MEDICINA DE ALTO VALOR

Med Interna (Caracas) 2019, 35 (1): 16 - 31

Medicina de Alto Valor: Analisis de su Practica

Maritza Segovia Angarita, Eva Essenfeld de Sekler *

Resumen.

Objetivo: Analizar la relacion entre los plante-
amientos diagnosticos de ingreso y egreso, asi
como la utilidad de los examenes paraclinicos soli-
citados para su eficacia diagnostica. También se
determinaron los tiempos de estancia en los servi-
cios de emergencia y hospitalizacion 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 trato de un mues-
treo no probabilistico, de seleccion intencional, de
pacientes de cualquier género mayores de 18 afos,
que ingresaron en el periodo de Enero a Julio de
2018 con un total de 135. Los datos recolectados
de los examenes complementarios se clasificaron
en utiles o no, segun cada diagnostico. Otra
importante variable medida fue la identificacion
de estancia intrahospitalaria prolongada y su
causa. Tratamiento estadistico: Se aplico estadis-
tica descriptica a través de medidas de tendencia
central y proporcion segun la naturaleza de las
variables, con el fin de priorizar las principales
fallas de calidad seguida de la estimacion de los
costos. Resultados: En el 45% de los casos la cau-
sante de estancia prolongada en la Emergencia fue
la limitacion en la infraestructura. En cuanto a la
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estancia hospitalaria y su costo, las seis principa-
les fallas correspondieron a un total estimado de
USS$ 289.695 e incluyo al personal y al Sistema de
Salud. Los examenes diagnosticos de laboratorio e
imagenes mas solicitados representaron un por-
centaje de no utilidad con un costo total estimado
de US$ 7.224. Conclusion: En este primer trabajo
venezolano sobre Atencion Médica de Alto Valor se
observaron multiples causas por las cuales su
prdctica no fue completa.

Palabras clave: Medicina de alto valor;
Tiempo de estancia; Emergencia;, Medicina
Interna; Costo.

High Value Care: Analysis of this Medical
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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



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.

Introducciéon

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 atencion del paciente y racionalizar los
costos invertidos en su salud.

Para los profesionales de la salud, ordenar exa-
menes de laboratorio y de imagenes ha sido parte
integral del proceso diagnostico, siempre de la
mano con un juicioso criterio clinico. El proceso de
determinar cuando y cudles examenes ordenar se
ha basado fundamentalmente en el conocimiento
de la patologia, en consideraciones diagnosticas
diferenciales, en la experiencia, asi como en las
recomendaciones de guias clinicas.

También otros factores, no tan evidentes, pueden
influenciar la decision de solicitar examenes paracli-
nicos; entre ellos estan la necesidad inherente de
reducir al maximo la incertidumbre diagnostica, la
necesidad de proteccion ante eventuales demandas y
no pocas veces, también para satisfacer presiones de
pacientes y familiares. Finalmente, un lado mas
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oscuro de esta lista de motivaciones lo constituye la
ignorancia de la Medicina Basada en Evidencia
(MBE), asi como de un adecuado conocimiento de
la epidemiologia clinica, el temor a ser demandados
y la existencia de intereses personales y economicos
mas alla de razones puramente clinicas®.

Un elemento que usualmente no forma parte de
las anteriores consideraciones es la de los costos
directos e indirectos que la realizacion de examenes
paraclinicos conlleva, asi como el valor y los riesgos
que para el paciente pueda tener la decision de orde-
narlos y ejecutarlos, como por ejemplo, ademas de
los riesgos, la administracion de contrastes, las pun-
ciones innecesarias de oOrganos, y finalmente los
resultados falsos negativos o positivos con sus posi-
bles consecuencias para el paciente y/o sus familia-
res asi como para el proveedor de salud®.

Indiscutiblemente, los costos de atencion en
salud han experimentado un aumento marcado en
los ultimos afios. Son muchos los factores que han
contribuido a ese aumento, entre ellos, el desarro-
llo de medicamentos biotecnologicos, sofisticados
dispositivos médicos y procedimientos clinicos, asi
como la ya mencionada realizacion de pruebas
diagnosticas'~.

Al principio se dio mas importancia a la subuti-
lizacion de procesos de cuidado con sustento en la
medicina basada en la evidencia, para mejorar la
seguridad del paciente y lograr un cuidado mas cen-
trado en ¢l®. Con el tiempo se ha visto que en rea-
lidad son la sobreutilizacion o la indicacion inade-
cuada de pruebas diagndsticas y tratamientos, y con
ellos la posible exageracion o minimizacion de la
gravedad de un diagnostico, son factores que estan
contribuyendo en gran parte al gasto desmedido en
salud y no agregan calidad a la atencion de los
pacientes o incluso pueden ser perjudiciales®.

Por lo anterior es necesario distinguir claramen-
te entre costos y calidad. Una intervencion puede
ser de alta o baja calidad, independientemente de
su costo para la atencion del paciente®”.

