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RESUMEN

Introduccion: El tiempo de espera es un componente temporal y organizacional del acceso a los
servicios de salud. La observacion del recorrido permite localizar demoras que los registros
administrativos no muestran. Objetivo: Caracterizar los tiempos transcurridos desde el ingreso al
establecimiento hasta el inicio y la finalizacién de la consulta médica, y su variacién entre
establecimientos y servicios de consulta externa de diez hospitales publicos de Paraguay. Metodologia:
Estudio observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico basado en el analisis secundario de
registros institucionales obtenidos entre marzo y julio de 2019. Mediante el Analisis del Flujo del
Usuario de COPE se acompané consecutivamente a los usuarios desde el ingreso al edificio hasta
finalizar la consulta médica. Se resumieron los tiempos con mediana, rango intercuartilico, percentil
90, media y desviacion estandar. Resultados: De 636 recorridos observados, 610 tuvieron marcas
temporales completas y consistentes. La mediana desde el ingreso hasta el inicio de la consulta fue
201,0 min (RIC: 154,0-263,5; P90: 345,0); la consulta dur6 8,0 min (RIC: 5,0-12,0) y el recorrido hasta
su finalizacién 210,5 min (RIC: 162,2-271,8; P90: 360,1). El tiempo fuera de los contactos registrados en
admision, preconsulta y consulta tuvo una mediana de 198,0 min (RIC: 149,0-257,0). La mediana hasta
la consulta varié entre 76,5 y 306,0 min entre establecimientos. Conclusion: Los recorridos mostraron
esperas prolongadas y heterogéneas antes de la consulta médica. Los hallazgos constituyen una linea
de base historica y orientan a medir y redisefar los procesos en cada establecimiento.
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ABSTRACT

Introduction: Waiting time is a temporal and organizational component of healthcare access. Direct
observation of the patient journey can identify delays not captured in administrative records.
Objective: To characterize the time elapsed from hospital entry to the start and completion of the
medical consultation, and its variation across facilities and outpatient services at ten public hospitals
in Paraguay. Methodology: Multicenter, observational, descriptive, cross-sectional study based on
secondary analysis of institutional records collected from March to July 2019. Using COPE Client
Flow Analysis, consecutive users were accompanied from entry into the building until completion of
the medical consultation. Times were summarized using the median, interquartile range, 90th
percentile, mean, and standard deviation. Results: Of 636 observed journeys, 610 had complete and
consistent timestamps. Median time from entry to consultation start was 201.0 min (IQR: 154.0-263.5;
P90: 845.0); the consultation lasted 8.0 min (IQR: 5.0-12.0), and time to consultation completion was
210.5 min (IQR: 162.2-271.8; P90: 360.1). Median time outside recorded contacts in registration, pre-
consultation, and medical consultation was 198.0 min (IQR: 149.0-257.0). Median time to consultation
ranged from 76.5 to 306.0 min across facilities. Conclusion: Patient journeys showed prolonged and
heterogeneous waits before medical consultation. The findings provide a historical baseline and
support facility-specific process measurement and redesign.
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Introduccién

El acceso a la atencion sanitaria no se agota en la disponibilidad formal de un servicio: incluye la posibilidad de alcanzarlo y
recibirlo en un tiempo compatible con la necesidad. Los marcos contemporaneos de acceso reconocen una dimension
temporal, y el tiempo de espera funciona como indicador de tension entre demanda, capacidad y organizacion del sistema
(1,2). Ademas, una distribucién desigual de la espera puede convertirla en una forma de racionamiento no monetario y
profundizar inequidades (3). Por ello, la oportunidad, la eficiencia y la atencién centrada en las personas deben analizarse
junto con los resultados clinicos y la calidad comunicada por los usuarios (4).

El tiempo de espera tampoco constituye un unico intervalo. En la consulta externa pueden sucederse ingreso, admision,
preconsulta, consulta médica y otras prestaciones; cada etapa alterna periodos de contacto y de espera. La magnitud de
estos intervalos puede variar por establecimiento, servicio, hora de llegada, dia de la semana y caracteristicas de los usuarios
(5,6). La observacion directa del recorrido permite reconstruir esa secuencia, identificar donde se acumulan las demoras y
evitar que un promedio agregado oculte cuellos de botella locales.

