e
identificar las causas de su improcedencia. La idoneidad de la estancia
hospitalaria fue evaluada en un estudio transversal con una muestra de mas de
4.497 dias de estancia. La idoneidad de la estancia se evalu6 en cinco
departamentos clinicos y quirargicos incluido el departamento de obstetricia y
ginecologia (1167 dias de estancia). Los resultados mostraron que 20% de la
estancia hospitalaria fue inadecuada, 9% para el departamento de obstetricia y
ginecologia. La mitad de la hospitalizacion inadecuada (45,1%) se debié a los
procedimientos del hospital. La investigacion concluye que una proporcion
importante de la estancia hospitalaria era inadecuado, debido a los
procedimientos del hospital y la imposibilidad de derivar a los pacientes a otros
centros de atencion o proveedores, y que €l AEP se puede utilizar para el
seguimiento de la estancia apropiada y en la deteccion de posibles causas de

estancia inapropiada.?!

En Argentina, en un estudio observacional descriptivo y retrospectivo, llevado a
cabo en el 2002 en un hospital universitario de la Ciudad de Buenos Aires cuyo
objetivo fue determinar la proporcién de inadecuacion de los ingresos y de los
dias estancia, utlizando los criterios del AEP, en pacientes egresados de
servicios clinicos, se encontr6 que la adecuacion de los ingresos fue de 71%,
mientras que la adecuacién de las estancias fue del 64 %, y concluyen que un
porcentaje significativo de los ingresos y de las permanencias de los pacientes
internados, no estan justificados, para una institucion de las caracteristicas de
aguella y que a grandes rasgos se puede afirmar que aproximadamente el tercio

de la totalidad del uso hospitalario en esa institucion, era inapropiado. Ademas,
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encuentran que estas cifras son menores que las de otros estudios mencionados
en la bibliografia mundial, en los que se consideran cifras estandares de
adecuacion del ingreso de alrededor del 90-95% y de adecuacion de

permanencias de alrededor del 80-85%.%?

En un estudio realizado en un Servicio de Pediatria de un hospital comarcal en
Asturias - Espafia, en 1999, de tipo observacional descriptivo, cuyo objetivo fue
identificar la proporcion de estancias innecesarias y los motivos que las
originaron, se revisaron retrospectivamente 388 estancias de 151 nifilos entre 6
meses y 14 afios dados de alta por el servicio de pediatria (excluidos procesos
quirargicos), seleccionandose aleatoriamente los pacientes y las estancias,
utilizando la version pediatrica del AEP, se encontron que el 27,8% de los
ingresos y el 48,7% de las estancias se consideraron innecesarios. La
organizacion del hospital y el estilo de practica de los médicos explicaron el 74,1%
de las estancias innecesarias y el entorno familiar del nifio el 21,7%. El estudio
concluy6 que la elevada proporcion de estancias innecesarias encontrada y los
motivos que las explican justificaban una mayor preocupacion por los criterios de

hospitalizacion.?3

En una investigacion publicada en el 2001 y efectuada en un complejo
hospitalario materno infantil de la Corufia, Espafia, cuyo objetivo principal fue
determinar, mediante la aplicacion retrospectiva de la version pediatrica del AEP,
el porcentaje de ingresos y estancias inadecuadas de los 4 grupos relacionados
con los diagnéstico mas frecuentes, se encontré que las admisiones fueron
juzgadas como adecuadas en 80.5'% de los casos e inadecuadas en 19,5%. El
76% de las estancias revisadas fueron juzgadas como apropiadas y el 24% como
inapropiadas. En el GDR 030 (estupor y coma de origen traumatico. coma<1 hora.
edad O-17) se aprecioé una relacion directa entre duracion de la estancia y uso
inapropiado de la hospitalizacion. Los autores concluyes que de los resultados de
este estudio se desprende que una sustancial proporcion de la utilizacion en el
hospital es inapropiada y que, particularmente en el GDR 030, es probable se

esté efectuando un manejo especialmente conservador.?*
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En una investigacion publicada en 2001 realizada en un hospital de Napoles,
Italia, los autores examinaron el alcance y los motivos del ingreso y las estancias
hospitalarias no apropiadas. Se analizaron 533 registros médicos en el periodo
mayo- octubre de 1999, mediante la version italiana del AEP. El 15,8% de los
ingresos se consideraron inadecuados; la causa mas frecuente de inadecuacion
fue la espera de una prueba de ayuda diagnéstica. EI mayor porcentaje de
inadecuacion fue encontrado para las mujeres, para las patologias menos graves
y en los meses de verano. En comparacion con los ingresos, la proporcion de
estancias inadecuadas fue 35,5%; la causa més frecuente de un dia inadecuado
de estancia fue la persistencia de los sintomas leves que de acuerdo con el
meédico tratante justificaron la prolongacion de la estancia, mientras que las
mismas variables encontraron para la admision inadecuada (sexo femenino,
patologias menos graves y los meses de verano) estaban relacionados con la

inadecuacion de la estancia.?®

Benavides et al, determiné en un estudio llevado a cabo en el afio 2006 de tipo
descriptivo y transversal, a través de entrevistas a 104 pacientes hospitalizados y
103 profesionales de salud, en el Hospital Nacional PNP Luis N. Sdenz de Lima,
gue la estancia hospitalaria promedio encontrada durante el tiempo de estudio fue
de 11.3 dias. Los factores identificados que mas influyeron en la prolongacion de
la estancia hospitalaria fueron: recurso humano insuficiente, infecciones
intrahospitalarias, falta de insumos, recomendaciones de la superioridad y falta de

aplicacion de protocolos durante los procesos de atencién médica.?®

1.2 BASES TEORICAS

El recurso de mayor impacto en la medicion de la calidad de atencién de un
hospital es la cama hospitalaria. La presién sobre la provision de camas en los
servicios de salud de los diferente hospitales del Seguro Social de Salud —
EsSalud, en sus diferentes niveles de atencion, es motivo de conflicto dia a dia en

las oficinas de admision de éstos y en las relaciones entre el personal de salud y
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el paciente, especialmente en la relacion del médico con aquel, ademas de
afectar los criterios de admision de acuerdo al manejo 6ptimo de una determinada
entidad nosoldgica, basado en la aplicacién de las Guias de Practica Clinica?’.
Recientemente se ha comunicado que el déficit de camas de la Institucién para

alcanzar el estandar de la region es del orden de las 14000 camas.?®

No es posible definir de manera absoluta el nimero de camas hospitalarias
necesarias para una adecuada atencion de la poblacion, pues esto dependera de
la aplicacion o no de modalidades de atencion en una determinada region, de la
posibilidad de utilizacion de nuevas tecnologias y de la eficiencia de la gestién del
recurso cama,; todo ello influird en la tasa de utilizacion de ésta. En casi todos los
paises desarrollados el nUumero de camas por 1000 habitantes esta en franca

disminucion en los ultimos afios.?

La calidad con que se otorga un servicio de salud es indesligable de la eficiencia
pues si no se tienen en cuenta un uso racional de los recursos disponibles que
generen un ahorro, el alcance de los servicios que se brindan ser4 menor para el
universo poblacional al cual se apunta. Es asi que partir de la década del siglo
pasado, existe la vison desde el punto de vista del mundo médico de brindar la
atencion sanitaria enfocada dentro de un nuevo paradigma: la “Medicina Basada
en la Evidencia” concepcion segun la cual las practicas médicas deben estar
basadas en la evidencia cientifica, es decir, que lo que se aplica medicamente
son las practicas mas idoneas para cada caso, asi por ejemplo se empiezan a
plantear el concepto del manejo de algunas entidades patolégicas de manera
ambulatoria y ya no hospitalizada como se hacia antes, buscando mejorar la
oferta de camas en un servicio hospitalario®®. Sin embargo, la practica de una
medicina basada solo en la evidencia cientifica esta conduciendo a un conflicto
con la poblacibn que siente que la medicina se estd deshumanizando,
deteriorandose la relacion médico paciente, algo indeseable, pues afecta uno de

los valores mas consustanciales de la medicina.
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Se ha experimentado un aumento sostenido en los precios delos recursos en el
sector de la salud en los ultimos afios que ha generado un impacto creciente en
los costos de las instituciones hospitalarias, publicas y privadas. Este aumento se
encuentra asociado, a las innovaciones biomédicas y tecnoldgicas desarrolladas a
nivel mundial. Al mismo tiempo, existe una permanente preocupacién por el uso
ineficiente de los recursos sanitarios que sumado a las restricciones
presupuestarias vigentes en el sector, pone de relieve la necesidad de
implementar estrategias por parte de los gestores hospitalarios. Si bien este
desafio lo enfrentan instituciones publicas y privadas, los hospitales publicos en
particular, poseen restricciones adicionales asociadas al tipo de mecanismo de
pago utilizado (presupuestos fijos y prospectivos, generalmente anuales), que en
situaciones de recesion econdmica, ponen en riesgo Ssu capacidad de
financiamiento. En este contexto, es relevante la utilizacion de indicadores de
gestién para la toma de decisiones orientados a la optimizacion en la asignacién

de los recursos sanitarios.3°

La asignaciéon de recursos a una actividad implica el coste de oportunidad de no
poder usarlos en otra, lo que justifica la necesidad de tratar de asegurar que los
servicios se presten de forma eficiente y eficaz, consumiendo una cantidad 6ptima
de recursos y cumpliendo los objetivos concretos para los que se destinaron esos
fondos. La determinacion del output (insumos) en las entidades de servicios no
lucrativas, constituye un elemento previo para evaluar la eficiencia de estas
organizaciones. Asimismo, la elaboracion de indicadores que representen
cuanticualitativamente el resultado de la actividad constituye el punto de

referencia para su seguimiento y control de la gestién.3?

Existen diferentes indicadores de gestion hospitalaria que buscan valorar de
forma continua las actividades desarrolladas en relaciéon con el cumplimiento de
un objetivo determinado. En general, los indicadores brindan informacion
cuantitativa que frecuentemente permiten detectar problemas en la atencion
hospitalaria. Sin embargo, el analisis de cada uno de estos y sus causas debe ser

abordado mediante una investigacion especifica.!
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Es complejo medir calidad y eficiencia. En el sector privado las relaciones entre
pacientes (clientes), gestores y financiadores devienen en el control y la
evaluacion de la calidad y la eficiencia, pues la variable ganancia para los ultimos
resulta de equilibrio entre el costo y la calidad de la atencion brindada, pues al ser
el pago adelantado de los primeros la resultante final de lo gastado debe generar
el margen de ganancia calculado, de alli el celo de las aseguradoras en el control
de las atenciones brindadas, donde no siempre resulta en una atencién de buena
calidad, pero existird el interés de no perder el cliente lo cual al final puede
resultar en el fiel de la balanza. Ello no ocurre en los regimenes contributivos
como el del Seguro Social de Salud —EsSalud, donde al poseer por ley una
poblacién asegurada cautiva, aunque exista un interés sincero por ofrecer
atenciones con calidad y eficiencia, es por todos conocidos que la primera
muchas veces es sacrificada por intereses politicos que llevan a perforaciones
presupuestales, al ser el Seguro controlado por el Estado y por ende por los

gobiernos de turno.

En los sistemas publicos y gratuitos el estado financia los servicios de salud y es
el mayor interesado en que éstos sean brindados con calidad y eficiencia. Pero
las restricciones presupuestales cuando la economia no es boyante y cuando la
salud no es la prioridad de los gobiernos, llevard a una falta de control y
evaluacion de la calidad y eficiencia, lo cual resultara en una atencion de salud

deficiente e inoportuna.

La medicidén de conceptos abstractos como calidad y eficiencia de los servicios de
salud, necesitara de wuna “operacionalizaciéon” cuantitativa que permita
comparaciones en el tiempo y en el espacio y la determinacion de patrones que
consientan la identificacion de fallos o logros” % alli la necesidad de contar con
indicadores que midan y pongan en humeros conceptos como calidad y eficiencia
Un indicador es “una construccion tedrica concebida para ser aplicada a un
colectivo y producir un namero por conducto del cual se procura cuantificar algun

concepto o nocién asociada a ese colectivo”.?
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En el caso de la salud, vista ésta como una gerencia, también existen los
denominados Indicadores de gestion hospitalaria, que orientan y traducen el
estado de salud en que se encuentra la organizacion o centro hospitalario en
observacion. El estado de salud de un hospital puede ser medido en términos de
recursos humanos, tecnoldgicos, materiales, financieros, etcétera; ademas, no

s6lo se puede medir a nivel de una unidad de salud, sino también a nivel macro.3?

La atencion hospitalaria juega un rol clave en la atencion sanitaria. Hasta hace 40
afos la cama hospitalaria era el recurso méas importante de un hospital y
realmente configuraba casi exactamente la razén de ser del mismo. Los pacientes
eran ingresados al hospital para diagnostico y tratamiento, siendo normales
prolongadas estancias. Esto era posible debido a que los costos hospitalarios
eran relativamente bajos en funcién de una utilizacion no intensiva de recursos
comprometidos y a la escasa tecnologia implicada. Sin embargo, desde 1970 se
ha ido incrementando el costo de la atencion y por tanto las exigencias de
alcanzar una mayor eficiencia por parte de los financiadores, las expectativas
culturales y las exigencias de los pacientes han cambiado (el tiempo y el confort
valen oro para los usuarios). Se han desarrollado nuevas tecnologias de
diagnéstico y tratamiento, como asi también modalidades organizativas y
funcionales de los servicios, con el objetivo de acortar el tiempo entre consulta,
diagnéstico y tratamiento. Por tal motivo, se evitan las internaciones, y se busca
obtener un mayor rendimiento de los recursos, manteniendo la calidad y
considerando la funcién de utilidad del paciente. Por lo tanto, estos cambios en
costos, tecnologias, expectativas y modalidades, han tendido a relativizar el valor
de la cama hospitalaria como el recurso mas importante para el manejo de

pacientes en el sistema de salud.?

