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I.- ·r NºT R'O 'D'U e · ~ I o N 

Los logros alcanzados en el proceso de hacer frente a las necesidades 

sentidas y a la demanda de la atención quirúrgica, y en éste caso de 

Cirugía General, genera a su vez nuevas tensiones en el Sistema (1). 

Esto se está manifestando en un tiempo prolongado de espera {tres 

meses mínimo) para obtener la primer consulta quirúrgica de cirugía 

general en las policl~nicas respectivas (Central y Oriental de Mana­

gua) y en una selectividad no normatizada sino más bien de auuerdo 

al criterio personal del cirujano qaien, sin ningún sistema. de control, 
. . . 

programa sus intervenciones quirúrgicas de los pac~éntes que previa­

mente ha evaluado en las policlínicas. Esta selección aún queda suje­

ta a un tiempo adicional de espera (tres ó cuatro meses mínimo) y en 

algunos casos un año máximo) para su admisión fina~ en los hospitales 

Lenin Fonseca y Manolo Morales. 

La tendencia a la agudización del problema. puede terminar en crisis 

sino se hace un análisis realista de: · {a) Los 1I10mentos criticos que 

están ocurriendo en cada una de las actividades del paciente quirúr­

gico en el hospital. 

(b) Falta de una verdadera prioridad quirúrgica a la par de una se­

lectividad lógica y razonable de pacientes quirúrgicos, (e) óptima 

utilización del recurso cama hospitalaria y ' ( d) Óptima. utilización 

del recurso quirófano en la relación Cirugía General Especializada. 

Sin obviar .que partimos de la base de que en nuestras Instituciones 

de atención, los recursos tanto humanos como financieros y materia­

les (insumos médicos quirúrgicos e infraestructura} son siempre in-. . - . . . . . ' 

suficientes en relaci6n ·con la magnitud de las necesidades que se 

precisa satisfacer. Sin olvidar la situación constante de agresión 
' . 

político, económica y militar en que mantiene el imperia1ismo norte-

americano a nuestro país, a nuestra Revolución. 

TWdt ésto obliga como resultado el hacer un nuevo ordenamiento, esta­

bleciendo, o trazando nuevas estrategias y objetivos en un proceso 

dinámico para, establecer el equilibrio dentro del sistema. mismo y 



entre éste y su suprasistema, es dectr, el ámbito social del cual 

la atención de la salud forma parte (2) 



I!.- JUSTIFICACION E IMPORTANCIA. 

La presente investigación se lleva a cabo a so­

licitud de la Dirección Regional de Salud de la Re­

gión III Managua, presentada al Centro de lnvestig~ 

ciones y Estudios de la Salud (CIES)~ ante la pro­

blemática manifiesta y en creciente de la espera -

prolongada tanto a la primera consulta de cirugia 

general en las políclinicas Oriental y Central, c~ 

mo a su ingreso a los hospitales clinico quirúrgi­

cos MANOLO MORALESy LENIN FONSECA para su interven­

c i6n quirúrgica respectiva.-

La importancia de la presente investigaci6n r~ 

dica precisamente en encontrar cuál o cuales son -

los factores causales que están originando el fenó­

meno observado en la realidad y"ver cómo eso expli­

ca el atraso en dar una respuesta satisfactoria es 

eficaz y eficiente al pueblo trabajador (no sólo de 

Managua sino tambi~n a los pacientes referidos del 

resto del país) base· fundamental de la economía y 

de la defensa de país que~ por demanda expont~nea 

y necesidad sentida, reclama lo contemplado en los 

principios y políticas d~l SNUS.-
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III.- OBJETIVOS 

A.- OBJETIVO GENERAL 

Identificar la organización y programa-­

ción de la atención quirúrgica en los Hospi ­

tales Lenin Fonseca y Manolo Morales, y su 

relación con la espera prolongada de turnos 

quirúrgicos . 

B.- OBJETIVOS ESPECIFICOS • 

B.1. Identificar las actividades críticas y 

tiempos promedio del algoritmo en la atención 

de los pacientes de Cirugía General desde su 

ingreso hasta su egreso del Sistema Hospitala­

rio. 

B.2. Identificar si el tipo y el número de Ci­

rugías realizadas (Generales -Especializadas) . 

en los hospitales Lenin Fonseca y Manolo Mora­

les, responde a las necesidades planteadas en 

la demanda quirúrgica desde su ingreso al sis­

tema (policlínico).-

B. 3 . Cuantificar el número de Intervenciones 

Quirúrgicas de Cirugía General por quirófanos, 

realizados en los hospitales Lenin Fonseca y 

Manolo Morales durante el mes de Enero de 1985, 

y la comparación de resultados con normas in ­

ternacionales establecidas por la OMS/OPS. 

B.4. Identificar los factores que de forma di­

recta o indirecta influyen en la susp~nsión de 

intervenciones quirúrgicas de Cirugía General 

previamente planificadas, en Enero/85. 
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B. 5 . - Conocer la utilizaci6n del recurso 

cama de cirugía general de los hospitales 

Lenin Fonseca y Manolo Morales, durante el 

mes de Enero de 1985 y su comparaci6n con 

normas es tablecidas por el MINSA. -

·,· 
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IV.- MARCO TEORICO. 

4. l. Estado y Políticas de Salud. 

El estado es producto y manifestación 

del carácter irreconciliable de las contra-

dicciones de clase. El estado surge en el 

sitio, en el momento y en el grado en que 

las contradicciones de clase rio pueden, ob­

jetivamente conciliarse y viceversa: La 

existencia del Estado demuestra que las con­

tradicciones de clase son irreconciliables . 

Según Marx, el estado es un órgano de opre­

sión de una clase por otra, es la creación 

del "orden" que legaliza y afianza esta opre­

sión amortiguando los choques entre las cla­

ses (3). Hay que distinguir dos funciones 

Estatales: Una función de tipo técnico (or­

ganizativa y administrativa) y una función 

de dominación política de clase. Los apara­

tos institucionales y normas ya existentes 

son utilizados para someter las diferentes e 

clases de la sociedad a los intereses de la 

clase dominante (4) . 

Al estado capitalista le corresponde la 

tarea de justificar, estabilizar y garantizar 

la reproducción permanente y ampliada de las 

fuerzas productivas, manteniendo las relacio­

nes de produc~ión capitalista; en otras pala­

bras: Garantizar el mantenimiento y "'desarro­

llo del capitalismo. De ahí que las acciones 

de salud tienen como finalidad mantener y re­

producir la fuerza de trabajo y las relacio­

nes sociales de producción ' (5). 
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La"politica de Salud"del estado es el resultado 

de un conjunto de respuestas ~ue éste da, jerarquizan­

do ciertos programa¡, en función de asegurar el con­

trol (o su prevención) de conflictos ideológicos po­

liticos y de contribuir a una adecuada dinámica eco-

nómica. Estas prioridades, expresadas en modelos de 

atención diferenciales, de una u otra manera traducen 

los intereses de los grupos dirigentes, pero también 

la correlación de fuerzas sociales (6).-

En el Marco antetiormente expuesto podemos afir­

mar que el desarrollo de la salud en América Latina 

es a la vez el desarrollo de la salud en América Cen-

tral, en Nicaragua. Vemos ~ue la acción estatal en 

salud en sus inicios, se responsabiliza basicamente 

del saneamiento ambiental de las zonas Urbano-Expor­

tadoras, a través de la ejecución de campañas, control 

de epidemias y notificación de enfermedades transmisi­

bles. Posteriormente estos servicios se extienden ha­

cia las zonas rurales con la finalidad de erradicar la 

Malaria, la Ancilostomiasis y la Fiebre Amarilla. To­

dos estos programas financiados por los Estados Unidos 

de Norteamerica y específicamente por la Fundación Ro• 

kefeller (Institutos o Laboratorios de Parasitología). 

El objetivo era la prevención y control de aquellas en­

fermedades endemicas que afectasen la producción para 

la exportación.-

Durante la segunda Guerra Mundial y posterior 

a ella se acelera el proceso de estatización de la prá~ 

tica médica, en donde las direcciones Nacionales de Sa­

nidad se transforman en Ministerios de Salud," los que 

rapidamente pasan a privilegiar las actividades de asis 

tencia médica sobre las de Saneamiento Ambiental. Se 

in~cia la aparición de los hospitales a cargo del Esta­

do, se desplaza la . presencia de la Iglesia de los mismos 
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(se laicaliza la asistencia), y surgen en algunos 

casos y en otros se consolidan los seguros socia­

les, con todo esto se pretende imponer al conjun­

to de la Sociedad una visión arbitral del estado 

como ente por encima de todas las clases y con ca­

raéter de benefactor (7).-

4. 2 •· Períodos· 'de ·nes·art'ollo' ·de " la 'EV'o'1ucion: ·~o·s~~­

·talaria: ·•eg6n: ·e1 ·nesa:tro'llo' ·Económico', Po'lí­

·tico y ·social del ·País" (8). 

a. - Período desde 1502 hasta 1821; Epoca de la co­

lonia caracterizado por una sociedad mercantil 

colonial. 

En esta época comienza la historia de los hos­

pitales, los cuales consti~uían casones de ca­

ridad atendidas por · religiosas, sin contar con 

atención médica, los ingresos económicos eran 

con fondos de la Real Hacienda y con donativos 

del vecindario.-

b.- Período de 1821 hasta 1934: Epoca post-indepen­

dencia caracterizada por· un tratamiento de la 

sociedad Mercantil Colonial hacia el Capitalis-

mo Ag·ricola. Se crean las juntas de caridad, 

la atención continua en manos de religiosas, la 

asistencia médica deja mucho que desear, los hos• 

pitales siguen siendo hogar para desamparados . Se 

mantenian por impuestos y contribuciones.-

c.- Período de 1823- 1934: Período que se inicia con 

el régimen Liberal-Burgués de José S~ntos Zela-
•• 

ya y concluye con el surgimiento y desarrollo de 

la primera etapa del movimiento revolucionario 

Nicaragüense . Se carácteriza por una Sociedad 

Capitalista Agrícola.-
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Se crea la Junta Nacional de Beneficiencia pú­

blica, dependiente del Ministerio de Higiene y 

beneficiencia, lo que reemplaza las anteriores 

estructuras. Los hospitales continuan en las 

mismas manos y la ayuda del estado como tal era 

inexistente, 

d) Péríodo de 1934-1956: Epoca de origen y consoli­

dación de la dictadura Somocista, caracterizada 

por una Sociedad capitalista dependiente.-

Los hospitales continuan trabajando sin orienta­

ción técnica, la atención se realiza sin mística 

médica, pacientes ingresados para intervenciones 

quirúrgicas, por el sólo hecho de renumeración 

económicas, hay diferencia de la atención y sur­

gen los servicios de pensionados para ptes. de ma 

yor posición económica. 

e) Período de 1956-1979: Epoca del ascenso revolu­

cionario y la consolidación y crisis del capita­

lismo dependiente. Se crea el Instituto de Segu­

ridad Social (INSS) la Junta Nacional de Asisten­

cia y Prevención Social · (JNAPS) y las Juntas Loca 

les de Asistencia Social (JLAS). Tres organismos 

autónomos entre sí y sin capacidad de prestar la 

asistencia y cobertura para lo cual estaban des­

tinados, los hospitales continuan en franca desor 

gación, con contradicciones entre sus estructuras 

y las necesidades existentes con deficiencias Ad­

ministrativas y de Técnicas Médicas. 

Toda esta singularidad se dio en Nicaragua en donde las 

reinvindicaciones de la clase obrera al obtener el funcio­

namiento del seguro social se ~uiso opacar como concesión 

por parte de la Dictura, ademis también se q~iso adjudicar 
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la tiranía, el carácter de benefactor a través de la 

atención médica a los no asegurados a través de las 

juntas nacionales de asistencia social, como a través 

de los programas de desarrollo comunal (PLANSAR, PUMAR, 

INVIERNO, ETC.) 

4 . 3 Caracterizan a esta "Fase el D~satrdllo ·d~ los Ser_ 

vicios de Salud del Somdcisnio los "Aspectos ·siguien 

tes: 

4.3.1 . No era Planificada como actividad del Estado. 

4 . 3.2. La capacidad de compra de los servicios por 

la Población marcaba las grandes diferencias 

de la atención recibida. 

4.3.3 . La Burocracia del Estado y la fuerza de tra­

bajo calificada recibia un cuido de su salud 

superior a los trabajadores del campo y los 

desplazados del proceso productivo.-

4 . 3 . 4 . 

4 . 3 . 5 ' 

4. 1L6. 

4. 3-. 7 . 

4 • 3 • 8 • 

4.3.9 

La atención no era integral (Individuo y su 

Medio). Preventivo y Curativo. 

Lo~ planes de Salud tenian un fin eminente -

mente demagógicas.-

Dispersión administrativa. 

Programas de Carácter Vertical. 

La incorporación y Calificación del personal 

de carácter espontaneo eminentemente matizado 

por el Individualismo e interes Mercantilista. 

Incorporación pas~va de planes y programas de 

Salud orientadas por el Imperialismo. 

4.3.10. Evaluación a nivel institucional de corrupción 

Adm~nistrativa de tod os los funcionarios del 

Sector Salud. 

