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RESUMEN

La medicién de los reingresos en el servicio de urgencias antes de 72 horas por la misma
causa es considerado un indicador del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencién en Salud, y su prevalencia ha sido medida internacionalmente con valores entre el 2 y
3% (1), los valores mds altos se encuentran en estudios con poblacién pedidtrica y se han
asociado a padecimientos del sistema gastrointestinal y urinario al igual que al medio de

afiliacién al sistema de salud.

Este estudio tiene como objetivo identificar la prevalencia de este indicador en un hospital
de mediana complejidad, asi como la descripcién de las caracteristicas sociodemogréficas y de la
atencién en aquellos que re consultan antes de 72 horas. Se realiza un estudio descriptivo de

corte transversal.

En el andlisis de la informacién de los reingresos se evidencia tres grupos etdreos donde se
encuentran la mayor cantidad de pacientes que corresponde a aquellos de 0 - 5 afios y los de
56-60 anos con el 18.75% cada uno, y los de 51-55 anos con el 15.63%. Nueve de cada 10
pertenecen al régimen subsidiado y la mayoria son hombres con el 62.5%. La prevalencia fue
del 5% sin una varjacién estacional evidente y las caracteristicas asociadas fueron pagador,

ndmero de ayudas diagnésticas y diagndstico con un nivel de significancia del 95%.

Segtin los resultados descritos la prevalencia de los reingresos es mayor en comparacién a los
referentes internacionales y responden a la estimacién teniendo en cuenta las condiciones de
intervencién y fusién de dos instituciones prestadoras de servicios de salud, mostrando
similitudes entre sus asociaciones con el diagndstico y pagador al sistema de salud. El ndmero
de ayudas diagnosticas sugiere mayores costos asociados a la atencién de estos pacientes a pesar

de que esto no se haya evidenciado en otros estudios.

El alcance de estos resultados por la metodologia usada no muestra una relacién causal, por

lo tanto, se sugiere continuar el estudio del indicador.



INTRODUCCION

El monitoreo de la tasa de reingreso al servicio de urgencias antes de 72 horas ha sido una
medida de la seguridad del paciente, de la precisién diagndstica y terapéutica en el mundo (2),
y estd consagrado como evento trazador en el sistema de gestién de calidad de atencién en salud
para Colombia, sin embargo, a pesar de estas connotaciones el registro de sus valores en el
Sistema de Informacién para la Calidad en Salud, se incluye dentro de los eventos trazadores

sin poderse observar un detalle del mismo.

En el Municipio de Palmira (Valle del Cauca) desde el 2012 se vive una fusién de los
servicios de urgencias entre el Hospital San Vicente de Paul y el Hospital Ratl Orejuela Bueno,
de este modo, se estima un aumento de consultas en el drea mencionada durante la integracién
de las instituciones surgiendo como idea central del trabajo, medir la prevalencia de reingresos
antes de 72 horas e identificar cuales caracteristicas del paciente y de la atencién en urgencias,

pueden marcar diferencias entre los que reingresan y los que no.

El estudio es descriptivo de corte transversal, por lo que no es posible definir relaciones
causales, sin embargo, es posible determinar diferentes asociaciones estadisticas entre las

variables de estudio.

Los resultados obtenidos de la investigacién, servirdn como una herramienta de evaluacién
de calidad en los servicios de urgencias permitiendo adoptar e implementar estrategias que
contribuyan al mejoramiento continuo en la prestacién de servicios de salud. Adicionalmente la
presente investigacién se convertird en un punto de referencia para otros trabajos con objetivos
similares que pretendan realizarse en el pais, ya que actualmente en la revisién bibliografia

realizada no se encontré informacién directamente relacionada con el tema.
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La administracién de los servicios de atencién médica y la auditoria en los mismos, es hoy
direccionada en nuestro medio para el ahorro de recursos econémicos.  Sin embargo, el
objetivo principal de la evaluacién de calidad, es velar por adecuados resultados en el estado del
paciente que consulta. Garantizar estos resultados de modo eficiente para todos los actores es

realmente el precepto a seguir por los administradores y la bandera que guia este trabajo.

Desde los afios sesentas Avedis Donabedian (3) conceptualizo lo que hoy es la teoria de
evaluacién de calidad en los servicios de atencién médica. Este marco conceptual fundamenta
la creacidn de indicadores para la medicién de los tres enfoques y explica aquellos descritos en
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud (MARCO LEGAL).
Como mis adelante se detalla en el marco tedrico, la evaluaciéon de calidad en los servicios de
atencién medica comprende tres enfoques jerarquizados a saber estructura, proceso y resultado
y, para cada uno de estos, diversos autores han generado indicadores que intentan cuantificar el
deber ser en las instituciones prestadoras. Mainz (4) hace una revisién de las definiciones y
categorias de los indicadores segin las caracteristicas a cumplir, aportando ejemplos en cada
apartado. Sin embargo, desde antes Milne y Clarke (5) advertian la dificultad para definir y
obtener indicadores de resultado con los sistemas de informacién usados para la atencién

médica.