No existe un estandar universal aplicable a todos los servicios, pero la mediciéon sistematica permite comparar el
desempeno de cada circuito consigo mismo y priorizar acciones de mejora. La evidencia reciente sefnala que las
intervenciones organizacionales pueden reducir los tiempos cuando combinan redisefio de procesos, gestion de la
demanda y seguimiento continuo; su transferibilidad depende del contexto y de la definicién exacta del intervalo medido
(7). Antes de seleccionar una solucion, es necesario establecer una linea de base reproducible y distinguir con claridad qué
contactos fueron registrados.

En Paraguay, la literatura identificada se ha concentrado principalmente en la percepcion de la calidad y la satisfaccion de
los usuarios en establecimientos especificos (8). No se encontraron estudios nacionales recientes que hubieran reconstruido
mediante observacion directa el flujo hasta la consulta médica en varios hospitales publicos y desagregado los resultados

por establecimiento y servicio.

El objetivo fue caracterizar los tiempos transcurridos desde el ingreso al establecimiento hasta el inicio y la finalizacion de
la consulta médica, y su variacion entre establecimientos y servicios de consulta externa de diez hospitales publicos de
Paraguay.

Metodologia

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal y multicéntrico mediante analisis secundario de
registros institucionales. Los datos fueron obtenidos entre marzo y julio de 2019 en diez establecimientos hospitalarios
publicos ubicados en Alto Parana (uno), Asuncion (dos), Caaguazu (uno) y Central (seis). Se excluyeron los servicios de
urgencias, porque su prioridad asistencial se rige por triaje y no por el orden de llegada.

Los establecimientos fueron seleccionados de manera intencional, no probabilistica y por conveniencia institucional, de
acuerdo con la prioridad de evaluar el flujo, la elevada demanda asistencial y la factibilidad logistica de realizar la
observacion. En consecuencia, la seleccion no pretendioé representar a todos los hospitales del pais. Para preservar la
confidencialidad institucional, se identificaron como Hl a HI10. No se mantuvo en los registros analiticos la categoria
administrativa especifica de cada hospital; por ello, el manuscrito no atribuye un nivel de atencién o tipo hospitalario que
no pudiera verificarse documentalmente.

La consulta externa se definié6 como la atenciéon no urgente prestada en consultorios hospitalarios. Se incluyeron clinica
médica, ginecologia, diabetologia, pediatria, traumatologia y oncologia clinica de adultos. Participaron consultas con turno
previo y por demanda espontanea; la modalidad de acceso y la condicion de primera consulta o seguimiento no se
registraron de forma individual.

La unidad de analisis fue el recorrido del usuario. Durante multiples jornadas de observacion entre marzo y julio, los
registradores incorporaron consecutivamente a quienes ingresaban a los servicios incluidos y aceptaban la observacion. La
seleccion de usuarios dentro de cada sesion no fue aleatoria. No se conservaron la distribucion exacta de dias, turnos y
franjas horarias por establecimiento, ni un registro de personas invitadas y rechazos. En pediatria se observo el recorrido
del nifio con autorizacion verbal del adulto responsable. Se requeria que el usuario adulto o el responsable comprendiera
una explicacion breve y pudiera comunicar su decision; no se aplicé una exclusién basada en diagnésticos de salud mental.

Se utiliz6 el Analisis del Flujo del Usuario (AFU), componente de COPE, Client-Oriented, Provider-Efficient Services
(servicios orientados al cliente y eficientes para los prestadores) (9). Un observador acompané al usuario y consigno las
marcas horarias mediante relojes sincronizados. La hora de llegada correspondi6 al ingreso al edificio; no incluyé la
permanencia en el predio ni las filas formadas antes de la apertura. El analisis se limit6é al recorrido hasta concluir la
consulta médica, no hasta la salida del hospital.
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Los registradores pertenecian al Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social e incluian personal médico, de enfermeria,
admision, estadistica y registros médicos de los establecimientos. Recibieron capacitacion sobre el AFU, el llenado del
formulario y la identificacion de cada punto del recorrido; la duracion exacta de la capacitacion no se conservo. La
observaciéon no modificé el orden ni el contenido de la atencion habitual.