4.3.11 . Fomento del Consumismo Tecnológico . 

4.3.12. Incorporación a los planes Estratégicos de con 

tra insurgencia de los programas de salud. 

4.3.13 Manipulación de la participación Popular. 
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4.4 El triunfo de la Revolución Popular Sandinista 
(19/Jul./79). EL SNUS 

Tomar el Estado, significa fundamentalmente des= 
truir las fuerzas de represión que sustentan el 

poder de las clases dominantes y establescan un 

Gobierno que controlando los aparatos del Estado 

impulsa una amplia gama de proyectos que estables­

can modificaciones profundas en las relaciones so­

ciales de producción, que impulsen el desarrollo 

de las fuerzas productivas que transformen los me­

canismos de reproducción social y que establesca 

un nuevo orden técnico administrativo. Significa 

también liberar fuerzas sociales que se organizan 

a nivel de la sociedad civil y que en estas orga­

nizaciones realicen sus experiencias de trabajo 

colectivo y preparen sus vias para e l ejercicio 

del poder (9). 

El triunfo revolucionario del 19 de julio viene a 
formar un nuevo orden social, político, militar y 

económico, una nueva organización del Estado obvia­

mente, una superestructura con nuevo~ objetivos y 

en Salud con nuevas estrategias dentro de la cual 

nace el SNUS el 8 de agosto de 1979, con el cual 

comienza a perfilarse un panorama distinto en la 

concepción y organización de los servicios de salud 

de Nicaragua.-

4. 4 .1. ·Priricipíos· 'de ·organ:íza:c·ion del ·sNUS (l"O). 

El Sistema Nacional Unico de Salud, de acuerdo 

con las directrices de la Junta de Gobierno y 

del FSLN, baja su organización en los siguien­

tes principios. 

a) La salud es un derecho de todos los individuos 

y una responsabilidad del Estado y del Pueblo 

Organizado. 
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b) Los servicios de Salud deben tener la mayor 

accesibilidad para toda la población. 

c) Los servicios de Salud tienen carácter In­

tegral. 

d) El trabajo de salud debe realizarse en 

Equipo. -

e) Las actividades de Salud son planificadas ' 

f) La comunidad debe participar en todas las 

actividades del Sistema de Salud. 

4. 4. 2. · ·Políticas· ·del ·sNU s · (11) 

De los seis principios señalados en el punto 
anterior se desprenden las políticas generales 

de salud del Gobierno Revolucionario, las cua­

les pueden resumirse en los ~untos si~uientes: 

a) Llevar los servicios de Salud al Campo. 

b) Organizar los servicios de salud acorde a 

las riuevas condiciones proaucidas por la Re­

volución. Priorizando la Atención a Traba­

jadores, Madres y Niños. 

c) Ejecutar programas de Medicina Preventiva 

con enfasis en la vacun•ción, letrinif icación 

y atención de malaria y tuber~ulosis. 

d) Reorganizar los Servicios de Salud a los tra­

bajadores mediante el desarrollo de la medici-

na preventiva y ocupacional. 

e) Desarrollar la planificación como elemento 
esencial del trabajo científico. 

f) Consolidar la participación de la Comunidad 

Organizada en las tareas de Salud ~ , 

g) Formar los recursos humanos necesarios para 

el desarrollo de los servicios de salud, ca­

pacitar a los trabajadores de salud e incre­

mentar la conciencia sanitaria de nuestro 

pueblo.-
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Modelo de Organización del SNUS (12) 

Para la materialización de los principios y pol!ticas 

planteadas por el SNUS desde su creación, se forll1Ó una 

organización por niveles de dicha estructura, la cual 

se describe someramente. 

A principios de 1980, se crearon las regiones de salud, 

iniciando un verdadero proceso de descentralización del 

SNUS. De acuerdo a la organización pol!tico-administra­

tiva del paf$, existen actualmente seis regiones y tres 

zonas especiales. La creación de las direcciones regio­

nales, representó la descentralización de la desición 

ejecutiva . 

a) Nivel de Areas de Salud. Las áreas de salud consti­

tuyen las unidades básicas del sistema. desde el pun­

to de vista geográfico, poblacional y de servicios. 

Las áreas se dividen internamente en sectores de 

3,000 habitantes a.tendidos por puestos de s~lud. El 

Centro de Salud funciona ·como unidad polivalente con 

médicos y enfermeras, ejecutan programas normatizados 

a nivel central . En las zonas rurales disponen en 

algunos casos hasta 10-50 camas. 

b) Nivel de Atención Hospitalaria. Los hospitales están 

constituidos por unidades con más de 50 camas, con 

consulta externa de especialidades . Están Organiza­

das en términos de los servicios cl!nicos-quirúrgi-

cos, Materno- Infantiles y de Especialidades.= 
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Por su área de influencia, los hospitales se 

pueden clasificar en departamentales, regio­

nales y nacionales. La administración del hos­

pital es dependiente de la dirección regional 

y está situado jerarquicamente al mismo nivel 

que la dirección de áreas de salud. 

c) AtencJón Especializada, con poco desarrollo. 

Vemos entonces que dentro de los cambios pro­

piciados por· la revolución encontramos la re­

gionalizac~ón y la jerarquización de los ni­

veles de atención con clara delimitación de 

sus actividades y funciones; esos niveles de 

atención se representan de la siguiente mane-

ra: 

Niveles de Atención 3er. 

Atención de Especializada Nivel 

Serv. de Hospitales 2do . 

Salud. Are as de Salud Nivel 

4. 5 . · 'Adnifn:ist"rac:i:ón ·Hos·pitalaria . 

Al nacer el duevo Estado rompe con la Estructu­

ra no sólo conceptual · sino también práctica de 

lo que debe ser el hospital en donde se hace ne­

cesario que el hospital mantenga una adecuada 

relación con la comunidad a la que sirve y que se 

intente preveer los ca~bios de esta para ampliar 
o reducir ciertas actividades o in c luso modif i-

carlas totalmente . Se~6ri las circunstancias. 

4, s, 1 , · ·orsanízacióri ·Hos·p·itara:r ía · ( 13). , 

Así como importante es el presupuesto y los 

costos unitarios de servicio lo es también 

la estructura or~ánica y funcional del hos ­

pita~, dentro de lo que vale la pena desta• 

car: 
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a) La elabo ración de gráficos departamenta­

les en consonancia con el ~rifico de o r­

ganización general. 

b) Esquemas de funcionamientos de algunos 
procesos relativamente complicados : La 

Admisión de pacientes, la ciroulación de 

pacientes internados hacia las salas de 

operaciones y servicios de diagnósticos y 

tratamiento; los mecanismos del alta, 
etc. Tales esquemas incluyen, asi mismo 

diversos formularios que pueden presentar­

se por separado y constituir verdaderos 

catálogos. Se conoce con el nombre de Flu-

jograma a los esquemas que combinan sitios 

personas, formularios y flujo de recursos. 

Es necesario considerar la reglamentación 
relacionada con la admisión de los pacien-

tes. En muchos lugares los pacien tes son 

seleccionados en la consulta externa, de 

acuerdo con una reglamentación y teniendo 

en cuenta las reales posibilidades de brin­

darles la atención que necesitan.-

c) Un componente muy significativo del siste­
ma de normas de la institución se refiere 

al tránsito, envío o derivación de pacien-

tes. Esto quizá sea más importante cuan-

do el hospital forma parte de un sistema 

de atención médica, en el cual se debe re­

g lamentar el trinsito desde las , cl~nicas 

de ambulatorios o centros de salud peri­

féricos hacia las unidades centrales de 

concentración. 

Dentro de ésta función de la administ ración 

hay que incluir otro de no menos importan-
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cía como lo es la organización Científica del 

Trabajo (OCT), el cual como sistema integrado 

y dinámico permite, mediante su introducción 

y desarrollo como tal (como sistema) obtener 

un nivel cualitativamente nuevo en la organi­

zación laboral y con esto un salto cualitati­

vo en la productividad del trabajo (14). En 

nuestro caso de estudio la actividad quir6rg~­

ca. 

Como sistema integral, existen conexiones esen­

ciales y orgánicas entre los elementos componen= 

tes de la OCT, por lo que cualquier modificación 

en algunos de ellos provoca variaciones en otros 

y muchas veces en el conjunto (15). 

Así por ejemplo, las modificaciones en las for­
mas de división y cooperación provocan cambios 

en la organización y servicios de los puestos, 

en las normas de trabajo, en los calificadores 

etc (16). 

El desarrollo eficiente del sistema de la OCT 
depende además de la correcta organización e 

·i~terconexión interna de sus elementos de la coor­

dinación y armonía de los mismos, así como de las 

condiciones externas existentes y con las cuales 

interactúa (17). 

Para el desarrollo del sistema es necesario un 

mínimo de condiciones para ~ue pueda funcionar: 

4. 5. 2. · ·p1a:n:ifica:cióri 'HospítaTa:ria. 

La planificación hospitalaria es el eslabón fun­
damental de la Dirección. La misma debe reflejar 

objetivamente los procesos que tienen lugar a lo 

interno del sistema, elevado cada día estos pla-

nes su nivel científico. eliminando todo rasgo 

de voluntarismo y subjet~vismo. 
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Para facilitar la elaboración del plan del hos­
pital es necesario desglosar las múltiples ta-

reas entre los diversos sectores que integran 

la totalidad de las actividades de ambos sub­

sistemas (18). 

4.5.3. Control 

Un plan carece de utilidad sino se controla y 

analiza la dinámica de su cumplimiento, a partir 

del comienzo del período planificado, mediante 

la obtención de la información correspondiente. 

Esta debe caracterizarse por su veracidad, exac­

titud y prontitud, lo que garantiza que se cono2 

ca la situación del comportam~ento del plan en 

un momento determinado y se pueden tomar las me­

didas pertinentes que conduzcan a su cumplimien­

to (19). 

He aquí que el hospital constituye un nivel de 

atención fundamental del SNUS, desempeñando un 

importante roll en la asistencia clinico-quirGr­

gica del concepto de regionalización. Vemos 

que es a lo interno del sistema hospitalario en 

donde la organización estructural y funcional de­

be dar respuesta a problemas concretos aún cuan­

do las necesidades crecientes sean mayores que 

los recursos disponibles. 

Dentro del nuevo orden administrativo de la sa­

lud y por consecuencia de la atención quirúrgi-

ca, son los mecanismos de gestión los que coad­

yuvan a fomentar el desarrollo y la respuesta 

armónica a los problemas que se vayan presentan­

do. Problemas que por ejemplo podrían ·presentaE 

se como: intereses opuestos y diversos de los 

distintos sectores hospitalarios, la atracci6n 

de la rutina por la ley del menor esfuerzo, la 

falta de ortodoxis, la imposibilidad de sefialar 

normas de formalización estricta y la persisten-
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cia de viejas formas en el pensamiento médi­
co, no facilitan el proceso de desarrollo (20) 

4 . 6. Descripción de las Unidades de Estudio. 

Colocados en el segundo nivel de atención los Hos ­

pitales Antonio Lenin Fonseca y Manolo Morales es­

tán clasificados como Hospitales Clínicos Quirúrgi­

cos de la Región III y que a la vez funcionan como 

Centro de referencia de sus homólogos del resto del 

país . Ambos hospitales no tienen consulta externa 

pero sí coordinan actividades con las Políclinicas 

Central y Oriental respectivamente. El número de 

camas reales para estas instituciones es la sigui~n 

te: 

a) Hospital Manolo Morales con 250 camas , de las 
cuales 54 son para ci rugí a general, 110 para 

cirugía especializada y el resto se distribuye 

en otros servicios. Coordina actividad de con-

sulta externa con la Policlínica Oriental la 

que le provee de pacientes. 

b) Hospital Antonio Lenin Fonseca con 290 camas 
destinando SO a ci rugía general, y 156 a ciru -

gía especializada, quedando el resto de camas 

distribuida en otros servicios . Mantiene rela -

ciones de coor<linnci6n <le co 11 ~ul ta extornn co n 

la policlínica central, la que le provee de pa ­

cientes . La organización y la planificación de 

la atenci6n de Cirugia General en ambos hospi ­

tales se realiza de form~ heterogenea, buscan ­

do cada uno con sus propios esqu emas resolver 

la demanda de mayor impacto social. Ambos coin 

ciden en manejar de forma ambulatoria a los pa­

cientes (a ser intervenidos quirúrgicamente) en 

las respectivas policlínicas y los ingresan a 
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los hospitales hasta tener todos los estudios y requi­

sitos pre-operatorios completos. Difieren en la pla­

n i ficaci6n de los turnos qui~úrgicos, mientras el Lenin 

Fonseca maneja listado de espera, el Manolo Morales ci­

ta a sus pacientes a la admisi6n los días sibados en 

donde seleccionan quien ser~n o no ingresados para ser 

operados . 

En ambos hospitales el ingreso es~J - determinado entre 

otros por los f actores siguientes : 

1.- Disposici6n de camas qui~6rgicas . 

2.- Cu~plimiento de todos los re~uisitos establecidos. 

3.- Prioridad de los casos. 

4.- Criterio del Cirujano. 