Hay, seglin Owens, dos tipos de intervenciones:
las que brindan poco o ningtn beneficio al paciente
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e incluso pueden causar dafios; por ello representan
despilfarro en salud y se debe desaconsejar su uso®.

La segunda categoria comprende aquellas inter-
venciones que brindan beneficio neto; el beneficio
neto de cualquier intervencion diagnostica, de des-
pistaje o terapéutica, debera ser siempre mayor que
la suma de su costo y el eventual dafio que pueda
ocasionar al paciente, siendo esta la ecuacion que
el American College of Physicians considera pri-
mordial a tener en cuenta®.

Es asi como desde hace ya varios afios existe
una creciente preocupacion acerca del uso inade-
cuado de examenes de diagnostico, tanto de labo-
ratorio como de imagenes, asi como de despistaje,
haciendo vital la difusion de la iniciativa: “medici-
na de alto valor con consciencia de costos”, la cual
tiene por objetivo permitir una practica racional de
la medicina en el marco de la autonomia médica®®.

A través de este trabajo de grado se busca suge-
rir la implementacion de la metodologia mas apro-
piada, inicialmente para la especialidad de Medici-
na Interna, y asi, tratar de extender en nuestro
medio las recomendaciones de pruebas diagndsti-
cas, cuyo uso se debe desaconsejar por no ofrecer
valor a la atencion de los pacientes, asi como deter-
minar los factores profesionales, institucionales y
sociales que inciden en la sobreutilizacion de pro-
cesos diagnosticos®.

En muchos paises 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 areas responsables de los mayores
gastos fueron las imagenes y las pruebas de labora-
torio"”.

En 2010, un informe del Instituto de Medicina
en los Estados Unidos estableci6 que hasta 30% de
los gastos en salud (unos US$ 765 billones) fueron
innecesarios y se considerod, por lo tanto, un “des-
perdicio” en salud. Mas del 50% (395 billones), del
asi denominado desperdicio, correspondio a gastos
que dependen de acciones realizadas por los médi-
cos: 210 billones por servicios innecesarios, 130
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billones por ineficiencia en los servicios prestados,
y 55 billones por omision de servicios preventivos
de calidad como la inmunizacion"'.

Se estim6, 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 afio 2008
hasta alcanzar la escalofriante suma de algo mas de
3 trillones de US$ en el afio 2014. El gasto en salud
representa el 17.5% del producto interno bruto en
ese pais"?.

Un reporte de Iglehart demostrd que entre el
afio 2000 y el 2007, el uso de estudios imagenolo-
gicos crecio mas rapido que cualquier otro servicio
de Medicare, y por otra parte, un estudio del grupo
America’s Health Indurance Plans afirmo6 que de
20 a 50% de los exdmenes de "alta tecnologia" pro-
veian informacion innecesaria* .

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, s6lo el
0.26% aportaron resultados bajos o indicativos de
déficit de acido folico, mientras que un 68% de las
pruebas eran normales. A un costo de US$2 dola-
res por prueba, cada examen realmente indicativo
de déficit de acido folico tuvo un costo de
US$3.582, pero el valor facturado fue una astrono-
mica cifra de US$ 229.275 dolares").

Del mismo modo, la tomografia computarizada
de craneo para el estudio de cefalea s6lo mostro
hallazgos importantes en 1-3% de las imagenes soli-
citadas, lo cual se encontrd en una proporcion simi-
lar a la de imagenes 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 neuroimagenes, con un costo estimado
anual de un billén de dolares americanos'”.

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



recomendaciones y desarrollaron estrategias para
identificar aquellas pruebas diagnosticas que no
agregan valor a la atencion 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"®'".

Este problema comenz6 a ser analizado en el afo
2010, pero la ética y el profesionalismo que implican
nuestra responsabilidad en este tema, ya habian sido
analizados en el 2002 por Efim cuando publicéd en
los Anales de Medicina un articulo al respecto, con la
afirmacion 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 clinicos limitados, pues la
provision de servicios innecesarios no solo expone al
paciente a un dafio y gastos evitables, sino que tam-
bién disminuye los recursos disponibles para otros”.

Campafias como “Choosing Wisely” del
American Board of Internal Medicine (ABIM)®” y
“High-value, cost-conscious care” del ACP y la
Alianza para la Medicina Interna Académica (AAIM
por sus siglas en inglés) promueven la identificacion,
dentro de las diferentes especialidades médicas y
quirurgicas, de las cinco pruebas diagndsticas mas
frecuentemente ordenadas por sus médicos, pero que
no agregan calidad a la atencion del paciente y por lo
tanto deben ser desaconsejadas””. Estas pruebas asi
identificadas se conocen como las “top 5”. También
los pacientes deben estar involucrados y ser informa-
dos acerca del poco o ningun valor que estas pruebas
representan para su atencion®® "=,

Un ejemplo claro y que ha sido presentado reite-
radamente como paradigma de una intervencion de
baja calidad, es la realizacion de estudios de image-
nes diagnosticas de columna lumbar con radiografia,
tomografia 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 dafos
y consecuencias tales como exposicion a radiacion,
resultados equivocos y mayores examenes®.
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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
mas de 2 dias a menos que la cirugia sea urolégica,
el electrocardiograma para despistaje en adultos de
bajo riesgo coronario, la radiologia preoperatoria
de torax en ausencia de patologia intratoracica y
pruebas de coagulacion preoperatorias en pacientes
sin factores de riesgo para sangrado y con antece-
dente negativo de sangrados anormales®**.

