
PÁGINA 16 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 35 (1) - 2019

MEDICINA DE ALTO VALOR

Resumen.
Objetivo: Analizar la relación entre los plante-

amientos diagnósticos de ingreso y egreso, así
como la utilidad de los exámenes paraclínicos soli-
citados para su eficacia diagnóstica. También se
determinaron los tiempos de estancia en los servi-
cios de emergencia y hospitalización como parte
del sistema de control de calidad. Métodos:
Estudio de casos, prospectivo y longitudinal. La
muestra estuvo constituida por pacientes que con-
sultaron al Servicio de Emergencia del Hospital
General del Oeste y fueron hospitalizados en el
servicio de Medicina Interna. Se trató de un mues-
treo no probabilístico, de selección intencional, de
pacientes de cualquier género mayores de 18 años,
que ingresaron en el período de Enero a Julio de
2018 con un total de 135. Los datos recolectados
de los exámenes complementarios se clasificaron
en útiles o no, según cada diagnóstico. Otra
importante variable medida fue la identificación
de estancia intrahospitalaria prolongada y su
causa. Tratamiento estadístico: Se aplicó estadís-
tica descriptica a través de medidas de tendencia
central y proporción según la naturaleza de las
variables, con el fin de priorizar las principales
fallas de calidad seguida de la estimación de los
costos. Resultados: En el 45% de los casos la cau-
sante de estancia prolongada en la Emergencia fue
la limitación en la infraestructura.  En cuanto a la

estancia hospitalaria y su costo, las seis principa-
les fallas correspondieron a un total estimado de
US$ 289.695 e incluyó al personal y al Sistema de
Salud. Los exámenes diagnósticos de laboratorio e
imágenes más solicitados representaron un por-
centaje de no utilidad con un costo total estimado
de US$ 7.224. Conclusión: En este primer trabajo
venezolano sobre Atención Médica de Alto Valor se
observaron múltiples causas por las cuales su
práctica no fue completa. 
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Abstract
Objective: To analyze the relationship between

the diagnostic approaches at admission and dis-
charge of our hospital, as well as the utility of the
tests requested in terms of their diagnostic efficacy
and the determination of the length of stay in the
emergency services and hospitalization as part of
the evaluation of the health system´s quality.
Methods: Case study, prospective and longitudi-
nal. The sample were patients who consulted to the
Emergency Service of the Hospital General del
Oeste, Caracas, Venezuela, and were hospitalized
in the Internal Medicine wards. It was a non-pro-
babilistic sampling, of intentional selection, of
patients of any gender over 18 years old, from
January to July 2018, with a total sample of 135
subjects. The data collected of the tests and images
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ordered, were clasified as useful or not according
to their diagnostic power; another important
variable was to evaluate the prolonged hospital
stay length and the causes for it. Statistics:
Measures of central tendency and proportion,
according to the nature of the variables, in order to
prioritize the main quality faults, followed by the
estimation of costs. Results: In 45% the cause of
prolonged stay in the Emergency was the limitation
of the infrastructure. In the context of the hospital
stay and the six main failures corresponded to an
estimated total cost of US$ 289.695 and included
health personnel and the Health System. The most
frequently ordered laboratory tests and images
showed a percentage of non-utility with an estima-
ted total cost of US$ 7.224. Conclusion: In this
first Venezuelan study on High-Value Medical
Care, multiple causes were observed and explain
why its practice is not complete.

Key words: High value care; Length of stay;
Emergency; Internal Medicine; Cost.

Introducción
La medicina de alto valor es una iniciativa del

American College of Physicians (ACP) adoptada
en sus metas educativas por la Sociedad Venezola-
na de Medicina Interna (SVMI) con el fin de opti-
mizar la atención del paciente y racionalizar los
costos invertidos en su salud.

Para los profesionales de la salud, ordenar exá-
menes de laboratorio  y de imágenes ha sido parte
integral del proceso diagnóstico, siempre de la
mano con un juicioso criterio clínico. El proceso de
determinar cuándo y cuáles exámenes ordenar se
ha basado fundamentalmente en el conocimiento
de la patología, en consideraciones diagnósticas
diferenciales, en la experiencia, así como en las
recomendaciones de guías clínicas.

También otros factores, no tan evidentes, pueden
influenciar la decisión de solicitar exámenes paraclí-
nicos; entre ellos están la necesidad inherente de
reducir al máximo la incertidumbre diagnóstica, la
necesidad de protección ante eventuales demandas y
no pocas veces, también para satisfacer presiones de
pacientes y familiares. Finalmente, un lado más

oscuro de esta lista de motivaciones lo constituye la
ignorancia de la Medicina Basada en Evidencia
(MBE), así como de un adecuado conocimiento de
la epidemiología clínica, el temor a ser demandados
y la existencia de intereses personales y económicos
más allá de razones puramente clínicas(1). 

Un elemento que usualmente no forma parte de
las anteriores consideraciones es la de los costos
directos e indirectos que la realización de exámenes
paraclínicos conlleva, así como el valor y los riesgos
que para el paciente pueda tener la decisión de orde-
narlos y ejecutarlos, como por ejemplo, además de
los riesgos, la administración de contrastes, las pun-
ciones innecesarias de órganos, y finalmente los
resultados falsos negativos o positivos con sus posi-
bles consecuencias para el paciente y/o sus familia-
res así como  para el proveedor de salud(2). 

Indiscutiblemente, los costos de atención en
salud han experimentado un aumento marcado en
los últimos años. Son muchos los factores que han
contribuido a ese aumento, entre ellos, el desarro-
llo de medicamentos biotecnológicos, sofisticados
dispositivos médicos y procedimientos clínicos, así
como la ya mencionada realización de pruebas
diagnósticas(1,3).

Al principio se dio más importancia a la subuti-
lización de procesos de cuidado con sustento en la
medicina basada en la evidencia, para mejorar la
seguridad del paciente y lograr un cuidado más cen-
trado en él(4). Con el tiempo se ha visto que en rea-
lidad son la sobreutilización o la indicación inade-
cuada de pruebas diagnósticas y tratamientos, y con
ellos la posible exageración o minimización  de la
gravedad de un diagnóstico,  son factores que están
contribuyendo en gran parte al gasto desmedido en
salud y no agregan calidad a la atención de los
pacientes o incluso pueden ser perjudiciales(5).

Por lo anterior es necesario distinguir claramen-
te entre costos y calidad. Una intervención puede
ser de alta o baja calidad, independientemente de
su costo para  la atención del paciente(6,7). 