5.- El estado de emergencia en que en un momento dado 

se declaran los hospitales debido a la agresión. 

Sin embargo se encuentra que ninguna de éstas valora­

ciones expresa fielmente la posibilidad del paciente 

de obtener el servicio demandado con la prontitud nece­

saria y en el momento requerido.-

Analizando estudios relacionados con lo que se investiga 

se encontró uno realizado en el Hospital General Calixto 

García (CUBA) en un servicio de Cirugía General, sólo 

que aquí se estudi6 las necesidades de cams y la rela­

cibn que ello guarda con la espera . prolongada lo cual 

permitió seleccionar el número 6ptimo de camas necesarias 

con una demora raz~nable para obtener una cama. 

Esto se pudo calcular por que existía ya una organiza­

ción de la espera y se trataba sólo de analizar que fa~ 

tores debían de ser incluidos para obtener una demora ·ra 

zonable (21) .' ·La: ·pres·en:te ·rnvestigación por. ·er ·contrario 

·viene ·a: ·estudiar .. cuáles _·son ·1os· ·factores ·arga:n:iza:tivos y 

de 'p'lariifícac~óri _·que _·en. con:Ju~to _ · Policlínico~Hc>spital es­

tán dando lugar ·a:1 'fenómeno "de ra: espera: "pr'olo'rigada 'de 
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los turnos de Cirugíá General en los Hospitales Clíni­

cos Quirúrgicos de la Región III, dejando con ello sen­

tado el inicio para investigaciones más profundas en 

éste ramo. 

A continuación se definen los conceptos de mayor impor­

tancia a usar en la presente investigación: 

4.7 . Definición de Conceptos. 

1.- Ruta Crítica: Es una secuencia de actividades 

que constituyen cuellos de botella en la eje­

cución de un proyecto cuyo tiempo total de eje­

cución controla el tiempo mínimo requerido pa= 

ra conc luir el proyecto (22). 

2.- Ingreso : Es considerado usualmente como la 
entrada de un paciente en un servicio d e inter-

nación Hospitalaria ya sea a través de la emer­

gencia hospitalaria o por el Policlínica (23). 

Es el tiempo en días 

que permanece hospitalizado un paciente desde 

su ingreso hasta el día en que es intervenido 

quirúrgicamente (24). 

4. - · ·Días ·de Pos·toperat o tio: Es el lapso comprendi­
do entre el día de la operación y el alta. 

5 .- · ·cama 'Real : Es aquella que se encuentra realllien 
te instalada y dispuesta las 24 horas del día 

para recibir una persona esté o no ocupada. Se 

excluyen las camas de observación, · recuperación 

Post. Anestesia (25). 

6. - · ·causa de ·suspensión ·n1re:c ta: Es aquella donde 

la intervención de cirugía general electiva no 

se lleva a cabo por causas que dependen exclusi 

vamente del hospital. 
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q; ,.:_ Causas de Suspensión Indirecta; Se refiere siempre a cirugía 

general electiva pero, aquí la suspensión de la misma es res­

ponsabilidad del paciente y/o de sus familiares . 

8 . ~ · cirugía General: Consideramos como tal t oda intervenc ión qui­

rúrgica que involucre cuello y abdomen solamente . 

9.- Cirugía Espécializáda: Todo aquello que no considera la defini­

ción anterior o que por lo delicado del caso amerite la parti­

cipación ejecutiva de un especiali sta del correspondiente ramo. 

lo.- · Atención de Urgencia: Se considera cuando las condiciones del 

paciente hacen que su vida esté en peligro y que, de no brindar­

sele en el mismo momento, puede morir o quedar gravemente inca­

pacitado· (26) 

11. - ºAdmisión "Eléctiva: Son aquellas en las cuales, por no existir 

apremio , es posible elegir la fecha y escoger el momento más 

oportuno para la intervención, dado que la demora no implica 

ningún daño para la salud o la vida del paciente (sal vo las mo­

lestias propias del padecimiento) , (27). 

12.- 'Estadía Préoperatótia: Para nuestro estudio definiremos como 

tal ·lo siguiente: 

12.a. Estadía Preoperatoria Corta •..• • .•..•.••• 2 días 

12 .b . Estadía preoperatoria Mediana ••.•••• • .• • • 3 días 

12.é. Estadía Preoperatoria Larga ••..•• ••...••• 4-5 días 
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13.- Estadía Post-Operatoria 

guiente: 

Quedará definida de la forma si-

13. a··; Estadía Post-Operatoria Corta • .••••• 2 días. 

13. b Estadía Post-Operatoria Mediana ••••• 3 días. 

13. c. Estadía Post-Operatoria Larga •••••.• 4 de 5 días. 

14.- Egreso: Paciente que habiendo ocupado una cama real del hos 

pital la abandona, ya sea vivo o fallecido. (28). 

15.- Diagnóstico de Ingreso: Se asumió como diagnóstico al ingr~ 

so con el que ingresa el paciente y que se refleja en la ho­

ja de datos generales de su historia clinica (29). 

16.~ Indice Ocupacional: Establece la relación existente entre los 

pacientes ingresados y la capacidad~real de camas de un servi­

vicio u hospital (30). 

17 . - Promedio de Estadía: Es el número de días de asistencia hos 

pitalaria que como promedio recibió cada paciente en un perío­

do de tiempo (31). 

18.- Intervalo de Sustitución: Es el tiempo promedio que una cama 

permanece desocupada entre el egreso de un paciente y el in­

greso de otro (32). 

19.- Giro de Cama: Es una razón que indica el número de pacientes 

que son d~dos de alta por cada cama disponible en un sector 

en un período dado. (33). 

20.- Fuente Primaria de Información: Es aquella en que el investí 

gador la obtiene directamente mediante cuestionarios, cédulas'~ 

de entrevista~ guías de investigación, observación ordinaria 

y participante, etc . (34). 
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21.- Fuente Secundaria de Infocmación : Se refiere a la que 

se extrae de fuentes documentales (Censos, Estadisticas 
Vitales), empleando fichas de trabajo o mediante cuadros 

estadísticos (35). 

22.- Sistema Hospitalaria: Se define como tal los servicios 

de atención del hospital y se incluye en el mismo para 

efecto de.1 estudio a las policlínicas, ya que son el primer 

paso en el flujo~rama de nuestra unidad de observación.-

-· 
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V.- MATERIAL Y METODOS. 

5.1. Universo de Estudio. 

Se consideró como universo de estudio todos los pacientes 

que consultaron por cirugía general, que fueron atendidos 

en las policlínicas y a los que, o se les seleccionó para 

cirugía general electiva o se les proporcionó su hoja de 

hospitaliza.ción para el mismo objetivo pero que aún no han 

ingresado al sistema hospitalario, en un lapso de tiempo 

comprendido del primero al veintisiete de Enero de 1985. 

5. 2, Unidad d.e Observación. 

Son aquellos pacientes que perteneciendo al Universo de 

Estudio ingresaron al servicio de cirugía general, fueron 

intervenidos quirúrgicamente y egresaron del hospital. To 

do ello en un lapso de tiempo que comprendió desde el lro. 

de Enero al 27 del mismo mes de 1985. 

Se seleccionó este mes por considerar que su comportamie.!!_ 

to en productividad y funcfonabilidad es más estable en\: 

comparación con el resto del año, aunque la causalidad dé 

la problemática que se investiga varia poco en cualquier 

mes que se estudie. 

·5,3 Variables que ·eerán estudiadas.-

- Diagnóstico Quirúrgico de Ingreso, 

- Camas Reales. 

- Indice Ocupacional 

- Intervalo de sustitución. 

- Giro de Camas. 

- Ingreso Hospitalario. 
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- Egreso Hospitalario. 

- Estadía Pre- y Post Operatoria. 

- Cirugía Electiva. 

- Cirugía de Urgencia. 

La operacionalización de estas variables se hizo en el Marco 

teórico (definición de conceptos). 

5.4.- Método para recabar Información. 

Para la obtención de la información se visitaron las policli­

nicas y hospitales ya mencionados y en ese orden secuencial, 

utilizando para ello las fuentes siguientes: 

a) Fuente Primaria 

a.l. Se aplicó la técnica de observación ordinaria en las vi 

sitas preliminares para reconocer y delimitar el área 

de estudio. Lo cual fue de singular valor par a la adop­

ción de estrategias en la aplicación de las técnicas usa­

das en la investigación.-

a.2. Para la obtención de l a Información de la Organización 

Estructural y Funcional 'del Sistema de atención, se tise 

la tecnica de entrevista, esto se aplicó tanto a los di­

rectores de policlínicas como a los directores de hos­

pitales, el objetivo principal era definir las activida­

des principales en el flujog~ama de l paciente a ser in­

terver.:ido en Cirugía General Electiva. 

a.3. En el caso particular de :os hospitales se continuó 

bsando la observación ordinaria para no interferir en la 

espontaneidad del objeto de estudio. · 
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a.4. En e.l caso de los hospitales se usó una ficha de 

datos para operativizar las principales activida­

des de la unidad de observaci6n, así como las cau­

sas de suspensión de la cirugía general electiva. 

b) · ·Fuente Secundaria 

b.l. Policlínicas. 

Se obtuvó los datos de los informes mensuales de 

consultas médicas tanto para cirugía general como 

para especializada y del libro de programación de 

cirugía. 

b •. 2. Hospitales. 

La información se obtuvo: 

i De los anuarios del movimiento hospitalario 

de 1982,1983 y ler. semestre de 1984. 

ii Del expediente del paciente de Cirugía Gene-· 

ral electiva. 

iii De los movimientos hospitalarios del mes en 

que se hizo la investigación. 
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TABLA 1-a 

RELACION ENTRE EL No. DE CONSULTAS C' x CON LA PLANIFICACION DE LAS MISMAS EN LA POLICLINICA 
ORIENTAL Y HOSPITAL MANOLO MORALES EN EL PERIODO SEPT. OCT. NOV. DE 1984 

PACIENTES 1 2 3 4 5 6 
ATENDIDOS CONSULTAS CIRUGIAS % CONSULTAS CIRUGIAS % 

MESES CIRUGIAS GENERAL CIRUGIAS ESPEC. 
GENERAL PROG. ESPEC. PROGRAM. 

.. 

SEPTIEMBRE 633 26 4.1 2622 18 0.69 

OCTUBRE 690 32 4.64: 2503 . 19 0.76 
' 

NOVIEMBRE 719 38 5.28 3227 : 31 0.96 

TOTAL 2.042 96 4.70 8532 : 68 0.80 

FUENTE: INFORMES MENSUALES Y LIBRO DE PLANIFICACION QUIRURGICA DE ESYREM DE POLICLINICA 
ORIENTAL. DATOS PRIMARIOS RECOLECTADOS POR EL AUTOR . 

7 8 
TOTAL TOTAL 

CONSULTA CIRUGIA 
CIRUGIA PROGRAM • 

3255 44 

3193 51 

3946 69 

10.394 164 

9 
% 

1.35 

1.6 

1.75 
~ 
.i::-

1.57 



TABLA No . 1- b 

RELACION ENTRE EL No . DE CONSULTAS DE C'x CON LA_PLANIFICACION DE LAS MISMAS EN 'LA POLICLINICA CENTRAL 

Y HOSPITAL LENIN FONSECA EN EL.PERI ODO ºSEP. OCT. NOV. DE 1984 

. 

PACIENTES 1 2 3 4 5 6 7 8 
ATENDIDOS CONSULTAS CIRUGIA % CONSULTAS CIRUGIA % TOTAL TOUL 

CIRUGIA GENERAL 
. 

CIRUGIA ESPEC . CONSULTAS CIRUGIA MESES . 
GENERAL PROG. . ESPEC . .PROG • CIRUGIA PROG. 

.· . . 
. . 
. 

SEPTIEMBRE 595 36 6.05 2581 76 2.94 3176 112 
- ·----------·------- - --- ------ -- -- ---- ------ ~-------·-·· ----------- ______ _....._ ------ - --------· . 

OCTUBRE 906 79 8.72 3502 97 2.77 . 4408 . 176 . 

-------------------------- ------------- ----------- --------- ------------ ----------- --------"""-
__________ .;._ 

--------:-':"-
NOVIEMBRE 713 . 45 6.31 2830 99 3. 50 35.43 144 

. -------------------- ------ ---- -------- -----· ----------· - ---- -------- -
_________ .;._ 

----- - ---. 
. 

T o T A L 2.214 160 7.22 . 8913 272 3.05 11. 127 432 
. _,_ ___________ , __ , _______________________ , __ . 

----------- -------· ------------------------- ---- ---------~--------
FUENTE: INFIORMES MENSYALES Y LIBRO DE PLANIFICACION QUIRURGICA DE ESYREM DE POLICLINICA CENTRAL. 

DATOS PR~OS REC0LECTADOS POR EL AUTOR. 

9 
% 

. 

