
Introducción

En el incremento del gasto sanitario influyen múltiples

y complejos factores, entre los que destacan los cambios

demográficos –sobre todo el envejecimiento y el crecimiento

poblacional– y la aparición de nuevas expectativas1,2. En va-

rios estados de la Unión Europea se observa una especial

preocupación por la posible insostenibilidad financiera de

sus sistemas de salud; por eso algunas de las estrategias

propuestas para mantenerlos incluyen reformas en los mo-

Resumen

Introducción: El incremento del gasto amenaza la sostenibilidad fi-

nanciera de los sistemas de salud y condiciona reformas en la utili-

zación hospitalaria. La duración de la estancia preoperatoria depen-

de de factores de programación (intervenciones, rendimiento

quirúrgico, cancelaciones, preanestesia) y, posiblemente, también

de elementos del propio proceso asistencial (gravedad, complejidad,

complicaciones) y del paciente (edad, sexo, comorbilidad, acceso),

que repercuten en la estancia total y los costes directos. Se ha pre-

tendido investigar la duración de la estancia preoperatoria en España

y sus relaciones con estas variables, el modo de ingreso (urgente o

programado) y el tipo clínico (inicialmente médico o quirúrgico).

Material y métodos: Estudio descriptivo y analítico (con ANOVA y

regresión lineal) de episodios del CMBD de 2005 (mediante agru-

pador GRD) que ocasionaron intervención quirúrgica, a través de va-

riables (peso relativo, coste, número de diagnósticos secundarios y

procedimientos, mortalidad, estancia, edad y sexo) con un paquete

SPSS. Se consideró significación estadística si p < 0,05.

Resultados: La estancia preoperatoria media fue de 2,92 días, más

elevada en los procesos urgentes quirúrgicos (5,8) y médicos

(5,44), y por edad y sexo fue más alta en varones (7,51) y mujeres

(6,31) quirúrgicos urgentes de 70-74 años, mientras en los progra-

mados médicos crecía con la edad. Hay relación estadísticamente

significativa de la estancia preoperatoria con la estancia total, el

peso relativo, el coste y demás variables expresivas de la gravedad y

la complejidad.

Conclusiones: La estancia preoperatoria depende de determinantes

de planificación y organización hospitalarias, pero también de fac-

tores del proceso y del paciente, sobre todo su forma de acceso, sin

relación con la edad. Así, el envejecimiento no debería suponer pro-

blema en la hospitalización quirúrgica urgente, aunque debe gestio-

narse mejor en la electiva. La programación de los estudios preope-

ratorios debe disminuir la estancia preoperatoria, pero también la

gestión de los pacientes desde el servicio de urgencias y, con ella,

la estancia total y los costes directos.
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Abstract

Introduction: The increase in health care expenditure threatens the

financial sustainability of health systems, and is leading to reforms

in hospital use. The length of preoperative stay (POS) depends on

the number of interventions and cancellations, but also possibly re-

lated to the care process itself (complexity, severity) and the patient

(age, sex, comorbidity) with repercussions on the total stay and di-

rect costs. There have been investigations on the length of POS in

Spain and its possible relationships with these variables, hospital

access (urgent or scheduled) and clinical type (originally medical or

surgical). 

Materials and methods: Descriptive and comparative analysis with

ANOVA and linear regression of the episodes of the Minimal Data

Set 2005 which have resulted in surgery, through variables (relative

weight, cost, number of secondary diagnoses and procedures, mor-

tality, stay, age and sex) using SPSS version 15 for Windows, a p <

0.05 being established as statistically significant.

Results: The POS averaged 2.92 days, higher in urgent in-patient

surgical (5.80) and medical (5.44) procedures, and by age groups

and gender was higher in men (7.51) and women (6.31) of 70-74

years with surgical emergencies, but there is a direct link with age

in scheduled medical inpatients. There was statistically significant

relationship of POS with the length of stay, the relative weight, cost

and other variables, all dependent on the severity and complexity. 