Por un lado los hospitales albergan a las personas con los problemas de salud
mas serios, lo que les confiere alto significado social; por otro lado, la atenciéon
especializada y tecnolégicamente avanzada que deben brindar, ademas del

servicio hotelero que logicamente ofrecen, los convierte en los centros mas
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costosos del sistema de salud. Nuevamente, la evaluacion continua de la calidad
y la eficiencia de la atencion hospitalaria con sus implicaciones sociales vy

econdémicas es un imperativo para el sector de la salud.!

Cuando se habla de eficienciaen salud, se hace referenciasa alcanzar
los mejores resultados con los escasos recursos disponibles para lo cual deben
conocerse lasformasy  procesos técnicos necesarios para lograrla. La
Organizacion Panamericana de la Salud plantea que un sistema de salud es
eficiente cuando es capaz de brindar un producto sanitario aceptable para
la sociedad con un minimo de recursos. En especial, garantizar los servicios
de salud, deviene en un reto tanto para los prestadores de servicios como
para las sociedades, pues esta actividad esta acompafiada de altos costos,
dados entre otros elementos, por los numerosos recursos necesarios, la
complejidad de los tratamientos, los requerimientos en
términos de recursos humanos, equipamientos, condiciones de electricidad y
agua. Cada vez se encuentran mas estudios que intentan contribuir a un
mejor proceso de toma de decisiones a partir del estudio de la eficiencia, tanto
para acciones especificas como para las entidades que brindan estos servicios de

salud.33

En los hospitales, la cama es el recurso central que constituye la base de su
estructura y su concepto. Muchas de las medidas globales de la eficiencia
hospitalaria se basan en el empleo que se le dé a este recurso.

Para el recurso cama se utilizan indicadores de eficiencia de gestion a partir del
aprovechamiento que se le da a la cama. Los hospitales calculan varios
indicadores relacionados con la productividad y la eficiencia hospitalaria, entre
ellos tenemos: porcentaje de ocupacion, promedio de estancia, indice de
rotacién e intervalo de sustitucion. Las instituciones hospitalarias calculan

porcentajes de ocupacion en funcion de la capacidad de su recurso cama.®*
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La estadia hospitalaria. El promedio de estadia es, quizas, el mas importante y
utilizado indicador de eficiencia hospitalaria, probablemente por su claro
significado y por su doble condicion de indicador de aprovechamiento de la cama

y de la agilidad de los servicios prestados en los hospitales.

Suelen considerarse las largas estadias como indicadores de ineficiencia de la
gestion hospitalaria pero esta relacion “estadia-eficiencia” no resulta tan elocuente
si se considera que una estadia baja podria ser alcanzada a partir de altas
prematuras lo que, ademas de considerarse un problema de calidad, podria
generar un gasto mayor de recursos hospitalarios si tales altas se transforman en

reingresos.

Thomas, et al, citado por Jimenez?!, realizaron un estudio en 13 situaciones
clinicas y observaron que aquellos casos que recibieron servicios de “mala
calidad” tuvieron un promedio de estadia significativamente mayor que los casos

que recibieron una atencién con una calidad “aceptable”.

El obstaculo méas importante para el uso de la estadia como indicador de
eficiencia, calidad o ambos es la necesidad de considerar en su evaluacién las
caracteristicas de los pacientes involucrados. La estadia éptima para un paciente
depende de las caracteristicas del propio paciente, a tal punto, que se podria
considerar la estadia Optima como una cifra individual para cada paciente. La
necesidad de emplear como patrones de comparacion estadias ajustadas a las
caracteristicas de los pacientes es obvia. En los Estados Unidos se ha
desarrollado y comercializado el llamado “indice de Eficiencia Hospitalaria”
(Hospital Efficiency Index) que se basa en la estadia y que supuestamente
constituye una herramienta para detectar dias y hospitalizaciones evitables a

partir de comparaciones con las “practicas mas eficientes del pais”.!

El aprovechamiento de la cama se mide a partir del principio de que el nimero de
camas de un hospital debe estar acorde con el volumen y gravedad de los

pacientes que debe atender. Como este dato es imposible de saber con exactitud,
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se utilizan aproximaciones. Se supone que para cierta region geografica, no debe

haber ni mas ni menos camas hospitalarias de las necesarias. Lo que implica que:

1. Toda persona que necesite una hospitalizacion debe poder acceder a una
cama hospitalaria en el momento que la necesite.

2. Cada paciente hospitalizado debe permanecer en el hospital el tiempo
minimo requerido para lograr que regrese a un estado tal en el que pueda
recibir atencion ambulatoria.

3. El hospital no debe tener nunca camas vacias.

Bajo estos principios se han definido ciertos indicadores del aprovechamiento de
las camas y se han ideado normas que deben cumplir estos indicadores en

condiciones éptimas de servicio.

Antes de la presentacion de los indicadores es util definir ciertos conceptos

operacionales:

Se conoce como dia-cama a la disponibilidad de una cama durante un dia. Es
decir si en 30 dias se han tenido 100 camas a disposicion de los pacientes, se
dice que se ha contado con 3000 dias-cama en ese periodo. El concepto es
necesario si se tiene en cuenta que no todas las camas estan siempre
disponibles. Puede haber camas en reparacién por ejemplo, y aunque se
contemplan dentro de las camas del hospital, durante el tiempo que se estuvieron

reparando no podia contarse con ellas para la hospitalizacién de un paciente.

Se conoce como dia-paciente a los servicios brindados a un paciente durante un
dia (24 horas). Si un paciente esta 10 dias ingresado en un hospital, se dice que
éste ha aportado 10 dias-paciente; si 10 pacientes estan hospitalizados por 10

dias entonces se han aportado 100 dias-paciente.

Se conoce como promedio de camas disponibles en un periodo al siguiente

cociente: total de dias-cama de ese periodo/total de dias del periodo.
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Los indicadores mas conocidos en este ambito se describen entonces a
continuacion:

Porcentaje de ocupacion: se trata de una medida promedio de la ocupacion de
la cama. Responde a la pregunta: de todo el tiempo disponible en cierto periodo
¢cuénto tiempo estuvieron, en promedio, ocupadas todas las camas? Su célculo
se obtiene del siguiente cociente: (dias-paciente) / (dias-cama).

Ambas partes del cociente se refieren a cierto periodo. Por ejemplo si del 20 de
enero al 30 de enero se han tenido 10 dias-cama disponibles y también 10 dias-
paciente, el indice ocupacional de ese periodo es de 1 (se suele dar este niumero
como el porcentaje de dias-cama utilizado por “dias-paciente”, en este caso es
100 %). Pero si en ese periodo se han tenido 10 dias-cama pero solo hubo 8
dias-paciente (la cama estuvo vacia 2 dias) se dice que el indice ocupacional es
de 0,8 0 80 %.

indice de rotacion. Expresa el nimero promedio de personas que pasan por una
cama durante un periodo dado. Se calcula como el numero de egresos dividido
entre el promedio de camas disponibles, durante un periodo. Su interpretacion es
facil y da idea de la variabilidad de enfermedades y pacientes que se tratan en
cierto servicio. Indica el uso que se le esta dando a cada cama y de esta manera

expresa eficiencia.

Intervalo de sustitucion. Se trata de un indice que expresa de forma resumida el
tiempo promedio que transcurre entre la salida y llegada de un paciente a una
cama. Si se cumple el principio de que toda persona que necesite hospitalizacion
debe poder acceder a una cama hospitalaria en el momento que le corresponde,
este tiempo debe ser pequefio. Sin embargo un indice de sustitucion demasiado
pequefio podria ser reflejo de una falta de camas disponibles. Este indicador
podria calcularse directamente si en cada cambio de paciente se midiera el
tiempo transcurrido entre la salida de un paciente y entrada del otro pero
normalmente se obtiene de forma aproximada porque la informacion exacta no

siempre esta disponible. Se calcula entonces asi: (total de dias-cama - total de
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dias-paciente)/total de egresos en cierto periodo. Los dos primeros indices
deberian bastar para tener una idea de si sobran o no camas en un hospital y si
se estan utilizando bien las que ya existen, pero el intervalo de sustitucion, es un

indicador mas directo del tiempo promedio que permanece vacia una cama.!

Segln una Directiva del Ministerio de Salud del Per(®, se define los Indicadores
de Salud para hospitalizacion, y se plantea unos estandares, de la siguiente

manera:

Promedio de Permanencia (Estancia promedio)

Definicion.- Es el nimero de dias promedio que permanecen los usuarios en los
servicios de hospitalizacion.

Qué mide.- Logra evaluar la calidad de los servicios prestados y el
aprovechamiento del recurso cama.

Calculo: Total de Dias — Estancias / N° Total de Egresos

Estandar: Hospital Il -1: 4  Hospital Il —2: 6 Hospital 11l — 1: 9

Que mide.- Logra evaluar la calidad de los servicios prestados y el
aprovechamiento del recurso cama.

Célculo: Total de Dias — Estancias / N° Total de Egresos

Estandar: Hospital Il -1: 4  Hospital Il —=2: 6 Hospital Ill — 1: 9

Datos requeridos.-

Dias — Estancias.- Es el numero de dias que un paciente ha permanecido
hospitalizado. Se debe contar cuando el paciente  egresa a diferencia de los
pacientes dias, que se registran diariamente. Cuando se realice el calculo del
namero de dias estancia no se debe contar a los pacientes que aun permanecen
hospitalizados.

Egreso Hospitalario.- Corresponde a la salida de un paciente del hospital luego de
haber estado internado en algun servicio.

Periodo de medicion: mensual.
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Porcentaje de Ocupacion Cama

Definicion.- El indicador expresado en términos porcentuales se obtiene
dividiendo el total de pacientes dias y las camas dias disponibles, en un
determinado periodo de tiempo.

Que mide: Mide el grado de ocupacion de cada cama hospitalaria.

Calculo: Total de Pacientes- Dias x 100 / Total de Dias camas Disponibles
Estandar: 90%

Datos requeridos:

Numero de Pacientes-Dias.- Es el nimero de pacientes que ocupan las camas de
los servicios de hospitalizacién en un dia calendario.

El procedimiento para determinar el valor de la variable paciente-dia, resulta del
conteo de los pacientes que ocupan una cama en los servicios de hospitalizacion,
en el momento del censo.

Numero de dias camas disponibles.- Es el total de camas habilitados para
hospitalizacion, ocupadas o vacantes, dotadas de personal para su atencion, que
pueden prestar servicio durante las 24 horas del dia. Usualmente el término se
refiere a las camas de los servicios de hospitalizacion (incluyendo a las cunas e
incubadoras para nifios en riesgo y con procesos patolégicos).

Si la cantidad diaria de camas es la misma durante un periodo, el nimero de dias
cama disponible se obtendra multiplicando esa cantidad de camas por los dias de
dicho periodo.

Si la cantidad diaria de camas varia, deberd sumarse todos los dias el nimero de
camas de hospitalizacion, situacion que se presenta con frecuenta debido a que
en determinados dias, algunas camas no estan disponibles, ya sea por
desinfeccién, reparacion u otra causa.

Periodo de medicion: mensual.
Rendimiento Cama (indice de rotacion)

Definicion.- Es la relacidon entre el nUumero de egresos hospitalarios registrados en

un periodo de tiempo y el nimero de camas dicho periodo.
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Que mide: Mide la utilizaciébn de una cama durante un periodo determinado de
tiempo (rendimiento)

Este indicador es una variable dependiente, es decir, se ve influenciado por el
promedio de estadia (aumentado por tratamientos inadecuados, ingresos
innecesarios, demora en el alta de pacientes, nifios y/o ancianos) y el intervalo de
sustitucion; es decir, la cama serd mas utilizada en el periodo medido.

Céalculo: Total de Egresos 7/ N° de Camas (Promedio)

Estandar: Hospital Il -1: 6  Hospital Il - 2: 4 Hospital 1ll — 1: 3

Datos requeridos:

Camas Hospitalarias.- Es el niamero de camas disponibles para pacientes
internos, ya sean ocupadas o vacantes. Las cunas e incubadoras que albergan a
recién nacidos en riesgo o con procesos patolégicos son consideradas camas
hospitalarias. Sin Embargo, las cunas para recién nacidos sanos, asi como las
camas de la unidad de cuidados intensivos o intermedios y las camas de
observacion de emergencia, no son registradas como camas hospitalarias para
efectos estadisticos. El termino cama hospitalaria no se refiere solamente a la
cama fisica del paciente hospitalizado, que posee caracteristicas mecanicas
especiales adaptadas a esa funcion, sino que constituye un elemento dinamico
donde intervienen todos los recursos con que cuenta el hospital para atender a
sus pacientes, desde la capacidad medica de atender hasta el Gltimo componente
material necesario. Por lo tanto, las camas hospitalarias deben guardar relacién
con la capacidad de los servicios del hospital, tanto médicos como de apoyo
administrativo.

Periodo de medicidon: mensual.

Intervalo de Sustitucion

Definicion.- El indicador se obtiene relacionando la diferencia de los dias camas
disponibles y pacientes dias de un determinado periodo de tiempo con respecto al
namero de egresos hospitalarios en el mismo periodo de tiempo.

Que mide.- Este indicador mide el tiempo en que permanece la cama vacia entre

un egreso y el subsiguiente ingreso a la misma cama.
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El intervalo de sustitucion y el promedio de estadia, son los indicadores que
determinan estadisticamente el porcentaje de ocupacién y el rendimiento cama.
Los promedios mas altos indican poca demanda del servicio u otros problemas
organizativos.