3.53 
-------· 
3,99 

1 
1\) 
V1 -------t-· 

4.06 

i----- ---· 
3.86 

-
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TABLA No. 1 

DE s e R I p c·r o N 

Se presenta en la línea horizontal superior de la tabla con el t!tulo 

de pacientes atendidos a los que en las Policlínicas consultaron en 

Cirugía General y en Cirugía especializada, de igual forma lo que en 

esas dos ramas fueron programa.dos para ser intervenidos en el hospita~ 

correspondiente, ello se expresa en. n'lllneros absolutos y relativos se­

gún se trate de general o especializada, habiendo también un total ge­

neral para consiltas y programación quirugica representadas en esa ex­

presión númerica. Todo lo anterior .de acuerdo a cada mes contemplar en 

la columna donde aparece desde Septiembre a Noviembre del año estudia­

do. 

· ANALISIS GENERAL: 

Se trata de encontrar la relación existente. entre el número de pacien­

tes que por demanda expontánea consultaron y fueron atendidos y de ese 

total que cantidad fue seleccionado y ' programado en la Policl!nica pa­

ra ser intervenido' en su ~ospital de referencia. 

ANALISIS PARTICULAR 

TABLA'.1.:.a (POLICLINICA ORIENTAL) 

Impresiona en el total general ·c7 y 8) la cantidad de consulta quirúr­

gicas atendidas· ( 10 ,394) y la cantidad de pacientes programados para 

ser intervenidos· ( 164) tomando en cuenta que ·solo son consultas pre­

quifúrgicas. Se podría argumentar que en el total de consilütas se in­

volucra tanto primeras consultas.como subsecuentes pero, aún así y 

sin obviar la lista de esperas de seis meses.se puede afirmar que esa 

cantidad programada es mínima y por lo tanto la respuesta al ser m!ni­

ma no está en relación con la demanda (1.57%). 
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2) Se observa otra causa común en lo catalogado como suspensión 

por mala programación del cirujano, lo que expresado porcen­

tualmente se expresa as! : 

a- ·Hospital Manolo Morales 

En. 1982 . . ..... . .... .. .. 25% 

En 1983 •· •••.•. .•..• ••• • 11. 40% 

b- ·Hospital Len!n Fonseca 

En 1983 • ..... ......... . 18% 

En ler. Semestre 1984 • •• 26.3% 

Lo anterior nos demuestra que ha habido un incremento en el Len!n 

Fonseca y un ligero decremento en ·el Ma.noló Morales. 

3) La ' áúsenciá'dél 'ánestésista es encontrada como otra causa co­

mún por lo que se suspendieron operaciones sin entrar en deta-
. . . . 

lles (por carecer de información) si es o no justificado, lo 

cual independientemente d·e la· causa por s:t. sola no se justifica. 

Medido esto porcentualmente encontramos: 

a- ·nospital·Manolo Mor ales 

.... .. ... .... 15 . 6% ·En 1982 

En 1983 • • . . • • • • • • • • . 1% 

b- · ' Hóépital · Len~n · Fonséca 

En ler. Semestre 84 .. . .. 1.6% 

Además sin entrar mucho en detalle observamos otras causas comunes 

a) Falta de sangr~, b) Autoclaves malos, c) Ausencia de los ciru­

janos, d) Equipos quiriÍrgioos' en mal .. estado y ~) Falta. de gases 

a.'nestésicos y oxigeno. Si analizamos profunda y detalladamente 

todas éstas causas, encontraremos ºque ºquizá's ' las suspensiones qui~ 

rG.rgicas derivadas del "Estado de Emergencia Nacional" como con-
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Como nos interesa el comportamiento de la cirugía general, hacemos 

referencia al anexo a la tabla No. 1, 1-a, en donde analizamos so­

lamente, la p~ogramación de éste tipo de cirugías encontrando que 

el 43.7% son para Hernioplastía, el 40% para otras cirugías gene­

rales y el 15.6% para Colecistectomías, estos nós orienta a pensar 

que a pesar de la demanda quirúrgica se va priorizando relativamen­

te la cirugía general. Si observamos la columna 2 y la columna 5, 
encontramos que la programación de. cirugía general es de 58.5% en 

relación con la especializada que es de 41.5%, esa proporción se 

guarda en cada mes del Trimestre estudiado. 

TABLA ·.1.:..b (POLICLINICA ·CENTRAL) : 

Encontramos que del total de pacientes que demandaron consulta de 

cirugía (11127} sólo 432 fUeron programados, lo que pepresenta un 

3.86% del total. En el aspecto particular encontramos que la progra­

mación para cirugía espec~alizada (272 casos) es mayor que la de cirugía 

general (i6o casos), lo que en números relativos significa 62.9% 'pa-

ra especializada y 3'(.1% para general, ello no es fortuito pues el 

comportamiento de cada mes del trimestre en esuudio asi lo demuestra. 

Si nos circunscribimos solo al estudio de la ctrug1a general nos re­

feríamos entonces al anexo de la tabla 1-b, y encontraremos que de ,, 
las 160 intervenciones de cirugía general el 46.3% corresponde a 7· 
Hernioplastías, el 20.6% a Colecistecto:núas y un 33.5% a otras in­

tervenciones. Sin embargo al enmarcarlo en el panorama. general en­

contramos que se le ha dado mayor cobertura a la programación espe 

cializada. 

ANALISIS ' COMPARATIVO: 

Lascconsul.tas tanto en cirugía general como en la especializada es 

tán más o menor equilibradas en ambas p~líclinicas es decir, se 

asemejan en ese sentido pero, se diferencian en su programación qui­

rúrgica pues mientras la Policlínica Ormental programa más cirugía 

general la Policlínica Central programa. más especializada (ver en 
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tabla 1-a y 1-b el total de las columnas 2 y 5 respeetiva.mente). 

Si rescatamos la idea producto del análisis del cuadro número 3, aun­

que sea otro mes de otro año posterior ya en el hospital, encontra­

mos que esa relación se sigue . manten~endo lo que viene a soportar aún 

más nuestra aseveraci6n del análisis comparativo de ~a programación 

quirúrgica en ambas policlínicas.-
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TABLA No. 2 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS ELECTIVAS Y/O 
SUSPENSION DE LAS .MISMAS , EN LOS HOSPITALES 

QUIRURGICOS DE LA REGION III . EN 1982 ,1983, ' lER SEMESTRE 
1984 

FECHAS 1983 1983 1ER SEMESTRE 1984 
-

HOSPITAL H.M.P. H.A .L.F . H.M.M.P: a.A ~L.F; H;M.M:P. H.A.L.F. 
INTERVENCIONES No. % No . % No. % INo. % No. % No. % QUIRURGICAS 

ELECTIVAS 2216 - 2955 2315 - 3555 - 950 - 1698 -
. . . . . . . 

. . 

REALIZADAS 1903 85 .88 2955 100 1975 8531 2650 7454 * ll26 6631 

SUSPENDIDAS 313 14 .12 * 340 14.69 905 2546 * 572 3369 ¡, 

. . . - . -

FUENTE: ANUARIOS ESTADISTI COS DE ESYREM DE LOS HOSPITALES MANOLO MORALES Y LENIN FONSECA. 

*NO HAY DATOS REGISTRADOS 

1 

1 --
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TABLA No . 2 

D E s e R I p e l o N 

La tabla presenta en su parte superior las fechas que corresponden · 

a los aí'ios 1982, 1983 Y. ler. Semestre de 1984, Inmediatamente en la 

l ínea inferior se encuentra el ~englón que se refiere a los dos hos­

pitales bajo estudio, Manolo Morales y Antonio Lenín Fonseca, y en 

la línea inferior columnas que se refieren a números absolutos y re­

lativos. Aparece en el extremo izquierdo la colunma que se refiere 

a intervenciones quirúrgicas subdividida en electivas, realizadas y 

suspendidas.-

ºANAL r ·s ·r s 

Aquí se hace referencia al total por año y un semestre (1984) de 

las intervenciones qu~~rgicas incluyendo . en este mis.mo concepto to­

do lo que por si el sentido etimológico de la palabra comprende . Se 

dificulta un análisis pormenorizado de la información por lo siguien-
• • I 

te: a) Sub-registro de datos, b)°Negligencia en computar loe datos 

(Hospitºal Manolo Morales ler. Semest.re 84) e) No registro de la in­

formación (Hospital Lenín Fonseca 1982) . 

Al hacer el análisis de los pocos datos que se recopilaron partir~ 

moa de unificar criterios de conceptos pero de la forma como el hos­

pital lo ma.~eja." Ellos consideran que se suman las intervenciones 

quirtlrgicas realizadas con el total de suspendi das ies da el total 

de Cirugías programa.das·. N~ se , maneja un concepto de meta a alcan­

zar, sino más bien lo que cada· días se programa a operar y la s~ 

toria total al. fipa.l del ' mes significará el número total de cirugías 

programa.das. 
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El comportamiento hist·pr:iJi:có del Manolo Morales en la realizaci6n 

de intervenciones quirúrgicas se ha mantenido en un promedio de 

un 85%? En cambio el Lenín .Fonseca ha venido disminuyendo su 

realización de intervenciones quirúrgicas y por consiguiente aumen 

tando el número tot.al de intervenciones suspendidas.-



CUADRO No . 1 

SUSPENSION DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS S:OOUN CAUSAS , EN LOS .HOSPITALES CLINIGuo 
QUIREJRGICOS DE LA REGION III EN 1982 2 1983 Y lER . SEMESTRE DE ·1984 

. . . HOSPI TAL . HOSPITAL 
CAUSAS DE SUSPENSION DE MANOLO MORALES .. LENIN FONSECA 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS 
. 1982 1983 ler . * 1982 1983 

. SEMESTRE 
' * 1984 

Equipo quirúrgico en mal estado 5 10 5 
Falta de material de reposici6n periódica 5 . 3 -
Equipo de ayuda diagnóstica en mal estado. - . 1 -
Instrumental q~irurgico no estéril por autoclaves en mal 1 10 

estado. 

Falta de agua - - 4 

Falta de Sangre . 11 11 -
Falta de gases anestésicos y oxigeno - 1 4 

Ausencia del cirujano 13 10 10 

Ausencia de ayudante de cirugías 5 . 3 -
Ausencia de anestesistás. 48 3 -
Cancelada por anestesistas - - 49 
Mala programación de anestesista - - 4 

Mala programación del cirujano 77 39 134 

Falta de valoración del paciente por el cirujano 6 8 -
Falta de estudio del paciente 14 25 14 

Paciente ma.1 preparado 7 12 -

lER • 
SEMESTRE 

1984 

9 

-
-

~ . 

10 
' 

13 

-
1 

-
10 

104 

-
163 

-
-
-
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HOSPill'AL 

CAUSAS DE SUSPENSION DE MANOLO MORALES 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS 1982 1983 

' * '. 

Estado de emergencia 39 46 

Quirófano fuera de servicio 4 10 

Falta de camas 7 6 

Pacientes en malas condiciones 33 50 
Paciente no asistio a su hos~italización. 8 59 
Paciente rehuso intervención quirúrgica 17 19 
Revaluación 2 11 

Fallecio antes de ser intervenido quirúrgi- 2 3 

camente. 

Falta y/o extravío del expediente clínico. 2 2 

Cirujano citado a reunión al Nivel Central 2 -.. . ... , 

TOTAL 308 342 

FUENTE: ANUARIOS DE ESYREM DE LOS HOSPITALES LENIN FONSECA Y MANOLO MORALES. 

* NO HAY DATOS REGISTRADOS EN ESYREM. 

HOSPITAL 

LENIN FONSECA 

1ER 1982 1983 1ER 

SEMESTRE SEMESTRE 
* 1984 1984 

6 -
21 -

- -
21 = 

440 298 

- -
20 3 

5 2 

. . 

- -
. - -

. 
737 620 
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consecuencia de la guerra de agresión imperialista nortea.méricana, 

es la que se puede considerar como insalvable " y las demás~, volün­

tad solamente y más agilidad en la gestión administrativa. 