Hay, según Owens, dos tipos de intervenciones:
las que brindan poco o ningún beneficio al paciente
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e incluso pueden causar daños; por ello representan
despilfarro en salud y se debe desaconsejar su uso(6). 

La segunda categoría comprende aquellas inter-
venciones que brindan beneficio neto; el beneficio
neto de cualquier intervención diagnóstica, de des-
pistaje o terapéutica, deberá ser siempre mayor que
la suma de su costo y el eventual daño que pueda
ocasionar al paciente, siendo esta la ecuación que
el American College of Physicians considera pri-
mordial a tener en cuenta(6).

Es así como desde hace ya varios años existe
una creciente preocupación acerca del uso inade-
cuado de exámenes de diagnóstico, tanto de labo-
ratorio como de imágenes, así como de despistaje,
haciendo vital la difusión de la iniciativa: “medici-
na de alto valor con consciencia de costos”, la cual
tiene por objetivo  permitir una práctica racional de
la medicina en el marco de la autonomía médica(3,8). 

A través de este trabajo de grado se busca suge-
rir la implementación de la metodología más apro-
piada, inicialmente para la especialidad de Medici-
na Interna, y así, tratar de extender en nuestro
medio las recomendaciones de pruebas diagnósti-
cas, cuyo uso se debe desaconsejar por no ofrecer
valor a la atención de los pacientes, así como deter-
minar los factores profesionales, institucionales y
sociales que inciden en la sobreutilización de pro-
cesos diagnósticos(9). 

En muchos países existe evidencia de un cre-
ciente aumento del gasto en salud, y, especialmen-
te en los Estados Unidos de Norteamérica, ha sido
determinado que este ha crecido de manera insos-
tenible y las 2 áreas responsables de los mayores
gastos fueron las imágenes y las pruebas de labora-
torio(10). 

En 2010, un informe del Instituto de Medicina
en los Estados Unidos estableció que hasta 30% de
los gastos en salud (unos US$ 765 billones) fueron
innecesarios y se consideró, por lo tanto, un “des-
perdicio” en salud. Más del 50% (395 billones), del
así denominado desperdicio, correspondió a gastos
que dependen de acciones realizadas por los médi-
cos: 210 billones por servicios innecesarios, 130

billones por ineficiencia en los servicios prestados,
y 55 billones por omisión de servicios preventivos
de calidad como la inmunización(11,12). 

Se estimó,  que este gasto ha aumentado desde
US$255 billones en 1980, pasando a US$721 billo-
nes en 1990, 2.4 trillones de US$ en el año 2008
hasta alcanzar la escalofriante suma de algo más de
3 trillones de US$ en el año 2014. El gasto en salud
representa el 17.5% del producto interno bruto en
ese país(13). 

Un reporte de Iglehart demostró que entre el
año 2000 y el 2007, el uso de estudios imagenoló-
gicos creció más rápido que cualquier otro servicio
de Medicare, y por otra parte, un estudio del grupo
America´s Health Indurance Plans afirmó que  de
20 a 50% de los exámenes de "alta tecnología" pro-
veían información innecesaria(14, 15). 

A manera de ejemplo, en un importante centro
académico de Boston, Massachusetts, se pudo esta-
blecer que sobre un total de 84.187 determinacio-
nes de niveles de folato sérico ordenadas ambula-
toriamente entre enero y diciembre de 2013, sólo el
0.26% aportaron resultados bajos o indicativos de
déficit de ácido fólico, mientras que un 68% de las
pruebas eran normales. A un costo de US$2 dóla-
res por prueba, cada examen realmente indicativo
de déficit de ácido fólico tuvo un costo de
US$3.582, pero el valor facturado fue una astronó-
mica cifra de US$ 229.275 dólares(16). 

Del mismo modo, la tomografía computarizada
de cráneo para el estudio de cefalea sólo mostró
hallazgos importantes en 1-3% de las imágenes soli-
citadas, lo cual se encontró en una proporción simi-
lar a la de imágenes solicitadas en ausencia de cefa-
lea. Se estima que en 12% de las consultas ambula-
torias por cefalea en los Estados Unidos se solicitan
estudios de neuroimágenes, con un costo estimado
anual de un billón de dólares americanos(17). 

En Venezuela no conocemos las cifras de gas-
tos en salud

Por lo anterior, desde comienzos de esta déca-
da y en respuesta a este “desperdicio” en salud,
diversas organizaciones internacionales hicieron
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recomendaciones y desarrollaron estrategias para
identificar aquellas pruebas diagnósticas que no
agregan valor a la atención de los pacientes, inde-
pendientemente de su costo. El ACP, inicialmente
junto con otras  9 Sociedades médicas que en la
actualidad suman 70, ha emprendido una impor-
tante labor denominada High Value Care, traduci-
do como Cuidado de Alto Valor innecesarios a los
diversos sistemas de proveedores(18,19).

Este problema comenzó a ser analizado en el año
2010, pero la ética y el profesionalismo que implican
nuestra responsabilidad en este tema, ya habían sido
analizados en el 2002 por Efim cuando publicó en
los Anales de Medicina un artículo al respecto, con la
afirmación siguiente " los médicos deben, respetan-
do las necesidades de pacientes individuales, prove-
er un cuidado médico basado en el manejo sabio y
costo-efectivo de recursos clínicos limitados, pues la
provisión de servicios innecesarios no solo expone al
paciente a un daño y gastos evitables, sino que tam-
bién disminuye los recursos disponibles para otros”.

Campañas como “Choosing Wisely” del
American Board of Internal Medicine (ABIM)(20)  y
“High-value, cost-conscious care” del ACP y la
Alianza para la Medicina Interna Académica (AAIM
por sus siglas en inglés) promueven la identificación,
dentro de las diferentes especialidades médicas y
quirúrgicas, de las cinco pruebas diagnósticas más
frecuentemente ordenadas por sus médicos, pero que
no agregan calidad a la atención del paciente y por lo
tanto deben ser desaconsejadas(10). Estas pruebas así
identificadas se conocen como las “top 5”. También
los pacientes deben estar involucrados y ser informa-
dos acerca del poco o ningún valor que estas pruebas
representan para su atención(3,6, 21-23).