Conclusions: The POS depends on determining factors such as hos-

pital planning and organization, but also depends on some factors

of the process and the patient. Ageing should not cause problems

in the emergency surgical in-patient, but must be best managed in

the scheduled ones. Adequate management of preoperative studies

is essential to reduce the POS, the length of stay and the direct

costs of hospitalization. 
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delos de provisión de los servicios, especialmente en el con-

trol de la permanencia hospitalaria y el correcto empleo de

sus recursos3,4. La estancia inadecuada o inapropiada es

aquella que podría haberse realizado en un nivel de cuida-

dos inferior, durante menos tiempo o con una mejor progra-

mación, en áreas tanto médicas como quirúrgicas5-7. En

este sentido, el protocolo de evaluación de la adecuación

(AEP en sus siglas inglesas) se orientó a reducir los recur-

sos no necesarios, tanto por su intensidad como por su du-

ración8.

La estancia total de los pacientes quirúrgicos está confi-

gurada por la suma de tres periodos: la estancia preoperato-

ria, la perioperatoria y la postoperatoria, de las que la primera

presenta una relación estadísticamente significativa con la to-

tal, de modo que toda prolongación injustificada en ella re-

percute negativamente en la efectividad y la eficiencia hospi-

talarias, lo que supone un nuevo reto para los profesionales

sanitarios y sus gestores9,10.

El número de intervenciones por quirófano y el rendi-

miento quirúrgico –entendido como la relación entre el tiem-

po disponible y el utilizado– son los elementos que determi-

narían los posibles retrasos en la programación, junto con la

suspensión de operaciones por contraindicaciones anestési-

cas o protocolos incompletos. Así, el 97,9% de las estancias

preoperatorias inapropiadas parecen deberse a fallos en la

planificación quirúrgica, y el 82,2% de las estancias postope-

ratorias inadecuadas, a defectos en la documentación clínica

y a mala organización5,6.

El objetivo de este trabajo es la investigación de la

duración de la estancia preoperatoria en España, analizan-

do su posible asociación con elementos del proceso de

hospitalización –medido a través de los componentes es-

tructurales de los grupos relacionados por el diagnóstico

(GRD)– y no a errores organizativos, más fácilmente solu-

cionables. Hemos pretendido comprobar la relación de la

estancia preoperatoria con la edad y el sexo de los pacien-

tes, el peso relativo (PR) del GRD, su coste, el número de

diagnósticos secundarios (NDS) y de procedimientos (NP),

como factores determinantes de la comorbilidad y las

complicaciones, las estancias totales y la mortalidad, se-

gún la forma de ingreso hospitalario (urgente o programa-

do).

Material y métodos

Diseño: estudio descriptivo, transversal y no concurren-

te con componente inferencial. Participantes: se han selec-

cionado todos los episodios de ingreso que produjeron inter-

vención quirúrgica de pacientes mayores de 45 años en la

red sanitaria pública española, a partir del CMBD estatal del

año 2005, facilitado por el Instituto de Información Sanita-

ria del Ministerio de Sanidad y Consumo11. Variables analiza-

das: las propias de cada paciente (edad, sexo, residencia se-

gún comunidad autónoma, modalidad de ingreso hospitalario

–urgente o programado–), y las propias del proceso asisten-

cial medido a través de los componentes de los GRD (PR,

coste, NDS, NP, estancia total, estancia preoperatoria y mor-

talidad). Los episodios fueron quirúrgicos o inicialmente mé-

dicos con transición a los primeros en virtud de su evolución.

La variable estancia preoperatoria se obtuvo restando la fe-

cha operatoria a la del ingreso, y todos ellos según el acceso

al hospital fuera urgente o programado.

Los datos se expresan como medias ± desviación típica,

salvo que se indique otra cosa. Las comparaciones entre varia-

bles cuantitativas se efectuaron mediante la prueba de la t de

Student para datos independientes y la prueba de la �2 para las

variables cualitativas. Las comparaciones de variables conti-

nuas distribuidas en más de dos grupos se realizaron mediante

ANOVA, con la prueba post-hoc de la máxima diferencia signi-

ficativa de Tukey. Finalmente, se efectuó un análisis multiva-

riable de los factores asociados a la estancia preoperatoria con

la técnica de regresión lineal por pasos sucesivos; inicialmente

se incluyó en los modelos las variables que habían obtenido

significación, y se realizaron estudios individualizados para

cada modalidad de GRD (quirúrgico o inicialmente médico) y

tipo de acceso (urgente o programado). Se estableció como

umbral de significación p < 0,05. Para el análisis se empleó el

paquete estadístico SPSS v15 para Windows12.