Para terminar éste análisis se explica la relación porcentual del 

total de cirugías en comparación con las intervenciones quirúrgi­

cas suspendidas. 

a) Hóspita1 ·Ma.nóló'Mórales 

En 1982 • ••• • • • . 13.89% 

En 1983 • ••• • • .. 14 . 52% 

b) ·Hospita1 ·Lénin Fonseca 

En 1983 •• .•. • . 20.73% 

En ler. Semestre 1984 . •• 36. 5% 

Ambos centros. hospitalarios registraron un ligero incrmento en la 

suspeasión. de los actos operativos, lo que prodl'Undamente estudiado 

da como résul ta.do que de ello es de la competencia y responsabil i ­

dad de la institución como inherente al mismo (causas directas) lo 

siguiente: 

a) ·Hospitál 'Mánolo 'Móráles 

! . ..• . ..... . 67% 

. • . • . .• . •.•. 45% 

b) ' HósPité.l. · Len~n ·Fonséca 

En 1983 .. . . .. .... . .... 36% 

En ler. Semestre 198'4 • • 50% 

Se excluyo por supuesto el estado de emergencia Nacional, la ree-
. . 
valua'ción del paciente ·y todo aquello que atañe el paciente conio 

tal (causas indirectas.) 
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ANALISIS DEL CUADRO No . 1 

Revisando las series históricas en los hospitales clínicos qui ­

rúrgicos sobre el origen causal de la suspensión de intervencio­

nes quirúrgicas, encontramos que lo primero que nos impresiona 

son los subregistros de l a información , lo cual adolece a una po­

ca eficiente organizaci ón en al gunos casos, y en otros responQe 

al interés particular de hacer mejor las cosas . -

Centrándonos ya en el cuadro , notamos que es causa común de sus­

pensión en ambos hospitales lo sig1liente: 

1) Los pacientes que no asistieron· a hospitalizarse, teniendo en 

ese rango un análisis porcentual de: 

~·ª Hospitál 'Máno1o ·Morales 

En 1982 ...... . .. .. ...... . 2.6% 

En 1983 . . ......... . ...... 17 .3% 

l.b~Hospital'Lén~n · Fonseca: 

En 1983 . . • •••• •• ••••• 59,7% 

ler. Semestre de 1984 • . 48.06% 

Esto es muy significativo , ya que se trata .de que en cada una de 

las unidades se incrementa el porcentaje ·de no asistir a su pr.o­

cedimiento quirúrgico, se ignora el mot1vo, ya que no se registra 

ese .dato per9, si observamos el caso concreto del ler . Semestre 

del 84 , en el Lenín Fonseca notamos que en solo seis meses casi 

nivela la OCU!rencia de todo el año anter.ior . Indistintamente de 

la causa del no ingreso se plantea .la necesidad de designar a al­

gún servicio investigar el proqué del fenomeno, ya qu~ todos esos 

casos son pacie~tes estudiados y por lo tanto significan costo­

paciente que afecta presupuestariamente el sistema . 
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CUADRO No.3 

DIAGNOSTICO QUIRURGICO DE INGRESO .EN .LOS HOSPITALES CLINICOS QUIRURGICOS 
DE LA REGION III. ENERO 1985 

DIAGNOSTICO QUIRURGICO DE INGRESO 
H.o .s P .I.T A.L HOSPITAL 

MANOLO MORALES P. A~ LENIN FONSECA 

C.G. 

URO 

ORTOPEDIA 

Hernias 
Apendicitis 
Vía Biliár.es 
Abscesos de drenaje externo 
Tiroides 
Insuficiencia del retorno venoso 
Traumatismo cerrado de abdomen 
Herida penetrante a'bdomen 
Obstrucci6n intestinal 
Otros 
Herida penetrante torax 
Diversos canceres 
Lesi6n en arterias 
Otras 

Adenoma de Prostata 
Litiasis uretral 
Litiasis vesical 
CA de vías urinarias 
Fistula vesical 
Estrechez Uretral 
Otras 

Diversas fracturas 
Hernias discales 
Herida por arma de fuego (CPAF)MI 
Osteomielitis 

. . .. 

GENERAL 

34 
24 
14 

7 
2 
1 
4 
5 
3 
8 

ESPECIALIDAD GENERAL ESPECIALIDAD 

10 
23 
10 
-
2 
3 

-
1 

-
6 

8 3 
7 12 
3 ¡ 
2 7 

5 9 
1 3 
- 3 
1 1 
1 3 
2 3 
3 19 

21 27 
3 1 
3 2 
- 4 

1 
i 



CUADRO No. 3 

DIAGNOSTICO QUIRURGICO DE INGRESO H O S P I T A L H O S P I T A L 
MANOLO MORALES A.LENIN FONSECA 

"GENERAL ESPECIALIDAD GENERAL ESPECIALIDAD 

Hermdas cortantes de M.S. 1 3 
Osteosintesis 2 1 
Halux Valgus l 1 
Otras Patologías 5 6 

NEUROCIRUGIA: 
Fractura de craneo 5 - 21 
Hernia discal 10 6 
Meningocele - 5 
Diversos Hematomas cerebrales 1 2 
Otras Patologías 8 19 

.. 
O.R.L. Amigdalitis - 15 ' 

Cuerpos extraños en cavidad - 7 
Neoplasias en cavidad 4 6 
Papilomas laringeos 1 2 
Fractura nasal 2 1 
Quist e en cavidad bucal - 6 
Otras Patologías 3 13 

MAX ILO Fractura de cara 2 5 
Tumor maxilar 1 1 
Diversas plastías - 7 
Otras Patologías - 7 

OFTALMO Cataratas de diversas etiología - 7 
Esotropia - 4 
Trauma ocular - 3 
Estrabismos - 3~ 
Otras patologías - 9 

SUB- TOTAL ' - . . . 102 l03 55 258 

TOTAL .. 205 313 
'. 

1 

FUENTE: EXPEDIENTES C~~ICOS EN LOS HOSPITALES: LENIN FONSECA, MANOLO MORALES. DATOS PRIMARIOS RECOLECTADOS 
POR EL AUTOR . 
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CUADRO No. 3 

D E s e R l p e I o N: 

Se presenta en éste cuadro el título que se réfiere a los dianós­

ticos de ingreso quirurgicos. Estos para su mejor estudio se han 

dividido por hospital (Leniin Fonseca y Manolo Morales) e imerso 

en ello si se trata de cirugía general o especializada. En la co­

lUJDna de diagnóstico quirúrgicos se agrupan cada motivo de ingreso 

en su especialiaad correspondiente y en las columnas de la derecha 

la cantidad de intervenciones realizadas. En la Última linea in­

ferior y horizontal se encuentran tanto el sub-total como el total 

de la producción quirúrgica del mes estudiado. 

A N A L I S I S : 

Como su título lo refiere aqui se trata solo de diagnosticos de in­

greso. Aqui encontramos que en el Hospital Manolo Morales hay una 

equidad proporcional entre las cirugía general y la especialiéada, 

no as! en el Len!n Fonseca en donde de los 303 ingresos solo 45 son 

de c±tugía general (14.8%). Si este apálisis se circunscribe en 

sola.mente cirugía general (tomándolo como el 100%) encontramos que 

el 33% de esos ingresos en el Manolo Morales corresponde a Hernias 

y en el Lenín .Fonseca es de un?22%, siendo en ~ste Último amplia­

mente superado por las urgencias, ya que se ingresó un 51% de Apen­

dicitis o sea que la mitad de los diagnósticos de ingreso correspon­

dieron a esa patología, ocupando en el Manolo Morales solo un 23%. 

Si el diagnóstico de ingreso HERNIA lo vemos en relación al gran to-. . 
tal de diagnósticos encontramos qu~ este representa para el Manolo 

Morales un 16% y un 3.6% para el Len!n Fonseca. 

Por lo tanto, encontramos que el Manolo Morales está ingresando Pa­

tolog!a de demanda expontánea de mayor presión como son las Hernias 

seguida de urgencias y patología biliar • 

. En el Lenín esa proporci~n se invierte y vemos el servicio presiona­

do por la urgencia y en similares eircunstancias la patología biliar 

y las hernias diversas. 
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CUADRO No . 4 

SUSPENSION DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS SEGUN CAUSAS 

HOSPITALES CLINICO QUIRURGICOS DE LA REGION III; MES DE ENERO 1985 

HOSPITAL MANOLO MORALES 

CIRUGIA GENERAL 
A- CAUSAS DIRECTAS 
l. INTERNAS 

1 .1. RECURSOS HUMANOS 

- Ausencia del cirujano (2) 
- Ausencia del ayudante del 

cirujano (3) 
-Mala programación por el 
cirujano ( 2) 

1 . 2. Recursos físicos 
- Orden de Mantenimiento (1) 

1.3. OTROS 
- Quirof ano en estado de 

Emel"genc ia. ( 8) 
- Estudios incompletos del 

paciente ( 3) 
- Qulrofano contaminado (2) 

B.- CAUSAS INDIRECTAS 
a- ~el paciente 

- Paciente mal preparado (1) 
- No había volúmen sanguíneo 

para transf'undirle en la 
intervención quirúrgica (9) 

- Paciente en malas condiciones 
( 3 ). 

- Paciente mejoró su condición 
( 1) . 

CIRUGIA ESPECIALIZADA 

- No hay Datos en ESYREM 

SUB TOTAL .DE CIBUGIA .GENERAL 35 

SUB TOTAL DE CIRUG IA . ESPEC.IALIZADA 

TOTAL DE CIRUGIA 35 

HOSPITAL LENIN FONSECA 

CIRUGIA GENERAL 
A- CAUSAS DIRECTAS 
l. INTERNAS 

. . 1 . 1. RECURSOS IIDMANOS 

No hubo anestesista (2) 
No pudieron intubar al 
paciente (1) 

1.3. OTROS 
hubo emergencia (2) 

B= CAUSAS INDIRECTAS 
a - del paciente 

paciente no asistió a 
hospitalizarse (4) 

CIRUGIAS ESPECIALIZADA 

A- CAUSAS DIRECTAS 

l. INTERNAS 
1.0 Recursos Materiales 

R.X. Descompuestos (2) 
Máquina de anestesia en mal 
estado (2) 

1.1.Recursos Humanos 
No hubo anestesia (4) 
Anestesista no tuvo tienrpo(l 

l. 3. Ot.ros 
Estudios incomletos del pa­
ciente ( 3) 
Paciente mal preparado (1) 
Hubo emergencias (1) 

B- CAUSAS INDIRECTAS 

a .- Del paciente 
No asistió a hospitalizarse 
(21) 
Paciente con- ·gripe (2) 
Paciente con riesgo quirúr­
gico (5) 
Paciente f'ugado (1) 

9 

3 

52 

FUENTE : INFORME MENSUAL DEL MOVIMIENTO HOSPITALARIO ESYREM. HOSP . MMP . L.F. 
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ANALISIS DEL CUADRO No. 4 

D E s e R I p e I o N : 

Se presen~an dos culumnas que corresponden respectivamente a cada 

uno de los hospitales bajo estudio, los contenidos están dirigidos 

a presentar de forma objetiva las causas de suspensión de las inter­

venciones quirúrgicas (general y/o especializada) tomando en cuenta 

si dichas causas son atribuibles al sistema o al que demanda el ser­

vicio. Entre parentésis se presenta un número que corresponde pre­

cisSJ!lente a la cantidad de intervenciones quirúrgicas que se suspen 

dieron por esa causa. 

A N A L I S I S: 

a) HÓSPITAL MANOLO MORALES PERALTA: 

En el ordenamiento jerárquizado de las tres primeras causas en­

contradas en la suspensión de las intervenciones quirúrgicas tan­

to general como especializada se refleja lo siguiente: 

a.1-9 Casos (25.7%) por falta de volumen sanguíneo. 

a.2T8 Casos (23% ) por haber estado de Emergencia Nacional 

a.3T7 Casos (20% ) por ausentismo del cirujano o ayudante 

Globalmente encontramos (1) que un 60% (21 Casos) de las suspen­

siones quirúrgicas obedecieron a deficiencias del propio hospi­

ta.l en or~C!m organizativo (aunque a.2 es afectación que se hace 

al sistema), (2) el 40% (14 casos) son suspensiones asignadas por 

el propio paciente. 

b) • -HOSPITAL ANTONIO LENIIf' FONSECA: 

Según el ordenamiento de las tres primeras causas de suspensio­

nes de intervenciónes quirúrgicas, encontramos: 



b.1- 25 casos (48%) por no asistir el paciente a hospitalizarse. 

b.2- 7 casos (15%) por ausentismo de los anestesistas. 

b.3- 4 casos (8.5%) por razones de mantenimiento. 

Lo cual traducido globalmente representa: (1) que un 36.5% (19 ca­

sos) de las suspensiones fueron por deficiencias del hospital y · 

(2) 3.5% (33 casos) fueron de causas directamente derivada de los 

pacientes .• -
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CUADRO No. 5 
MOVIMIENTO HOSPITALARIO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL 

EN LOS HOSPITALES CLINICOS QUIRURGICOS DE LA REGION III. 

ENERO 1985 

-
l N D I C A D O R E S HOSPITAL MANOLO MORALES PERALTA HOSPITAL ANTONIO .LENIN FONSECA 

PLANIFICADO 

No. Camas Reales 153 

I ndice Ocupacional 77 
Promedio de Estadía 6. 5 

I ntervalo de Sustitución. 6 

Giro de Camas 1.8 

Egresos 686 

Cirugias Realizadas 361 
, 

1 -
FUENTE: INFORME MENSUAL ESYREM, MOVIMIENTO HOSPITALARIO. 

HOSPITAL MANOLO MORALES Y LENIN FONSECA 

(VER ANEXO DE TABLA PARA COMPLETAR ESTUDIO) . 

R E A L I Z A D O ·-
C.GRAL; C.ESP; TOTAL . 

46 107 153 

75.2 90 78.3 

8 .1 21 10 .4 

3,5 2.4 5.9 

2.2 1.5 2.3 

118 135 253 

112 133 245 

PLANIFICADO · R E A L I Z A D O 

e; GRAL . · C. ESP. TOTAL 

194 50 144 194 

82 45.2 83 ?7 . 8 

9 8 12 10 .8 

2 9.7 2.4 12.1 

2. 5 1.8 2 .1 1.6 

931 88 328 416 

600 46 141 287 
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ANALISIS DEL CU.ADRO No. 5 

D E s e R I p e I o N: 

Se presentan tres grandes col\liilnas que corresponden: la primera 

a indicadores entre los que destacan .los que miden productivi­

dad de la cama hospitalaria, posteriormente están dos columnas 

que se refieren a los dos hospitales bajo estudio, en donde se 

hace una presentaci6n comparativa entre la planificación total 

y lo realizado por características muy particulares de las ciru­

gías ejecutadas. 