Un ejemplo claro y que ha sido presentado reite-
radamente como paradigma de una intervención de
baja calidad, es la realización de estudios de imáge-
nes diagnósticas de columna lumbar con radiografía,
tomografía o resonancia magnética en presencia de
un dolor lumbar agudo reciente sin signos de alar-
ma. En estos casos, el rendimiento del examen es
muy bajo, pero se asocia con costos y posibles daños
y consecuencias tales como exposición a radiación,
resultados equívocos y mayores exámenes(8). 

El Colegio Americano de Médicos y la Alianza
para Internistas Académicos presentan una lista de
ejemplos de situaciones, en las que el uso de cier-
tas pruebas no refleja el Cuidado de Alto Valor, tal
como lo son el uso de catéteres intravesicales por
más de 2 días a menos que la cirugía sea urológica,
el electrocardiograma para despistaje en adultos de
bajo riesgo coronario, la radiología preoperatoria
de tórax en ausencia de patología intratoracica y
pruebas de coagulación preoperatorias en pacientes
sin factores de riesgo para sangrado y con antece-
dente negativo de sangrados anormales(3,24). 

Si bien las iniciativas de “Choosing Wisely” y
“High value, cost- conscious care” nacieron como
reacción al mencionado desborde del gasto en
salud, su orientación sigue siendo, en gran medida,
académica y educacional.

Incluso en el año 2012, la práctica del cuidado
costo-efectivo se introdujo como una competencia
crítica en la formación académica de los residentes
en los programas de posgrado de medicina interna
y de hecho, se ha postulado en los Estados Unidos
que la práctica de Medicina de Alto Valor se cons-
tituya en una competencia para la educación de pre
y posgrado(12,25-27). 

Simultáneamente el ACP y la Alianza Acadé-
mica para la Medicina Interna desarrollaron el
Curriculum para proveer a los educadores de méto-
dos de la enseñanza de esta modalidad en el ejerci-
cio clínico; esto teniendo en cuenta que muchos
educadores médicos hacen investigación académi-
ca, lo que significa que están familiarizados con la
industria, las sociedades profesionales y las publi-
caciones médicas, de tal forma que los estudiantes
de medicina están inmersos en un ambiente opti-
mista sobre el fármaco, dispositivo o cirugía mas
recientes, llevando al estudiante a una cultura arrai-
gada de qué hacer o prescribir más, diagnosticar
más y/o pagar más, alejándolo de la medicina de
alto valor y de la premisa “menos es más”(28-30). 

Objetivos 
Los objetivos fueron analizar la relación entre los

planteamientos diagnósticos de ingreso y egreso, así
como la pertinencia de los exámenes paraclínicos
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solicitados en cuanto a su eficacia diagnóstica, ade-
más de la determinación de los tiempos de estancia
en los servicios de emergencia y hospitalización,
como parte del sistema de control de calidad.

Métodos
Diseño
Estudio de casos, prospectivo y longitudinal.

Población y muestra
La población estuvo constituida por pacientes que

consultaron a la Emergencia de Medicina Interna del
Hospital General del Oeste. Para la muestra se utili-
zó el muestreo de tipo no probabilístico, de selección
intencional, de paciente de cualquier género y edad
mayor de 18 años, que ingresó al servicio de hospi-
talización de Medicina Interna del Hospital General
del Oeste en el periodo de enero a julio de 2018.

Criterios de inclusión:
• Ingreso por patología médica a la emergen-

cia.
• Egreso de las salas de hospitalización de

Medicina Interna.

Criterios de exclusión:
• Complicaciones quirúrgicas durante la hos-

pitalización, no relacionadas con la patolo-
gía médica.

Procedimiento
Se procedió a la aprobación de la participación en

la investigación, previa explicación detallada del
estudio a través de la firma del consentimiento infor-
mado. El estudio presentó dos fases:

• Período de estancia en la emergencia: Una
vez que el paciente llegó a esta área, se reco-
lectaron los diagnósticos del momento del
ingreso, resultados de los paraclínicos soli-
citados así como el tiempo que permaneció
en esta área. 

• Hospitalización: Al egreso, se recolectaron
nuevamente los datos citados y los diagnós-
ticos definitivos

• Se tomaron en cuenta para el análisis los
lineamientos actualizados internacional-
mente de acuerdo a las Guías Prácticas y los
Consensos de las diferentes disciplinas y se

atribuyeron a cada variable su utilidad diag-
nóstica y/o terapéutica. Se incorporaron a
este trabajo los mismos conceptos para iden-
tificar permanencias prolongadas que no
brindaron mejor calidad asistencial. Los fac-
tores contribuyentes al análisis de esta varia-
ble se distribuyeron de la siguiente forma:

• En el área de emergencia
• Factores asociados a infraestructura limi-
tada.
• Factores asociados a la naturaleza de la
patología.

• En el área de hospitalización
• Factores asociados al personal de salud.
• Factores asociados al sistema de salud.
• Factores asociados al paciente.

Tratamiento estadístico
Se procedió a la estructuración de la data recolec-

tada y se aplicó estadística descriptiva a través de
medidas de tendencia central y proporción según la
naturaleza de las variables, con el fin de priorizar las
principales fallas de calidad en relación a paraclíni-
cos y estancia hospitalaria. 

Se determinaron costos respecto a estudios de
laboratorio e imágenes no útiles. 

Luego se calculó el número de días de estancia
hospitalaria adicionales, el número de eventos gene-
rados y los costos financieros asociados a dichos
eventos, agrupados en las fallas de no calidad. Para
ello, se elaboró la siguiente ecuación CC = EA x
CDE (Donde CC: Calidad de Costo, EA: estancia
adicional, CDE: Costo de día de Estancia).

En nuestro hospital, no se pudo obtener el costo
de los parámetros estudiados, por dificultad del acce-
so a esos datos; por ello, el cálculo se hizo tomando
en cuenta el costo en hospitales privados, promedian-
do los costos de 2 clínicas de categoría A y 2 clínicas
de categoría C. Seguido a esto, ya que la tasa de
incremento de los precios de los bienes y servicios a
lo largo del tiempo en nuestro país no ha sido  esta-
ble y asciende rápidamente, lo calculado fue conver-
tido a dólares USA en base al dólar DICOM, corres-
pondiente al día en que se obtuvo la lista de costos de
las cuatro instituciones.
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El programa Microsoft Excel  y el SPSS versión
17.0 fueron utilizados para este análisis. 

Resultados
Se analizaron 135 pacientes y sus historias clí-

nicas, que ingresaron al Hospital General del Oeste
en el período de Enero de 2018 a Julio de 2018  . 