Resultados

De los 2.079.366 casos que componían ese CMBD,

587.025 (28,23%) correspondían a episodios con intervención

y, de éstos, 517.799 (88,21%) estaban considerados como
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Tabla 1. Resultados generales de las variables analizadas

Media ± DT Mediana Intervalo

Peso 1,2672 ± 1,1885 1,066 0-27,3840

Coste (euros) 4.283,8 ± 4.017,9 3.606,2 0-92.572,2

Edad (años) 70,1 ± 12,15 72 45-116

Estancia (días) 9,1 ± 11,8 6 0-984

Estancia preoperatoria (días) 2,9 ± 6,6 1 0-621

Diagnósticos secundarios (n) 5,1 ± 3,1 5 0-14

Procedimientos (n) 2,4 ± 2,4 2 0-20

Mortalidad (%) 6,6 – –



quirúrgicos y 69.226 (11,79%), como previamente médicos,

aunque habían progresado al primer tipo y habían requerido

acto operatorio; de los primeros, el 70,1% ingresó de forma

electiva y el 29,8% fue de ingresos urgentes; de los segundos,

el 67,4 y el 32,5%, respectivamente (fig. 1). En la tabla 1 se

muestran las variables estudiadas (PR, coste, edad, estancia,

estancia preoperatoria, NDS, NP y mortalidad) con sus resulta-

dos totales (media ± desviación típica, mediana e intervalo), y

en la tabla 2 se expresan los mismos parámetros de forma dife-

renciada para los episodios médicos y quirúrgicos, destacándo-

se las cifras más elevadas de los urgentes frente a los progra-

mados en ambas formas de acceso hospitalario, todas con sig-

nificación estadística (p < 0,001). La estancia preoperatoria

total media fue de 2,9 días, mayor en los ingresos urgentes

quirúrgicos (5,8) y médicos (5,4) que en los electivos, donde

los segundos (2,6) superaron a los primeros (1,3).

Por comunidades autónomas, hay que reseñar la mayor

estancia preoperatoria de los procesos urgentes (5,7 días),
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Figura 1. Distribución de episodios.
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Tabla 2. Resultados de las variables analizadas según el tipo (quirúrgico o inicialmente médico) y el modo de ingreso (urgente o programado)

Quirúrgicos Médicos

Total Urgente Programado p Total Urgente Programado p

Peso 1,717 2,302 1,439 0,001 1,017 1,032 0,934 0,001

Coste 5.806,0 7.782,7 4.865,2 0,001 3.438,7 3.490,1 3.157,1 0,001

Edad 67,1 70,4 65,5 0,001 71,9 72,8 66,9 0,001

Estancia 9,4 15,4 6,5 0,001 8,9 9,3 6,8 0,001

Estancia preoperatoria 2,7 5,8 1,3 0,001 4,5 5,4 2,6 0,001

Diagnósticos 3,9 5,0 3,3 0,001 5,8 6,1 4,6 0,001

secundarios (n)

Procedimientos (n) 2,7 3,5 2,2 0,001 2,2 2,3 1,8 0,001

Episodios (n) 517.799 154.613 363.186 – 69.226 46.726 22.500 –

Varones (%) 49,8 51,1 49,1 NS 55,8 55,2 58,8 NS

Muejeres (%) 50,2 48,9 50,9 NS 44,2 44,8 41,2 NS

Urgente (%) 32,6 – – – 84,6 – – –

Programado (%) 66,8 – – – 15,3 – – –

Mortalidad (%) 2,7 6,6 0,8 0,001 8,6 9,4 4,2 0,001



especialmente en Canarias (8,9 días para los quirúrgicos y

13,1 para los médicos), Galicia (7,4 y 7,6), Madrid (6,3 y

7,2), Asturias (6,2 y 6,2) y Cataluña (6,2 y 7,1), mientras la

de los programados (1,4 días) mostró sus valores más altos

también en Canarias (2,9), La Rioja (1,9), Galicia (1,9) y An-

dalucía (1,8), respectivamente (fig. 2). La estancia preopera-

toria media más corta se observó en Navarra (1,89 días), gra-

cias a la estancia preoperatoria más corta de los urgentes

(3,46) y a una de las menores en los programados (1,1).