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

Incluso en el afo 2012, la practica del cuidado
costo-efectivo se introdujo como una competencia
critica en la formacion académica de los residentes
en los programas de posgrado de medicina interna
y de hecho, se ha postulado en los Estados Unidos
que la practica de Medicina de Alto Valor se cons-
tituya en una competencia para la educacion de pre
y posgrado!**27,

Simultaneamente el ACP y la Alianza Acadé-
mica para la Medicina Interna desarrollaron el
Curriculum para proveer a los educadores de méto-
dos de la ensefianza de esta modalidad en el ejerci-
cio clinico; esto teniendo en cuenta que muchos
educadores médicos hacen investigacion académi-
ca, lo que significa que estan familiarizados con la
industria, las sociedades profesionales y las publi-
caciones médicas, de tal forma que los estudiantes
de medicina estdn inmersos en un ambiente opti-
mista sobre el farmaco, dispositivo o cirugia mas
recientes, llevando al estudiante a una cultura arrai-
gada de qué hacer o prescribir mas, diagnosticar
mas y/o pagar mas, alejandolo de la medicina de
alto valor y de la premisa “menos es mas” %,

Objetivos

Los objetivos fueron analizar la relacion entre los
planteamientos diagnosticos de ingreso y egreso, asi
como la pertinencia de los examenes paraclinicos
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solicitados en cuanto a su eficacia diagnostica, ade-
mas de la determinacion de los tiempos de estancia
en los servicios de emergencia y hospitalizacion,
como parte del sistema de control de calidad.

Métodos
Disefio
Estudio de casos, prospectivo y longitudinal.

Poblacién y muestra

La poblacion estuvo constituida por pacientes que
consultaron a la Emergencia de Medicina Interna del
Hospital General del Oeste. Para la muestra se utili-
76 el muestreo de tipo no probabilistico, de seleccion
intencional, de paciente de cualquier género y edad
mayor de 18 afios, que ingres6 al servicio de hospi-
talizacion de Medicina Interna del Hospital General
del Oeste en el periodo de enero a julio de 2018.

Criterios de inclusién:

*  Ingreso por patologia médica a la emergen-
cia.

*  Egreso de las salas de hospitalizacion de
Medicina Interna.

Criterios de exclusion:

*  Complicaciones quirtirgicas durante la hos-
pitalizacion, no relacionadas con la patolo-
gia médica.

Procedimiento

Se procedio a la aprobacion de la participacion en
la investigacion, previa explicacion detallada del
estudio a través de la firma del consentimiento infor-
mado. El estudio present6 dos fases:

*  Periodo de estancia en la emergencia: Una
vez que el paciente llegd a esta area, se reco-
lectaron los diagnoésticos del momento del
ingreso, resultados de los paraclinicos soli-
citados asi como el tiempo que permaneci6
en esta area.

»  Hospitalizacion: Al egreso, se recolectaron
nuevamente los datos citados y los diagnos-
ticos definitivos

*  Se tomaron en cuenta para el andlisis los
lineamientos actualizados internacional-
mente de acuerdo a las Guias Practicas y los
Consensos de las diferentes disciplinas y se
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atribuyeron a cada variable su utilidad diag-
ndstica 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 analisis de esta varia-
ble se distribuyeron de la siguiente forma:

*  Enel area de emergencia
* Factores asociados a infraestructura limi-
tada.
* Factores asociados a la naturaleza de la
patologia.

*  En el area de hospitalizacion
* Factores asociados al personal de salud.
* Factores asociados al sistema de salud.
* Factores asociados al paciente.

Tratamiento estadistico

Se procedi6 a la estructuracion de la data recolec-
tada y se aplico estadistica descriptiva a través de
medidas de tendencia central y proporcion segun la
naturaleza de las variables, con el fin de priorizar las
principales fallas de calidad en relacion a paraclini-
cos y estancia hospitalaria.

Se determinaron costos respecto a estudios de
laboratorio e imagenes no utiles.

Luego se calculd el numero de dias de estancia
hospitalaria adicionales, el nimero de eventos gene-
rados y los costos financieros asociados a dichos
eventos, agrupados en las fallas de no calidad. Para
ello, se elabord la siguiente ecuacion CC = EA x
CDE (Donde CC: Calidad de Costo, EA: estancia
adicional, CDE: Costo de dia de Estancia).