El promedio de edad fue de 57,93 ± 19,59 DS
años, predominando el grupo de 60-74 años
(39,2%) con una distribución por género  de 51%
mujeres y 49% hombres. 

El estrato socioeconómico se reportó en todas
las historias y la puntuación predominante fue
Graffar IV = 70,4%.

La causas de hospitalización más frecuentes
fueron neumonía con 13,3%, infección de piel y
partes blandas con 12% e insuficiencia cardíaca
con 11%; El resto de las causas de hospitalización
fue muy diversa (Tabla 1). 

Las patologías previas asociadas más frecuentes
fueron la hipertensión arterial en 35,6% y  la diabetes

mellitus en el 20%. El resto de patologías también fue
muy diverso (Tabla 2).

En las figuras 1 y 2 se plasma el tiempo de
estancia en el servicio de Emergencia que fue en
promedio 32,7 horas. En el 26,6% de estos pacien-
tes la estancia fue menor de 6 horas, 23% entre 6-
12 horas, 12,6% entre 13-24 horas y el 37,8% estu-
vo más de 24 horas.
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Tabla 1. Causas de hospitalización

Causa de hospitalización N°  pacientes %  

Neumonía 18 13,3
Infección de piel y partes blandas 16 12
Insuficiencia cardíaca 15 11
Infección del tracto urinario, 
pie diabético 26 19,3

Tuberculosis 10 7,4

Enfermedad cerebro vascular 7 5,2

Síndrome coronario agudo, 
síndrome Nefrótico 10 7,4

Sepsis 4 3

Derrame pleural, lupus eritematoso
sistémico, hemorragia digestiva 
superior, síndrome de desgaste 
orgánico, cetoacidosis diabética 

15 11

Porfiria intermitente aguda, SIDA,
enfermedades hematológicas, 
trombosis venosa profunda, absceso
hepático, tumor pulmonar 

12 9

Pancreatitis alcohólica, hernia discal
lumbar 2 1,4

Tabla 2. Diagnósticos adicionales que no 
constituyeron el motivo de consulta

Diagnósticos adicionales N°  pacientes                                   %  

Hipertensión arterial 48 35,6

Diabetes mellitus 27 20

Crecimiento prostático 16 11,8

Cardiopatía isquémica crónica,
enfermedad renal crónica 16 11,8

Síndrome de desgaste orgánico,
arritmia, insuficiencia venosa,
enfermedad arterial periférica

24 17.7

Enfermedad pulmonar obstructiva
crónica 5 3,7

Anemia 4 3

Enfermedad cerebral multiinfarto,
trastorno hidroelectrolítico 6 4,4

Escara sacra, hipotiroidismo,
trastorno neurocognitivo, 

trastorno depresivo mayor, 
artritis reumatoide, enfermedad 
diverticular

12 8,8

Tumor abdominal, linfoma no
Hodgkin, enfermedad poliquística
renal, nódulo pulmonar solitario,
litiasis renal

5 3,7

Figura 1. Distribución por horas 
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Con respecto a las variables causantes de una
estancia prolongada en la emergencia (mayor de 12
horas) estas fueron atribuidas en el análisis a pro-
blemas de infraestructura en 45%,  incluyendo la
no disponibilidad de camas, la falta de oxígeno en
las salas de hospitalización y el funcionamiento
inadecuado del ascensor para traslado del paciente.

Las patologías que, por su naturaleza requirie-
ron periodos prolongados de observación en áreas
críticas, estuvieron presentes en  el 43% de los
casos; de ellas, el 34,4% fueron cardiovasculares,
seguidas por 24 % de respiratorias. En el 12% de
las estancias prolongadas no se reportó justifica-
ción.

Las causas de estancia prolongada en hospitali-
zación se clasificaron en las relacionadas con el
personal de salud, el paciente y el sistema de salud
con total de 37% de los pacientes, distribuidos de
la siguiente forma:

• Los factores asociados al personal de salud
correspondieron al 46%.

• Los referentes al sistema de salud en 30%.
• Los relacionados al paciente en  24%. 

Con  respecto al personal de salud, el mayor
contribuyente fue la demora en la realización de
procedimientos quirúrgicos por parte de los servi-
cios de traumatología y cirugía en pacientes con
diagnósticos de pie diabético, enfermedad arterial
periférica  y hemorragia digestiva superior. 

Las principales fallas del sistema de salud que
afectaron el tiempo de estancia  fueron: la dificul-
tad de la remisión de pacientes a un mayor nivel de
complejidad cuando así lo requirieron (40%) y la
demora en la realización de estudios diagnósticos
primordiales para una decisión sobre el paciente
(60%). 

En cuanto al paciente, el rechazo de la familia a
aceptar el trasladado y las condiciones inadecuadas
de sus viviendas se encontró en el 41,6%; la condi-
ción clínica del paciente que contribuyó a la estan-
cia prolongada fue de 58,4%.
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Figura 2. Horas promedio y totales 

Figura 3. Causas de estancia prolongada en la emergencia (68 pacientes)



El total de días en hospitalización fue de 1.727,
de los cuales 334 corresponden a una estancia hos-
pitalaria prolongada (19,3%). Estos se distribuye-
ron así: relacionado al personal de salud, 132 días
(39,5%), de los cuales la mayor causa fue el retra-
so de la respuesta a procedimientos quirúrgicos (80
días); por el sistema de salud 135 días (40,5%), de
los cuales 60 días fueron en espera de referencias
para la  atención en un mayor nivel de complejidad
y 75 días en  espera de la realización de estudios
necesarios para el diagnóstico;  finalmente, relacio-
nados con el paciente 67 días(20%) ( Figura  4).

Las complicaciones intrahospitalarias ocurrie-
ron en 10 pacientes, 40% con infección del tracto
urinario asociado a sondaje vesical, 20% por neu-
monía nosocomial, 30% por falla renal aguda y
10% de ellos murió. 

El Servicio de Medicina Interna solicitó la
evaluación por otros servicios en 54% de los
pacientes. La mayoría fue a neumonología en
24,6% con el fin de llevar a cabo estudios espe-
ciales (fibrobroncoscopia, biopsias pleurales y
pulmonares percutáneas), otorgar el tratamiento
anti-tuberculoso  y  realizar evaluación de la fun-
ción pulmonar cuando la clínica lo requería. El
23,2% de las interconsultas fue solicitado al ser-
vicio de urología; este Servicio a su vez mostró el
mayor retraso para responder la solicitud con un
promedio de 91,4 horas. El motivo de esta solici-
tud fue, principalmente por crecimiento prostáti-
co con sintomatología urinaria obstructiva, como
diagnósticos adicionales a la causa de hospitali-
zación, dada la evaluación integral hecha por los
internistas.