Aunque todos los servicios médicos deben cumplir con hacer bien al paciente que los
consulta, no cabe duda que el servicio de urgencias representa un gran valor para la comunidad
y el sistema, ya que no solo es una de las puertas de entrada sino, aquella en que se ingresa con
una contingencia en el estado de salud que requiere la atencién mds pronta y pertinente
posible. En este sentido los servicios de urgencias son objeto prioritario en la continua
calificacion de la calidad con que prestan su atencién. Las caracteristicas de las actividades que
ejercen estos ultimos suponen poco tiempo de estancia de quienes acuden, pero las

intervenciones durante la atencién, muestran resultados rdpidamente, pudiéndose considerar
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como fuente de indicadores de resultado; sin embargo el aspecto del tiempo puede limitar la
obtencién de informacién de manera metddica para garantizar trazabilidad y fiabilidad. De
estas reflexiones surgen los reingresos como un posible indicador de resultado ya que son mds

frecuentes que la mortalidad y morbilidad, y menos temibles que los mismos.

Lerman y Kobernick (6) a finales de los 80’s en Estados Unidos inician la medicién de los
reingresos al servicio de urgencias antes de 72 horas por considerarse pacientes no satisfechos y
con riesgo médico legal importante, el resultado fue 255 de 64336 pacientes. Wu, Chiu-Lung,
et al (7) en su revisién reportan valores para el mismo indicador entre 1.9% y 3.4% como
referencia, y hallan como promedio para su institucién 5.47%. Aunque se inicia la medicién
de los reingresos, ningtin termino MeSH (Medical Subject Headings) ha sido acunado para esta,
y algunas concepciones han sido extrapoladas desde las readmisiones hospitalarias. Por
ejemplo, Hansen et al (8) encuentra una relacién entre la percepcién del ambiente institucional
de seguridad del paciente por parte de los trabajadores, y la existencia de readmisiones, estas
definidas como el retorno dentro de los 30 dias siguientes al egreso desde hospitalizacién. Si
esta percepcién se da inclusive hasta un mes después de la atencidn, supone gran preocupacién

el retorno antes de 72 horas.

Los datos reportados en publicaciones reconocidas incluyen América del Norte, Europa y
Asia, sin embargo los datos para América Latina y/o Colombia en la revisién aunque
incluyeron acercamientos a la evaluaciéon de calidad en el servicio de urgencias en relacién con

eventos trazadores, no detallan un valor de prevalencia especifico para los reingresos antes de las

72 horas.

No se desconoce que para Colombia este indicador se encuentra descrito en el nivel de
monitoria interna del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud,
pero su publicacién en el Sistema de Informacién para la Calidad estd contemplada inmersa en

el acumulo de eventos trazadores, limitando su estudio y trazabilidad en el tiempo. Aunque los
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datos no sean expuestos y analizados para su consideracién es importante reconocer que su

vigilancia al interior de la institucién facilita la obtencién de informacidn.

La medicién de este indicador al interior de las instituciones supone un sesgo en el
resultado, ya que obvia a aquellos pacientes que decidan consultar por segunda vez a una
entidad diferente. Teniendo en cuenta esto, la localizacién del Hospital San Vicente de Paul de
Palmira como tnico centro de referencia nivel 2 para la sub regién suroriente, y las
caracteristicas de su poblacién objetivo, disminuyen las probabilidades de consulta extra

institucional.

El municipio de Palmira para el censo de 2005 contaba con 278.358 habitantes y su
estimacion para el 2011 fue de 296.619 personas, con 126.936 afiliados al régimen Subsidiado
(42%). El Hospital San Vicente de Paul Empresa Social del Estado -Palmira / Valle - es el
centro de referencia de Nivel II para la subregién Sur Oriente donde confluyen los municipios
de Pradera, Candelaria, Florida, El Cerrito y Ginebra, sumando para el 13.6% de la poblacién
del Valle del Cauca, y la ciudad de Palmira aporta el 51% de esta proporcidn.