Todos los intervalos se expresaron en minutos. El tiempo hasta el inicio de la consulta fue el intervalo entre el ingreso al
edificio y el comienzo de la consulta médica. La duracién de la consulta fue la diferencia entre su inicio y finalizacion. El
recorrido total analizado comprendi6 desde el ingreso hasta el final de la consulta médica. Por tanto, no se analiz6 la
permanencia posterior en estudios, farmacia o tramites de egreso; los horarios de farmacia se registraron en 295 de los 636

recorridos observados, pero no formaron parte del analisis.

El tiempo de contacto registrado fue la suma de los periodos consignados en admision, preconsulta y consulta médica. El
tiempo fuera de los contactos registrados se calculo como el recorrido total menos esa suma. Esta variable no equivale a
“tiempo sin atencion asistencial”, porque el AFU no desagregoé exhaustivamente otras prestaciones. La proporcion agregada
se obtuvo al dividir la suma del tiempo fuera de los contactos por la suma del recorrido total. La razén individual se calculo
para cada recorrido con contacto registrado mayor que cero; ademas, se informo el cociente entre las medias para facilitar
la comparacion con la version anterior.

Durante la recoleccion, las marcas faltantes o discordantes se verificaron inmediatamente con el usuario o con el personal
del punto de atencion. En el analisis secundario no se imputaron horarios. La auditoria de la base normalizé los nombres
de servicios y establecimientos, recalcul6 los intervalos a partir de las marcas horarias y aplicé reglas de consistencia. De
636 registros, se excluyeron 21 sin registro de consulta médica y cinco con marcas incompletas o inconsistentes; el analisis
temporal se realiz6 con 610 recorridos completos.

Las variables categoricas disponibles se resumieron mediante frecuencias y porcentajes. La distribucion de cada intervalo se
examiné con histogramas, graficos cuantiles-cuantiles y la prueba de Shapiro-Wilk; todos se apartaron de la normalidad
(p<0,001). Por ello, las medidas principales fueron mediana, rango intercuartilico (RIC) y percentil 90 (P90); se anadieron
media y desviacion estandar (DE) para comparabilidad. Los resultados se desagregaron por establecimiento y servicio, sin
pruebas de hipdtesis por el muestreo no probabilistico y el objetivo descriptivo. La base original fue gestionada con Epi
Info 7.2 y el reanalisis solicitado durante la revision por pares se efectué con Python 3.12, pandas 2.2.8 y SciPy 1.17.0.

Los datos fueron recolectados en 2019 como parte de una actividad de gestion y mejora institucional del MSPBS, no como
un protocolo de investigacion. Antes de acompanar el recorrido, el observador obtuvo autorizacion verbal del usuario
adulto o del responsable del nifio. La base no contenia identificadores personales ni informacién clinica. El analisis
secundario con fines de investigacién fue evaluado y aprobado en 2024 por el Comité de Etica en Investigacién del Hospital
Nacional de Itaugua, Dictamen N.” 002/2024. Esta aprobacion correspondié al uso secundario de los registros
institucionales y no se presenta como autorizacién retrospectiva del trabajo de campo.

Resultados

Se dispuso de 636 recorridos observados en diez establecimientos. Tras la auditoria, 610 (95,9 %) tuvieron marcas completas
y consistentes desde el ingreso hasta el final de la consulta médica; 26 (4,1 %) fueron excluidos del analisis temporal. La
contribucién por establecimiento fue desigual: H7 aport6 139 recorridos completos y H5, 25 (Tabla 1).
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TABLA 1. RECORRIDOS OBSERVADOS Y ANALIZADOS POR ESTABLECIMIENTO

Establecimiento Observados, n Analizados, n (%) Excluidos, n
HI1 (Alto Parand) 67 66 (10,8) 1
H2 (Asuncion) 52 46 (7,5) 6
H3 (Asuncion) 59 56 (9,2) 3
H4 (Caaguazu) 56 52(8,5) 4
H)5 (Central) 26 25 (4,1) 1
H6 (Central) 62 59 (9,7) 3
H7 (Central) 143 139 (22,8) 4
H8 (Central) 55 52 (8,5) 3
H9 (Central) 71 70 (11,5) 1
H10 (Central) 45 45 (7,4) 0
Total 636 610 (100,0) 26

Nota. El porcentaje se calculo sobre los 610 recorridos analizados. HI-H10: codigos anonimizados.