ANALISIS: 

a) El análisis por separado de cada hospital arroja la siguiente 

información: 

a. l. Hospital Manolo Morales: 

La cama de cirugía general mantiene una estadía normal 

con un ligero aumento de su intervalo de sustitución 

además de tener un giro aceptable, en cambio la cama de 

cirugía especializada gira menos y el paciente dura más 

tiempo internado. 

Se encoentró que de los egresos quirúrgicos obtenidos 

en cuanto a cirugías realizadas, correspondió un 95% 

para cirugía general y un 96'.:8% para cirugía especia­

lizada. 

a.2. Hospital Antonio Lenin Fonseca 

Las camas de Cirugía General aparecen con una baja ocu­

pac i6n (42.2%), alto intervalo de sustitución (10 d!as) 

y un bajo giro de camas, lo cual nos habla de poca ut.i­

lizaci6n del recurso cama. 
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El comportamiento de la cama de cirug:ta especializada es más sa~ 

tisfactorio presentando unicamente doce días de permanencia en com­

paración con los ociho programados . 

En l o que a egresos quirúrgicos se refiere se encontró que solo al 

52. 3% de los egresos de cirugía g,eneral se les realizo el procedi­

miento y en cirugía especializada correspondió a un 73.5% tle sus 

egresos. 

El análisis comparativo de ambos hospitales nos muestra una mejor 

utilización del recurso cama en el Manolo Morales no así en el 

Lenín Fonseca en donde el índice ocupacional de las camas quirúr­

gicas es por el orden del 57 .8%. 

El total de egresos quirúrgicos está íntimamente ligado a los indi­

cadores que miden el recurso cama, por lo tanto los resultados pa­

ra el Manolo Morales son del 96.8% de egresos quirúrgicos y de 69% 
para el Lenín Fonseca, afe~tándose la cirugía general de éste Último 

hospital . 
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TABLA No. 3 

PROMEDillO DE ESTADIA Y POST OPERATORIA 

EN C' X GENERAL EJ,ECTIVAS Y DE URGENCIA EN LOS 

HOSPITALES CLINICO QUIRURGICO DE LA REG. III 

ENERO 1985 

INTERVENCIO?t'ES Q' 
.. ELECTIVAS 
... 

X 

URGENCIA 

. . H.M.M.P • H.A.L.F. H.M.M.P. H.L.F. 

. . 
. . 

* ESTADIA CORTA ' . .. . 43 · 16 64 28 

PRE-OP. MEDIANA . . 
l . 2 2 . . . . -

-1 
.LARGA. . ' - 1 . . 3 -. . 

" :¡ TOTAL 44 . 19 67 30 
. . . . . . . . . . .... . .. . . . . . 

. . 1 .CORTA . . 
1 

.19 7 7 5 
. . 1 .MEDIANA .11 5 11 11 

1 X ESTADIA . . . . 

1 . . LARGA . 
... 

.12 7 29 12 . .. 

1 
POST-OPE. 

. . . . . . . . . ... 
IDOTAL .. 42 19 47 28 

. 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LOS HOSPITALES LENIN FONSECA Y MANOLO MORALES. DATOS 

PRIMARIOS RECOLECTADOS POR EL AUTOR. 

-
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· · Tt\BtA·· No • 3 

D E s e R I p e I o N 

En la parte media derecha de la tabla encontraremos en su parte supe­

rior lo que compete a intervenciones quirúrgicas y estas a su vez en 

electivas o urgencias, ubicadas cada una en el hospital respectivo 

objeto de estudio. En la parte izquierda de la tabla está la columna 

de estad~a subdividá.da en promedio de estadías. tanto para pre como pa­

ra post-operatorio cada cual con una forma de medir el tiempo en cor­

ta, mediana y larga. El total se mide en número absoluto de casos . 

ANALISIS 

En hospitales de agudos es de esperarse que la estancia sea corta, 

_por las caracter!sti"cas no solo del hospital sino también de los ca­

sos· ( cirug{as. generat) que ya ingresan a. éstas unidades con todos sus 

estudios realizados pra.ctiv.amente ha ser intervenidos con esa pre­

via explicaci6n analizaremos: 

1.- Promedio de estad!a pre-operatoria en cirug!a colectiva encontra­

mos que el comportamiento de la cruna. es como se esperaba, el Ma­

no Morales se ma.nifíesta con va.lo.res satis~actorios con soiho un 

caso de estadía mediana, lo cual podemos incluso considerarlo como 

aceptables, no asi el Lenin Fonseca que ade~s de sumar un caso 

en estadía médiana incorpora otro caso a estadía larga. Sin embar­

go si aqui involucramos factores· coadyuvantes y coyuntura.les agre­

gado a escasez de insumos podriamos soibo asi considerarlo como 

-aceptable en vista de la proporci6n con la e.stad1a corta. 

2 • .:.. · Promedio · dé ·. Estad!a. · Po st~;pératot-ia en c irugiaageneral electiva. 

Aqui la situación es dist.inta dado que se trata de un paciente 

operado en las mejores condiciones, lo que hace que las compli- · . . . . 
ciones se minimicen y se facilite el egreso. Es ·16gieo encon-

trar una estadía ·que se mueva en un rango d.e corta a mediana, sin . . 
embargo el hospital Manolo ;Mora.les refleja un 28 . 6% de casos que 
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presentan una estadía ~arga y el Lenín Fonseca tiene 36.8% de casos 

en esta misma estadía. Esto se ve reflejado en un giro de camas cor­

to y un intervalo de sustitución prolongado (ver cuadro No. 4). 

3.-·Promedió de.Estadía Pre-Operatória·en Urgencia de Cirugía.-

El comportamiento de la estadía en base a un buen diagnóstico y por 

el tipo de caso debería ser un alto porcentaje de estadía corta. Sin 

embargo encontramos'tres ·casos de estancia larga que ingresaron al 

Manolo Morales por Emergencia como urgencia quirúrgica, las cuales 

finalmente fueron intervenidas como electivas. El Hospital Lenín 

Fonseca registra ·dos ·casos de estadía mediana que también ingresó co­

mo quirúrgica, uno de ellos tue un caso de colecistitis que era ma­

nejado en la Policlínica CEntral. 

4.-·Promedio : d~:é~~adía Póst~pératória · en cirugía de ·urgencia en 

Cirugía .General . 

Por el carácter del tipo de ciruRÍa es obvio encontrar un post-quirir­

gico variable que vaya desde un:·.p!!omedió•'de estadía corto a uno lar­

go, debido a que es producto de una intervención por un proceso agu­

do de instalación expontánea con riesgo de muerte incluso, lo cual 

hace que la recuperación esté relacionada con el estado morbi do con 
. . . 

que ingresó el paciente. 
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"""TA8LA liG 4 

TOTAL OC T lt:HPO OlSPONIBl.t . ~EC\.'.I< lN'ttRVt.HCIONCS 
9YlRURGICAS ELLCTIVAS. HOSPITAL MAr•.:.>LO MORALES. l:NU!O 1985 

T 
APROXlKAD.O TOf AL DE 

TU:MPO HORAS - TRES SU8TOTAL UTIHZAOO ':IEMPO 
QUIRURGICO Tl&JllPO QUI~OFANOS DE TIEMPO CNTRt CAOA 0ISPOH18~ 

----- A 8 HORAS OISPONI81.E ClRUGIAS EJI HOAAS 
MlhU'l'OS til)l&A.$ QUlRURGICO CADA UNO ·EN HORAS EN HORAS . 

f!WIMA 
$1Ml'ATECTOMU. 
MAXILO 
fRAUKA 
UUlOClRUGl.A 
C!RUGlA GCNERAL 
IWClLO rAClAL 
CJRUG!A GENERAL 
ORTOPEDIA 
uioLóG1" 
OlfOPCDIA 
CIRUGU Gf!NtRAL 
NtuAoco.:u 
CIRUGlA PLAS'fICA 
OITOPEDIA 
CIRUGIA GE:NtRAL 
ClRUGlA GititRAl. 
OltTOPEDlA 
CIRUGIA ·TORA.X 
cfAu4U ttHtlA 
OttOPEDU ' 
UllOLOGIA 
í00í1Ló FACiXL 
ORTOPEDIA 
UR.OLO\¡lA · 
GINECOLOGIA. 
CJJtUGIA GENERAL 
OJt'fOPEDlA 
MXU.O 'rACii\L . . 

235 3•55 
235 1.$5 14.~0 
500 8.20 
3lo 5.3o 

• ns 2.ts 
30 O. JO 

2to 1.10 
30 0.30 
80 1.20 

ttó 1.So 

e.ts 

s.20 

670 11.10 21.2s 
505 8 , 25 
üo 2.10 
230 3.10 12.10 
310 s.10 
60 1 

545 9.os 
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1.00 1.10 
240 ' :us 3.15 10.30 
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300 s 
440 8 
255 4.15 13.45 
90 1.30 

CJRUGIA GEICEJtAL 500 1.20 
ClR

0

UGlA OE TOR:AX 180 3 11 •• 0 . 
OR'tOPEDlA 380 6.20 
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24 

24 

24 2.n 

2 

24 
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24 S8 

24 14.3 

24 10.1s 1.3 •• 45 
•. 