El servicio con la respuesta más rápida fue
Cirugía general con un promedio de 16,4 horas, y
la mayoría de estas  interconsultas solicitadas, ocu-
rrió en el área de emergencia, donde se comparte el
trabajo entre Medicina Interna y Cirugía. Los resi-
dentes de Cirugía, a su vez, contactaron al adjunto
de Cirugía Vascular Periférica por el diagnóstico de
enfermedad arterial periférica presente en el 4,4%
de los pacientes. Nefrología respondió en un pro-
medio de 29 horas por pacientes con enfermedad
renal crónica estadio 4-5 y síndromes nefróticos.
En la tabla 3 se resumen las causas de hospitaliza-
ción prolongada.

Con respecto  a los exámenes diagnósticos de
laboratorio, las cinco pruebas más frecuentemente
ordenadas fueron la hematología, glicemia, nitró-
geno uréico, creatinina y proteínas séricas.

• La mayoría de las mediciones hematológi-
cas se solicitó con el objetivo de hacer
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Figura 4. Causas de estancia prolongada en 
hospitalización (50 pacientes) Tabla 3. Distribución de días de Estancia prolongada 
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determinaciones repetidas de leucocitos,
siendo no útiles para diagnóstico, evolu-
ción o tratamiento en 33% de las mismas.

• Se solicitaron un total de 1.359 glicemias
de las cuales 927 (68,2%) fueron realiza-
das a pacientes con diagnóstico de
Diabetes Mellitus y, sin embargo, para el
total de la muestra fueron no útiles 22%. 

• En relación a la función renal (Nitrógeno
uréico y creatinina) 34% de las pruebas no
fueron útiles.

• Finalmente se solicitaron 440 mediciones
de proteínas séricas, de las cuales el 58%
no fueron útiles.

Las determinaciones de gases arteriales, estu-
dios inmunológicos, cultivos, troponina y serología
para HIV y VDRL fueron útiles en el 95-100% de
las mediciones (Tablas 4 y 5).

Los estudios de imágenes solicitados se distri-
buyeron así: 146 radiografías de tórax,  de las cua-
les fueron determinadas como no útiles 48 de ellas
(32,8%) y que en su mayor proporción correspon-
dieron a pacientes menores de 50 años sin patolo-
gías intratorácicas o hallazgos al examen físico,
seguidos por controles a patologías respiratorias
infecciosas con evolución clínica estable y favora-
ble (Tabla 6).

La ecografía abdominal se practicó en 15 pacientes
y resultó útil en 14 de ellos (93%). La ecografía renal
se realizó en 8 pacientes y fue útil en el 100%. El eco-
cardiograma transtorácico se practicó en 14 sujetos y
también fue útil en el 100 %. A 2 pacientes se les hizo
Ecodoppler carotídeo y fue útil para diagnóstico en
ambos (100%). La utilidad del Doppler de extremida-
des inferiores se demostró en 14 pacientes (100%).

Se practicaron  224 electrocardiogramas y de
estos 33,4% (75) fueron determinados como no úti-
les y correspondían a pacientes menores de 50 años
sin patologías cardiovasculares o hallazgos de la
misma naturaleza al examen físico (Tabla 7).
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Tabla 4. Exámenes de Laboratorio solicitados 
y utilidad (I)

Laboratorio Total Útil (%) No útil (%)

Hematología 538 363 (67) 175 (33)

Glicemias 1359 1062 (78) 297 (22)

BUN 681 445 (66) 236 (34)

Creatinina 725 478 (66) 247 (34)

Colesterol 29 20 (69) 9 (31)

Triglicéridos 30 20 (67) 10 (33)

Ácido Úrico 81 18 (22) 63 (78)

Electrolitos 28 21 (75) 7 (25)

Bilirrubinas 201 57 (28) 144 (72)
Transaminasas 208 60(29) 148 (71)

Tabla 5. Exámenes de Laboratorio solicitados 
y utilidad (II)

Laboratorio Total Útil (%) No útil (%)

LDH 106 28 (27) 78 (73)

FA 52 23 (44) 29 (56)

CK 90 18 (20) 72 (80)

Troponina 5 5 (100) 0

Coagulación 41 36 (88) 5 (12)

Proteínas 440 185 (42) 255 (58)

Amilasa 15 10 (67) 5 (33)

Gases arteriales 8 8 (100) 0

HIV 25 25 (100) 0

VDRL 25 25 (100) 0

Tabla 6. Estudios por imágenes 
Utilidad diagnóstica

Estudio Total Útil /  % No útil / %

Radiografía de tórax 146 98 (67) 48 (33)

Radiografía miembros 14 14(100) 0

Radiografía de columna 2 2 (100) 0

Tomografía cerebral 12 11 (92) 1 (8)

Tomografía de tórax 5 4 (80) 1 (20)

Tomografía de abdomen 1 1 (100) 0

RMN columna 1 1 (100) 0

Tabla 7. Utilidad de los Estudios por Imágenes (II)

Estudio Total Útil / % No útil / %

Ecografía abdominal 15 14 (93) 1 (7)

Ecografía renal 8 8 (100) 0

Ecocardiograma TT 14 14 (100) 0

Ecodoppler carotídeo 2 2 (100) 0

Ecodoppler extremidades 14 14 (100) 0

Electrocardiograma 224 149 (63) 75 (33)



A continuación se presentan en forma tabulada
los Costos Estimados en US $, calculados como se
describió en los procedimientos: (Tablas 8, 9 y 10).

Discusión
En nuestro medio, con el auspicio del Capítulo

Venezuela del ACP, se conformó desde el año 2013
un grupo de trabajo de Cuidado Médico Medicina

de Alto Valor con la finalidad de generar concien-
cia y distinguir claramente entre costos y calidad.

Entre las principales funciones del grupo de tra-
bajo está la de difundir esta iniciativa inicialmente en
el entorno académico, tanto a nivel de facultades de
medicina como con diversas sociedades científicas.

En el presente trabajo, además de identificar
aquellas pruebas diagnósticas que no agregan valor
a la atención de los pacientes,  se estudió la utiliza-
ción de los tiempos de estancia en el servicio de
emergencia y hospitalización, como parte del siste-
ma de control de calidad, ya que la estancia prolon-
gada influye  negativamente no sólo en el consumo
de recursos de los servicios, sino principalmente,
en la evolución y pronóstico de los pacientes.