Pediatria concentré 308 recorridos completos (50,5 %), seguida de clinica médica con 158 (25,9 %). La base no contenia sexo,
edad, condicion de primera consulta o seguimiento, modalidad individual de acceso, dia de la semana ni franja horaria; por
ello, esas distribuciones no pudieron reconstruirse (Tabla 2).

TABLA 2. RECORRIDOS OBSERVADOS Y ANALIZADOS POR SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

Servicio Observados, n Analizados, n (%) Excluidos, n
Pediatria 321 308 (50,5) 13
Clinica médica 170 158 (25,9) 12
Ginecologia 56 56 (9,2) 0
Traumatologia 36 35 (5,7) 1
Diabetologia 30 30 (4,9) 0
Oncologia clinica de adultos 23 23 (3,8) 0
Total 636 610 (100,0) 26

Nota. El porcentaje se calculo sobre los 610 recorridos analizados.

La mediana desde el ingreso hasta el inicio de la consulta médica fue 201,0 min (RIC: 154,0-2638,5) y el P90 alcanzé 345,0
min. La consulta médica dur6é una mediana de 8,0 min (RIC: 5,0-12,0). En consecuencia, el recorrido desde el ingreso hasta
el final de la consulta tuvo una mediana de 210,5 min (RIC: 162,2-271,8) y un P90 de 360,1 min (Tabla 3).

TABLA 3. TIEMPOS DEL RECORRIDO HASTA LA FINALIZACION DE LA CONSULTA MEDICA (N=610)

Indicador Media (DE) Mediana (RIC) P90
Ingreso-inicio de consulta 216,1 (104,9) 201,0 (154,0-263,5) 345,0
Consulta médica 9,5 (6,6) 8,0 (5,0-12,0) 15,0
Ingreso-fin de consulta 225,6 (104,6) 210,5(162,2-271,8) 360,1
Contactos registrados 13,9 (10,1) 12,0 (8,0-16,0) 24,0
Fuera de contactos registrados 211,8 (105,1) 198,0 (149,0-257,0) 343,0
Razon individual fuera/contacto* 23,5(27,4) 17,5(10,0-27,1) 42,0

Nota. Tiempos en minutos, excepto la razon. Contactos registrados: suma de admision, preconsulta y consulta médica.
*n=607, porque tres recorridos tuvieron contacto registrado igual a cero. El cociente entre las medias del tiempo fuera y
dentro de los contactos fue 15,3; el tiempo fuera representé 93,8 % del intervalo agregado hasta finalizar la consulta. No
equivale a ausencia de toda atencion asistencial.
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La variacion entre establecimientos fue amplia. La mediana hasta el inicio de la consulta oscilé entre 76,5 min en H2 y
306,0 min en H9; el P90 del recorrido hasta el final de la consulta varié entre 206,0 min en H2 y 484,4 min en H7. La

duracién mediana de la consulta presenté menor dispersion entre centros, con valores de 6,0 a 12,0 min (Tabla 4).