24 4.5 

~~~~~~~~~~~~..,...~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~- .. 
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J. H 
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CIRUCilA GEN&ltAL ,1125 
. •EU.JtOClRUGIA · 110 

uaot.OGU 2ao 
oa'l'OPEDJA 210 
Nl;UROCllUGlA 100 

· CIRUGlA ·CiCNC~AJ. 185 

o.a.L. 
PLASTICO 

ORTOPEDIA 
uao 

. CIRUGlA GE,NERAL 
OATOPEDIA 
Pl.ASTlCO 
CIIUGL\ GENERAL 
~IAX 
JIEUROClRUGIA 
C:lf(llGIA GENERAi.. 
Olt'Of'EDIA 

CIJtUGIA GENCILAL 
MAXIl.O FACIAL 
llEUllOCRUGIA 

cn.ucv. GUERAL 
URO' 
OUOHDJA 
o.a.L. 

CillUGlA GENEILAL 
O&TOPEDL\ 
o.a.L. 

'100 
105 

900 . 
210 
260 
260 
190 
seo 
300 
140 
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175 
·12~ 

$50 
135 
'95 
40 

'70 
. 170 

45 
• •• : _.-.. ·.-#- . 

18.,5 
'1.50 

c.·10 
3.30 
1..•0 
3.os 

-i.•o 
1.'5 

15 
3.30 
c.20 
,.20 
3.10 
6.20 

5 
2.20 

1•.30 

' 
u 

2.s5 
2· 

9.16 
s.sa 
8.25 

º•'º 
1.10 
2.50 
o.es 

20.JS 3.25 l.55 

2 "· 

3.25 24 20.15 

22.50 'l • . s 1.10 o.z 

24 z.s o.2 . 
21.30 •• 24 1. 1.3 

15.55 1.45 'l.U 

21.co 24 1 z ... 

4.05 24 ' u.ss 18.25 
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TABLA NO S 

TorAL DE T lt>tPO DISPON18U: S&GUH INT&RVt~ClOH&S 

QUIIUIGICA.S l:UCTIVAS. l'ICSPITAL U:NlN FON.:>&CA. ENUO 1~85 

' tl1 PAOS S06t01'XL fítRl'b T6tAl .bt 
TitMPO HORAS A O& Tl&llPO APROXIMADO . TltHPO 

Pt:CKA CIRUGIA CUIRURGICOS TI!:HPO 8 HORAS DISPONlBLt UTil.lZAl>O l:NTR& DISPONiaU: 
1) , EU:C'TIVA 111 NUTOS """-'.S º' X C/U EH HORAS CADA c•x tH HORAS 

• z 1110 \. . . 35 o.3S 
0.11 . L. 10 o. 10 • .as 32 l'l.1S 1 h! J0.15 

• .1 ) URO 120 2 h • ;¡: h 32 30 0 . 3 29.30 c. PLA.StlCA §$ 1.35 
UIO 370 i . 10 

' 4 DAtOPCOlA 247 4.01 u.12 u U.48 z.> 14018 
C • Gl:Ntll.U. 80 ' 1. 20 
O.R.L, 115 1. s5 

o.a.L. SS o • .55 

s 5 C. G&H&ltAl. 240 4 8 . 45 32 23. 15 2 23.15 ORTOPtDlA <&5 0.45 
NEUROCIRUGIA lSS 38 5 c. G&Ntllll 55 ·o.ss .. , UltO 259 4.19 8 . 48 32 23. '12 2 21.12 

. . NtUIOCllUGIA 170 3. 
0.1.L. 1' 0. 14 

ortAI.KOLOGIA 165 a .•5 

• • o.1t.i.. 100 1. 40 8.37 32 23.2_3 . 2. 3 20. 53 C:. ILASTICA 30 O. JO 
C. GEH&R.AI. 81 1.21 .. ·:-,. .... - t 
OltTOPEDIA 141 2.21 -· 
c. G& lltll>.l. l27 5.27 

IJ ' Nl:UIOCIIUGlA 4 5 0.45 9. 36 32 22.28 1.3 zo..58 
URO 200 3-20 
Ulo 151 2.h 4. 46 32 27.14 1 26.14 y 11 C, PLASTICA ·11s 2.1s 

• 1 Nl:UROCIRUG.¡A zco J.20 
C. Q;Htlt.\L ~o 2. 30 

s 12 OITOPEDIA 110 1.so 7.51 32 24.49 2 h 22.49 
O.R.L. 11 1).11 
t. Gi!Ni!l!XL J62 s.02 . ~ .,. 0;11.L. 110 1.50 .. 14 l&UIOCIRUGIA 115 1.55 11. 54 32 20.46 ·2 18. 46 

URO 187 3.07 
c. PUs'tieX !J.) l.ló 

:o- " 15 
Or:'f AUIO 1.0GI A 195 l.15 11.26 1 :u 20.14 z 18. 34 
C. GtNtllAL 95 l .as 
ORTOPCOIA 106 s 06 . . 
~RO 270 4 . lO 

. 1.1.. 50 o . so 7.45 32 24.1.5 2 . 3 21.u • '16 onAL140L.OGIA 15 o.1s 
C. G&HE.RAL 30 o. lo 
HtUROCIAUGIA 100 ~ . 1\0 

o.a.e. ~§ J . Ó9 

3 
C. GCNtll.U. 90 1.10 

17 onALHOLOGlA . '105 1.45 10.54 32 21.06 2 u .o, 
URO 270 4.30 

RO 11<& 1.5-& 
e:. PWTICA 290 •• so 

y 18 OlttOPtOIA 245 -•• 5 14. 34 32 '17. 26 2.J 1.4.56 
c . GtN&RAt. 81 1.21 
0.11 . L. 1Ü' 2,24 o. j ~i;.os s 1§ 0,A.L . !!:» 2.2:> 2.g )~ g,)S 
~R oLo 1 . 1 

23~5·6 ¡, 21 o .• 20'1 1.21 ª·º' 32 1.3 22.2s 
~· C!:NE RAL es 1.28 . l40 s.40 _ ..,. .... : <:thi!RIL,_. - i ós 5.0S 

" 22 Ool'ra>CDU 16.25 32 tS. lS 2 . u.35 
Or?AUIOl..OGU. ~•5 4.0S 
c. PU.STlCA 95 i.35 
C. GENtUL 163 6.03 

" 2l •tUllOCIRUGIA 30 
o.a.i.. 190 

0.30.. 17.03 32 3. 10 
14.57 2 12. 57 

URO 440 7,20 
URO Slo o.So 

17. 44 
~ 2C OlTOPCDIA 36 0 . 36 12.46 32 .'19.14 t.3 

onALJ40 LOGIA 200 3.20 
c. tti; tnt 2oO 4. 25 

t6. '16 y 25 OltTOPl:OU. 305 S.05 13. <&4 32 18 . 16 2 
C . PLASTICA ~9 0.59 
URO 200 3.20 

o . a . L . 75 lolS 7 32 25 1.J 13. 3 
s •26 C. GENERAL 145 2.2s 

llCUROCIRUCU 200 3. 20 



ANALISIS'DE TABLA No. 4 y 5 

DE se R' I 'P e I o N 

Esta tabla presente de forma clara y precisa ocho (8) colwnnas 

que deben interpretarse de la forma siguiente: 

1) Día y fecha del mes, 2) Cirugías programadas, independiente 

si es o no general especializada, 3( El tiempo quirúrgico se re­

fiere al involucrado durante el proceso operatorio el cual expre­

samos en minutos y su conversión en horas por cirugía, 4) Se pre­

senta la sumatoria de todos los tiempos parciales por día opera­

torio, 5) Aunque la dotación de quirófanos del hospital es de cua­

tro para el Manolo Morales y seis para el Lenín Fonseca, pov ra­

zones ~ de ca.lculo y para mayor objetividad el análisis se hará con 

los que realmente funcionan, 3 (tres) para el Manolo Morales y 

cuatro para el Lenín Fonseca, asignándoles a ambos un tiempo de 

ocho horas quirúrgicas por quirófano, por lo tanto el Manolo Mora­

les ofertará 24 horas quiró~ano y el Lenin Fonseca 32 horas. 

6) En ésta·columna se refleja el resultado de la diferencia entre 

el total de tiempo quirúrgico ofertado y la sumatoria de los tiem­

pos utilizados, quedándonos entonces el tiempo del cual disponemos 

aún, 7) Por raz::mes de cálculo asignaros un tiempo promedio d1? 30 

reinuto.s entre la finalización de una intervención y el inicio de 

la siguiente en el mismo quirófano, o sea el tiempo necesario para 

limpieza, preparación de maleta, etc. 8) Esta columna nos expresa 

el tiempo que por d!a quirúrgico no fue utilizado. (En anexo se 

presentan gráficas para mejor ilustración). 

A NA L I S I S 

Es obYio e impacta la no completa utilización general de los qui­

rófanos derivado de una deficiente organización de ese recurso, se 

incluyen en ésta aseveración ambos hospitales siendo más crítico 

para el Len1n Fonseca cuyo tiempo mínimo no utilizable es de 12 . 57 

horas y el máximo registrado es de 30.15 hDras de tiempo quirúrgi­

co que no fue utilizado. 
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Esto debe de considerarse al reflexionar sobre la demanda constante 

de turnos quirúrgicos por parte de los cirujanos o la virtual sus­

pensión de cirug!as por no disponer de quirófanos~ lo cual se pro-. . 

yecta en la prolongación de la listas de espera. 

El esquema de los gráficos 1 y 2 nos refleja de forma explicita en 

cada barra el tiempo quirófano no utilizado en la programación de 

cirugías electivas. 



FECHAS INTERVENCIONES 
QUIRURGI CA TOTAL 

DIA FECHA PLANIFICADA EMERGENCIA 

M 1 - 4 4 
M 2 - - -
J. 3 3 7 10 
V 4 4 - 4 
s 5 3 2 5 
L 7 10 5 15 
M 8 5 6 11 
M 9 9 16 25 
J 10 
V 11 6 7 13 
s 12 3 4 7 
D 13 - - -.. L 14 3 6 9 
M 15 10 - 10 
M 16 9 3 12 
J 17 9 7 16 
V 18 8 5 13 
s 19 2 9 11 
D 20 - 1 1 
L 21 10 2 12 
M 22 11 7 18 
M 23 10 - 10 
J 24 .7 3 10 
V 25 10 4 14 
s 26 4 4 8 
D. 27 - 1 1 

TO' ~AL: 136 103 239 

TABLA No . 6 

PRODUCCION P.OR QUIROFANOS Y TI EMPOS QUIRURGICOS 

HOSPITAL MANOLO MORALES . ENERO 1985 

PRODUCCION TOTAL DE TIEMPO TIEMPO 
TOTAL TIEMPO QUIRURGICO QUIRURGI CO 

fFOR QUIRURGICO POR DE ELECTIVAS QUIRO ANO ' (HORAS) (HORAS) (HORAS 

1.3 9.15 3 .05 -
- - - = 

3.3 28 . 4 2.37 14 . 30 
1.3 8 . 25 2 .75 _81.5 
1.6 10 3,33 5 .20 
5 31.25 10.4 21.25 
3.6 27 .25 9 .08 12.10 
5 25 . 54 8 . 51 14.35 

4.3 18 .25 6 10 .30 
2 .3 13,38 4 .46 6 
- - - -
3 19.58 6 . 5 9 .3 
3 ,3 16.25 5.4 13.45 
4 22.08 7.36 17 .40 
5:3 30,58 10 . 19 20 .35 
4.3 23,34 7 .78 12.55 
3,6 22 . 5 7 . 5 3.25 
0.3 o.45 0 . 15 -
1 28.4 9,5 22 . 50 
6 32 . 08 10.7 21.10 
3.3 21.5 7.16 21.30 
3.3 24.17 8 15 , 55 
4.6 29 .34 9.8 23.40 
2 .6 .. .10 .34 .. 3.4 4 . 05 
0.3 0.30 0. 1 -

3. 16 452 . 38 6 .24 17 .27 

.. 

PRODUCCION 
POR QUIROFANO 
EN ELECTIVAS 
(TRES QUIROFANOS) 

-
-
1 
1.3 
1 
3 .3 
l. 7 
3 

2 
1 
-
1 
3. 3 
3 
3 
2 .7 
o.6 
-
3 . 3 
3 .6 
3.3 
2 . 3 
3,3 
1.3 
-

2. 25 



FECRAS 

D'IA FECM 

M 1 
M 2 
J 3 
V 4 
s 5 
D 6 
L 7 
M 8 . 
M 9 
J 10 
V 11 : 

s 12 
D 13 
L 14 
M 15 
M 16 
J 17 
V 18 
s 1.9 
D 20 
L 21 
M 22 
M 23 
J 24 
V 25 
s 26 
D 27 

TOTAL 

INTERVENCIONES 
QUIRURGICA 

TABLA No. ft, 
¡>RODUCCION POR QUIROFANOS 'Y.TIEMP-OS .QUIRURGICOS' 

HO$PlTAI..· MANOLO MORALES .. ·ENERO 1985 

PRODUCCION TOTAL DE TIEMPO 
TOTAL TOTAL TIEMPO QUIRURGICO 

PLANIFICADA --m.m:RGENCIA POR QUIRURGICO POR 
. . . QUIROF.ANO . '. ( . HORAS . ) . (HORAS ) . . . . . '. - . . . .. . . . . . . . . .. 

-. 

- - - - - -
2 - 6 8 2 10.43 3 
4 . 8 12 3 5.30 1.3 

1.1 2 13 - 3.25 15.11 4.2 
8 2 10 2.5 10.10 2.5 - . 

4 4 2 4.24 1.06 - ·• 

9·.48 " 2.37 · 10 2 12 3 
8 . ' 3 11 2.75 12.5 . . 3.13 
7 l . 8 2 

. . 
10 .32· 2.58 
4.47 

. . 
1.11 - 5 5 1.25 ' . 

4 9 
.- . 

2.75 9.45 2.36 5 . . 
4 11.47 

- 3.4 7 11 2.25 -- 5 5 1.25 11.53 3.3 
12 5 17 .4.25 16.74 4.19 

6 16 4 17.25 
' . 

4.31 10 
7 7 14 3.5 13 .• .32 3.33 

11 - 11 2.25 14.29 3.57 
13 3 16 4 19.26 5.19 . 

6 8.40 2.1 3 9 2.75 
- ' 

6 ' 6 1.5 6.09 1.52 
10 5 15 3.75 17.49 4.37 
14 6 20 5 24.10 6.02 
10 5 15 3. 75· 22.39 6 
15 -- 8 23 5.75 17.46 4.37 
15 - 3 l8 4.5 18.34 5 
8 - 8 16 4 14.27 3,57 
- ~ 5 1.25 4.20 1.05 

189 120 309 3 197 .43 3.27 

TIEMPO PRODUCCION 
QUIRURGICO POR QUIROFANO 
DE ELECTI- · EN ELECTIVAS 

VAS • (TRES QUIROFANOS) 
(HORAS · ) .. 

- -
o.45 0.5 -
2 1 

15.12 . . 2.75 
8.45 2 
- -
8.48 ' 2.5 
8.37 2 
9.32 - . l.'75 
- -
4.46 1 
7.51 1.75 
- )~ 

11 .. 54 3 
11.26 2.5 
7.45 1.75 

10.54 2.75 
14.34 

1 
3.25 

2.25 0.75 
- -

8.04 2.5 
16.25 I• 3.5 
17.03 2.5 
12.46 3.75 
13.44 3.75 
7 2 
- -

9.32 2.?5 
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ANALISIS DE TABLA 6 y 7 

D E s e R I y e I o N 

Manejaremos un total de 8 (ocho) columnas las que se interpretan de 

la siguiente manera: 1) Fechas, involucra además el día correspondien 

te, 2) En intervenciones quirúrgicas se considera la cantidad de ope­

raciones efectuadas tantos selectivas como de emergencia, 3) El tonal 

se refiere a la sumatoria de ambos tipos de intervenciones quirúrgi-
. . 

cas, 4) Producción por quirófano, es la cantidad de intervenciones 

quirúrgicas realizadas por cada sala de operaciones, 5) En el tiempo 

quirúrgico se hace alusión a la sumatoria de todos los tiempos qui~!_ 

gicos utilizados en las diversas intervenciones, 6) El tiempo quirúr­

gico por quirófano es el tiempo total utilizado durante las 24 {vein­

ticuatro) horas que está a disposición, ya que involucra urgencias y . . 

electivas (7) para un análisis más especifico se expresa en ésta co-