En nuestro hospital, no se pudo obtener el costo
de los parametros estudiados, por dificultad del acce-
so a esos datos; por ello, el calculo se hizo tomando
en cuenta el costo en hospitales privados, promedian-
do los costos de 2 clinicas de categoria A y 2 clinicas
de categoria 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 pais no ha sido esta-
ble y asciende rapidamente, lo calculado fue conver-
tido a dolares USA en base al dolar DICOM, corres-
pondiente al dia en que se obtuvo la lista de costos de
las cuatro instituciones.



El programa Microsoft Excel y el SPSS version
17.0 fueron utilizados para este analisis.

Resultados
Se analizaron 135 pacientes y sus historias cli-

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

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

El estrato socioecondmico se reportd en todas
las historias y la puntuacion predominante fue
Graffar IV = 70,4%.

La causas de hospitalizacion mas frecuentes
fueron neumonia con 13,3%, infeccion de piel y
partes blandas con 12% e insuficiencia cardiaca
con 11%; El resto de las causas de hospitalizacion
fue muy diversa (Tabla 1).

Causa de hospitalizacion N° pacientes %

Neumonia 18 13,3
Infeccién de piel y partes blandas 16 12
Insuficiencia cardiaca 15 11
IrTfec.uon, <;Ie| tracto urinario, 2% 19,3
pie diabético
Tuberculosis 10 7,4
Enfermedad cerebro vascular 7 5,2
S!ndrome coro?a‘rlo agudo, 10 74
sindrome Nefrético
Sepsis 4 3
Derrame pleural, lupus eritematoso
sistémico, hemorragia digestiva

. , 15 11
superior, sindrome de desgaste
organico, cetoacidosis diabética
Porfiria intermitente aguda, SIDA,
enfermedades hematoldgicas,

. 12 9

trombosis venosa profunda, absceso
hepatico, tumor pulmonar
Pancreatitis alcohdlica, hernia discal ) 14

lumbar

Las patologias previas asociadas mas frecuentes
fueron la hipertension arterial en 35,6% y la diabetes
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mellitus en el 20%. El resto de patologias también fue
muy diverso (Tabla 2).

Diagndsticos adicionales N° pacientes %

Hipertension arterial 48 35,6
Diabetes mellitus 27 20
Crecimiento prostatico 16 11,8

Cardiopatia isquémica cronica,

enfermedad renal crénica 16 11,8

Sindrome de desgaste organico,
arritmia, insuficiencia venosa, 24 17.7
enfermedad arterial periférica

Enfermedad pulmonar obstructiva

. 5 3,7
crénica
Anemia 4 3
Enfermedad cerebral multiinfarto,

. o 6 4,4

trastorno hidroelectrolitico
Escara sacra, hipotiroidismo,
trastorno neurocognitivo,
trastorno depresivo mayor, 12 8,8
artritis reumatoide, enfermedad
diverticular
Tumor abdominal, linfoma no
Hodgkin, enfermedad poliquistica 5 37

renal, nédulo pulmonar solitario,
litiasis renal

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 mas de 24 horas.

AR |
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> 24 horas NN !
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I3-24 horas _ wk\
AN
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Figura 2. Horas promedio y totales

Muestra N° de horas

(135 pacientes)

Horas totales 4.420

Promedio de a2.1
horas/paciente

Estancia prolongada (>12 hs)
n= 68

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

Las patologias que, por su naturaleza requirie-
ron periodos prolongados de observacion en areas
criticas, 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 reportd justifica-
cion.

Las causas de estancia prolongada en hospitali-
zacion 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 realizacion de
procedimientos quirdargicos por parte de los servi-
cios de traumatologia y cirugia en pacientes con
diagnosticos 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 remision de pacientes a un mayor nivel de
complejidad cuando asi lo requirieron (40%) y la
demora en la realizacion de estudios diagnosticos
primordiales para una decision 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 encontrd en el 41,6%; la condi-
cion clinica del paciente que contribuy¢ a la estan-
cia prolongada fue de 58,4%.

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

29

Infraestructura 45%
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Descompensacion 43%

Mo justificacion 129



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

Relacionado al .
Personal de salud  Relacienado al

46% Sistema de saud Reladonado al
30% Paciente 24%

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

El Servicio de Medicina Interna solicitd la
evaluacion por otros servicios en 54% de los
pacientes. La mayoria fue a neumonologia en
24,6% con el fin de llevar a cabo estudios espe-
ciales (fibrobroncoscopia, biopsias pleurales y
pulmonares percutdneas), otorgar el tratamiento
anti-tuberculoso y realizar evaluacion de la fun-
cion pulmonar cuando la clinica lo requeria. El
23,2% de las interconsultas fue solicitado al ser-
vicio de urologia; este Servicio a su vez mostro el
mayor retraso para responder la solicitud con un
promedio de 91,4 horas. El motivo de esta solici-
tud fue, principalmente por crecimiento prostati-
co con sintomatologia urinaria obstructiva, como
diagnosticos adicionales a la causa de hospitali-
zacion, dada la evaluacion integral hecha por los
internistas.
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El servicio con la respuesta mas rapida fue
Cirugia general con un promedio de 16,4 horas, y
la mayoria de estas interconsultas solicitadas, ocu-
rri6 en el area de emergencia, donde se comparte el
trabajo entre Medicina Interna y Cirugia. Los resi-
dentes de Cirugia, a su vez, contactaron al adjunto
de Cirugia Vascular Periférica por el diagndstico de
enfermedad arterial periférica presente en el 4,4%
de los pacientes. Nefrologia respondié en un pro-
medio de 29 horas por pacientes con enfermedad
renal cronica estadio 4-5 y sindromes nefroticos.
En la tabla 3 se resumen las causas de hospitaliza-
cion prolongada.