Una cama como promedio, no debe estar mas de un dia vacia.

Célculo: Dias-Camas Disponibles — Paciente Dia / N° Total de Egresos
Estandar: 1.0

Datos requeridos:

Dias camas disponibles, Pacientes-Dias y Egresos Hospitalarios.

Periodo de medicion: mensual.

Sin embargo, tener estos indicadores dentro de los estandares planteados
significaria hospitalizar a un paciente de manera adecuada y oportuna, cuando
éste realmente lo necesite. Por otro lado su estancia en el hospital debe ser la
estrictamente necesaria y evitar que el hospital se convierta en meramente un
hotel o una casa de reposo en vista de problemas familiares para la tenencia o
cuidado del paciente. En ello tendra una responsabilidad mayuscula la actitud del
médico tratante frente al problema, es decir, de compromiso con la gestion
eficiente de la institucién y la responsabilidad frente a la posibilidad de no contar
con camas para los pacientes que realmente lo necesitan. En obstetricia
especificamente ya desde la ultima década del siglo pasado se derrumbd el mito
del reposo como tratamiento para ciertas entidades, el cual demandaba la

utilizacion de muchos dias-cama.3®

Los tiempos han cambiado y los costos por hospitalizaciones se han
incrementado enormemente en los Gltimos treinta afios. La atencion sanitaria es
una de las industrias mas grandes del mundo desarrollado y la industria nacional
superior en los Estados Unidos (EEUU), de los cuales cerca de un tercio puede
atribuirse a los gastos del hospital®” . El aumento de los costos hospitalarios ha
obligado a la busqueda constante de soluciones frente a este problema

implementandose politicas sanitarias que contribuyan a descongestionar los
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hospitales tales como: hospital de dia, cirugia sin internacién, programas de

atencion domiciliaria, atenciéon primaria, etc.?

El aumento de la demanda sanitaria y la limitacion de los recursos son la causa
de un replanteamiento de la asistencia sanitaria, mas acorde con la realidad

socioeconémica del nuevo siglo XXI|.18

Una medida esencial en la basqueda de la eficiencia hospitalaria es evitar las
hospitalizaciones inadecuadas (innecesarias o inapropiadas), la misma que no
esta exenta de riesgos pues expone al paciente a infecciones nosocomiales.
Adicionalmente el ingreso inadecuado implica un costo innecesario para el
paciente, la familia y la institucion de salud, debido a ello las hospitalizaciones
injustificadas se relacionan inversamente con la eficiencia del sector salud. El
crecimiento de la demanda asistencial y la preocupacién por la calidad de los
servicios prestados justifican la busqueda de la eficiencia hospitalaria mediante la
determinacion y posible correcciéon del uso inadecuado de la hospitalizacion32.
Para valorar los ingresos inadecuados se han desarrollado diferentes
instrumentos que permiten evaluar la justificacion de la hospitalizacion entre los
cuales el Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) es el mas conocido y

utilizado, en diferentes partes del mundo.*°

El AEP fue desarrollado en la década de los setenta y fue modificado
posteriormente, surgiendo versiones para aplicacion pediatrical’?324 'y

obstétrica.8:11.16

El AEP no evalla la pertinencia de la atencion médica que recibe el paciente, sino
el nivel asistencial donde ésta se presta, de modo que pretende informar sobre el
uso innecesario de recursos. En Espafia, donde se ha realizado mas de un
centenar de estudios de revision de su utilizaciéon, se ha estimado que los
ingresos hospitalarios inadecuados se situarian en torno a un 10-30%, y las

estancias innecesarias en torno a un 15-40%.1°
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En el Perq, investigaciones llevadas a cabo sobre las hospitalizaciones
inadecuadas en el Hospital Nacional Cayetano Heredia®® y en el Hospital Nacional
Dos de Mayo*® varian de resultado de acuerdo al escenario en que se produce la
atencion, en lineas generales fluctian entre el 5 y 50%, asi tenemos cuando las
hospitalizaciones son generadas por emergencia el grado de inadecuacion es de

10,22% y cuando son generadas por consultorio externo es de 49,33%.

El AEP consta de 2 conjuntos de 16 criterios objetivos e independientes del
diagnostico (ver Tabla), destinado a la deteccion de admisiones inapropiadas en
pacientes adultos no psiquiatricos. Una caracteristica a destacar del AEP es que
los items que consideran no se construyen a través del diagnéstico si no de 2

variables que determinan la necesidad de la hospitalizacion:
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Protocolo de evaluacion de la adecuacion (AEP)

Causas de ingreso adecuado

I. Criterios referentes a la situacion clinica del paciente

1. Pérdida subita de conciencia, desorientacion, estado confusional agudo.
2. Frecuencia cardiaca > de 140 o < de 50 latidos por minuto.

3. Presion arterial sistdlica > de 200 o < de 90 o diastdlica > de 120 o < de 60 mm
Hg.

4. Pérdida aguda de vision o audicion.

5. Pardlisis brusca de cualquier parte del cuerpo.

6. Fiebre > de 38 °C durante mas de 5 dias.

7. Hemorragia activa.

8. Alteraciones graves del equilibrio acido basico o electrolitico.*

9. Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda.

10. Dehiscencia de herida o evisceracion.

Il. Criterios referentes a la intensidad de cuidados prestados
11. Administracién de medicacién intravenosa/reposicion de fluidos.

12. Cirugia o técnica especial en las siguientes 24 h que precise anestesia regional o
general y equipamiento/instalaciones que requieran hospitalizacion.

13. Monitorizacion permanente de constantes vitales por lo menos cada 2 horas.

14. Quimioterapia que requiere observacion permanente para evaluacion de
reaccion toxica.

15. Antibioticoterapia IM al menos 3 veces al dia.

16. Terapia respiratoria, continua o intermitente al menos cada 8 horas.

Causas de ingreso inadecuado

A) Las pruebas diagnosticas/tratamiento pueden realizarse como paciente externo.

B) El paciente precisa ingresar, pero en un nivel inferior de agudos (hospital de
cronicos, residencias, etc.)

C) Ingreso prematuro uno o mas dias antes de la prueba.




De éste protocolo se han adaptado versiones obstétricas, la siguiente es la

utilizada por Parajén'® en una tesis de maestria.

Causa de ingreso adecuado

I. Criterios referentes a la situacion clinica del paciente

1 Perdida brusca de la conciencia o desorientacion (coma o insensibilidad)
Este criterio incluye una paciente encontrada en estado comatoso o de
desorientacion y del que se desconoce el momento en que se inicié el cuadro. No
se incluye en este apartado el simple desvanecimiento.

2 Pulso >100

El criterio se cumple cuando se obtienen como minimo dos registros, separados 5
minutos entre si, y se descarto tratamiento con espasmolitico uterino.

Si la taquifigmia se registrd solo en un control pero tiene otros elementos clinicos
gue puedan hacerle sospechar una rotura prematura de membrana.

3 Presion arterial sistolica 2160.; diastolica de < <100 mm Hg

Las presiones deben tomarse, luego de un reposo de 10°, como minimo dos
veces, separadas de 5 minutos entre si.

4 Visiéon borroso o mosca volantes.

Este criterio se cumple cuando se haya descartado patologia oftalmolégica, sean
de aparicion brusca, y existan antecedentes para sospechar una HIE.

5 Epigastralgia

Este criterio se cumple cuando se haya descartado patologia gastrointestinal, el
sintoma sea de aparicion brusca y existan antecedentes clinicos suficientes para
sospechar una HIE. Si se presenta otra causa que justifique el ingreso consigne la
de mayor peso.

6 Pardlisis de cualquier parte del cuerpo de aparicion brusca.

Este criterio se cumple con la simple verificacion clinica de la misma.

7 Alteraciones del laboratorio que condicionen un riesgo materno fetal:
Hemoglobina < 9 g/100 ml

Hematocrito < 27 %

Leucocitos > 15.000 / mm3
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Plaquetas < 100.000 / mm3

Elevacion de las transaminasas hepaticas por lo menos dos veces de lo normal.
Deshidrogenasa lactica > 600 U/L

Proteinuria en 24Hs. > 300 mg

Cociente de proteinas urinarias sobre creatinina urinaria = 30 mg/mmol

Creatinina > 1.1 mg/dl.

Hiperglicemias en 2 oportunidades

8 Hemorragia activa.

Este criterio se cumple cuando toda vez que exista un sangrado activo por
genitales, que no responda a traumatismos vulvovaginales que puedan ser
resueltos por procedimientos quirdrgicos menores en forma ambulatoria.

9 Amniorrea (Perdida de liquido amniético)

Este criterio se cumple cuando se haya verificado la misma por métodos
paraclinicos (PH, prueba de cristalizacion, fosfatidilglicerol, etc.), o ante su
imposibilidad, cuando el diagnéstico clinico sea verificado, mediante la
observacion directa, por especuloscopia 0 maniobras externas que faciliten su
salida.

10 Hiperdinamia. Este criterio se cumple cuando mediante el examen en un
periodo minimo de 10’ realizado por un profesional idéneo, se verifique:
Taquisistolia Aumento de la frecuencia de las contracciones por encima de 5
contracciones en 10 minutos.

Hipertonia Aumento del tono uterino permanente o contracciones uterinas con
duraciéon mayor de 90 segundos.

11 Compromiso del Bienestar fetal:

a) Vitalidad Fetal: Este criterio se cumple cuando:

v Se verifica la disminucién de los movimientos fetales percibidos por la madre
Por debajo de una frecuencia de 3 a 4 movimientos por hora contados en tres
momentos diferentes.

v Un NST (Non Estrés Test) o0 monitoreo no estresante de la frecuencia cardiaca
fetal sea no reactivo.

v/ La prueba de tolerancia fetal a las contracciones uterinas sea positiva. (Prueba

de Possé o Prueba de la oxitocina)
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b) Crecimiento fetal: Que requiera cuidados médicos y/o de obstetrices.

12 Preparto: Este criterio se cumple cuando se verificaron modificaciones
cervicales: cuello maduro bien centralizado, blando longitud acortada a 1 cm,
borrado o en via de borramiento, dehiscente hasta 3 cm.

13 Trabajo de parto

Este criterio se cumple cuando se verificaron modificaciones cervicales que con
una frecuencia de 3 contracciones uterinas en 10 minuto.

4 Estado clinico o patologia asociada que por su condicion no pueda ser
tratada ambulatoriamente. Este criterio se cumple cuando las condiciones
mencionadas responden exclusivamente a requerimiento de atenciébn médica o
cuidados de enfermerias segun criterios de Tabla 8 No se incluyen en este
apartado, ninguna de las causas dependientes del entorno social y/o familiar de la
paciente.

15 Dehiscencia de sutura o evisceracion.

Este criterio se cumple ante la simple verificacion diagnostica.

16 Supuracién de herida quirargica

Este criterio se cumple cuando, se requiera el drenaje quirtrgico de las mismas
y/o atencion médica o cuidados de enfermeria. No se incluyen, las que puedan
ser tratadas ambulatoriamente.

Criterios referentes a la intensidad de los cuidados prestados.

Los criterios del grupo de Servicios Clinicos representan tratamientos de los que
sélo se dispone en un hospital de agudos. Recuerde que los criterios de seleccion
son genéricos, mas que especificos por diagnosticos.

17 Administracion de medicacion intravenosa y/o reemplazo de fluidos

Este criterio incluye cualquier sustancia administrada de forma continua o
intermitente durante el dia del ingreso. No se aplica en los casos en que solo se
pretende “Mantener via iv permeable”, o si se considera que dichos fluidos y/o
medicaciones deberian haber sido administrados de forma tal que la paciente no
precisara ser ingresado (paciente con tratamiento ambulatorio, antibioticos).

18 Cirugia o procedimiento programado que requiera:

1. Anestesia general o regional.

2. Equipamiento o materiales disponibles solo para pacientes ingresados.

31



Este criterio se cumple cuando el mismo se realiza el dia de ingreso.

19 Telemetria, monitorizacion cardiaca o Monitorizacion de signos vitales
cada 4 horas o mas a menudo.

En caso de ausencia de telemetria o de monitor cardiaco, los signos vitales
minimos son: presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. Si la
historia clinica no muestra esta informacion y so6lo se encuentra la peticion del
médico, considerar la estancia como inadecuada.

20 Monitorizacion glucémica que requiera control y/o correcciones
insulinicas.

Para que este criterio se cumpla, deberd constar en la historia clinica la
evaluacion por parte del obstetra, con la correspondientes correcciones de
insulinas en la hoja de indicaciones, y los registros de aplicacion y del monitoreo
metabdlico en la hoja de enfermeria. Si estos requisitos no se cumplen debera
considerarse la estancia como inadecuada.

21 Administracion de antibidticos intramuscular por lo menos cada 8 horas
Este criterio se cumple cuando como minimo figure la prescripcion de administrar
cada 8 horas, y se haya administrado la dosis inicial. Si existen alternativas por
otra via que hubiera hecho innecesaria la hospitalizacion, esto califica el dia como
médicamente innecesario.

22 Uso de respirador intermitente o continuo, al menos c/ 8 horas.

Este criterio incluye el empleo de cualquier respirador durante el primer dia. El
uso intermitente de respiracién con presion positiva, 02 nasal o espirébmetro
cumpliria este criterio, con o sin nebulizaciones, con o sin fisioterapia respiratoria
complementaria, teniendo en cuenta que la utilizacion documentada de dichos
servicios tiene lugar al menos tres veces al dia. La fisioterapia respiratoria
especial, realizada por las enfermeras de planta, al menos tres veces diarias,
también cumple este criterio.