Por grupos de edad y sexo, la estancia preoperatoria más

elevada se observó en los pacientes de 70-74 años, de ambos

sexos (varones, 7,51 días; mujeres, 6,31 días), fundamental-

mente urgentes quirúrgicos y algo menor en los inicialmente

médicos, con escasas diferencias por sexos (varones, 5,83

días; mujeres, 5,84 días) (fig. 3). Sin embargo, la estancia

preoperatoria de los enfermos previamente médicos progra-

mados aumentó progresivamente con la edad, y destaca el

subgrupo de 90-94 años, tanto mujeres (13,9 días) como va-

rones (8,1), lo que también ocurrió con los programados qui-

rúrgicos, entre los que sobresalen los varones de más de 95

años (2,3 días) (fig. 3).

En la figura 4 se muestran las R2 obtenidas en el análi-

sis de regresión, en el que se comprobaron valores importan-

tes (R2 = 0,824; R2 = 0,671; R2 = 0,591, y R2 = 0,519) para

la estancia total de los episodios inicialmente médicos pro-

gramados y urgentes, y los quirúrgicos de ambos tipos, res-

pectivamente, todos con significación estadística (p <

0,001). La R2 encontrada en la relación del PR y el coste co-

rrespondiente fueron más elevados para los episodios quirúr-

gicos electivos (0,728) y los médicos urgentes (0,616). Los

pacientes que en el total de sus indicadores presentaron un

mayor grado de relación con la estancia preoperatoria fueron

los quirúrgicos programados (R2 = 0,728; R2 = 0,387; R2 =

0,601; R2 = 0,640; R2 = 0,519; R2 = 0,401), seguidos de

los previamente médicos urgentes (R2 = 0,616; R2 = 0,387;

R2 = 0,678; R2 = 0,301; R2 = 0,671; R2 = 0,101). La morta-

lidad fue mucho más alta (9,4%) en éstos, seguida de los

programados tanto quirúrgicos (6,6%) como médicos (4,2%),

pero en éstos solamente parecía relacionada con ella la es-

tancia preoperatoria.

Dada la implantación de programas quirúrgicos de tarde

a partir de septiembre, se compararon las actividades de los

primeros dos cuatrimestres con el tercero, y se comprobó una

disminución significativa (p < 0,001) de la estancia preope-

ratoria (2,9 frente a 2,8 días) y también del PR

(1,5942/1,5664), de la estancia total (9,78/9,5), del NDS
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Figura 2. Estancia preoperatoria según comunidades autónomas, modo de ingreso (urgente o programado) y tipo clínico.
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(3,87/3,82) y del NP (2,6/2,57); en éste, con iguales media

de edad (67,04 y 67,03 años) y distribución por sexos.

Discusión

La revisión de la utilización hospitalaria puede realizarse

sobre resultados previos al ingreso (preadmission review), ob-

tenidos durante la estancia (concurrent review) o tras el alta

(retrospective review), intentando evitar encamamientos,

pruebas o tratamientos innecesarios en el primer caso, agili-

zar las altas en el segundo e identificar las causas del uso

inapropiado en el tercero. La duración total de cada episodio

de hospitalización tiene un enorme valor en la gestión de los

centros sanitarios y explica fundamentalmente la variabilidad

de los costes directos de cada GRD, que es el indicador que

mejor la internaliza3,4. La construcción habitual de estándares

de estancia media por proceso demuestra una importante

proporción de uso inadecuado de la hospitalización, cuya co-

rrección permitiría disminuir sus costes sin merma de su cali-

dad7. La estancia preoperatoria es el componente principal de

la estancia en los casos quirúrgicos y, en consecuencia, debe

desempeñar un importante papel en la eficiencia y la calidad

del servicio y del hospital en su conjunto, mientras los costes

atribuidos al periodo postoperatorio son económicamente

poco significativos respecto a los otros dos6,9.

La correcta gestión de la estancia preoperatoria permite

analizar las diferencias observadas entre los ingresos realiza-

dos por vía urgente y los programados, y –dado que la estan-

cia preoperatoria media esperada se definiría como la que

Figura 3. Estancia preoperatoria según grupos de edad y sexo, modo de ingreso y tipo clínico.
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presentaría un hospital si hubiese tratado su propia casuística

con el funcionamiento del estándar, excluidos los casos extre-

mos (percentil 90) para cada GRD en un escenario multihos-

pitalario– la razón > 1 indicaría que ese hospital habría trata-

do a sus pacientes con mayor estancia preoperatoria por GRD

que el estándar, a igualdad de casuística. 