TABLA 4. TIEMPOS POR ESTABLECIMIENTO, MEDIANA (RIC) Y P90, EN MINUTOS

Centro n Hasta inicio Consulta Hasta fin P90 hasta fin Fuera de contactos
Hl 66 211,5(166,2-239,0) 9,0 (5,0-10,8) 219,0 (175,0-252,2) 312,0 208,5(164,2-236,2)
H2 46 76,5 (39,2-126,8) 9,0 (5,0-12,5) 88,5 (54,8-141,8) 206,0 72,5 (36,5-123,5)
H3 56 160,0 (112,8-208,2) 7,5(6,0-10,0) 169,0 (120,0-214,2) 235,0 158,0 (111,5-206,5)
H4 52 212,5(170,0-259,2) 8,0 (6,0-10,0) 219,5(179,5-268,2) 302,7 210,0 (167,5-256,5)
Hb 25 240,0 (220,0-295,0) 8,0 (5,0-10,0) 248,0 (228,0-300,0) 318,8 237,0 (214,0-292,0)
H6 59 144,0 (116,0-163,0) 10,0 (7,0-12,0) 152,0 (129,5-174,0) 208,6 136,0 (109,0-151,5)
H7 139 207,0 (174,5-268,0) 6,0 (4,0-9,0) 219,0 (183,0-273,0) 484,4 205,0 (171,0-266,5)
H8 52 235,0 (206,0-261,0) 7,0 (6,0-10,0) 241,5(214,2-265,8) 290,0 229,5(201,2-253,8)
H9 70 306,0 (270,2-369,0) 12,0 (9,2-14,0) 319,0 (280,8-381,5) 474,6 300,5 (263,2-364,0)
H10 45 179,0 (150,0-261,0) 12,0 (7,0-17,0) 196,0 (158,0-276,0) 358,6 165,0 (140,0-250,0)

Nota. RIC: rango intercuartilico. “Fuera de contactos” se refiere al tiempo fuera de admision, preconsulta y consulta médica
registradas.

Por servicio, ginecologia presenté la mayor mediana hasta el inicio de la consulta (275,0 min) y traumatologia la menor
(170,0 min); sin embargo, traumatologia tuvo un P90 elevado para el recorrido total (483,6 min), lo que indica una cola
derecha pronunciada. Las diferencias deben interpretarse descriptivamente porque los servicios y establecimientos no
estuvieron balanceados (Tabla 5).

TABLA 5. TIEMPOS POR SERVICIO, MEDIANA (RIC) Y P90, EN MINUTOS

. . . P90 hasta

Servicio n Hasta inicio Consulta Hasta fin fin Fuera de contactos

L 203,0 (160,0- 212,5(170,0- 200,0 (155,0-
Pediatria 308 8,0 (5,0-11,0) 330,0

250,0) 255,0) 244,2)

L. L. 186,5 (115,5- 198,5 (125,2- 182,5(112,2-
Clinica médica 158 9,0 (6,0-12,0) 365,1

261,0) 276,8) 258,5)

. . 275,0 (182,0- 10,0 (7,0~ 284,0 (194,2- 260,0 (169,5-
Ginecologia 56 448,0

307,5) 14,0) 319,5) 301,0)

B 170,0 (162,5- 175,0 (167,5- 170,0 (161,5-
Traumatologia 35 4,0 (3,0-6,0) 483,6

219,5) 225,5) 218,5)

R . 199,0 (148,5- 212,0 (153,5- 182,5 (130,2-
Diabetologia 30 8,0 (5,0-13,8) 255,5

240,0) 248,0) 233,2)

Oncologia clinica de 233,0 (151,0- 250,0 (159,5- 232,0 (150,5-
23 8,0 (5,5-14,0) 395,4

adultos 316,0) 325,0) 312,0)

Nota. RIC: rango intercuartilico. “Fuera de contactos” se refiere al tiempo fuera de admision, preconsulta y consulta médica
registradas.

Discusion

El principal hallazgo fue una espera prolongada antes de la consulta médica: la mitad de los recorridos super6é 201 min
desde el ingreso al edificio hasta el inicio de la consulta, mientras que el P90 del intervalo hasta su finalizacion alcanzo6
aproximadamente seis horas. La asimetria observada justifica priorizar medianas, RIC y P90 en lugar de describir el

fenémeno Unicamente con medias. Los valores fueron mayores que la mediana de 93 min informada en consultorios
externos de hospitales publicos de Etiopia, aunque ese estudio sumoé esperas en puntos de servicio y sigui6 a los usuarios
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hasta la ultima prestacion, por lo que la comparacion no es directa (6). En una clinica neurolégica de referencia de Zambia
se comunic6 una permanencia media de 4,0 h, cercana a la media de 3,8 h hasta finalizar la consulta observada en este

estudio, pero con una cartera y organizacion diferentes (10).