Durante el primer trimestre de 2012 el Hospital San Vicente de Paul Empresa Social del
Estado -Palmira / Valle- fue intervenido por la Superintendencia Nacional de Salud con
argumentos financieros que daban cuenta de un gran peligro para la prestacién de los servicios.
Durante el mismo periodo de tiempo y en una situacién similar la Empresa Social del Estado

Hospital Radl Orejuela Bueno -Palmira / Valle- es intervenida. (9) (10) (11)

La Empresa Social del Estado Hospital Radl Orejuela Bueno -Palmira / Valle- con 8 sedes
urbanas y 24 sedes rurales es la tnica institucién nivel 1 de atencién de cardcter puablico en el
municipio.

Una vez inicia la medida cautelar y las condiciones para el plan de intervencidn, se plantean
dentro de este tltimo como procesos prioritarios, la integracién de servicios y programas entre
las dos instituciones, y como primera instancia la atencién conjunta del servicio de urgencias.

La unién consta de la participacién de la Empresa Social del Estado Hospital Ratl Orejuela
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Bueno como recurso humano en las instalaciones del Hospital San Vicente de Paul Empresa
Social del Estado -Palmira / Valle-. La idea de participacién de los servicios en conjunto es el
aprovechamiento de los recursos disponibles en concordancia con los niveles de atencién y la
capitacién de estos servicios a las instituciones. Algunas consecuencias asociadas de esta
situacién amplifican la importancia de la plaza de estudio, entre ellas el aumento en las

consultas, por disminucién de las visitas extra institucionales.

El aumento en las consultas a urgencias mencionado, supone una mayor congestién del
servicio, aumento en los tiempos de espera y de la carga laboral. La Ilustracién 1 y la
Ilustracién 2 a continuacién muestran el historial del nimero de atenciones y los promedios

que pueden corresponderse a la fusién.
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Ilustracién 1: Numero de Atenciones semestrales en el Servicio de Urgencias en el
Hospital San Vicente de Paul y Rail Orejuela Bueno de la Ciudad de Palmira de 2010 —
2011. *Fuente Observatorio de la Calidad de la Atencién en Salud
http://201.234.78.38/ocs/public/informacion/Default.aspx, 6 de septiembre de 2013.
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Ilustracién 2: Promedios mensuales de Atenciones en Urgencias calculados para el
Hospital San Vicente de Paul y Rail Orejuela Bueno de la Ciudad de Palmira 2010 —
2011 y estimado en la Fusién. *Fuente de los datos para los cdlculos: Observatorio de la
Calidad de la Atencién en Salud
http://201.234.78.38/ocs/public/informacion/Default.aspx, 6 de septiembre de 2013.
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La importancia que tiene la prestacién de un servicio de urgencias con altos estdndares de
calidad, la situacién de intervencién del punto de referencia para el 13% de la poblacién del
Valle del Cauca y el inicio de una fusién institucional con el nivel 1de atencién, hace de este
preciso momento y lugar, un espacio éptimo para el estudio de los reingresos al servicio de

urgencias.

El no estudio de éste — hasta ahora — evento trazador en la normatividad Colombiana, y
detallado como indicador por la Superintendencia de salud, supone el desconocimiento de
falencias en la atencién de los pacientes, que al ser intervenidas mejoren los resultados en salud

y descongestionen los servicios de urgencias dentro del sistema.

El estudio de este indicador ha revelado factores sociodemogrificos y caracteristicas de la
atencién que pueden predecir la ocurrencia de los casos y que Lee et al (12) han logrado
identificar y usar para la creacién de herramientas que alerten sobre los pacientes a riesgo de re

consultar en las 72 horas siguientes a una visita inicial.

En el momento se desconoce la magnitud de los reingresos al servicio de urgencias antes de
las 72 horas en las instituciones mencionadas, al igual que un referente regional o nacional. Las
condiciones descritas del servicio en las que se estima un aumento de los pacientes que
requieren atencién, condiciones financieras que pueden afectar la calidad del servicio prestado,
sugieren que puede existir una proporcién importante de reingresos inclusive mayor en
comparacién con los referentes mundiales, y justifican la exploracién de la medida para
vigilancia de la calidad al interior de la institucidn, la creacién de un punto de comparacién
inicial.

La caracterizacién de los pacientes que reingresan y la atencién que reciben, propone una
linea de base para realizar mejoras al servicio en cuestidn, e identificar asociaciones estadisticas
que fomenten el examen del indicador, para escalar hasta su validacién en el sistema de salud,

aunque este propdsito escape al alcance del trabajo.
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2. ESTADO DEL ARTE

Para formar el Estado del arte en relacién con el tema del que trata este trabajo de
investigacion, a saber reingresos al servicio de urgencias antes de 72 horas, la busqueda

bibliogréfica se realiza con la base de datos de libros y revistas en formato electrénico de la

Universidad del Valle y con Google scholar.