No generacion
del alta
20 dias

Fallo en el
Relacionado diagndstico d

con personal€ ingreso
de salud 15 dias

Demora en
132 dias realizar acto Qx
80 dias
Dias de Espera de
Dias estancia Estudio .
Muestra Hospitalarios prolongada amb}JIatono

N=135 1.727 334 17 dias

(19,3%) Referencia
60 dias

Por el
Sistema  Estudio
de Salud necesario

75 dias

Social y familiar

Relacionado 19 dias

con 5
el paciente ~EScOmMpen-
sacion

48 dias

Con respecto a los examenes diagnosticos de
laboratorio, las cinco pruebas mas frecuentemente
ordenadas fueron la hematologia, glicemia, nitro-
geno uréico, creatinina y proteinas séricas.

*  Lamayoria de las mediciones hematologi-
cas se solicitd con el objetivo de hacer
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determinaciones repetidas de leucocitos,
siendo no ttiles para diagnostico, evolu-
cion 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 diagndstico de
Diabetes Mellitus y, sin embargo, para el
total de la muestra fueron no utiles 22%.

*  En relacion a la funcion renal (Nitrégeno
uréico y creatinina) 34% de las pruebas no
fueron ttiles.

*  Finalmente se solicitaron 440 mediciones
de proteinas séricas, de las cuales el 58%
no fueron Ttiles.

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

Laboratorio Total Util (%)  No atil (%)
Hematologia 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)
Acido Urico 81 18 (22) 63 (78)
Electrolitos 28 21 (75) 7 (25)
Bilirrubinas 201 57 (28) 144 (72)
Transaminasas 208 60(29) 148 (71)
Laboratorio Total Util (%)  No atil (%)
LDH 106 28 (27) 78 (73)
FA 52 23 (44) 29 (56)
CK 90 18 (20) 72 (80)
Troponina 5 5(100) 0
Coagulacion 41 36 (88) 5(12)
Proteinas 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
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Los estudios de imagenes solicitados se distri-
buyeron asi: 146 radiografias de térax, de las cua-
les fueron determinadas como no ttiles 48 de ellas
(32,8%) y que en su mayor proporcion correspon-
dieron a pacientes menores de 50 afios sin patolo-
gias intratoracicas o hallazgos al examen fisico,
seguidos por controles a patologias respiratorias
infecciosas con evolucion clinica estable y favora-
ble (Tabla 6).

Estudio Total Util/ % No atil / %
Radiografia de torax 146 98 (67) 48 (33)
Radiografia miembros 14  14(100) 0
Radiografia de columna 2 2 (100) 0
Tomografia cerebral 12 11 (92) 1(8)
Tomografia de térax 5 4 (80) 1(20)
Tomografia de abdomen 1 1(100) 0
RMN columna 1 1(100) 0

La ecografia abdominal se practico en 15 pacientes
y resulto util en 14 de ellos (93%). La ecografia renal
se realizo en 8 pacientes y fue util en el 100%. El eco-
cardiograma transtoracico se practicod en 14 sujetos y
también fue util en el 100 %. A 2 pacientes se les hizo
Ecodoppler carotideo y fue 1til para diagnostico en
ambos (100%). La utilidad del Doppler de extremida-
des inferiores se demostrd en 14 pacientes (100%).

Se practicaron 224 electrocardiogramas y de
estos 33,4% (75) fueron determinados como no uti-
les y correspondian a pacientes menores de 50 afios
sin patologias cardiovasculares o hallazgos de la
misma naturaleza al examen fisico (Tabla 7).

Estudio Total Util/ % No util / %
Ecografia abdominal 15 14 (93) 1(7)
Ecografia renal 8 8 (100) 0
Ecocardiograma TT 14 14 (100) 0
Ecodoppler carotideo 2 2 (100) 0
Ecodoppler extremidades 14 14 (100) 0
Electrocardiograma 224 149 (63) 75(33)




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

Costos
N2 de de la estancia
pacientes prolongada
(dolares US)

Total de dias
de estancia
prolongada

Fallas de calidad

Relacionado con el

personal de salud 132 23 37.694

Retraso en la
implementacion de
procedimientos
quirurgicos

80 9 22.846

No generacion

del alta 20 6 5.711

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

17 5 4.854

Ingreso con diag-

néstico inadecuado 1 3 4.283

IEax:::aet'::ii estudios estudios estudio en de estudios
solicitados NO utiles délares USS NO dtiles