Criterios referentes ala intensidad de los cuidados prestados

Cuidados médicos

Esta seccion contiene una lista de los principales servicios al ingreso de la

paciente.
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Estos servicios justifican la adecuaciéon de la internacién hospitalaria,
independientemente de su relacion con el diagnostico principal. Si considera que
un procedimiento podria haber sido realizado de forma ambulatoria, utilice
criterios extraordinarios y explique la razon.

23 Intervencién realizada en quir6fano o sala de parto ese mismo dia.

Este criterio se cumple cuando se realizé cualquier procedimiento en quiréfano

24 Programacion de intervencion para el dia siguiente requiriendo control
y/o administraciéon de tratamiento pre quirurgico.

Este criterio se cumple cuando sea necesario realizar procedimientos y/o
tratamientos que no puedan ser realizados en forma ambulatoria sin monitoreo
médico y/o de enfermeria. (Paciente diabética insulinodependiente, profilaxis
retrovirales en pacientes HIV-SIDA etc.)

25 Monitorizacion por un médico por lo menos tres veces al dia.

Para que este criterio se cumpla, deberd constar en la historia clinica la
evaluacion por parte del obstetra responsable de la paciente y / o médico
residente. Ej. Control obstétrico por guardia de paciente internada.

26 Ammiocentesis.

Este criterio se cumple cuando se haya realizado el procedimiento dentro de las
24 horas previas.

27 Dia inmediatamente posterior a la intervencidén quirurgica o a cualquiera

de los procedimientos del 23 al 25.

Cuidados obstétricos y/o de enfermeria

Esta seccion incluye los cuidados obstétricos y/o enfermeria, cuya provision
justificaria la estancia de la paciente en el hospital. En esta seccion, es de
particular importancia requerir documentacion sobre todos los criterios. Si se debe
dar un servicio tres veces diarias para que se cumpla el criterio, entonces debera
estar documentado al menos tres veces durante el dia evaluado.

28 Terapéutica respiratoria y/o ventilacion mecanica por lo menos tres veces
al dia.

Este criterio incluye el empleo de cualquier respirador durante el dia revisado. El

uso intermitente de respiracion con presion positiva, 02 nasal o espirometro
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cumpliria este criterio, con o sin nebulizaciones, con o sin fisioterapia respiratoria
complementaria, teniendo en cuenta que la utilizacion documentada de dichos
servicios tiene lugar al menos tres veces al dia. El uso de Oxigeno, siempre que
sea necesario (SOS) no es suficiente para cumplir este criterio. La fisioterapia
respiratoria especial, realizada por las enfermeras de planta, al menos tres veces
diarias, también cumple este criterio.

29 Terapéutica parenteral: administracion intravenosa de liquidos,
intermitente o continua.

Este criterio incluye cualquier sustancia administrada de forma continua o
intermitente durante cualquier parte del dia revisado. No se aplica en los casos en
gue solo se pretende "Mantener via iv permeable”, o si se considera que dichos
fluidos y/o medicaciones deberian haber sido administrados de forma tal, que la
paciente no precisara permanecer internado (tratamiento ambulatorio -
antibioticos).

30 Monitorizacion continta de constantes vitales al menos cada 30 minutos,
durante un minimo de 4 horas.

Este criterio incluye paciente en monitorizacion cardiaca continua. No se
considera incluida si la paciente paso parte del dia en la sala de recuperacion, ni
pacientes monitorizadas cada 4 h. Si no aparece esta informacion detallada en la
historia clinica, se debe asumir una respuesta negativa. Esta informacion se
encuentra en las hojas de enfermeria, hojas de recuperacion y de UCI.

31 Inyecciones intramusculares o subcutaneas, por lo menos dos veces al
dia (en dos momentos diferentes del dia, no solo dos inyecciones como en
el caso de diversas medicaciones preoperatorias).

No incluye la rutina de insulina, dado que esta no justifica por si sola el ingreso en
un hospital de agudos.

32 Medicion de balance hidrico.

Es adecuado en pacientes que precisan restriccion de infesta de liquidos y para
aguellas en las que se sospecha excrecion urinaria anormalmente alta o baja. Las
medidas de balance estan sujetas a error, como las de peso, y ninguna obvia la

necesidad de examen clinico para detectar estertores, ascitis, edema o mala
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perfusion tisular. A continuacion, se incluye una serie de entidades en las que
esta indicado el control del balance hidrico:

a. Uremia de cualquier causa.

b. Obstruccion del tracto urinario a cualquier nivel.

c. Trauma renal.

d. Shock de cualquier tipo (PA sistdélica < 90 mm Hg o PA diastélica < 60 mm
Hg).

e. Sospecha o hallazgo de deficiencias del flujo de la arteria renal, incluyendo
aneurisma de aorta disecado que afecte a los ostium de las arterias renales.

f. Fallo hepatico con ascitis.

g. Insuficiencia cardiaca congestiva.

h. Infarto agudo de miocardio.

I. Quemaduras mayores.

j. Golpe de calor.

k. Hipotermia severa.

l. Acidosis diabética.

m. Deshidratacion.

n. Envenenamiento de diversos tipos.

0. Problemas del sistema nervioso central que pueden afectar a la pituitaria
(incluyendo diabetes insipida, traumatismos craneales, tumores, etc.).

Todas estas entidades reflejan el deterioro agudo o progresivo en funcion de los
sistemas de regulacion de liquidos. Una vez que la situacion clinica se ha
estabilizado o que ha mejorado lo suficiente, no es adecuado al no ser necesario
el control de balances. Tampoco se debe iniciar en pacientes cuyo problema de
balance hidrico no sea ni agudo ni severo: el fallo cardiaco congestivo leve o
azoemia pueden tratarse sin control hidrico. El control debe ser riguroso, en todas
las hojas y en los tres turnos, para satisfacer este criterio. La Unica excepcion
seria cuando el control de balances se llevd a cabo durante un periodo y se
interrumpi6 por orden del médico.

33 Tratamiento de heridas quirdrgicas mayores y drenajes.

Este criterio incluye a aquellas pacientes que requieren cuidado de la herida y/o

drenaje. Debe estar documentado que ha tenido lugar, bien en las notas del
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médico o en las de enfermeria. Cualquier paciente con un drenaje quirdrgico, que
requiera control o vaciado con cada turno, cumpliria el criterio. Las sondas de
alimentacion nasogastrica o de gastrostomia cronica, asi como la implantacion de
sonda de Foley, no satisfacen el criterio, pero podrian incluirse como criterios
extraordinarios a su discrecion.

34 Monitorizaciéon por una enfermera al menos tres veces al dia (bajo
orientacién médica).

Este criterio debe estar totalmente documentado e incluye monitorizacion por
obstétrica, enfermera, etc. Deben incluir algo mas que los signos vitales y
constatarse, al menos, tres observaciones durante el dia revisado, por orden del
meédico. Se incluyen en este criterio el control de los movimientos fetales, latidos
cardiacos fetales y/o dindAmica uterina.

Estado clinico de la paciente.

A veces, una paciente que precisa hospitalizacion no cumple ninguno de los
criterios de los apartados anteriores. En ese caso, suele ser el estado de la
misma, lo que justifica su internacién en el hospital. Esta seccion incluye nueve
criterios que se relacionan con factores que justifican una internacion hospitalaria.
Por favor, recuerde los periodos de tiempo en cada caso. El criterio 35, 36 y 37
deben cumplirse durante las 24 horas previas al dia examinado y los criterios 38 a
43 consideran entidades durante las tltimas 48 horas:

Durante el dia que se revisa o en las 24 horas anteriores:

35 Incapacidad para orinar o para el transito intestinal no atribuible a ningun
trastorno neurolégico.

Este criterio suele considerar problemas postoperatorios.

36 Puerperio inmediato: Vaginal eutécico.

Para que este criterio se cumpla, el parto debe haberse realizado dentro de las 24
horas anteriores a la evaluacion. No debera tenerse en cuenta la espera de
resultados de estudios solicitados, durante este periodo.

37 Hemorragia postparto con modificaciones hemodinamicas y/o Hb.

<9 g/100 ml.

Para que este criterio se cumpla, debe haber sido evaluado por un profesional

médico y figurar en la historia clinica la solicitud de transfusién.
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Dentro de las 48 horas antes del dia que se revisa

38 Puerperio inmediato de Parto instrumental o Quirargico.

Para que este criterio se cumpla, bastara el dato en la historia clinica de la
terminacion del embarazo por cualquiera de estas formas, independiente que
puedan existir causas de ingreso inadecuado.

39 Puerperio patoldgico.

Para que este criterio se cumpla, deberd constar en la historia clinica la
evaluacion del obstetra, la conducta terapéutica, y su realizacion en la hoja de
enfermeria. Si estos no se cumplen deberd considerarse la internacion como
inadecuada.

40 Transfusién debida a pérdida de sangre. Si hay una transfusién por
cualquier causa, se cumple el criterio, independiente de la naturaleza de la
pérdida sanguinea.

41 Fiebre de por lo menos 38 °C (rectal), 37,5 °C (axilar) y aparentemente no
relacionadas con el motivo de la admision.

También se incluye en este criterio si la paciente fue ingresada con fiebre que
remitié, con o sin tratamiento y recurrié posteriormente.

42 Presidn arterial sistélica 2160 mm Hg.; diastélica de < <100 mm Hg.
También se incluye en este criterio si la paciente fue ingresada con hipertension
gue remitio, con o sin tratamiento y recurrié posteriormente.

43 Trastornos de la marcha de aparicion aguda

Este criterio se cumple cuando, no existiendo el antecedente de trastornos de la
marcha por patologias cronicas existentes previas a la internacién, el mismo
responda directamente a la causa de internacion, o puedan ser consideradas una
complicacion de la misma y/o a traumatismo del parto.

Utilizando este instrumento, se determina si la admisién a un centro hospitalario
es adecuada o no, es decir, si ésta cumple uno o mas de los criterios descritos, la
hospitalizacion se considera adecuada, al contrario, si no cumple ninguno de los
43 criterios sefialados en esta version obstétrica del AEP la admision se considera
inadecuada. El AEP, es la técnica de revision mas utilizada en Estados Unidos y
Europa para medir el grado de adecuacion e inadecuacion del uso hospitalario'©
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La inmensa mayoria de estudios respecto al adecuado uso hospitalario se han
realizado en hospitales generales, servicios de medicina interna y servicios de
urgencias; pocos trabajos se han desarrollado teniendo en cuenta las
subespecialidades médicas o servicios de pediatria, pero muy pocos los
relacionados a servicios de obstetricia.

Entre los factores asociados a ingresos inadecuados se describen la especialidad
del médicol?, factores que dependen de la estructura y organizacién hospitalaria y
factores clinico-epidemiolégicos, muchas veces sin sustento en la evidencia
médica, Por lo tanto la conducta del médico al decidir o no hospitalizacion
constituye el factor asociado mas importante de las hospitalizaciones
innecesarias.

Como ya se ha mencionado son escasos los estudios llevados a cabo sobre el
adecuado uso hospitalario de las maternidades o de los servicios hospitalarios
que brindan atencion obstétrica; en el Perd la ausencia de este topico es notoria

en la literatura.

1.3 DEFINICION DE TERMINOS
Gestion. Es la asuncion y ejercicio de responsabilidades sobre un proceso que
incluye:
- La preocupacion por la disposicion de los recursos y estructuras necesarias
para que tenga lugar.
- La coordinacion de sus actividades.
- La rendicién de cuentas ante el abanico de agentes interesados por los
efectos que se espera que el proceso desencadene.
Cama hospitalaria. Las camas hospitalarias son definidas como todas las camas
que son mantenidas regularmente, estan dotadas de personal e inmediatamente
disponibles para su uso. Incluye todas las camas en hospitales generales,
hospitales psiquiatricos y para tratamiento de adicciones y otras especialidades
hospitalarias.
Estancia hospitalaria. Es el nimero de dias promedio que permanecen los
usuarios en los servicios de hospitalizacion. Evalta la calidad de los servicios

prestados y el aprovechamiento del recurso cama.
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Intervalo de sustitucion. El indicador se obtiene relacionando la diferencia de los
dias camas disponibles y pacientes dias de un determinado periodo de tiempo
con respecto al numero de egresos hospitalarios en el mismo periodo de tiempo.
Mide el tiempo en que permanece la cama vacia entre un egreso y el subsiguiente
ingreso a la misma cama.

indice de rotacion. Es la relacién entre el nimero de egresos hospitalarios
registrados en un periodo de tiempo y el nUmero de camas promedio registrado
en dicho periodo. Mide la utilizacién de una cama durante un periodo determinado
de tiempo (rendimiento).

Ingreso inadecuado. Hospitalizacion que no cumple por lo menos uno de las
causas o criterios de ingreso adecuado que plantea el AEP.

AEP (Appropriatenesss Evaluation Protocol). Instrumento que permiten
evaluar la justificacion de un ingreso u hospitalizacion.

AEPO. Instrumento que permiten evaluar la justificacion de un ingreso u

hospitalizacion en versién obstétrica.

39



CAPITULO Il
METODOLOGIA

2.1 TIPO DE INVESTIGACION
Estudio cuantitativo, observacional, de corte transversal y descriptivo, cuyo recojo

de informacion fue retrospectiva.

2.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Es de tipo cuantitativo porque se expresa numéricamente; descriptivo porque
estim6 parametros en la poblacion de estudio a partir de una muestra; es
retrospectivo porque recogié datos del afio anterior; es transversal porque todas
las variables fueron medidas en una sola ocasion; observacional porque no se

manipulé variables, los datos reflejan la evolucion natural de los eventos.