lumna el tiempo quirúrgico utilizado para cirugías electivas dentro 

de las ocho horas que se ofertan, (8) La última columna hace referen­

cia a la producción por quirófano pero solamente para las cirugías 

electivas . 

ANALI'S'IS 

Se trata de presentar ?bjetivamente y de acuerdo al c6mputo de los 

tiempos quirúrgicos tomados en cada hoja del record operatorio, un 

análisis de la capacidad de producción quirúrgica de cada de los qui­

r6fanos de los hospitales en estudio. 

Es considerado como rendimiento 6ptimo (según OMS/OPS) de 3-4 ciru­

gías por quirófanos, partiendo de ese principio y ap+icandolo a la 

realidad de cada hospital encontramos que en cirugías electivas oon 

ocho horas de programación quirúrg~ca por día, observamos que: 1) 

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca el rendim!hento obtenido fue de 

un 23.8%, o sea que solo en cinco ocasiones la producción estuvo os­

cilando en valores de 3 a 3,75, 2) En el Hospital Manolo Morales Pe-
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ralta el rendimiento quirófano í'ue de un 45%, o sea que en nueve 

ocasiones la producción osciló en valores de 3 a 3.6. 

De acuerdo a lo anterior hemos encontrado que el rendimiento por 

quirófanos por cirugías programadas ha sido deficiente siendo más 

sentido en el Hospital Lenin Fonseca. Si estos resultados los com­

paramos con los gráficos No. 1 y 2 encontraremos que ambos se com= 

plementan, o sea que hay una paralela correspondencia entre el ren­

dimiento por:!..·quirófanos por cirugías programadas ha sido deficien­

te siendo más sentido en el Hospital Lenín Fonseca. Si estos resul­

tados los comparamos con los gráficos No. 1 y 2 encontraremos que 

ambos se complementan, o sea que hay una paralela correspondencia 

entre el rendimiento por quirófano por día y el tiempo invertido en 

la actividad quirúrgica para cirugía electiva!-
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

1.1. La Programación quirúrgica en ambas políclinicas adolece 

de control dado .que cada cirujano planifica sus casos, se­

leccionando aquellos que según su criterio e intéres debe 

o no operarse. Lo encontramos reflejado en la relación con­

sulta-Programación Quirúrgica y Lista de Espera. 

1.2. Hay deficiente registro de información esta.distica en ambos 

hospitales, criterios distintos de recopilar datos y actitud 

negligente de algunos trabajadores de este ramo para mejorar 

el sector. 

1.3. Existe una programación regional bajada a cada hospital és­

ta es obviada al momento del trabajo real, quedando la meta 

· (marco de .referenc.ia de producción) sin ser tomada en cuenta. 

Se encontró que los directores de los hospiáales estudiados 

no analisan su producción mes a mes y como consecuencia no 

toman medidas para mejorar esa situación. 

1.4.La suspensión de las intervenciones quirúrgicas programadas 

indica el hacer un análisis irunediato acompañado paralela­

mente de respuestas inmediatas, sin embargo hemos encontra­

do e.orno las mlismas se incrementan en nuestras unidades es­

tudiadas sin dárseles un tratamiento oportuno y eficaz. 

PRODUCTO DE ESE ANALISIS ENCONTRAMOS: 

1.~.1. Pacientes que no asisten a hospitalizarse aún cuando ti.enen 

asegurado cama y turno quirúrgico. Ninguna estructura del 

hespital investiga los elementos de ese fenómeno. 



58 

1.4.2. Cirug!as electigas que se suspenden por mala pro­

gramación considerando como una causa la no reali­

zación del c;ihequeo paranestésico. 

1.6.-

l. 7 .-

1.8.-

El resultado obtenido del análisis del promedio de 

estadía en cirugía general electiva nos dice que hay 

prolongación de la misma tanto en el pre como en el 

post-operatorio, siendo mayor en el Hospital Lenin 

Fonseca . 

La productividad en cirugía general electiva se ex­

presa en el Manolo Morales con un 94.9% como egresos 

quiríÍrgicos y como 52.3% en el Lenín ~onseca. Lo que 

en el caso de éste. último ho.spital señalado va direc­

tamente relacmonado con la sub-utilización del recurso 

cama (demostrado por indicadores). 

No hay una verdadera programación de los tiempos 

quirúrgicos lo que se ha traducido en un pobre rendi­

miento de los quirófanos. Por lo tanto no resuJ.ta ra­

ro encontrar como el Lenin Fonseca utiliza solamente 

el 37% del tiempo quirúrgico a su disposición para 

cirugías, electivas, siendo en el Manolo Morales un 

63%. 

1.9 La separación física, geografica y administrativa del 

Policlinico con el Hospital, rompe la unidad cotruc­

tural y organizativa de este conjunto, fomentando la 

. incohere~cia en la gestión, indisciplina y falta de 

control a todo nivel debido a la duplicidad del es­

f'uerzo's. 
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2.1. Manejo centralizado de agendas de programación 

quirúrgica.. 

2.2. Profundizar en el análisis de las causas de sus­

pensión de cirugías programadas. 

2.3. Asignar un recurso médico a.l bloque quirúrgico 

con preparación en elementos de programación y 

productividad, dirigido hacia el rendimiénto de 

quirófanos. 

2.4. Capacitar a jefes de servicio en el uso y manejo 

de indicadores del recurso cama, con el objetivo 

de mejorar la utilización de la misma. . 

2.5 . Impulsar el método de control " Supervisión" del 

Nivel Regional a la unidad, y de la dirección de 

la unidad a sus servicios, siendo ésta de forma 

periódica y con contenidos definidos. 

2.6. Jerarquizar las Policlínicas en función de Sub­

Dirección de cada hospital correspondiente para 

facilitar el control, disciplina y productivddad 

del recurso hospitalario que desarrolla parte de 

su horario de trabaje en las policlínicas . 
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ASI STE A ENTRE.e 
DE MUESTltAS 

TOMA DE 
MUESTRAS 

PROCESAMIENTO 
Y ENTREGA DE 
RESUL TJ.DOS 

POLICLINICA OR IENTAL- HOSPITAL MANOLO MORALES 

REFERIDO DE: 

C/S LOCALES HOSPITALES LOCALES 

* 

LAllORATORIO 

7d 

T-33 
8d 

15' 

CONT I NUA 
EN SALA ~3 

NO 

RECIBE CITA 
SUBSECUENTE 

NO 

NO 

' NO 

90d 

RECOMENDADOS 'POR 
FUNCIONARIOS MINSA. 
Y AMISTADES. 

, g N ADMISJON APERTURA Ol! l!ltPEOl ENTE ." 

TIEMPO DE ESPERA DEL PACIENTE PARA SU 
PRIMER CITA. 

15' 
PACIENTE REGRESA A SU CITA A POLICLINICA Y ES 
A'l'ENDillO A POLtCLINICA Y BS ATl!NDIDO POR EL 

'----.---' MEDI CO. LE ORDENAN EltAMEllBS. 

20' 
PACIENTE SOLICITA EN LABORATORIO PECHAS DE 
E~ENBS • .._ ____ _, 

RAYOS "X' ' 

16d 

SE PRESl!NTA PARA 
EXAMEN 

11,i h PACIENTE ASISTE PARA 
'----..---' TOMA DE R. X. 

---- --l 7d . 
PROCESAMIENTO Y ENTREGA 
DE RESULTADOS. 

SI 

SI 

SI 

SI 

PACIENTE ES 
PkEPARADO PARA 
CIRUCl A. 

PACIENTE ES INGRESADO 
2h 

SE TOMA MUESTRA.SE PROCESA 
3h Y SE ENTREGA RESULTADOS. 

PACIBNTB PARA A QUIROFANO • 

REGR.tSA NO 
15' SALA 19'-"::""- - - --< 

PACI ENTE ES OPERADO 

POST-OP!llATOUO 

.. 



f'l.UJOCRAMA DE PACIENTES 

POLICLINICA CEHTRAL- HOSPITAL LENIN t'ONSECA 

PACIEt.'TE ESP ERA 
PAM ENTRECA DE 

C/S LOCAU:S 

MUESTRAS. .......--..---' 

PACIENTE ENTREGA ~ h 
HUESTRAS. 

ACIENTE ESPERA 
ADMIS ION 

T-23 d 

PACil:;NTE E:S Id 
l'REPAJUDO 
PARA CIRUCIA 

REGRESA A_ 
20 ' SALA 

llO 

NO 

NO 

HOSP ITALES LOCALES 

ADMISION 

RllCOHENDADOS POR FUNCIONARIOS 
MlNSA Y/O AMISTADES DE MEDICOS 
DEL HOSPITAL.-

ESPERA PARA 
ClTA EN ADMISION 

APERTURA DE EXPEDIENTE 

TIE:Ml'O DE ~SPERA PARA ASISTIR 
A PRIMER CITA. 

PACIENTE ASISTE A SU CITA, ES 
ATl!NDIDO, SE l.E MANDAN Elú\MICNES 
Y SE LE DA NUEVA CITA. ' 

PACIENTE SOLICITA EN LABORATORIO , 
FECHAS DE EXAHEN ES. 

RAYOS X * 

E 

s~ 

PACIENTE ES­
PERA PARA IN-

28 d 

I~ h 

5d 

PACIENTE ESPERA PARA 
EXAMEN R.X. 

Sil LB TOMA R.X. A 
PACIENTES. 

PROCESAMIEN'l.'O Y ENTRECA 
DE RESULTADOS. 

ld 
.._..._...ll.lj.._ _ _. 

SI 

SI 

2h 

PACI ENTE ASISTE A.ADMI­
SION DEL HOSPITAL. 

PACIENTE ES INGRESADO 

SE TOMA MUESTRAS 
3h SE PROCESA Y SE 
'------J ENTREGAN REQUISITOS. 

PACI ENTE ES OPERADO 
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ANEXOS DE TABLA No. 1-a. 

CIRUGIA GENERAL 'EI.ECTIVA . ' SEGUN PROGrutMA. POLICLINICA 

ORIENTAL. SEPTIEMBRE- OCTUBRE- NOVIEMBRE 1984 

CIRUGIA ' CIRUGIA 'GENERAL PROGRAMADA 

MESES HERNIAS ' COLECISTITIS OTRAS· 

SEPTIEMBRE .. -- 1 - 5 ·20 

OCTUBRE 15 4 13 
. . . . . . . . . . . . . ... . ... . . 

NOVIEMBRE 26 6 6 

TOTAL 42 15 39 
. ' . . . . 

FUENTE: ESYREM P.O 

'ANEXOS 'DE'TABLA Nó. 1-b 

CIRUGIA GENERAL ELECTIVA. SEGUN PROGRAMA. POI,ICLINICA 

CENTRAL: ' SEPTIEMBRE- OCTUBRE - NOVIEMBRE 1984 

... . 

CIRUGIA · 'CIRUGIA 'GENERAL PROGRAMADA ' . . . 

MESES HERNIAS ' COLECISTITIS ' OTRAS 

SEPTIEMBRE 15 7 14 
. . . ' . 

OCTUBRE 4o 17 22 
. . . . . . . . . . . ' .. . .. 

NOVIEMBRE 19 9 17 
. . . . . . . . . ' ... . . . . .. . . . . . . 

TOTAL 74 33 53 
.. - .. .. 

FUENTE: ESYREM P.C. 

TOTAL 

26 

32 

38 

96 

TOTAL 

36 

79 
. . 

45 

160 



(A) 

PROGRAMADA 

- 63. 

ANEXO DE TABLA Ne. 2 

TOTAL DE INTERVENCIONES .QUIRURGICAS . 

SEGUN CIRUGIAS 'GENERALES. HOSPITAL 

"MANOLO MORALES" ENERO DE 1985 

NO PROGRAMADA NO REALIZADAS ... 

FEMENINO MASCULINO . . FEMENII:m . MASCULINO FEMENINO . . . MASCULINO 

17 11 10 6 71 58 

28 16 129 

44 l ' 129 . 

173 . . 

FUENTE: EXPEDIENTES ESYREM 

{B) lflOTAL DE . INTERVENCIONES QUIRURGICAS . 
. . . . 

SEGUN CIRUGIAS GENERALES; HOSPITAL 

"I,ENIN" FONSECA" . ENERO DE 1985 

PROGRAMADA · N01~PROGRAMADA NO REALIZADAS 

FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO 

9 4 6 - 10 5 

. . . . 

13 6 . 15 . 

19 .. . . 15 . 
.. 

. 34 ... . . . .. . . 
FUENTE: EXPEDIENTES ESYREM 
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ANEXO -DE TABLA No. 2 

( C( TOTAL -DE . CIRUGIA ·GENERAL -RF.ALIZADAS. SEGUN 

SEXO y -TIPO DE .CIRUGIA. HOSPITAL "MANOLO 

MORALES" · ENERO DE 1985. 

SERVICIO EMERGENO:IA ELECTIVA$ TO T A -L 

SEXO 
- . . . . . 

MASCULINO 36 18 54 
. . . . . - -

FEMENINO 32 26 58 

TOTAL 68 44 ' 112 

FUENTE: ESYREM HOSPITALARIO 

(D) TOTAL DE CIRUGIA GENERAL REALIZADAS. SEGUN SEEO 

Y TIPO DE ' CIRUGIA. HOSPITAL LENIN -FONSECA. ENERO 

1985 

SERVICIO EMERGENCIA ELECTIVAS TOTAL 

SEXO 

MASCULINO 9 4 13 
- . 

FEMENINO 18 15 33 
. . - .. . . 

TOTA L 27 19 46 

FUENTE: ESYREM HOSPITALARIO 
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