Glicemia 1.359 297 0,44 130,68
Creatinina 725 247 0,44 108,68
BUN 681 236 0,44 103,84
Hematologia 538 175 1,89 330,75
Proteinas 440 255 1,33 339,15
TOTAL (US $) 1.013,1 / 1.666,98

Totalde Totalde Costo por Costo total

Total de Costo Costo total

Estudio Solicitado de Z:tt::iios estudios por de estudios
NO utiles estudio NO utiles

Radiografia Térax 146 48 5,28 253,44

Electrocardiograma 224 75 8,4 630

TOTAL (US $) 883,4 / 934,89

Discusion

En nuestro medio, con el auspicio del Capitulo
Venezuela del ACP, se conform¢ desde el afio 2013
un grupo de trabajo de Cuidado Médico Medicina
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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 esta la de difundir esta iniciativa inicialmente en
el entorno académico, tanto a nivel de facultades de
medicina como con diversas sociedades cientificas.

En el presente trabajo, ademas de identificar
aquellas pruebas diagndsticas que no agregan valor
a la atencion de los pacientes, se estudio la utiliza-
cion de los tiempos de estancia en el servicio de
emergencia y hospitalizacion, como parte del siste-
ma de control de calidad, ya que la estancia prolon-
gada influye negativamente no solo en el consumo
de recursos de los servicios, sino principalmente,
en la evolucion y pronodstico de los pacientes.

El Colegio Americano de Médicos de Emergen-
cia propone como estancia prolongada en las salas
de observacion un tiempo mayor de 12 horas; a su
vez los estandares 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 mas de 6 horas, representa un pro-
blema real ya que satura los servicios de emergen-
cia y repercute directamente en la calidad de aten-
cion de los pacientes asi como al incremento en
consumo de recursos™*.

La estancia media de los pacientes en el area de
emergencia obtenida en este estudio (32,7 horas) no
es apropiada. La Comision Conjunta de Acredi-
tacion de Organizaciones de Salud (JCAHO, por sus
siglas en inglés) considera que el tiempo maximo
que un paciente debe permanecer en un area de
observacion es de 24 horas. El hecho de que el
37,8% de los pacientes pasé mas de 24 horas en el
area de emergencia es preocupante, ya que estos
tiempos son aceptables solo para los servicios de
hospitalizacion, quedando muy por encima de los
indicadores internacionales y de estudios desarrolla-
dos en Espana donde el nimero total de pacientes
que presentd estancias inadecuadas fue de 16,9%".

Llama la atencion el importante numero de
pacientes con estancia mayor de 6 horas en la
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Emergencia (73,3%), lo que es mas del doble de lo
reportado en unidades de Estados unidos y
Espafia®-*¥.

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

Lo anterior implica que se debe intervenir en la
organizacion de la gestion de la infraestructura
correspondiente no solo a la planta fisica sino tam-
bién a las instalaciones industriales e incluso las
redes de comunicacion, por lo cual hay que anali-
zar la situacion actual y establecer un plan de
accion, 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 poblacion mayor de 60
afios, con incremento en la estancia de la emergen-
cia es similar a lo reportado por otras revisiones al
ser esta poblacion muy vulnerable a mayor canti-
dad de enfermedades cronicas, cuyas agudizacio-
nes requieren mayor cantidad de protocolos de
atencion y consumo de recursos®”. Esto se relacio-
na con el hecho ya conocido de que las patologias
cardiovasculares y respiratorias sean las asociadas
a mayor periodo de estancia.

El area de hospitalizacion se caracteriza por el
alto consumo de recursos, tanto materiales como
humanos y en muchas ocasiones, la permanencia
de los pacientes en esta area es excesiva, sin que
ello conduzca a una mayor calidad asistencial“**".

La insuficiencia o la no disponibilidad de camas
hospitalarias es una de las problematicas a las que
se enfrenta el sistema de salud, lo que puede llevar
a que muchas de las clinicas y hospitales de este
pais se declaren en emergencia funcional porque
los servicios se encuentran saturados®”.
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En la revision de la literatura se encontr6 que las
estancias prolongadas en el area de hospitalizacion son
a causa de factores derivados de diferentes actores
tales como el personal de salud, administracion hospi-
talaria, sistema de salud y pacientes®”. En un estudio
realizado en México, la estancia prolongada intrahos-
pitalaria fue de 24 %; En esta investigacion este por-
centaje fue superado por un 37% de los pacientes'*.

También, en una revision de Colombia, se con-
cluy6 que el factor causal mas importante en la
prolongacion de la estancia en las salas de hospita-
lizacién, segun la literatura, es la demora en la rea-
lizacién de procedimientos quirtrgicos, 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®™"* %,

Estos resultados ponen de manifiesto que no
hay eficiencia en la interaccion del servicio de hos-
pitalizacion con los servicios quirurgicos, perpe-
tuandose 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 afo 2017, realizada por la ONG
Meédicos por la Salud, en la cual se reportd que hay
81% de escasez del material médico-quirtrgico y
75% de escasez de medicamentos, estas situacio-
nes contribuyen al inadecuado desempeiio 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®.