La amplitud entre H2 y H9 muestra que la variacion operativa entre establecimientos es mas informativa para la gestion
que los promedios departamentales. La muestra estuvo desbalanceada y cada centro atendié una combinacién distinta de
servicios, por lo que las diferencias no deben atribuirse a factores territoriales ni interpretarse como comparaciones de
desempeno ajustadas. En un hospital publico mexicano de tercer nivel, 29,6 % de los usuarios de urologia refiri6 esperar
mas de dos horas antes de ser atendido (11); aunque la medicion fue autoinformada y especifica de un servicio, refuerza que
las demoras relevantes también ocurren en consultas hospitalarias latinoamericanas. A nivel regional, los indicadores de
gestion deben analizarse junto con la complejidad, la produccion y la organizacion de cada hospital (12).

El tiempo fuera de admision, preconsulta y consulta médica represent6 93,8 % del intervalo agregado; sin embargo, no debe
interpretarse como tiempo enteramente “sin atencion”. El formulario no registr6 exhaustivamente laboratorio, imagenes,
procedimientos de enfermeria, farmacia ni otros contactos, y el analisis terminé al concluir la consulta médica. La
denominacion corregida delimita lo que realmente se midid y evita sobreestimar la inactividad. Para convertir esta linea de
base en una herramienta de mejora, cada centro deberia mapear todos los puntos de contacto, separar espera de traslado y
prestacion, e identificar cuellos de botella antes de seleccionar intervenciones. El mapeo de procesos es util para ese
proposito, pero sus resultados dependen de involucrar a quienes ejecutan y reciben la atencion (13).

Los datos representan una linea de base historica de 2019 y no describen necesariamente la situacién actual. La pandemia
alter6 de manera importante la utilizaciéon y provision de servicios no relacionados con COVID-19 en América Latina (14), y
el MSPBS expandi6 posteriormente el Sistema de Informacién en Salud, con cambios en agendamiento, registro clinico y
gestion de procesos (15). Ademas, marzo a julio incluye meses de mayor circulacion de enfermedades respiratorias; en 2019
las consultas por enfermedad tipo influenza superaron el umbral epidémico, lo que pudo aumentar la demanda,
especialmente en pediatria (16). La utilidad vigente del estudio reside en mostrar la magnitud y heterogeneidad del
problema antes de esos cambios y en ofrecer definiciones reproducibles para una nueva medicién, no en asumir que los

tiempos permanecen sin modificacion.

Entre las limitaciones se encuentran la seleccion intencional de establecimientos y consecutiva de usuarios, la ausencia del
numero exacto de jornadas, turnos, invitados y rechazos, y la falta de sexo, edad, modalidad de acceso, primera consulta o
seguimiento, dia y franja horaria. El ingreso al edificio omiti6é posibles filas previas a la apertura; el analisis no cubri6 el
tiempo posterior a la consulta ni desagrego otras prestaciones. Se excluyeron 26 registros incompletos o inconsistentes y no
se imputaron horarios. La observacion pudo producir efecto Hawthorne, y el registro por personal de los propios
establecimientos, en un contexto de gestion institucional, pudo favorecer sesgo de deseabilidad o conflicto de rol.
Finalmente, la antigiiedad de los datos limita la extrapolacion. Se requieren nuevas mediciones prospectivas que cubran el
recorrido completo, documenten las variables de caso y operacion, utilicen observadores independientes cuando sea
factible y evalien cambios mediante disenios comparativos.

En los establecimientos estudiados, el recorrido hasta finalizar la consulta médica estuvo dominado por esperas
prolongadas y mostré amplia heterogeneidad entre centros y servicios. Estos resultados constituyen una linea de base
historica; la mejora requiere medir de nuevo el flujo completo y redisenar los procesos segun las condiciones de cada

establecimiento.
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