2.3 POBLACION Y MUESTRA

Siendo el estudio descriptivo que, estima la proporcion de un atributo de interés
(porcentaje de hospitalizacion inadecuada) presente en una poblacion conocida,
para determinar el tamafio de la muestra se utilizé la formula para calcular el
tamafio de la misma para una proporcidén poblacional, considerando una muestra

aleatoria simple, seguln explica la publicacién Muestreo e Inferencia Estadistica*':

Nz°p (1-p)

(N=1)e?+22p (p-1)

Dénde:

- p = proporcion verdadera.

- e = error de muestreo aceptable.
- z = intervalo de confianza.

- N = tamafio poblacional.
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Para aplicar la formula se necesita conocer p y para establecer su valor SE
recurri6 al estudio similar realizado por Mannocci et al® que encontré una
improcedencia de hospitalizacion de 22%, teniendo en cuenta la similitud de la

poblacidn estudiada: mujeres, en edad reproductiva y la gran mayoria gestantes.

Reemplazando valores:

- P=0.22

- e =0.05; para a = 0.05; se tiene que
- z =1.96.

- N = 4829

- Ejecutando la operacion:

4829 x 1.96% x 0.22 x 0.78

(4829— 1) (0.05)2 + (1.96)? x 0.22 x 0.78

N = 250.08341331, redondeando la cifra tenemos:
N =250

La muestra calculada fue de 250 pacientes ingresadas u hospitalizadas durante
el afio 2014, las cuales se seleccionaron aplicando una tabla de numeros

aleatorios generados a través de programa informatico Excel 2010.

2.4  METODO, TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION:
La presente Investigacion se desarroll6 de la siguiente forma:

- Internalizaciébn en el investigador de la version obstétrica — AEP(O)
adaptada del Appropiateness Evaluation Protocol (AEP), modificado por
Parajon’® en una tesis de Maestria, adecuandola a los requerimientos
obstétricos y ademas del desarrollo de nuevos criterios especificos no
contemplados en los protocolos originales, habiéndose aplicado al mismo

pequefios ajustes en el item 7 “Alteraciones del laboratorio que
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condicionen un riesgo materno fetal”, acordes al manejo actual de la

preeclampsia con criterios de severidad.*?

- Se aplicé el AEPO a las historias clinicas que se seleccionaron y se evaluo
retrospectivamente la adecuacion de los ingresos. Asi se determind la
adecuacion o inadecuacion mediante el establecimiento de una sola causa,

la mas relevante en relacion a la condicion clinico obstétrica de la gestante.

- Enuna ficha ad hoc se recogio las variables consideradas a investigar.

Criterios de inclusidon: Toda gestante seleccionada que fue hospitalizada en el
Servicio de Obstetricia de Alto riesgo del HNGAI, durante el periodo de estudio,
sea por emergencia o consultorio externo. Si una paciente tenia en el periodo a
evaluar mas de un ingreso, cada uno de ellos se consider6 en forma

independiente.

Criterios de exclusion:

No localizar la historia clinica en el archivo del hospital.

Por tratarse de pacientes ginecoldgicas.

Por tratarse de pacientes oncoldgicas.

Por no existir en la historia clinica alguna de las variables seleccionadas.

2.5 PROCESAMIENTO Y PLAN DE ANALISIS
Se realiz6 andlisis estadisticos bivariados y multivariados. El analisis bivariado se
aplicé para evaluar las posibles relaciones entre pares de variables. Se utilizé la
prueba del chi-cuadrado segun el caracter cualitativo de las variables analizadas.
Ademas, con la finalidad de identificar las posibles asociaciones entre las
variables independiente y las dependientes - ingresos inadecuados, se aplico la
regresion logistica. Para la seleccion de las variables a incluir en el modelo se
utilizé como criterio estadistico, la admision de aquellas variables independientes
que, una vez incluidas en el mismo, tenian una capacidad predictiva
estadisticamente significativa (P< 0.05).
Se utiliz6 el software SPSS V22 y Excel 2013 en una PC5.
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2.6 ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion no contraviene las normas de Buenas Practicas de
Investigacion contenidas en el Coédigo Internacional Armonizado de la

Organizacion Mundial de la Salud y en la Declaracion de Helsinki.

43



CAPITULO IlI

RESULTADOS

En el afio 2014 se produjeron 4829 egresos en el Servicio de Obstetricia de Alto
Riesgo del Hospital nacional Guillermo Almenara Irigoyen del Seguro Social de
Salud, EsSalud; resultando unas cifras anualizadas de promedio de permanencia
de 4.22, un porcentaje de ocupacion del 93%, un intervalo de sustitucion de 0.3 y
un indice de rotacion de 101,7 (Tabla 01 y Grafico 01).

Del total 250 historias clinicas seleccionadas para revision se descartaron 9
historias clinicas por ser pacientes ingresadas por una patologia ginecolégica y 2

por no hallarse las mismas en los archivos de historias clinicas del hospital.
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Tabla 1. Egresos, promedio de permanencia, porcentaje de ocupacion, intervalo de sustitucion e indice de rotacion
de camas, por meses. Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen -
2014.

MES ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC TOTAL

EGRESOS 407 411 368 416 424 398 401 437 382 395 388 402 4829

P. ESTANCIA 421 423 385 441 43 4.09 403 398 442 443 4.14 454 422

% OCUPACION 97 100 81 98 85 89 92 95 98 94 90 96 93

I.SUSTITUCION 01 00 07 01 05 04 03 02 01 02 04 02 0.3

|. ROTACION 87 86 78 83 9 85 85 93 81 84 83 86 1017

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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Gréfico 1. Egresos, promedio de permanencia, intervalo de sustitucion e indice de
rotacion de camas, por meses. SOAR del HNGAI - 2014.
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Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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La aplicacion del Protocolo de Evaluacion de la Adecuacion reveld que 65% de las
hospitalizaciones fueron hospitalizadas de forma adecuada, mientras el 34% se

hizo de manera inadecuada (Tabla 2 y Grafico 2)

Tabla 2. Hospitalizaciones en el Servicio de Obstetricia de Alto riesgo segun aplicacion del
Protocolo de Evaluacion de la Adecuacion version Obstétrica. Servicio de Obstetricia de

Alto Riesgo, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — 2014.

Hospitalizaciones Frecuencia %
Adecuadas 155 65
Inadecuadas 84 35
Total 239 100,0

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.

Gréfico 2. Hospitalizaciones inadecuadas, seguln
aplicacion del AEPO en el SOAR del HNGAI - 2014

84 (35%)

m ADECUADO

® INADEACUADO
155 (65%)

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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Las causas de hospitalizaciones inadecuadas fueron (Gréfico 3):
- La paciente precisaba ingresar, pero en nivel inferior de atencion: 57%.
- La paciente fue hospitalizada de manera prematura, mas de un dia antes de
la cesarea programada: 23%.
- La paciente fue hospitalizada para pruebas diagnosticas o tratamiento que
pudieron ser llevadas a cabo de manera ambulatoria: 20%

Grafico 3. Causas de hospitalizaciones inadecuadas en el Servicio de
Obstetricia de Alto Riesgo del Hospital nacional Guillermo Almenara Iriaoven
- 2014

Hospitalizacion
prematura

16 (20%)

La paciente precisaba
ser ingresada, pero en
nivel inferior de
atencion

20 (23%) Las pruebas
diagnéstica/tratamiento
pudieron realizarse
como paciente
ambulatoria

48 (57%)

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.

De las 48 pacientes que requerian ser hospitalizadas, pero en un nivel de atencién
inferior (Tabla 3), el 70.8% se encontraba en trabajo de parto, sea en expulsivo, fase
activa o fase latente. Las restantes 14, sin trabajo de parto, fueron ingresadas en un
nivel que no les correspondia, sin justificacion médica alguna; éstas sumadas

a las hospitalizaciones inadecuados por ser prematuras (16) y las que ingresaron
para pruebas diagndésticas o tratamiento que pudieron realizarse como paciente
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ambulatoria (20), resultarian en la cifra real de hospitalizaciones inadecuadas,

20.9%.

Tabla 3. Pacientes que precisaban ser hospitalizadas, pero en nivel inferior, segun

diagnéstico que determind su ingreso. Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo, Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — 2014.

PACIENTES QUE PRECISABAN HOSPITALIZARSE, PERO EN

DIAGNOSTICO DE

NIVEL INFERIOR DE ATENCION INGRESO
N° (%)
Trabajo de parto - Expulsivo 3 (6,25)
Trabajo de parto fase activa 24 (50,0)
Trabajo de parto fase latente 7 (14,6)
Prédromos de trabajo de parto sin factor de riesgo 3 (6,25)
No trabajo de parto, primigestas para cesarea electiva (feto en 4 (8,3)
oblicua, DCP, pelvis estrecha, 40 afios)
Puérperas tardias (ITU, apendicitis aguda) 24,2
Obito fetal de 32 semanas no atribuible a HIE ni DPP ni infeccion 1(2,1)
ni patologia materna
Pacientes con patologia de la primera mitad del embarazo 4 (8,3)
trimestre
Total 48 (100)

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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El 55% (131/239) presentd una edad comprendida entre los 20 y 34 afios; 28%
(68/239) entre los 35 y 39 afos; 10% (23/239); y 7% (17/239) presentaron menos de
20 afnos. El porcentaje mayor en la inadecuacion del ingreso fue del 40% (52/131)
para el grupo etario entre los 20 y 34 afos, pero al aplicar la prueba del chi cuadrado

no se encontré diferencias estadisticamente significativas (Tabla 4 y Grafico 4).

Tabla 4. Edad de las pacientes hospitalizadas segun grupo etario y aplicacion del Protocolo
de Evaluacién de la Adecuacioén version Obstétrica. Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo,

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — 2014.

AEP
INTERVALOS DE EDAD ADECUADO INADEACUADO Total
<20 Recuento 12 5 17
Recuento esperado 11,1 5,9 17,0
[20-34] Recuento 79 52 131
Recuento esperado 85,5 45,5 131,0
[35-39] Recuento 46 22 68
Recuento esperado 44.4 23,6 68,0
>=40 Recuento 17 6 23
Recuento esperado 15,0 8,0 23,0
Total Recuento 155 84 239
Recuento esperado 155,0 84,0 239,0

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de

4,247 3 ,236
Pearson
Razon de verosimilitud 4,420 3 ,220
N de casos validos 239

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es 5,90.
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Gréfico 4. Edad de las pacientes hospitalizadas por intervalos y segin
aplicacién de la AEPO. SOAR, HNGAI - 2014
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Fuente: Historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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El 69% (166/239) de las pacientes presentaban el antecedente de un embarazo al
momento de ser hospitalizadas y de éstas 33% (55/166) fueron ingresadas
inadecuadamente. Por el contrario, del 31% (73/239) de las gestantes que eran
primigestas, 40% (29/73) fueron admitidas inadecuadamente. Pero, no se encontro
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,435) al contrastar esta variable con

la inadecuacion de la hospitalizacion (Tabla 5 y Grafico 5).

Tabla 5. Gravidez de las pacientes hospitalizadas segun aplicacion del Protocolo de
Evaluacién de la Adecuacion versién Obstétrica. Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo,

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — 2014.

AEP
GRAVIDEZ ADECUADO INADEACUADO Total
NO Recuento 111 55 166
Recuento
PRIMIGESTA esperado 108,4 57,6 166,0
Si Recuento 44 29 73
Recuento
47,6 25,4 73,0
esperado
Total Recuento 155 84 239
Recuento
155,0 84,0 239,0
esperado

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacién  Significacion  Significacion

asintética exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
,610% 1 ,435
Pearson
Correccion de
S ,402 1 ,526
continuidad
Razoén de verosimilitud ,605 1 437
Prueba exacta de
. ,463 ,262
Fisher
N de casos validos 239

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 25,35.

Grafico 5. Gravidez de las pacientes hospitalizadas,segun
aplicacion del AEPO. SOAR, HNGAI - 2014
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Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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Los intervalos de edad gestacional que tuvieron mayor inadecuacion en el ingreso
fue el comprendido entre 37 y 40 semanas, 39% (55/140) y en el grupo de menos de
26 semanas, 50% (9/9), pero al aplicar la prueba del chi-cuadrado no se hallo
diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes intervalos (Tabla 6 y
Grafico 6)

Tabla 6. Edad gestacional de las pacientes hospitalizadas segun aplicacion del Protocolo de
Evaluacién de la Adecuacion version Obstétrica. Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo,

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — 2014.

EDAD GESTACIOMNAL AEP Taotal
INTERVALOS
ADECUADO INADEACUADO
= 26 Recuento g 9 18
Recuento esperado 11,7 6,3 18,0
[ 26 -36] Recuento 42 12 a4
Recuento esperado 35,2 18.8 54,0
[37-40] Recuento 85 55 140
Recuento esperado 91,4 48,6 140.0
== 41 Recuento 12 9 17
Recuento esperado 11,1 5.9 17.0
Total Recuento 148 81 9992
Recuento esperado 148.0 81,0 2290

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAIL 2014

a. No se incluyeron 10 pacientes que al momento de ser hospitalizadas eran puérperas
con alguna complicacion.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintotica
Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de 6.8012 4 147
Pearson
Razo6n de verosimilitud 6,989 4 ,136
N de casos validos 229

a. 1 casillas (10,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 3,47.
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Gréfico 6. Edad gestacional de las pacientes hospitalizadas por
intervalos y segun aplicacion del AEPO. SOAR . HNGAI, 2014.
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Fuente: historias clinica del archivo del HNGAL.
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El 91% (218/239) de las gestantes hospitalizadas presentaron mas de tres controles
pre natales, es decir, fueron consideradas Controladas y de éstas el 34% (74/218)
fueron admitidas inadecuadamente. En tanto que, del 9% (21/239) de las
consideradas No Controladas, 48% (10/21) fueron ingresadas en forma inadecuada.
Sin embargo, esta diferencia no mostro significacion estadistica (p = 0,194) al aplicar

la prueba del chi-cuadrado (Tabla 7 Gréfico 7).