Inicialmente con la base de datos de la Universidad del Valle se listan de forma alfabética
todas las publicaciones y/o bases de articulos en ella contenidos, y posteriormente se hace una
seleccién de todas aquellas que en la descripcidn de drea o tema refieran contenido relacionado

con ciencias de la salud, gestidn sanitaria y salud publica; obteniéndose la lista siguiente:

Academic One File Academic Search Complete
Access Medicine Annual Reviews
Best Practice BM] Biomed Central

British Medical Journal

BVS — Cochrane

DOAJ. Directory of Open Access Journals EBM Reviews Cochrane

EBSCO EBSCO Discovery Service

Embase Emerald

Free Medical Journals Health Reference Center Academic

HighWire Press Journal of American Medical Association —
JAMA

Journals@ovid Nursing and Allied Health Collection

OVID OVID Medline

PubMed PubMed Central
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REDALYC SCIELO
Science Direct SCOPrPUS

Springer Link Wiley Journals

Este listado junto con Google scholar forman el total de motores donde se emprendié la

busqueda de articulos relacionados con el tema de investigacién ya mencionado.

Se usaron los siguientes términos en espanol como palabras clave: “reingresos”, “sala
urgencias”, “retornos”, “readmisiones”, “72 horas”, “departamento de urgencias”. Cada uno de
los vocablos anteriores también se emple6 en la bisqueda con su respectiva traduccién al

idioma inglés a saber “return visits”, “emergency department”, “readmission”.

Los resultados de la busqueda se ordenaron por relevancia considerando el contenido de las
palabras clave en el titulo, luego en el resumen y por dltimo en el cuerpo del escrito. Se
realizaron busquedas especificas de aquellas referencias coincidentes entre varios documentos
que se razonaron pertinentes durante la revisién y, de los términos adicionales que se
evidenciaron como denominacién para los reingresos antes de las 72 horas al servicio de
urgencias. De 61 estudios revisados, 32 se consideraron adecuados para su inclusiéon
bibliogréfica por incluir la descripcién de un valor de prevalencia, variables asociadas a los
reingresos, y recomendaciones respecto a la medicién. A lo largo del trabajo de investigacion se

referencian los distintos documentos en relacién con el concepto aportado.

Ahora bien, los reingresos al servicio de urgencias antes de 72 horas definidos como se
encuentra en el marco tedrico, son considerados como indicador de resultado en el continuo de
la evaluacién de la calidad en la atencién médica, y segin la revisién descrita la aparicién de
esta medicién en la literatura puede remontarse a 1987 con Lerman y Kobernick (6), quienes se
interesan en el estudio de una poblacién de pacientes, que visitaban nuevamente el servicio de

urgencias dentro de las 72 horas siguientes a una consulta inicial. Este grupo de pacientes que
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segun publicaciones previas de American College of Emergency Physicians (ACEP) solian llamar
de “bandera roja”, caracteristicamente estaban insatisfechos y representaban un alto riesgo
médico legal. En esta publicacién el total de visitas al servicio de urgencias durante 1 afo
fueron proyectadas, y el total de los reingresos antes de 72 horas contabilizando cada caso
presentado. El porcentaje de reingresos se calcul6 en 0.4. Sin embargo la metodologia descrita
para calcular la medida, proyectando la poblacién que consulta a urgencias para un afo

teniendo en cuenta solo 1 mes, supone varias limitaciones para su interpretacion.

La Ilustracién 3 describe diferentes publicaciones y los respectivos valores encontrados para

el indicador en mencidn, en una linea de tiempo.
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Ilustracién 3: Linea de tiempo prevalencias reportadas de reingresos antes de las 72 horas al servicio de urgencias. © (8
(19) (16) (13) (7) (14) (17) (24) (15)

2003
M. Guardia Cami et al (6,45 semestre Ped.) 2010
Chiu-Lung Wu et al (5,47% Anual)

011
2008 Nadeem Ullah Khan et al (2% Anual, 48Hrs)

Gabriella Di Giuseppe et al (15% semestre)

2011

Lerman Benjamin, Michael S Kobernick (0,4) Julius Cuong Pham et al (3,2%)

James A Gordon et al (2,7% Anual) 2012

o T
2003 2012 Hu, K. W. et al (3,1% Trimestre)
2010

2006 Allison Foran, Becky Wuerth-Sarvis, W. Ken Milne (2,9% Anual)

Ran D Goldman, Michael Ong, Alison Macpherson (5,2% Anual Ped.)

2009
Kuan W S, Mahadevan M (2,2% semestre)
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Esta linea de tiempo, detalla las publicaciones que por la definicién del indicador, el cilculo
del mismo y las caracteristicas de las instituciones, pueden considerarse como referente para este

estudio.