El Colegio Americano de Médicos de Emergen-
cia propone como estancia prolongada en las salas
de observación un tiempo mayor de 12 horas; a su
vez los estándares internacionales indican que el
tiempo de estancia en el servicio de emergencia
debe ser entre 2 y 6 horas, de acuerdo al sistema
establecido en cada unidad médica. El paciente que
permanece por más de  6 horas, representa un pro-
blema real ya que satura los servicios de emergen-
cia y repercute directamente en la calidad de aten-
ción de los pacientes así como al incremento en
consumo de recursos(33-36).  

La estancia media de los pacientes en el área de
emergencia obtenida en este estudio (32,7 horas) no
es apropiada. La Comisión Conjunta de Acredi-
tación de Organizaciones de Salud (JCAHO, por sus
siglas en inglés) considera que el tiempo máximo
que un paciente debe permanecer en un área de
observación es de 24 horas. El hecho de que el
37,8% de los pacientes pasó más de 24 horas en el
área de emergencia es preocupante, ya que estos
tiempos son aceptables sólo para los servicios de
hospitalización, quedando muy por encima de los
indicadores internacionales y de estudios desarrolla-
dos en España donde el número total de pacientes
que presentó estancias inadecuadas fue de 16,9%(37).

Llama la atención el importante número de
pacientes con estancia mayor de 6 horas en la
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Tabla 8. Costos por Estancia prolongada

Fallas de calidad
Total de días 
de estancia 
prolongada

Nº de 
pacientes

Costos 
de la estancia

prolongada
(dólares US)

Relacionado con el
personal de salud 132 23 37.694

Retraso en la
implementación de
procedimientos
quirúrgicos

80 9 22.846

No generación 
del alta 20 6 5.711

Espera de estudios
que pueden reali-
zarse como pacien-
te ambulatorio

17 5 4.854

Ingreso con diag-
nóstico inadecuado 15 3 4.283

Tabla 9. Costo por exámenes de laboratorio 
NO útiles

Examen de 
laboratorio

Total de 
estudios 

solicitados

Total de 
estudios 
NO útiles

Costo por 
estudio en 

dólares US$

Costo total 
de estudios 

NO útiles
Glicemia 1.359 297 0,44 130,68

Creatinina 725 247 0,44 108,68

BUN 681 236 0,44 103,84

Hematología 538 175 1,89 330,75

Proteínas 440 255 1,33 339,15

TOTAL (US $) 1.013,1 / 1.666,98

Tabla  10. Costo de estudios de Imágenes no útiles

Estudio Solicitado Total 
de estudios 

Total de 
estudios 
NO útiles

Costo 
por 

estudio  

Costo total 
de estudios 

NO útiles 

Radiografía Tórax 146 48 5,28 253,44

Electrocardiograma 224 75 8,4 630

TOTAL  (US $) 883,4 / 934,89
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Emergencia (73,3%), lo que es más del doble de lo
reportado en unidades de Estados unidos y
España(33,38). 

En una importante proporción (45%) se supera
este tiempo ideal (más de 12 horas) por causas que
no son clínicas, por problemas organizativos del
Hospital que obstaculizan el alto dinamismo que
debe tener esta área y que puede ser explicado por
la dificultad en la salida del paciente hacia la plan-
ta general de hospitalización tal como la no funcio-
nalidad del ascensor, no disponibilidad de camas ni
de oxigenoterapia. 

Lo anterior implica que se debe intervenir en la
organización de la gestión de la infraestructura
correspondiente no solo a la planta física sino tam-
bién a las instalaciones industriales e incluso las
redes de comunicación, por lo cual hay que anali-
zar la situación actual y establecer un plan de
acción, que incluya el mantenimiento, las mejoras
y una serie de medidas concretas, evaluables, que
contribuyan a optimizar su funcionamiento.

El grupo de edad de la población mayor de 60
años, con incremento en la estancia de la emergen-
cia es similar a lo reportado por otras revisiones al
ser esta población muy vulnerable a mayor canti-
dad de enfermedades crónicas, cuyas agudizacio-
nes requieren mayor cantidad de protocolos de
atención y consumo de recursos(39). Esto se relacio-
na con el hecho ya conocido de que las patologías
cardiovasculares y respiratorias sean las asociadas
a mayor período de estancia.

El área de hospitalización se caracteriza por el
alto consumo de recursos, tanto materiales como
humanos y en muchas ocasiones, la permanencia
de los pacientes en esta área es excesiva, sin que
ello conduzca a una mayor calidad asistencial(40, 41). 

La insuficiencia o la no disponibilidad de camas
hospitalarias es una de las problemáticas a las que
se enfrenta el sistema de salud, lo que puede llevar
a que muchas de las clínicas y hospitales de este
país se declaren en emergencia funcional porque
los servicios se encuentran saturados(42). 

En la revisión de la literatura se encontró que las
estancias prolongadas en el área de hospitalización son
a causa de factores derivados de diferentes actores
tales como el personal de salud, administración hospi-
talaria, sistema de salud y pacientes(43). En un estudio
realizado en México, la estancia prolongada intrahos-
pitalaria fue de 24 %; En esta investigación este por-
centaje fue superado por un  37% de los pacientes(41,44).

También, en una revisión de Colombia, se con-
cluyó que el factor causal más importante en la
prolongación de la estancia en las salas de hospita-
lización, según la literatura, es la demora en la rea-
lización de procedimientos quirúrgicos, dato com-
patible con los resultados obtenidos en nuestro
estudio donde del total de pacientes con estancia
prolongada por factores asociados al personal de
salud, el 39% fue por tal motivo(41, 43, 45-48). 

Estos resultados  ponen de manifiesto que no
hay eficiencia en la interacción del servicio de hos-
pitalización con los servicios quirúrgicos, perpe-
tuándose los tiempos de respuesta; pero en este
contexto y  dado que Venezuela vive una importan-
te crisis hospitalaria de acuerdo a los resultados de
la cuarta Encuesta Nacional de Hospitales corres-
pondiente al año 2017, realizada por la ONG
Médicos por la Salud, en la cual se reportó que hay
81% de escasez del material médico-quirúrgico y
75% de escasez de medicamentos, estas situacio-
nes contribuyen al inadecuado desempeño de nues-
tra labor para los pacientes y la imposibilidad de
impartir un Cuidado Médico de Alto Valor  en los
diferentes servicios en nuestro Hospital(49). 