En un hospital universitario de la Republica
Argentina, en el servicio de Clinica Médica se
document6 que el patron mas frecuente de inade-
cuacion de las estancias, se relaciona con la falta de
importancia que se le atribuye a la necesidad de
egresar a los pacientes rapidamente, una vez con-
seguido el proposito de la hospitalizacion, lo que
ocurre en 30% de los casos, seguida con 25% por
la permanencia del paciente en hospitalizacion a la
espera de resultados diagnodsticos que pueden obte-
nerse cuando ya el paciente es ambulatorio®”. En
nuestra investigacion los datos resultaron similares
con 26% y 21,7% respectivamente.



Es importante que en un estudio realizado en
Espaiia, se encontré que otro factor de estancia pro-
longada es el ingreso con un diagnostico inadecua-
do en un 15% de la poblacion estudiada, lo cual fue
similar a lo identificado en este estudio con 13%"".

Todo lo anterior respalda la necesidad de la
ensefianza y la practica del cuidado costo-efectivo
en la formacion 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 practica de Medicina de Alto Valor se
constituya en una competencia para la educacion
de pre y posgrado>*=",

Muchos educadores médicos hacen investiga-
cion académica, lo que significa que estan familia-
rizados con la industria, las sociedades profesiona-
les y las publicaciones médicas, de tal forma que
los estudiantes de medicina estan inmersos en un
ambiente optimista sobre el farmaco, dispositivo o
cirugia mas recientes, llevandolo a una cultura
arraigada de qué hacer o prescribir mas, diagnosti-
car mas y/o paga mas, alejandolo de la medicina de
alto valor y de la premisa “menos es mas”**",

En nuestra investigacion 30% de las estancias
prolongadas fueron relacionadas con el Sistema de
Salud. De estas, la falla mas documentada en la
literatura es la dificultad de la referencia de pacien-
tes a otro nivel de complejidad cuando asi lo
requieran®; 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 diaspora venezolana que no ha
sido ajena a los profesionales de la salud. Muchas
veces no supera el porcentaje reportado en relacion
a la estancia prolongada por espera de estudios que
son necesarios para la resolucion del cuadro clini-
co de los pacientes.

Respecto a esto ultimo es una vez mas, perti-
nente, traer a colacion los resultados expuestos por
la ONG Médicos por la Salud, donde es claro que
la mayoria de servicios que ofrecen los hospitales
estan inoperantes ya que existen fallas severas o
paralizacion del 95% de los laboratorios, del 80%
de las instituciones que ofrecian tomografias,
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37,3% de las instituciones con servicio de radiolo-
gla 'y 29% de aquellas con ecosonogramas®).

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

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

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

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

Se demostrod aqui que los problemas relaciona-
dos con la calidad son multicausales. Este proyecto
permitid no solo la identificacion de los costos de la
baja calidad asociados a la estancia hospitalaria en el
escenario estudiado, sino que también permitira la
generacion 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 preocupacion
acerca del uso inadecuado de examenes de diag-
noéstico. En muchos paises, especialmente en los
Estados Unidos de Norteamérica, ha sido determi-
nado que este ha crecido de manera insostenible y
las 2 areas responsables por los mayores gastos
fueron las imagenes y las pruebas de laboratorio"”.

En 2010, un informe del Instituto de Medicina
en los Estados Unidos"" establecio que hasta 30%
de los gastos en salud (unos US$765 billones) fue-
ron innecesarios y se considero, por lo tanto, un
“desecho” en salud. Mas del 50% (395 billones),
del asi denominado desecho, correspondi6 a gastos
que dependen de acciones realizadas por los médi-
cos"®. Campafias como “Choosing Wisely” del
ABIM® y Cuidado costo-consciente de Alto Valor
del ACP y la Alianza para la AAIM promovieron la
identificacion, dentro de las diferentes especialida-
des de las cinco pruebas diagnosticas mas frecuen-
temente ordenadas por sus médicos, pero sin agre-
gar calidad a la atencion del paciente y por lo tanto
deben ser desaconsejadas!”.

En nuestro estudio, con respecto a los exame-
nes diagnosticos de laboratorio, las cinco pruebas
mas frecuentemente ordenadas fueron la hematolo-
gia, glicemia, nitrégeno ureico, creatinina y prote-
inas séricas. De estas, la hematologia en su mayo-
ria se solicitd con el objetivo de hacer determina-
ciones repetidas de leucocitos; se pudo establecer
que sobre un total de 538 determinaciones, el 67%
fueron utiles, mientras que un 33% (175) de las
pruebas no aportaban beneficio. A un costo de 445
Bolivares 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 utiles 297 medicio-
nes, correspondientes al 22%. A un costo de 105
Bolivares Soberanos (US$1,68) por prueba, el
valor estimado de pérdida fue de US$499.