Lerman (6), Kuan (13), Chiu-Lung (7), Foran (14) y Hu (15), coinciden marcar como
pardmetro de exclusién para el cdlculo de los reingresos, aquellos que sean programados, y
cuyo motivo de consulta no se relacione al de la visita inicial. Ademds las instituciones
prestadoras donde se realiza la medicién varfan entre complejidad media y alta, similar al lugar

de estudio planteado para esta investigacion.

Entre los autores citados se resalta Di Giuseppe et al (16) que aunque describe como
reingresos a todas las consultas precedidas de una inicial en un lapso de 72 horas para 3

hospitales, es el valor mds alto reportado como porcentaje.

Khan et al (17), es el primero en estudiar los reingresos antes de 72 horas en una poblacién
descrita como de bajos ingresos, donde concluyen que las enfermedades infecciosas son los

padecimientos mds relacionadas con este indicador.

Las caracteristicas de los dos estudios (Di Giuseppe et al (16) y Khan et al (17)) son
importantes, ya que por el tipo de poblacién en que se circunscriben ambos estudios, sus

hallazgos pueden ser referentes para América Latina.

Guardia (18) y Goldman et al (19), valoran el indicador en servicios de urgencias
pedidtricos, reportando también porcentajes altos 6,45% y 5.2% respectivamente, en
comparacién con aquellos que limitan el estudio en poblacién adulta, ejemplo Hu et al (15)
que incluye solo a mayores de 15 afos encontrando un 3.1% de reingresos al servicio de
urgencias antes de 72 horas, y Kanthala et al (20) que en la poblacién geridtrica reporta un 2%

de reingreso antes de 72 horas de los cuales 65% requirieron hospitalizacién.
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En relacién con la poblacién pedidtrica, Lawrence et al (21) encuentra que por cada ano
adicional de edad, el reingreso fue 1,07 veces mds probable de ser médicamente adecuado, y
que los pacientes que regresaron mds de una vez eran 2,69 veces mds propensos a tener una
visita médicamente apropiada en comparacién a los que tienen sélo 1 visita de regreso.
Nuevamente Goldman (22) en 2011 encuentra una prevalencia de reingresos del 4,4% y que
de estos el 16% requirieron hospitalizacién en la segunda consulta. Por dltimo Cho et al (23)
tomando los datos de National Hospital Ambulatory Medical Care Survey en Estados Unidos
desde 2001 a 2007 encuentra un aumento en la tasa de reingresos en la poblacién pedidtrica de

26 a 36 por 1000 pacientes, respectivamente, para una prevalencia global del 2,7%.

Gordon et al (1) con el objetivo de identificar los diagnésticos que pudieran predecir un
reingreso temprano al servicio de urgencias, definido este Gltimo como una nueva consulta en
los 3 dias siguientes a la inicial, comparé esos resultados con la percepcién del personal médico,
y describe un riesgo de retorno del 2,7%, similar al referente usado de 3%. Es importante
destacar que este estudio define que el reingreso estd relacionado al mismo motivo de consulta
inicial por la brevedad entre las visitas, y por referentes previos que indican que al menos el
92% dan cuenta de esta relacién; ademds definen que las consultas programadas se realizan en
la red de atencidn, fuera del servicio de urgencias, por lo que no hacen parte del porcentaje de

reingresos calculado.

En 2011, Cuong Pham et al (24) concluye que el medir los reingresos como porcentaje
global, es decir todos aquellos vistos 2 0 mds veces en un lapso de 72 horas, no es un buen
indicador para el servicio de urgencias institucional, ya que no representan mayor consumo de
recursos y es poco probable que se deba a un error en la atencién. Las posibles causas
identificadas se relacionan mds con las condiciones sociales y la estructura del cuidado médico
en general, sugiriendo que esta medida puede ser usada mejor, como un indicador de calidad
del sistema de salud. Proponen ajustar el cdlculo a los casos que requieran hospitalizacién