En un hospital universitario de la República
Argentina, en el servicio de Clínica Médica se
documentó que el  patrón más frecuente de inade-
cuación de las estancias, se relaciona con la falta de
importancia que se le atribuye a la necesidad de
egresar a los pacientes rápidamente, una vez con-
seguido el propósito de la hospitalización, lo que
ocurre en 30% de los casos, seguida con 25% por
la permanencia del paciente en hospitalización a la
espera de resultados diagnósticos que pueden obte-
nerse cuando ya el paciente es ambulatorio(50). En
nuestra investigación los datos resultaron similares
con 26% y 21,7% respectivamente. 
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Es importante que  en un estudio realizado en
España, se encontró que otro factor de estancia pro-
longada es el ingreso con un diagnóstico inadecua-
do en un 15% de la población estudiada, lo cual fue
similar a lo identificado en este estudio con 13%(51).

Todo lo anterior respalda la necesidad de la
enseñanza y la práctica del cuidado costo-efectivo
en la formación académica de los residentes en los
programas de posgrado de medicina interna y en
los Estados Unidos de Norteamérica  ha sido pos-
tulado que la práctica de Medicina de Alto Valor se
constituya en una competencia para la educación
de pre y posgrado(12, 25-27).

Muchos educadores médicos hacen investiga-
ción académica, lo que significa que están familia-
rizados con la industria, las sociedades profesiona-
les y las publicaciones médicas, de tal forma que
los estudiantes de medicina están inmersos en un
ambiente optimista sobre el fármaco, dispositivo o
cirugía mas recientes, llevándolo a una cultura
arraigada de qué hacer o prescribir más, diagnosti-
car más y/o paga más, alejándolo de la medicina de
alto valor y de la premisa “menos es más”(28-30).

En nuestra investigación 30% de las estancias
prolongadas fueron relacionadas con el Sistema de
Salud. De estas, la falla más documentada en la
literatura es la dificultad de la referencia de pacien-
tes a otro nivel de complejidad cuando así lo
requieran(43); Lo cual también estuvo presente en
este estudio, dado que no contamos con algunos
servicios y que igualmente sucede en otras institu-
ciones y dada la diáspora venezolana que no ha
sido ajena a los profesionales de la salud. Muchas
veces no supera el porcentaje reportado en relación
a la estancia prolongada por espera de estudios que
son necesarios para la resolución del cuadro clíni-
co de los pacientes. 

Respecto a esto último es una vez más, perti-
nente,  traer a colación los resultados expuestos por
la ONG Médicos por la Salud, donde es claro que
la mayoría de servicios que ofrecen los hospitales
están inoperantes ya que existen fallas severas o
paralización del 95% de los laboratorios, del 80%
de las instituciones que ofrecían tomografías,

37,3% de las instituciones con servicio de radiolo-
gía y 29% de aquellas con ecosonogramas(49). 

Además, el tiempo de estancia hospitalaria
puede depender de factores relacionados con el
paciente: estatus socioeconómico, gravedad del
padecimiento y presencia de comorbilidades,
conocidos como factores de demanda. 

Una vez identificadas las causas de estancia
prolongada y  reconociendo que el cálculo de los
costos hospitalarios permite una integración diná-
mica entre la parte asistencial y la administrativa. 

El conocer los  costos hospitalarios debe permi-
tir ver a la institución como un verdadero sistema
donde todas las partes se interrelacione entre sí para
obtener resultados con calidad que deben ser la
retroalimentación para un mejoramiento continuo.
Las áreas asistenciales, administrativas y logísticas,
deben  trabajar con el personal, infraestructura e
insumos necesarios para que la calidad no vaya en
detrimento del buen servicio que debe prestar la
institución, comparando las causas anteriormente
enunciadas con el aumento de días de estancia de
cada paciente que presentó fallas de calidad duran-
te la atención en salud.

Teniendo en cuenta que en promedio el día de
hospitalización tiene un costo de 67.500 Bolívares
Soberanos (US$1.085/ 1 US$ equivale a 62,17
Bolívares Soberanos), explicado en la Tabla 3, el
impacto a nivel económico en cada caso se obtuvo
por medio de la fórmula CC = EA x CDE (Donde
CC: Calidad de Costo, EA: estancia adicional,
CDE: Costo de día de Estancia = 1.085 US$),
reportado en la Tabla 5. La conversión en dinero de
las fallas de calidad, facilita medir los costos  y por
ende la propuesta aquí presentada constituye un
aporte a la gestión en salud. el campo de indicado-
res de la calidad en salud. 

Se demostró aquí que los problemas relaciona-
dos con la calidad son multicausales. Este proyecto
permitió no solo la identificación de los costos de la
baja calidad asociados a la estancia hospitalaria en el
escenario estudiado, sino que también  permitirá la
generación de estrategias para corregir estas fallas y
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prevenir situaciones futuras que generen incremento
en la estancia hospitalaria de los pacientes.

También existe una creciente preocupación
acerca del uso inadecuado de exámenes de diag-
nóstico. En muchos países, especialmente en los
Estados Unidos de Norteamérica, ha sido determi-
nado que este ha crecido de manera insostenible y
las 2 áreas responsables por los mayores gastos
fueron las imágenes y las pruebas de laboratorio(10).

En 2010, un informe del Instituto de Medicina
en los Estados Unidos(11) estableció que hasta 30%
de los gastos en salud (unos US$765 billones) fue-
ron innecesarios y se consideró, por lo tanto, un
“desecho” en salud. Más del 50% (395 billones),
del así denominado desecho, correspondió a gastos
que dependen de acciones realizadas por los médi-
cos(12). Campañas como “Choosing Wisely” del
ABIM(20) y Cuidado costo-consciente de Alto Valor
del ACP y la Alianza para la AAIM promovieron la
identificación, dentro de las diferentes especialida-
des de las cinco pruebas diagnósticas más frecuen-
temente ordenadas por sus médicos, pero sin agre-
gar calidad a la atención del paciente y por lo tanto
deben ser desaconsejadas(10). 

En nuestro estudio, con respecto  a los exáme-
nes diagnósticos de laboratorio, las cinco pruebas
más frecuentemente ordenadas fueron la hematolo-
gía, glicemia, nitrógeno ureico, creatinina y prote-
ínas séricas. De estas, la hematología en su mayo-
ría se solicitó con el objetivo de hacer determina-
ciones repetidas de leucocitos; se pudo establecer
que sobre un total de 538 determinaciones, el 67%
fueron útiles, mientras que un 33% (175) de las
pruebas no aportaban beneficio. A un costo de 445
Bolívares Soberanos (US$ 7,15) por prueba, el
valor estimado fue de US$ 1.251. 