En relacion a la funcién renal (Nitrogeno ureico
y creatinina) 34% de las pruebas no fueron utiles lo
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que corresponde a 483 mediciones. A un costo de
105 Bolivares Soberanos (US$1,68) por prueba, el
valor estimado fue de US$ 811.

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

Estudios como gases arteriales, inmunologicos,
cultivos, troponinas y serologia para HIV y VDRL
fueron ttiles en el 95-100% de las mediciones; estos
examenes solo se solicitaron si el diagndstico presun-
tivo lo justificaba, con el fin de no acarrear nuevos
costos y tiempo adicional con lo que ello implica.

En los examenes diagnosticos de imagenes el
mas solicitado fue el estudio radiologico de térax
con un total de 146, de los cuales fueron determina-
dos como no utiles 48 estudios (32,8%) y que en su
mayor proporcion corresponden a pacientes meno-
res de 50 afios sin patologias intratoracicas o hallaz-
gos al examen fisico seguido por controles a patolo-
gias respiratorias infecciosas con evolucion clinica
estable y favorable. A un costo de 1.250 Bolivares
soberanos (US$ 20,10) por imagen, el valor estima-
do para los estudios no utiles suma US$ 965.

Asi mismo se realizaron un total de 224 electro-
cardiogramas y de estos un 33,4% (75) fueron deter-
minados como no utiles y correspondian a pacientes
menores de 50 afios sin patologias cardiovasculares
A un costo de 2.000 Bolivares soberanos (US$
32,16) por electrocardiograma, el valor estimado
para los estudios no utiles sumo USS$ 2.407.

En nuestro hospital, no se pudo obtener el costo
de los parametros estudiados, a pesar de multiples
intento por acceder a los datos; por lo anterior el
calculo se hizo con el costo a nivel privado.
Ademas, ya que la tasa de incremento de los pre-
cios de los bienes y servicios a lo largo del tiempo
en nuestro pais no es estable y asciende rapidamen-
te, lo calculado fue convertido a dolares.

Aunque identificamos los factores causantes de
no brindar una Medicina de Alto valor, es claro que



esta involucrada la crisis hospitalaria y en esta, la
diaspora de profesionales, el déficit de material
médico - quirargico y medicamentos, asi como el
deterioro de la infraestructura hospitalaria, llevan-
donos a entender que tal como lo referido en el arti-
culo que lleva por titulo, Carta a un médico vene-
zolano, de Laureano Marquez , “Ser médico en la
Venezuela de estos tiempos es un acto de heroismo
y de amor, de ingenio y de creatividad para salvar”
y que “Sabemos que nuestros médicos son los
mejores del mundo y los méas humanos™®?.

En cuanto a las limitaciones del estudio:

En nuestro centro, no se pudo obtener el costo
de los parametros estudiados por dificultad al acce-
so de esos datos; por lo anterior el calculo se hizo
con el costo a nivel privado (se promediaron costos
de 2 clinicas de categoria A y 2 clinicas de catego-
ria 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 pais no ha sido estable y
asciende rapidamente, lo calculado fue convertido
a dolares en base al dolar DICOM, correspondien-
te al dia en que se obtuvo la lista de costos.

Conclusiones

1. Una importante proporcion de pacientes
supera el tiempo ideal de estancia en la emergencia
por causas que no son clinicas, por problemas
organizativos del Hospital y de la infraestructura
correspondiente, que obstaculizan el alto dinamis-
mo que debe tener esta area.

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

3. En relacion al costo de las estancias hospita-
larias prolongadas, se encontrd 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 pais.

4. Las cinco pruebas mas frecuentemente orde-
nadas y que no ofrecian beneficio fueron la hema-
tologia, glicemia, nitrogeno ureico, creatinina y
proteinas séricas con un costo total estimado de
USS$ 3.852.
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5. Los examenes diagnosticos de imagenes mas
solicitados fueron el estudio radioldgico de torax y
electrocardiograma con un porcentaje de no utili-
dad que concluye en un costo total estimado de
USS$ 3.373.

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

Recomendaciones

1. Instar a todos los médicos y al sistema de
salud a educar sobre la practica del cuidado costo-
efectivo.

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

3. Disefar una estrategia comtin para establecer
la medicina de alto valor como una competencia
critica en la formacion académica de los residentes
y garantizar la implementacion de esta modalidad
en el ejercicio clinico. Para ello se debera elaborar
una ficha unica con el protocolo a seguir y elabora-
da con el consenso de los otros hospitales sede.

4. Mantener la linea de investigacion multicén-
trica sobre la medicina de alto valor ya que cons-
tituye un aporte a la gestion en salud, especifica-
mente en el campo de indicadores de la calidad.

Aspectos éticos

Por ser una investigacion prospectiva, se utilizo
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 intencion planteada en la Declaracion de
Helsinki del afo 2008, y el presente trabajo fue
evaluado por el Comité de FEtica del Hospital
General del Oeste.
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