Diversas publicaciones han reflejado la trascendencia

del control de la estancia preoperatoria, especialmente para

la realización de pruebas preanestésicas que podrían haber

sido efectuadas fuera del hospital3,4,13-16, y también las rela-

cionadas con la organización y planificación del bloque de

quirófanos, cuyas cancelaciones son uno de los factores más

ineficientes de los costes hospitalarios17-19 y puede solucio-

narse parcialmente mediante la implantación de consultas

específicas19-21 y de evaluaciones preoperatorias externas,

que reducen también la permanencia total. El correcto con-

trol preanestésico y el ingreso en el mismo día de la interven-

ción disminuyen los costes y la estancia, sin acompañarse de

incremento de la morbimortalidad, en endarterectomías caro-

tídeas22, lo que se refrenda con otros trabajos en distintas in-

dicaciones quirúrgicas23,24. Modelos como el ingreso en el

mismo día de la intervención25,26 o la cirugía mayor ambulato-

ria26-30 suponen, como es conocido, innegables ventajas en la

efectividad, la eficiencia y la calidad de la actividad quirúrgi-

ca. En este sentido, los criterios de selección de pacientes se

han hecho menos restrictivos, especialmente ante comorbili-

dades como la diabetes mellitus tipo 1, la hipertensión arte-

rial, la obesidad, el asma, la cardiopatía isquémica o el reflu-

jo gastroesofágico, al igual que la introducción de protocolos

de premedicación y de medidas profilácticas, como en casos

de uso de anticoagulación oral u oxígeno domiciliario31.

La implantación de innovaciones tecnológicas, la mini-

mización de la variabilidad en las indicaciones asistenciales,

el apoyo externo al alta precoz, la incentivación de los profe-

sionales y la adopción de nuevas fórmulas de financiación

(paso de facturación por estancia a pago prospectivo por pro-

ceso) han confirmado también que son buenas estrategias

para disminuir la duración de la hospitalización, tanto preo-

peratoria como total32.

Hay otros determinantes que influyen en la duración

inadecuada de las estancias: la razón enfermeros/paciente

presenta una importante relación con la contención de los

costes y la reducción de la estancia total, de forma que cuan-

to mayor es aquélla más disminuyen éstos, como consecuen-

cia de menos morbimortalidad y más efectividad, calidad y

satisfacción, según una reciente revisión sistemática33. El

bloqueo al acceso urgente (espera > 8 h para la primera con-

sulta) produce un alargamiento de la permanencia, especial-

mente durante los fines de semana34, al igual que la prolon-

gación de la estancia en el servicio de urgencias35; y la

realización de pruebas preoperatorias innecesarias en pacien-

tes ASA I-II y menores de 60 años, con abuso de hemogra-

mas, hemostasias y bioquímica, radiografías de tórax y ECG,

incrementa la estancia preoperatoria entre 1 y 2 días31,36. La

ocupación hospitalaria, el número de asistencias en urgencias

y el ingreso de pacientes quirúrgicos electivos asimismo cau-

san una mayor duración de la estancia que se relaciona con

un retraso máximo de 35 h, lo que señala la íntima relación

de esta área con la gestión del resto del hospital37. Otro exce-

lente trabajo demuestra la existencia de 5,5 días de estancia

preoperatoria, de los que se considera inapropiados 2,5

(46,2%), y en el análisis multivariable se comprueba una

asociación positiva de esa inadecuación con los fines de se-

mana, la admisión por vía programada, la estancia superior a

7 días, los registros médicos incorrecta o incompletamente

cumplimentados y los grupos etarios de 45-65 y más de 65

años38.

Los resultados de nuestro estudio expresan el comporta-

miento de la estancia preoperatoria en España, cuya media

(2,9 días) es obviamente mejorable y se relaciona en muchos

casos con problemas de planificación y preparación preanes-

tésica, que deberían disminuirse para mejorar la estancia, el

coste y la eficiencia quirúrgica10,13,27,28. Hay que destacar los

valores más altos de la estancia preoperatoria en los episo-

dios urgentes frente a los programados, curiosamente un

poco más elevados en los propiamente quirúrgicos que en los

inicialmente médicos. 