Se solicitaron un total de 1.359 glicemias y para
el total de la muestra fueron no útiles 297 medicio-
nes, correspondientes al 22%. A un costo de 105
Bolívares Soberanos (US$1,68) por prueba, el
valor estimado de pérdida fue de US$499.

En relación a la función renal (Nitrógeno ureico
y creatinina) 34% de las pruebas no fueron útiles lo

que corresponde a 483 mediciones. A un costo de
105 Bolívares Soberanos (US$1,68) por prueba, el
valor estimado fue de US$ 811.

Finalmente se solicitaron 440 mediciones de
proteínas séricas, de las cuales el 58% no fueron
útiles (255). A un costo de 315 Bolívares Sobe-
ranos (US$ 5,06) por prueba, el valor estimado fue
de US$ 1.290.

Estudios como  gases arteriales, inmunológicos,
cultivos, troponinas y serología para HIV y VDRL
fueron útiles en el 95-100% de las mediciones; estos
exámenes sólo se solicitaron si el diagnóstico presun-
tivo lo justificaba, con el fin de no acarrear nuevos
costos y tiempo adicional con lo que ello implica.

En los exámenes diagnósticos de imágenes el
más solicitado fue el estudio radiológico de tórax
con un total de 146, de los cuales fueron determina-
dos como no útiles 48 estudios (32,8%) y que en su
mayor proporción corresponden a pacientes meno-
res de 50 años sin patologías intratorácicas o hallaz-
gos al examen físico seguido por controles a patolo-
gías respiratorias infecciosas con evolución clínica
estable y favorable. A un costo de 1.250 Bolívares
soberanos (US$ 20,10) por imagen, el valor estima-
do para los estudios no útiles suma US$ 965.

Así mismo se realizaron un total de 224 electro-
cardiogramas y de estos un 33,4% (75) fueron deter-
minados como no útiles y correspondían a pacientes
menores de 50 años sin patologías cardiovasculares
A un costo de 2.000 Bolívares soberanos (US$
32,16) por electrocardiograma, el valor estimado
para los estudios no útiles sumó US$ 2.407. 

En  nuestro hospital, no se pudo obtener el costo
de los parámetros  estudiados, a pesar de múltiples
intento por acceder a los datos; por lo anterior el
cálculo se hizo con el costo a nivel privado.
Además, ya que la tasa de incremento de los pre-
cios de los bienes y servicios a lo largo del tiempo
en nuestro país no es estable y asciende rápidamen-
te, lo calculado fue convertido a dólares. 

Aunque identificamos los factores causantes de
no brindar una Medicina de Alto valor, es claro que
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está involucrada la crisis hospitalaria y en esta, la
diáspora de profesionales, el déficit de material
médico - quirúrgico y medicamentos, así como  el
deterioro de la infraestructura hospitalaria,  lleván-
donos a entender que tal como lo referido en el artí-
culo que lleva por título, Carta a un médico vene-
zolano, de Laureano Márquez , “Ser médico en la
Venezuela de estos tiempos es un acto de heroísmo
y de amor, de ingenio y de creatividad para salvar”
y que “Sabemos que nuestros médicos son los
mejores del mundo y los más humanos”(52). 

En cuanto a las limitaciones del estudio:
En nuestro centro, no se pudo obtener el costo

de los parámetros estudiados por dificultad al acce-
so de esos datos; por lo anterior el cálculo se hizo
con el costo a nivel privado (se promediaron costos
de 2 clínicas de categoría A y 2 clínicas de catego-
ría C). Seguido a esto, ya que la tasa de incremen-
to de los precios de los bienes y servicios a lo largo
del tiempo en nuestro país no ha sido estable y
asciende rápidamente, lo calculado fue convertido
a dólares en base al dólar DICOM, correspondien-
te al día en que se obtuvo la lista de costos. 

Conclusiones
1. Una importante proporción de pacientes

supera el tiempo ideal de estancia en la emergencia
por causas que no son clínicas, por problemas
organizativos del Hospital y de la infraestructura
correspondiente, que obstaculizan el alto dinamis-
mo que debe tener esta área.

2. Las patologías cardiovasculares y respirato-
rias son las asociadas a mayor periodo de estancia
en el área de emergencia.

3. En relación al costo de las estancias hospita-
larias prolongadas,  se encontró que las seis princi-
pales fallas correspondieron a total de US$
289.695, y gran parte de estas situaciones potencia-
das por  la crisis hospitalaria que atraviesa el país.

4. Las cinco pruebas más frecuentemente orde-
nadas y  que no ofrecían beneficio fueron la hema-
tología, glicemia, nitrógeno ureico, creatinina y
proteínas séricas con un costo total estimado de
US$ 3.852.

5. Los exámenes diagnósticos de imágenes más
solicitados fueron el estudio radiológico de tórax y
electrocardiograma con un porcentaje de no utili-
dad que concluye en un costo total estimado de
US$ 3.373. 

6. En este primer trabajo venezolano sobre
Atención Médica de Alto Valor se observaron múlti-
ples causas por las cuales su práctica no es completa.

Recomendaciones
1. Instar a todos los médicos y al sistema de

salud a educar sobre la práctica del cuidado costo-
efectivo.

2. Establecer una red interhospitalaria para
lograr con celeridad los exámenes solicitados de
acuerdo a la disponibilidad de ellos en otros hospi-
tales.

3. Diseñar una estrategia común  para establecer
la medicina de alto valor como una competencia
crítica en la formación académica de los residentes
y garantizar la implementación de esta modalidad
en el ejercicio clínico. Para ello se deberá elaborar
una ficha única con el protocolo a seguir y elabora-
da con el consenso de los otros hospitales sede.

4. Mantener la línea de investigación multicén-
trica sobre la medicina de alto valor ya que  cons-
tituye un aporte a la gestión en salud, específica-
mente en el campo de indicadores de la calidad.

Aspectos éticos
Por ser una investigación prospectiva, se utilizó

el formato de consentimiento informado, respetan-
do el anonimato de los pacientes en los datos que
se obtuvieron para elaborar los resultados.

Los investigadores del presente proyecto respe-
taron la intención planteada en la Declaración de
Helsinki del año 2008, y el presente trabajo fue
evaluado por el Comité de Ética del Hospital
General del Oeste. 
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