después del reingreso, y de esta forma usarlo intra institucionalmente. Por la procedencia de
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los datos (National Hospital Ambulatory Medical Care Survey) (24), los reingresos no fueron
ajustados a la misma causa de consulta de la visita inicial, ni excluyeron aquellos programados
para control, dejando muy clara esta limitacién en su estudio. A pesar de estas apreciaciones,
encontraron una prevalencia de 3.2% para los reingresos antes de 72 horas al servicio de
urgencias, y que la probabilidad de retorno es mayor para aquellos sin seguro médico y con
Medicare (seguro estatal), que quienes cuentan con un seguro privado. Otras variables fueron
estudiadas como caracteristicas del paciente (edad, sexo, raza, seguro de salud, residentes en
casas de cuidados), caracteristicas de la visita en el servicio de urgencias (Medio de llegada,
Severidad del Triage, Queja principal, Relacién laboral, Relacién con consumo de alcohol,
caracteristicas del hospital) y utilizacién de recursos (Realizacién de Radiografias, Realizacién
de test diagndsticos, Aplicacién de medicamentos, Duracién de la atencién), las cuales no
tuvieron una asociacién estadisticamente significativa entre el grupos de reingreso y no
reingreso. Este estudio y otros, asocian diferentes variables a los reingresos antes de las 72 horas,

aunque debido a los disenos metodolédgicos ninguno establece una asociacién causal.

Por ejemplo Gordon et al (1) descubre que la deshidratacién es el dictamen mds
frecuentemente asociado a los reingresos antes de las 72 horas al servicio de urgencias, y
también con la hospitalizacién tras la nueva consulta, a pesar de esto el personal médico no lo

percibe como tal.

McCusker et al (25) se enfocan en los pacientes de 65 anos en adelante y aunque la
cuantificacién de un reingreso es antes de los 30 dias, el 89% regresan al siguiente dia y el 9% a
los dos dias. Entre otros hallazgos se comenta la relacién con el diagnostico, que demuestra a

las afecciones respiratorias como aquellos casos con mayor probabilidad de reingreso.

Kuan et al (13), y Foran et al (14) reportan dolor abdominal como el diagndstico mds
frecuentemente relacionado, al igual que Chiu-Lung et al (7) dentro de los motivos de

consulta, en servicios de urgencia generales.
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Entre otras variables, Gallagher et al (26) logran demostrar que hay mayor probabilidad de
reingresar antes de las 72 horas al servicio de urgencias, para aquellos pacientes que su lengua
nativa es diferente al inglés y que consultan a servicios de urgencias ubicados en Estados
Unidos; para White et al (27) la relacién es para aquellos que carecen de acceso al primer nivel

de atencién.

Sauvin et al (28), estudian la relacién con la severidad del triage, y no encuentran una
diferencia significativa entre la primera y la segunda consulta para aquellos pacientes que
requirieron ser hospitalizados, sin embargo aquellos con un valor de mayor severidad en esta
escala, si tenfan mds probabilidad de ser admitidos a una sala. Otras asociaciones positivas para
las hospitalizaciones tras un reingreso al servicio de urgencias antes de las 72 horas, fueron la
edad mayor a 65 afos, comorbilidades como cdncer y enfermedades cardiovasculares, y el haber

tenido un examen de sangre en la primera consulta.

Mis adelante Lindsay et al (2) utilizando la definicién de calidad en salud como "El grado
en que los servicios de salud para individuos y poblaciones aumentan la probabilidad de
resultados deseados en salud, y son consistentes con el conocimiento profesional actual"’, relata
que esta Gltima es congruente con la triada estructura - proceso - resultado del modelo de
calidad de Donabedian. Segtn anota, investigaciones previas han sugerido que los indicadores
de proceso y resultado tienen mayor significancia cuando se relacionan con enfermedades
especificas. En este sentido realiza una clasificacién de pares enfermedad - resultado y el
respectivo indicador que los miden, realizando una prueba con los sistemas de informacién
institucionales en Ontario. De estos pares, 2 entidades resultaron relacionadas con el reingreso
a urgencias antes de 72 horas, el Asma y el Dolor en el pecho, este tltimo teniendo en cuenta
que se incluyen aquellos que finalmente fueron diagnosticados con Infarto agudo de miocardio

y/o Sindrome coronario agudo. Estas conclusiones se obtuvieron usando la metodologia

! Lohr KN, Schroeder SA. A strategy for quality assurance in Medicare. N Engl ] Med. 1990; 322(10):707-12
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Delphy, dando validez a este indicador como una medida de calidad en los servicios de

urgencias y especificamente de sus resultados.

En lo reportado hasta el momento para los reingresos, existen multiples denominaciones
para el concepto descrito como reingresos antes de las 72 horas al servicio de urgencias a lo
largo de las publicaciones. Esto hace dificil la comparacién entre unas y otras, y la escogencia
de un referente. También la ausencia de un término MeSH (Medical Subject Headings), supone

la gran variedad entre las denominaciones.

A pesar de estas limitaciones, es evidente que se requiere conocer la prevalencia de este
indicador, ya que permite decidir sobre la pertinencia de su vigilancia al interior de la
institucién, y supone una medida de calidad desde el enfoque de resultado en el servicio de

urgencia.