Por otra parte, no existe relación directa de la estancia

preoperatoria con la edad y el sexo, excepto en los pacientes

primariamente médicos que progresan a quirúrgicos, lo que

desmitifica los efectos del envejecimiento poblacional en el uso

de recursos y gasto. La estancia preoperatoria presenta relación

estadísticamente significativa con el peso de los GRD en los

episodios quirúrgicos programados y en los médicos urgentes,

así como con la estancia total en los médicos de los dos tipos,

y algo menor en los quirúrgicos con ambas formas de acceso.

También la comorbilidad y las complicaciones parecen tener
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Figura 4. Análisis de regresión lineal.
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una mayor relación con la estancia preoperatoria en los episo-

dios quirúrgicos programados y en los médicos urgentes. Es de-

cir, la estancia preoperatoria se relaciona significativamente

con factores estructurales del proceso asistencial y del propio

paciente, y no sólo con la planificación y la programación qui-

rúrgicas. Por comunidades autónomas, no encontramos una ex-

plicación convincente para las altas estancias preoperatorias de

los pacientes de Canarias –especialmente para los de tipo pre-

viamente médico y los quirúrgicos urgentes–, aunque aparecen

diferencias significativas entre una y otra forma de acceso hos-

pitalario con las regiones de menor estancia preoperatoria, que

expresarían una mayor relación con estrategias de gestión de

casos o factores de proceso.

En los resultados que presentamos, son los ingresos ur-

gentes los que revelan una mayor estancia preoperatoria que

los programados, y también los grupos de pacientes mayores

“medios” (70-74 años), pero no los adultos (45-65) ni los

“muy mayores” (más de 75 años), con excepción de los casos

inicialmente médicos programados, que parecen expresar una

gestión clínica más lenta. Es importante la comprobación de

la fuerte relación, estadísticamente significativa, entre la es-

tancia preoperatoria y la estancia total, especialmente en los

episodios inicialmente médicos, tanto urgentes como progra-

mados, pero también en los directamente quirúrgicos, ya que

avalarían un comportamiento gestor poco eficiente, sobre

todo en la fase de mayor consumo de recursos.

Por lo tanto, características del proceso y del propio pa-

ciente constituyen también determinantes significativos en la

duración de la estancia preoperatoria y, en consecuencia, la

estancia total y los costes de la hospitalización. En este senti-

do, los médicos y los gestores no sólo deben procurar una

adecuada programación prequirúrgica, sino también saber va-

lorar aspectos intrínsecos de cada episodio y de cada enfer-

mo, en dependencia de la edad los programados y de la gra-

vedad y complejidad de su enfermedad (factores clínicos) los

urgentes, sobre todo en los condicionantes más relacionados

con el PR, las complicaciones y las comorbilidades.

Que el acceso urgente suponga, apriorísticamente, una

estancia más prolongada y un superior consumo de recursos y

gasto debe hacer reflexionar a los gestores sobre la enorme

trascendencia de los servicios de urgencias, como área inicial

del manejo de estos enfermos y, por consiguiente, en la mejo-

ra de la calidad asistencial del hospital.

Conclusiones

La estancia preoperatoria depende de factores relaciona-

dos con la planificación y la organización hospitalarias, espe-

cialmente de la programación y de la evaluación previa de

pruebas complementarias y anestésicas. Pero también de de-

terminantes ligados al propio proceso asistencial (complejidad,

gravedad, complicaciones) y al paciente (edad, sexo, comorbili-

dad, forma de acceso al hospital). En este sentido, el envejeci-

miento poblacional, uno de los elementos más reiterados en la

literatura sobre incremento del gasto, no presenta una relación

lineal con la estancia preoperatoria de los ingresos urgentes,

pero sí con la de los programados, por lo que hay que mejorar

la gestión de estos enfermos. La estancia preoperatoria muestra

también una fuerte correlación con la estancia total y ésta,

como explicativa de los costes directos, con un consumo hospi-

talario exagerado e ineficiente. Deben introducirse estrategias

de gestión específica para la estancia preoperatoria, basadas

en la programación, pero también en las características del pa-

ciente y del proceso (en especial desde el servicio de urgen-

cias), que consigan minimizar la fase más íntimamente relacio-

nada con la calidad de su asistencia.
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