Tabla 7. Control pre-natal de las pacientes hospitalizadas segun aplicacion del Protocolo de
Evaluacién de la Adecuaciéon versidn Obstétrica. Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo,

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — 2014

AEP
CONTROL PRENATAL ADECUADO INADEACUADO Total
CONTROLADA Recuento 144 74 218
(>3) Recuento
142,3 75,7 218,0
esperado
NO CONTROLADARecuento 11 10 21
Recuento
13,7 7,3 21,0
esperado
Total Recuento 155 84 239
Recuento
155,0 84,0 239,0
esperado
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion  Significacion  Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
1,688? 1 , 194
Pearson
Correccion de
o 1,122 1 ,290
continuidad
Razon de verosimilitud 1,622 1 203
Prueba exacta de Fisher 232 145

N de casos validos 239

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 7,29.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Grafico 7. Hospitalizaciones segln control prenatal y
aplicacion del AEPO. SOAR, HNGAI - 2014
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Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.

57



El 60% (144/239) de toda la muestra, no present6 antecedente de cesarea anterior o
previa y de éstas 40% (58/144) fueron hospitalizadas inadecuadamente; mientras
que, del 40% (95/239) de las gestante que si presentaban el antecedente de
cesarea anterior, 27% (26/95) fueron ingresadas de manera inapropiada. Esta
diferencia se mostro estadisticamente significativa con un valor de p = 0,049 (Tablas
8 y Grafico 8).

Tabla 8. Hospitalizaciones segun antecedente de cesarea previa y la aplicacion del
Protocolo de Evaluacién de la Adecuacion version Obstétrica. Servicio de Obstetricia de Alto

Riesgo, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — 2014

AEP
ADECUADO INADEACUADO Total
CESAREA NO Recuento 86 58 144
ANTERIOR Recuento
94,0 50,0 144,0
esperado
SI Recuento 69 26 95
Recuento
62,0 33,0 95,0
esperado
Total Recuento 155 84 239
Recuento
155,0 84,0 239,0
esperado

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion  Significacion  Significacion

asintotica exacta exacta
Valor o] (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
3,768% 1 ,052
Pearson
Correccion de
3,248 1 ,072

continuidad®
Razo6n de verosimilitud 3,828 1 ,050

Prueba exacta de Fisher 071 035

N de casos validos 239

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 32,99.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Grafico 8. Hospitalizaciones segun antecedente de cesarea
previa y la aplicacion del AEPO. SOAR, HNGAI - 2014.
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Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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El 88% (211/239) de las hospitalizaciones se produjeron por el area de emergencia y
de éstas 35% (73/211) fueron inadecuadas; mientras que el 12% (28/239) fueron
admitidas por el area de consulta externa con una tasa de inadecuada de ingreso del
39% (11/28). No se encontro diferencias significativas (p = 0, 590) al aplicar la

prueba de valoracion estadistica (Tabla 9 y Grafico 9).

Tabla 9. Hospitalizaciones segun procedencia y aplicacion del Protocolo de Evaluacion de
la Adecuacion version Obstétrica. Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo, Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen — 2014,

AEP
PROCEDENCIA ADECUADO INADEACUADO Total
CONSULTORIO Recuento 17 11 28
EXTERNO Recuento
18,3 9,7 28,0
esperado
EMERGENCIA Recuento 138 73 211
Recuento
137,7 73,3 211,0
esperado
Total Recuento 155 84 239
Recuento
155,0 84,0 239,0
esperado

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacién  Significacién Significacion

asintética exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
,2912 1 ,590
Pearson
Correccion de
o ,108 1 , 743
continuidad
Razén de verosimilitud ,286 1 ,593
Prueba exacta de
. ,673 ,366
Fisher
N de casos validos 239

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 9,72.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Grafico 9. Hospitalizaciones seguin procedencia 'y
aplicacién del AEPO. SOAR, HNGAI - 2014.
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Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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El 74% (176/239) de las hospitalizaciones fueros hechas en un dia particular de la
semana, siendo 32% (57/176) consideradas inadecuadas. Por el contrario, 26%
(63/239) fueron admitidas en un dia de fin de semanay de éstas, 43% (27/63) fueron
ingresos inadecuados, mas no se encontraron diferencias significativas con un valor
de p=0,114 (Tabla 10 y Grafico 10).

Tabla 10. Hospitalizaciones segun dia de ingreso y aplicacién del Protocolo de Evaluacién
de la Adecuacion versién Obstétrica. Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo, Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — 2014.

AEP
DIA DE INGRESO ADECUADO INADEACUADO Total
DIA Recuento 119 57 176
PARTICULAR Recuento
114,9 61,1 176,0
esperado
FIN DE Recuento 36 27 63
SEMANA O Recuento
41,1 21,9 63,0
FERIADO esperado
Total Recuento 155 84 239
Recuento
155,0 84,0 239,0
esperado

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacién Significacion  Significacion

asintética exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
2,494 1 114
Pearson
Correccion de
b 2,031 1 , 154
continuidad
Razdén de verosimilitud 2,448 1 , 118
Prueba exacta de Fisher , 125 ,078

N de casos validos 239

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 21,88.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Grafico 10. Hospitalizaciones segun dia de ingreso y
aplicacién del AEPO. SOAR, HNGAI - 2014.
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Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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El 37% (88/239) de las hospitalizaciones se hicieron por la mafiana y de éstas 40%
(35/88) fueron inadecuadas; 26% (62/239) en la tarde, siendo 24% (15/62)
inadecuadas; 23% (55/239) por la noche, siendo inapropiadas el 36% (20/55); v,
finalmente, 14% (34/239) se hicieron de madrugada, con un 41% (14/34) de
inadecuacion en la admision. No obstante, no se encontrd6 diferencia

estadisticamente significativa, con un valor de p = 0,229 (Tabla 11 y Gréficoll).

Tabla 11. Hospitalizaciones segun horas de ingreso y aplicacién del Protocolo de
Evaluacion de la Adecuacion version Obstétrica. Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo,
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — 2014.

AEP
HORA DE HOSPITALIZACION ADECUADO INADEACUADO  Total
MADRUGADA Recuento 20 14 34
Recuento esperado 22,2 11,8 34,0
MANANA Recuento 53 35 88
Recuento esperado 57,4 30,6 88,0
NOCHE Recuento 35 20 55
Recuento esperado 35,9 19,1 55,0
TARDE Recuento 47 15 62
Recuento esperado 40,5 21,5 62,0
Total Recuento 155 84 239
Recuento esperado 155,0 84,0 239,0

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

Valor gl asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,317 3 ,229
Razén de verosimilitud 4,477 3 214
N de casos validos 239

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

es 11,81.
Grafico 11. Hospitalizaciones segun hora de ingreso y
aplicacion del AEPO. SOAR, HNGAI - 2014.
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Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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El 41% (97/239) de las hospitalizaciones fueron realizadas por 9 médicos con menos
de 5 afios de antigiiedad en el Servicio y de éstas 39% (38/97) fueron inadecuadas;
30% (71/239) por 8 médicos con mas de 20 afios de antigiedad, con un 32% (23/71)
de ingresos inadecuados; 29% (69/239) por 6 médicos que tenian entre 5y 10 afios
de antigledad, de los cuales 32% (22/69) fueron inadecuados; finalmente, 1%
(2/239) de las admisiones estuvieron realizados por 1 médico con una antigiiedad
entre 11 y 20 aflos, con un porcentaje de inadecuacion del 50% (1/2). Sin embargo,

al aplicar la prueba del chi cuadrado no se hallé diferencia estadistica (p = 0,772)

entre los intervalos de antigliedad analizados (Tabla 12 y Gréfico 12).

Tabla 12. Hospitalizaciones segun la antigliedad en el Servicio del responsable de la misma
y aplicacion del Protocolo de Evaluacion de la Adecuacion version Obstétrica. Servicio de

Obstetricia de Alto Riesgo, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — 2014.

AEP
ADECUADO INADEACUADO Total
ANTIGUEDAD DEL <5 Recuento 59 38 97
RESPONSABLE DE LA Recuento
63,3 33,7 97,0
HOSPITALIZACION esperado
[5- 10] Recuento 47 22 69
Recuento
45,0 24,0 69,0
esperado
[11 - 20] Recuento 1 1 2
Recuento
13 7 2,0
esperado
> 20 Recuento 48 23 71
Recuento
46,3 247 71,0
esperado
Total Recuento 155 84 239
Recuento
155,0 84,0 239,0
esperado

Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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Pruebas de chi-cu

adrado

Valor

Significacion
gl  asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,1222 3 172
Razoén de verosimilitud 1,110 775
N de casos validos 239

a. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,69.

60
50
40
30
20
10

Grafico 12. Hospitalizaciones segun

la antiguedad del

responsable y aplicacion del AEPO. SOAR, HNGAI - 2014.
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Fuente: historias clinicas del archivo del HNGAI, 2014.
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Se aplico la prueba logistica binaria para comprobar si existia relaciones causales de
la variable dependiente AEP con sus dos categorias adecuado o inadecuado, con
las variables independientes estudiadas: edad de las pacientes en intervalo, edad
gestacional en intervalo, gravidez (primigesta o no), control prenatal (controlados o
no controladas), antecedente de ceséarea anterior o no, hora de ingreso (mafana,
tarde, noche, madrugada), procedencia (emergencia o consulta externa), dia de
ingreso (particular o fin de semana y feriado) y antigiiedad del responsable de la
hospitalizacion. De antemano ello era improbable, pues aplicada la prueba de
significacion estadistica del chi cuadrado ninguna mostré una p < 0,05. Se esperaba
que las variables independientes pudieran predecir la probabilidad que ocurra una
hospitalizacion inadecuada o no. Al aplicar el modelo se encontrd que la significacion
del chi cuadrado del modelo en la prueba édmnibus fue de 0,097, es decir mayor a
0,05; el R cuadrado de Nagelkerke era bajo 0,143; la prueba de Hosmer y
Lemeshow daba un valor con las justas de 0,522; no obstante la matriz de
clasificacion da un porcentaje global, casos que el modelo puede predecir
correctamente, de 68.6%, es decir, aunque fue mayor al 50%, no fue suficiente para
establecer alguna asocoiacioén. Por tanto, no se puede establecer ninguna relacion
estadistica significativa entre las variables independientes seleccionadas y la

dependiente “hospitalizacién adecuada o inadecuada”.
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CAPITULO IV

DISCUSION

Los egresos del Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo (SOAR) del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen del Seguro Social de Salud - EsSalud, permanecieron
mMAas o menos contantes a lo largo del afio 2014 y se encuentran alrededor de los
400 egresos mensuales, salvo en el mes marzo, en que el numero de egresos
estuvo muy alejado del promedio, ello en virtud que en dicho mes se produjo un
brote epidémico bacteriano en el Servicio de Neonatologia, fruto del exceso de
recién nacidos admitidos en el mismo, que obligo a implantar una cuarentena que

produjo una reduccién en las hospitalizaciones en el SOAR.

El porcentaje de ocupacién anualizado fue de 93%. Es sintomético que luego de
registrarse un porcentaje de ocupacion del 100% en el mes de febrero, en el
siguiente mes se produjera la epidemia bacteriana referida. El porcentaje de
ocupacion es una forma de medir la eficiencia de la gestién de camas en una unidad
hospitalaria o un servicio, revela el aprovechamiento de la capacidad instalada o su
subutilizacién. Segun el Manual de Indicadores Hospitalarios del Ministerio de Salud
del Per(®® se establece un estandar del 90%, asi un porcentaje bajo reflejaria una

capacidad instalada ociosa y uno alto una gran demanda.

El promedio de estancia anual de 4,22 revela que las pacientes del SOAR no
prolongan su permanencia, aparentemente mas alla de lo necesario, considerando
que el 66% de las gestantes hospitalizadas tenian una edad gestacional igual o
mayor de 37 semanas, es decir, estaban a término e ingresaron para la culminacion
del embarazo y que en promedio una paciente una vez sometida a cesarea
permanece hospitalizada 3 dias y las de parto vaginal 1 dia; pero, hay pacientes que

ingresan a edad gestacional antes del término, por ejemplo, las que presentan
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enfermedad hipertensiva del embarazo o rotura prematura pre-termino de las
membranas. El estdndar que manda la norma es de 9, pero las caracteristicas
peculiares de las pacientes gestantes del SOAR, que en su mayoria son sanas, pero
que portan factores de alto riesgo que la hacen potencialmente pasibles de
complicaciones con el incremento de la estancia, hace que parezca que su promedio
de estancia parezca bajo, pero en realidad no lo es. No se debe olvidar que uno de
los inconvenientes para el uso de la estancia promedio como indicador de eficiencia
es que hay que considerar en su evaluacion el perfil de los pacientes involucrados.
La estancia adecuada depende de las caracteristicas del propio paciente y algunos
plantean que se podria considerar la estancia éptima como una cifra individual para
cada paciente y que hay necesidad de emplear como patrones de comparacion

estancias ajustadas a las caracteristicas de los pacientes.*

El indice de rotacién, rendimiento de cama o giro de cama fue de 102 egresos por
cama por afio, con un promedio de 8,5 por mes, pone de manifiesto la intensidad de

la utilizacion de una cama, revelando la gran actividad de ingresos y egresos.