De esta manera, enmarcados desde el punto de vista de Seguridad del Paciente y teniendo
en cuenta que la medicién de reingresos se considera un Evento Adverso Trazador de acuerdo a
la resolucién 1446 de 2006, en Latinoamérica se cuenta con algunos estudios enfocados en la
medicién de Eventos Adversos, uno de ellos el Estudio IBEAS en el cual participan
instituciones de Colombia y otros paises de Latinoamérica, considerado el primer estudio
llevado a cabo a gran escala en América Latina para medir los eventos adversos que ocurren
como resultado de la atencién médica en los hospitales caracterizando los eventos adversos
relacionados con la asistencia sanitaria, distinguiendo los evitables de los que no lo son. Sin
embargo, aunque uno de los objetivos especificos del Estudio IBEAS pretende “Estimar la
prevalencia de Efectos Adversos asociados a la asistencia hospitalaria en 5 paises de
Latinoamérica e identificar las caracteristicas del paciente y de la asistencia en los pacientes con
y sin Efectos Adversos” (29), no se miden especificamente los reingresos en los servicios de
urgencias por la misma causa en menos de 72 horas, y determinan que entre los cinco Eventos
Adversos mds frecuentes se encontraron: “Neumonias Nosocomiales (9,4%), Infecciones de

Herida Quirtrgica (8,2%), Ulceras por Presién (7,2%), Otras complicaciones relacionadas con
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intervencién quirdrgica o procedimiento (6,4%) y Sepsis o Bacteriemia (5%), La prevalencia
global de pacientes con algiin Evento Adverso fue de un 10,5%. La prevalencia de Evento
Adverso fue de 11,85%” (29). Asi mismo, en el estudio “INCAS Colombia 2009” que se
constituye en el primer Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud para Colombia y
el primero en América Latina, el cual en su desarrollo presenta mediciones agrupadas en los
dominios de la calidad en salud dentro de los cuales se muestran los indicadores de Seguridad
de la atencién a los pacientes definiendo que la medicién de los resultados de calidad desde la
perspectiva de seguridad del paciente en Colombia, lo cual es relativamente nuevo, por lo
tanto, “la informacién que se obtuvo dio cuenta de la medicién sobre el comportamiento de los
reportes de eventos adversos que se ha iniciado en el pais, bajo la tutela e incentivo del
Ministerio de la Proteccién Social, en donde se monitorea el grado de avance del pais en
materia de recoleccién de informacién en las IPS publicas y privadas” (30) y mds alld, s6lo fue
posible encontrar informacién que superara los criterios de validez y confiabilidad de la
informacién, sobre Infeccion Intrahospitalaria, de esta manera ambos estudios relacionados con
la seguridad del paciente en Latinoamérica nos aportan una visién general de los avances en

cuanto a la medicién de eventos adversos desde el marco de seguridad del paciente.
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3. MARCO TEORICO

3.1. CALIDAD E INDICADORES

La calidad de la atencién médica segtin Avedis Donabedian se define como: “Aquella que se
espera pueda proporcionar al usuario el méximo y mds completo bienestar después de valorar el
estado de balance de ganancias y pérdidas que pueden acompanar el proceso en todas sus
partes”. El Sistema Nacional de Salud adopta este modelo y la forma de evaluacién basado en

los tres enfoques fundamentales: Estructura, Proceso y Resultado (19).

Este autor también indica que la estructura ensefia las cualidades de los centros en los que la
asistencia se produce; esto incluye los recursos materiales (como facilidades, equipamiento y
dinero), los recursos humanos (ntimero y cualificacién del personal), y de la estructura
organizativa (como la alineacién del equipo médico, métodos de control de calidad y métodos
de reembolso). El proceso muestra lo que en realidad se hace al dar y recibir la asistencia;
incluye las actividades del paciente al buscar y llevar a cabo la atencién, y las actividades del
facultativo al hacer el diagndstico y recomendar o ejecutar un tratamiento. El resultado implica
los efectos de la asistencia en el estado de salud del paciente y de la poblacién. Las mejoras en
los conocimientos del paciente y los cambios en su comportamiento sanitario se incluyen en
una definicién amplia del estado de salud, al igual que el grado de satisfaccién del paciente

respecto de la asistencia.

Los tres enfoques de evaluacién de la calidad propuestos, son complementarios, y
combinando la informacién de los tres se obtiene mayor confiabilidad en los juicios que se
emiten respecto del concepto de calidad. Es asi como el acto de reingresar o no a la institucién
se mide como indicador de resultado, que segin A. Donabedian es aquel que se obtienen para
la poblacién consultante, mds especificamente el cambio en el estado de salud (deseable o no)
atribuible a la atencién médica que se brinda. El mismo autor define como criterios

importantes en los indicadores de resultado los siguientes:
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e Cambios en el estado de salud.