El intervalo de sustituciéon anualizado fue de 0,3, lo que significa que en el SOAR se
trabaja permanentemente a “cama caliente”. Las cifras mensuales oscilaron entre
0,0 y 0,5, con excepcion del mes de febrero en que se registré un 0,7 intervalo de
sustitucion, elevacion que se explica por el ingreso menor de pacientes o multiples
referencias a otro centros hospitalarios, al producirse una epidemia bacteriana en el
Servicio de Neonatologia ya mencionada. Este indice expresa el tiempo promedio
gue transcurre entre la salida y llegada de un paciente a una cama, por tanto, siendo
el determinado para el SOAR demasiado pequefio, cercano al cero, ello indica
evidentemente una falta de camas, para la gran demanda existente.

Del total de pacientes hospitalizados en el SOAR se encontré que el 35 % de las
hospitalizaciones fueron inadecuadas, observandose que ésta cifra es bastante

mayor a lo encontrado en el estudio multicéntrico de Italia®, publicado en mayo del
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presente afio, en el cual el porcentaje medio de improcedencia de admision en 7
hospitales con servicios de maternidad, fue de 22%, pero siendo una realidad tan
distinta podria decirse que no es oportuna la comparacion, sin embargo en la misma
Italia en otro estudio se encuentra una tasa de inadecuacion del 3.34%?!; mientras
que en Espafa en un hospital materno infantil, se encuentra una tasa de
inadecuacion de 19.5%24. Pero, lo hallado en la presente investigacion es similar al
29% de ingresos inadecuados encontrados en una maternidad en Argentina.® Sin
embargo, si estas cifras las comparamos con la inadecuacion de los ingresos en
hospitales generales, éstas son tan diferentes y otras veces no, con lo hallado por
otros como: 1,9% (Egipto), 15,3% (Espafa), 15,8% (ltalia), 63%(Egipto) y 79%
(Egipto).141519.25 Pgra hospitales pediatricos la literatura reporta cifras igual de
variables: 0% (Egipto), 1.9% (Egipto), 13% (México) y 28% (Esparia).1*1’23 Mientras
gue para hospitales universitarios la desigualdad de hallazgos queda consagrada:
29% (Argentina), 34% (Espafia) y 45% (Holanda).'>?12?2 En el Perd, solo se ha
encontrado dos investigaciones de similar naturaleza, en dos servicios de medicina
de dos hospitales generales, cuya tasa de inadecuacion arrojo6 33.6% para el

Hospital 2 de Mayo'® y 5.98% para el Hospital Nacional Cayetano Heredia.3®

La diversidad de cifras encuentra explicacion en multiple razones. La
heterogeneidad de realidades y dentro de ésta la ubicacion del hospital o del
domicilio de la paciente ha mostrado diferencias significativas en trabajos realizados
dentro de un mismo pais (Mannocci, 2015 y Poppa, 2009). El SOAR del HNGAI, si
bien es cierto estd ubicado en Lima Metropolitana, su ubicacion en una zona
peligrosa en el distrito de la Victoria por su nivel alto delincuencial obliga muchas
veces, sobre todo de noche y de madrugada, a admitir a pacientes prematuramente
para atencion de parto. Muchas pacientes tienen su domicilio en zonas muy
distantes al hospital lo que hace el acceso complicado a ciertas horas por el intenso

trafico y en otras por dificultades para transportarse al hospital.

71



La disparidad en los tipos de hospitales y el nivel de atencion de estos marcan una
diferencia también. Servicios especializados con protocolos de admision estrictos
registraran menores tasas de ingresos inapropiados!4. En tanto que hospitales con
menor nivel de atencion y generalmente de pocas camas seran mas selectivos al
momento de admitir a un paciente El trabajo multicéntrico italiano encontré
diferencias estadisticamente significativas entre hospitales con menos o méas de 30
camas®. En hospitales pediatricos, por ejemplo, existe aparentemente una menor
tendencia a hospitalizaciones inadecuadas debido al tipo de paciente, que al ser en
su mayoria un nifio, su hospitalizacién estara supeditada a la opinion de los padres
que en caso no tengan la seguridad que la internacién es pertinente no consentiran
ésta. En el caso de hospitales donde se efectia docencia universitaria, como lo es el
HNGAI y especificamente su SOAR, se aprecia que existen tasas altas de
inadecuacion del ingreso, 29 a 45% en la literatura revisada, una explicacion a ello
estaria en el interés por enriquecer la casuistica para el aprendizaje y en forma
inconsciente o voluntaria favorecerian ingresos inadecuados; a veces sera por
espiritu solidario que muestran los jovenes residentes con la paciente que tiene su
salud resquebrajada, frente al médico asistente, directo responsable de la gestion de
camas del servicio, preocupado por el problema diario de la falta de éstas. Otras, por
la mayor influencia del residente en las guardias nocturnas, en la toma de la decision
de la hospitalizacion o no del paciente, por la permisividad que muestran los
meédicos asistentes ganados por el cansancio de la jornada que aun no culmina y
evitan entrar en mayores disquisiciones, salvando su responsabilidad internando a la
gestante en el Servicio. Aunque no se han encontrado diferencias significativas al
aplicar la prueba del chi cuadrado para la variable hora de hospitalizacion, si
sumamos los ingresos de noche y de madrugada, el 38% de las admisiones fueron
inadecuadas frente al 32% de las registradas entre la mafiana y la tarde. El estudio
multicéntrico de Italia muestra resultados estadisticamente significativos al contrastar

hospitales en los que se practica la docencia universitaria y en los que no.®
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El Hospital Almenara Irigoyen estd4 clasificado como un Instituto de Salud
Especializado, nivel 1lI-2, dentro de la clasificacion por niveles de atencion del
Ministerio de Salud del Pera, cabeza de la Red Asistencial Almenara, es decir, no
cuenta con poblacion adscrita, recibiendo poblacién referida de los demas centros
de atencion de la Red. Esta condicion ha calado en la idiosincrasia popular y
muchisimas gestantes pertenecientes a la Red estan convencidas que de no
atenderse en el SOAR del HNGAI no seran bien atendidas y acuden en busca de
atencion por emergencia, muchas forzando la condicion de urgencia o emergencia
para ingresar por esta area del SOAR. Ello se hace evidente al ver la distribucion de
las causas de hospitalizaciones inadecuadas, la mayoria (57%) precisaban ser
ingresadas, pero en un nivel de atencién menor, a diferencia de lo que encuentran
otros, en dbénde la primera causa de admisiones impropias fue la realizacion de
pruebas diagnésticas o tratamientos que pudieron ser ambulatorios.?'® Las
gestantes intencionalmente o no, presionaron para ser hospitalizadas al llegar al
tépico de emergencia en trabajo de parto, la mayoria con dilatacion avanzada o en
expulsivo (56.3%), aun asi, muchas pudieron ser referidas al nivel correspondiente y
las restantes, en trabajo de parto en fase latente de hecho debieron serlo, pero por
razones logisticas no se hizo, por no contar con una ambulancia de uso exclusivo
para traslados de maternidad. Esta situacion irregular ha sido descrita en otras
latitudes. Un estudio llevado a cabo en un hospital universitario de la Ciudad de
Buenos Aires concluye que un porcentaje significativo de los ingresos y de las
permanencias de los pacientes internados, no estaban justificados para una
instituciéon del nivel en que se hizo el estudio y que podian afirmar que
aproximadamente el tercio de la totalidad del uso hospitalario en esa institucion, era

inapropiado.??
La segunda causa de hospitalizacion inadecuada fue el ingreso prematuro de la

paciente, es decir estaba planeada su hospitalizacion, pero se hizo antes de estar la

paciente completamente preparada para la cesarea electiva, pues no contaba con
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los exdmenes auxiliares preoperatorios respectivos para el riesgo quirdrgico o le
faltaba depdsito de sangre por posible sangrado excesivo en gestantes con placenta

previa, cesarea anterior mas de una vez o cesarea anterior mas placenta previa.

La tercera causa de ingreso inadecuado fue la realizacion de pruebas de diagnostico
o tratamiento que pudieron realizarse ambulatoriamente. Un atenuante para esta
situacion muchas veces es el no disponer de cupos en la consulta externa para
reevaluaciones o para la realizacion de procedimientos como ecografia, doppler o
cardiotocografia. También influye el hecho de obtener por emergencia los resultados
de las pruebas de laboratorio en horas, mientras que en forma ambulatoria la

demora es de dias.

La edad de las pacientes fue divididas en rangos etarios que representan a las
gestantes adolescentes (<20 afios); las gestantes en edad ideal para quedar
embarazada (entre 30 y 34 afos): las gestantes en edad poco adecuada para
guedar embarazada (entre 35 y 39 afos); y las gestantes en edad no adecuada para
llevar un embarazo (40 o mas afio). El segundo y tercer grupo presentaron las
mayores tasas de inadecuacion para el internamiento, 40 y 32%, frente al tercer y
cuarto grupo, 24 y 22%, respectivamente. Esto tendria su explicacién en el hecho,
que las gestantes adolescentes (no hubo ninguna menor de 15 afios) son
mayormente sanas y su connotacion de alto riesgo esta en torno al contexto del
embarazo, pero en realidad no presenta desventaja fisica frente a un joven adulto.
Es decir, la evolucién de este, esta influenciado por un problema psicosocial mas
que un riesgo bioldgico verdadero.*34* Ademas su inmadurez y la actitud frente a lo
gue es para ella algo totalmente desconocido e inesperado, hace que acuda a
buscar atencidon por emergencia por trastornos que realmente no califican como
urgencia y menos emergencia, haciendo facil la labor del médico, derivandola para
atencion por consultorio externo. Todo lo contario a lo que sucede con el extremo

superior etario, mayor o igual a 40 afios, donde la madurez de la paciente hace que
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tome las cosas con calma y no gusta de una hospitalizacion no pertinente,
exceptuando a la mujer que gesta por primera vez dentro de este grupo, que son las
menos. Una ventaja de esperar para tener hijos es que la mujer ha tenido tiempo de
madurar y ver el mundo; se supone que tiene mayor seguridad econémica y se
encuentra mas afianzada en el plano profesional, si labora; caso contrario sera una
ama de casa experta, lo que le permitira contar con una sélida base para criar a una
familia, viendose reducido el estrés que puede provocar la gestacion, pues influira en

ella la madurez que le ha dado la vida.

La gravidez de las pacientes admitidas no mostré casi ninguna diferencia, sin
embargo, 38% de las gestantes con un primer embarazo tenian ingreso inadecuado
y solo en 33% de las que tenian mas de un embarazo hubo inadecuacién en su
admision. Tal vez la falta de experiencia en llevar un embarazo haga que la
pimigesta presione mas para ser internada, por la gran angustia que le ocasiona el
pensar en la posibilidad de perder a su bebé por alguna complicacion, que la mujer
gue ya Vvivio la experiencia de una gestacion y sabe manejar mejor los problema que
se pudieran presentarse en ésta. De hecho en muchos casos el antecedente de una

gestacion previa marca la pauta del manejo en la siguiente gestacion.

Al analizar la variable edad gestacional no se ha encontrado diferencias
significativas entre los rangos planteados. El rango de edad gestacional menor a 26
semanas, que engloba a los fetos que si se perdiesen se considerarian abortos o
partos inmaduros, mostré una tasa del 50% de inadecuacion, lo que no sorprende a
la luz de la norma que establece que el SOAR no debe atender patologia de la
primera mitad del embarazo, si esta no va acompafiada de co-morbilidad importante,
cosa que no se ha evidenciado en los casos estudiados en la presente investigacion.
Por otro lado, es posible que el 39% de inadecuacién que muestra el rango de edad
gestacional comprendido entre las 37 y 40 semanas, sea producto de la presiéon que

ejerce sobre el gineco-obstetra la condicion de embarazo a término de las pacientes.
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Esta idea se ve reforzada cuando analizamos el porcentaje de inadecuacion en las
gestantes con 40 o mas semanas, que son consideradas gestaciones a término
tardio*®, en donde fue del 29%, es decir, es baja la posibilidad que una gestacién en
tal edad no sea objeto de internamiento, pues de hecho es una norma en el SOAR
gue toda gestante de 41 semanas sea hospitalizada para culminar el embarazo a

través de una induccién, de ser ésta pertinente.*®

El 91% de las gestantes estudiadas fueron consideradas “controladas”, pues
tuvieron mas de tres controles prenatales (CPN), cifra mucho mayor al 13% que
encontré otro estudio llevado a cabo en una maternidad publica en Tucuméan —
Argentina; aquél reporta que 34% de las gestantes tuvieron entre 1 y 3 controles y
53% no tenia ningln control'®. En la presente investigacion se considerd “no
controlada” a la gestante que poseia 3 o menos CPN. La gran diferencia podria estar
en relacion a que la maternidad a la que se hace referencia por ser publica (atiende
mas de 12 000 partos al afio) su poblacion de influencia es diametralmente diferente
a la que presenta el SOAR del HNGAI por ser ésta una poblacién cautiva asegurada.
En los Ultimos afios se ha desatado la polémica por definir el nUmero 6ptimo de
controles prenatales y la frecuencia. En el afio 2007 la OMS concluyé que los
embarazos de bajo riesgo obstétrico podrian tener cuatro CPN. El Ministerio se
Salud del Perl considera una gestante controlada si tiene al menos seis CPN.4’

El grupo de “no controladas” presentdé un mayor porcentaje de hospitalizaciones
inadecuadas frente al grupo “controladas”, 48 versus 34%, aunque no es una
diferencia estadisticamente significativa, la mayor tasa podria encontrar su
explicacion en el hecho que precisamente las pacientes por no ser controladas haya
una intencion preocupada del médico que atiende de ingresarla a la paciente para
una puesta al dia en los examenes auxiliares prenatales, asi como de una
evaluacion del bienestar del feto, que evidentemente no ha llevado adecuadamente,

maxime si se trata de una gestante a término o proximo a éste.
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Conocido son los riesgos que comporta la realizacion de una cesarea, asi como las
consecuencias futuras parea la madre, la familia y la sociedad. También, no hay
dudas, que la indicacion inapropiada de la misma esta en aumento, tanto la que se
realiza por primera vez como la iterativa (que se repite), lo que estd aumentando
innecesariamente los riesgos para la madre y su bebé y a su vez refleja el uso
inadecuado de los recursos, como el aumento de los dias cama-ocupados. La
presente investigacion ha encontrado, que la condicion de poseer la gestante el
antecedente de cesarea, al parecer no es un factor que pueda inducir a una
hospitalizacion inadecuada y no se hallé diferencias significativas respecto del grupo
de gestantes que si presentaban este antecedente, similar a lo establecido por otro
estudio'®, pero a diferencia del presente estudio, habia una mayor tasa de
inadecuacion en el grupo de gestantes con antecedente de cesarea anterior, 60
versus 40%, todo lo contrario con lo encontrado en el presente estudio: 40% de la
gestantes sin antecedente de cesarea presentaban hospitalizacion inadecuada y
solo 27% de las que tenian cesarea previa la presentaban. Al parecer se estaria
internalizando en el personal médico la seguridad del parto vaginal después de una
ceséarea y que al momento de decidir por un internamiento, mas pesan otros factores
que el de la ceséarea previa. Cabe precisar, no obstante que, en los Ultimos afios hay
una disminucion de la tasa de parto vaginal después de una cesarea, sin embargo,
muchos estudios bien disefiados muestran la seguridad de esta practica, y deben
ser de utilidad para la consejeria de las pacientes, al momento de explicarles de la
garantia de la cesarea después de un parto vaginal, de no repetirse la causa que
motivo la primera y que la mejor estrategia para producir el éxito de aquél, es la
hospitalizacion ya iniciandose el trabajo de parto, pues cuando se hace
prematuramente, a la espera del inicio de éste, es muy probable que en el interin de
espera termine la gestante en una cesarea repetida, la cual potencialmente
provocara estancias inadecuadas. Ademas, se les debe informar de las
consecuencias de las diferentes vias de evacuacion.*® Visto asi, es probable que por

estar bien establecido el manejo de la gestante con el antecedente de una cesarea
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previa 0 mas, este antecedente no sea un factor que induzca a un ingreso

inadecuado.

La proporcion de ingresos inadecuados cuando la gestante procede de emergencia
fue 34% y més alta, 39%, si procedia de consulta externa. No se encontr¢ diferencia
significativa respecto a la procedencia del ingreso como si lo hicieron otros estudios,
en los cuales la inadecuacion se daba significativamente cuando se hospitalizaba
por consulta externa. 1°4° Hay una aparente tendencia, pero no se prob6 que hubiera
una relacion causal. Por otro lado, llama la atencion que el 88% de las
hospitalizaciones fueran realizadas por el area de emergencia, hallazgo similar a un
estudio en Tucuman — Argentina, dénde el 91% de los ingresos se producian por
emergencia, pero tampoco encuentran diferencia significativa al comparar las tasas
de inadecuacion. Probablemente la razon de tasa tan alta estribe en el hecho que
ante la falta de cupos de atencion por el area de consulta externa, las pacientes
optan por acudir por la emergencia, aduciendo un problema de salud de una
magnitud que no es tal, pero les toca un nuevo control para hospitalizacion para
culminacién del embarazo por cesarea programada. A veces la paciente tiene orden
de hospitalizacion por consultorio externo, pero al no haber disponibilidad de camas,
éstas optan por acudir por emergencia, muchas veces alentadas por el personal de
admision, el mismo médico tratante o la técnica asistencial de la consulta externa, a
sabiendas que segun la norma, que dicta el Ministerio de Salud, “los pacientes del
servicio de emergencia tendran prioridad para la hospitalizacion”.° Al respecto, un
estudio realizado en el 2009 encuentra que la admisién programada por consulta
externa resulta ser un factor de riesgo significativo de inadecuacién.*! Es probable
entonces que alli radiqgue que en nuestra investigacion los porcentajes de
admisiones inadecuadas por emergencia 0 consulta externa no presenten
diferencias sustantivas, pues en realidad muchas de esas hospitalizaciones por
emergencia son de pacientes que debieron entrar por consulta externa en otro

momento mas oportuno.
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Casi tres cuartos de las hospitalizaciones se produjeron en un dia particular de la
semana, 74 versus 26%, ello es légico al ser mayor el nimero de dias de la semana,
pero solo 31 % de aquellos fueron considerados inadecuados frente al 43% del
grupo que ingresé en un dia de fin de semana o feriado. En la investigacion
realizada en Tucuman el hallazgo es diametralmente opuesto, en fin de semana
19% fue inadecuado y 34% en el grupo ingresado en dia particular, aunque tampoco
hallaron diferencias significativas.’® Se consider6 hacer esta separacion en la
sospecha que podrian haber ingresos inadecuados los fines de semana o feriados al
no existir esos dias el funcionamiento de todos las unidades de apoyo al diagndstico
o la realizacion de todas los examenes auxiliares respectivos. Al parecer, aunque no
hay diferencias significativas, si hay una tendencia a un ingreso inadecuado en fin de
semana o en dia feriado. Debe ser, que al igual de lo que ocurre con la hora de
ingreso al Servicio, en estos dias los residentes tienes mayor influencia o control de
la guardia, pues la mayoria de éstas son en la modalidad de 24 horas, y en el
trascurso de las cuales el médico asistente se puede mostrar mas permisivo, como
se dijo anteriormente, por el cansancio que denotara y no estara dispuesto a
hacerse mayores problemas; ademas psicolégicamente se sentira mas seguro de
tener internada la paciente para control, que decirle, si se trata de viernes por la
noche o sdbado, que acuda para reevaluacion el dia lunes, sea por emergencia
nuevamente o por consultorio externo de su hospital de origen, pues no tiene la
seguridad que conseguira un cupo de atencidn en aquél o que el personal de

emergencia tenga la disposicion de atenderla.

La presente investigacion incluyé a la variable “antigiedad del responsable de la
hospitalizacion”, en la sospecha que pudiera tener alguna relacion con
hospitalizaciones inadecuadas, eso no fue tomado en cuenta en los estudios
revisados, hechos por otros investigadores. Aunque no se hallé diferencias
significativas, el grupo de médicos con menos de 5 afios de antigiiedad presento la

tasa mas elevada de inadecuacion de la hospitalizacion, 39% frente al 32% de los
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que tenian entre 5y 10 afios y 32% de los de mas de 20 afios. Es preciso aclarar
que el SOAR ha sufrido desde el afio 2005 la renuncia, cese o muerte de médicos
con antigiedades que oscilaban entre los 10 y 35 afios. Por ello es notorio que de
sus 24 médicos, en el periodo de la investigacion, el 38% (9) tengan menos de 5
afos en el Servicio 0 que el 62% (15) menos de 10. Por el contrario, s6lo 33% tienen
mas de 20 afos, pero de los cuales solo la mitad hacen guardias, que es el area por
donde se produjeron el 88% de los ingresos. Solo un médico contaba entre 10 y 20
afios de antigledad y solo fue responsable de solo 2 ingresos, pues para el afio
2014 ya no realizaba guardias y ademas, a lo largo de éste estuvo con descansos
médicos reiterativos. Es l6gico pensar que a menor antigliedad menor experiencia y
es factible que esta condicion lleve a la toma de decisiones equivocadas respecto de

hospitalizar o a una paciente embarazada o no.

A la luz de los resultados resulta evidente que la gestién de camas en el SOAR del
HNGAI no ha sido eficiente. No se ha podido establecer una relacidon
estadisticamente significativa de predictibilidad entre las variables independientes
estudiadas y las hospitalizaciones inadecuadas o no, ello probablemente debido a
un error de tipo muestral provocado de manera inconsciente o a insuficiente

muestra.

Es preciso comentar que aunque los resultados de diferentes investigaciones son
muy variables, el AEP y dentro de éste su Versién Obstétrica ha demostrado ser util
para corregir los procesos administrativos y la gestion clinica. Sin embargo, se debe
adecuar a la respectiva realidad que pretenda investigar dicho protocolo, en este
caso la peruana; tal vez a través de un Comité de Expertos con la participacion de la
Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia, pues la gestion clinica y la gestion
hospitalaria varian mucho de un pais a otro. Por ello es necesario realizar mas
investigaciones de este tipo, sobre todo a nivel del Seguro Social, donde existe un

problema permanente, desde hace varios afos, de falta de camas para la atencion
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obstétrica hospitalaria en especial. Queda claro que no solo los médicos son los
responsables de hospitalizaciones inadecuadas, también estd inmerso en el
problema la actitud de los gestores administrativos que no mejoran sus procesos
para una adecuada gestion de camas. Por ejemplo, el no implementar un sistema
informatico de control de la ocupacion de camas pero en tiempo real, es una
carencia inadmisible en este tiempo moderno de la sociedad del conocimiento, la
informacion y la tecnologia, programa necesario para un adecuado manejo de
camas en red, buscando el uso eficiente y oportuno de éstas, sin tener en medio
galenos celosos de sus camas o renuentes al incremento de su carga laboral. Asi
mismo, es importante actuar a nivel de la poblacion para educarla en el uso
adecuado de un hospital y de sus servicios de emergencia, cambiarles el chip que
las hace pensar que el hospital puede usarse como casa de reposo u hotel frente a

problemas familiares o de otra indole.*°

Por altimo, los médico deben estar dispuestos a reconocer su responsabilidad en las
hospitalizaciones inadecuadas, sea por temores infundados de manejo ante la
carencia de Guias de Préactica Clinica que los respalde o la simple comodidad de no
ejercer un mayor esfuerzo tendiente a evitar el internamiento via procedimientos que
el mismo esté dispuesto a hacer. Para ello los médicos deben ser educados en
actualizaciones dentro del manejo medico de su especialidad, asi como en gestion
hospitalaria, para que internalice la importancia de un manejo eficiente de los

recursos, pues estos siempre seran insuficientes.
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CONCLUSIONES

1. La gestion de camas en el Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo del Hospital
Nacional Guillermo Irigoyen de EsSalud en el afio 2014, no fue eficiente, al
haberse constatado un alto porcentaje de ocupacion de camas, un corto
promedio de estadia hospitalaria, un alto indice de rotacién de camas y un
muy corto intervalo de sustitucion, aparejado de un 35% de hospitalizaciones

inadecuadas.

2. De todas las pacientes hospitalizadas inadecuadamente, 71% requeria serlo,
pues se encontraban en labor de parto, pero en un nivel de atencion inferior y
por falta de apoyo logistico para la referencia respectiva, los médicos se

vieron obligados a ingresarlas.

3. La demanda ha excedido largamente la oferta en el SOAR del HNGAI, pues
aun corrigiendo el numero de hospitalizaciones inadecuadas el indice de

rotacién de camas seria alto.
4. Las causas de inadecuacion de la hospitalizacion en el SOAR esta

relacionada no solo con el manejo clinico de las pacientes, sino también a los

procesos operativos institucionales.
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RECOMENDACIONES

La realizacion de mas estudios de este tipo, aplicando el Protocolo de
Evaluacion de la Adecuacion, debieran ser realizados en el Servicio de
Obstetricia de Alto Riesgo del HNGAI de EsSalud, incluyendo la totalidad de
los egresos, asi como en otros hospitales de la Red, para alcanzar una
gestion eficiente del recurso cama, y asi mejorar la calidad y oportunidad de

la atencidn hospitalaria, haciendo mas equitativo el acceso al mismo.

. Como una medida efectiva para disminuir las hospitalizaciones inadecuadas

se podria aplicar el AEPO de manera prospectiva.

El Jefe de Servicio del SOAR deberia encabezar una vez a la semana un
grand round, herramienta importante de la ensefianza y educacién médica y
en la atencion hospitalaria, tendiente a identificar hospitalizaciones
inadecuadas para que en “tiempo real” se identifiquen los problemas y las

violaciones al AEPQ, y se tome las medidas correctivas pertinentes.

El Protocolo de Evaluacion de la Adecuacion Version Obstétrica, es un
instrumento util para identificar y cuantificar la adecuacion o inadecuacion de

las hospitalizaciones.

. Se debe educar del médico gineco-obstetra en la utilizacién del AEPO vy
ponerlo al dia en el manejo de las diferentes patologias obstétricas, pero

basado en la evidencia.

. Ampliar la oferta hospitalaria a través de la constitucion de una Asociacion
Plblica Privada para atencion de gestantes de bajo riesgo o sin €l y la
construccion de un Centro Materno Perinatal, dentro del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen para la atenciéon de embarazos de Alto Riesgo.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS



GESTION DE CAMAS HOSPITALARIAS EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DE ALTO RIESGO
HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA 2014

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° ORDEN

NOMBRE

EDAD <20 [20-34] [35-39] >40

PRIMIGESTA Si NO

EDAD <26 [26—34] [35-39] >40
GESTACIONAL

CPN CONTROLADA (>3) NO CONTROLADA

CESAREA SI NO
ANTERIOR

PROCEDENCIA EMERGENCIA CONSULTORIO EXTERNO

DIA DE DIA PARTICULAR FIN DE SEMANA
INGRESO

HORA DE MANANA TARDE NOCHE MADRUGADA
INGRESO

ANTIGUEDAD <5 [5—10] [11-20] > 20
DEL
RESPONSABLE
DE LA ADMISION

AEP ADECUADO INADECUADO
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