* Cambios en los conocimientos adquiridos por los pacientes, la familia y/o la

* comunidad que pueden influenciar en la salud futura.

* Cambios en las conductas del paciente, la familia y/o la comunidad que pueden
e influenciar en la salud futura.

»  Satisfaccién con la atencién y sus resultados del paciente, miembros de la familia y la

comunidad. Incluye también la satisfaccién de los profesionales de la salud. (31)

Teniendo en cuenta lo anterior, se acoge el modelo de Avedis Donabedian como medio para
evaluar la calidad de la atencién en salud prestada a los pacientes que ingresan al servicio de
urgencias del Hospital San Vicente de Paul — Hospital Ratll Orejuela Bueno de Palmira. Segiin
lo mencionado anteriormente una evaluacién detallada de la calidad define la relacién de los
resultados con la estructura y el proceso adoptados para prestar los servicios de salud. La
estructura, en el caso de esta investigacién no se evaltia ya que es mandatorio el cumplimiento

de requisitos dentro de este enfoque, para la autorizacién de prestacion del servicio.

Con respecto al proceso de atencién y como se define mds adelante, se identificaran
caracteristicas que evidencien diferencias significativas entre el grupo de reingreso y no
reingreso, sugiriendo una influencia en la prevalencia de los reingresos antes de 72 horas al

servicio de urgencias, como indicador de resultado.

3.2. SERVICIO DE URGENCIA Y PROCESO DE ATENCION

“Los servicios de urgencias hospitalarios han sido concebidos para ofrecer a sus usuarios una

evaluacién rdpida, un tratamiento eficaz y un destino adecuado, ya sea el alta domiciliaria, o
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bien el ingreso hospitalario”™. La caracteristica fundamental de estos servicios es que usan un
método de evaluacién para clasificar a aquellos pacientes cuya patologia o estado clinico
amerita exploracién y atencién de urgencia. Actualmente los servicios de urgencias se
consideran los primeros sitios de contacto hacia los pacientes identificando en ellos una
enfermedad aguda, urgencia o emergencia, por tal razén son considerados un eslabén

fundamental en los servicios de salud (32).

El proceso de atencién médica para A. Donabedian se define: “Como dos cadenas de
actividades y sucesos en los que participan en forma paralela pero no inconexa el otorgante de
la atencién médica, por una parte, y el cliente, por la otra. Las actividades que constituyen el
proceso de atencién médica surgen como respuesta a una necesidad que generalmente se
percibe como una alteracién de la salud o el bienestar” (33). En concordancia a la definicién
anterior en el servicio de urgencias del Hospital San Vicente de Paul — Hospital Radl Orejuela
Bueno de Palmira Bueno de Palmira, existen caracteristicas de la atencidn, y propias de los

pacientes, que de una u otra manera pueden influir en el reingreso o no antes de 72 horas.

Las variables independientes que se analizaran en la investigacién estin contempladas desde
la definicién de proceso de atencién médica en la cual se identifican dos ejes principales que
convergen entre si en la utilizacién de los servicios, el primero de ellos el comportamiento del
cliente y el segundo el comportamiento de la institucién. Se sustenta su seleccién de acuerdo a
las investigaciones descritas en el ESTADO DEL ARTE, siendo congruentes con la intencién

de exploracién de este trabajo.

3.3. REINGRESOS ANTES DE 72 AL SERVICIO DE URGENCIAS

Enmarcados en la evaluacién de calidad desde la teoria de Donabedian, surge la necesidad

de mediciones en los tres enfoques, estructura, proceso y resultado.

*Extraido (32)
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El retorno a la institucién de un paciente atendido previamente, siempre ha planteado
interrogantes respecto a la adecuacién de la atencién inicial, y ha sido considerado en algunos
casos como signo de severidad. Esta percepcién médica ha llevado a considerar la medicién de

estos eventos como un indicador de resultado en salud.

Estos eventos de retorno han variado en su denominacién y definicién, segtn la necesidad
de las investigaciones. Como término MeSH (Medical Subject Headings) ha sido reconocida
desde 1978 la palabra Readmisién, que se define como “las admisiones subsecuentes de un

paciente a un hospital u otra institucién de atencién de la salud para tratamiento™.

Readmisién, ha sido considerado en la literatura para referirse a los retornos de
hospitalizacién, y dado que su definicién no contempla periodos de tiempo, se han definido
multiples segtin la intencién de los estudios. De esta declaracién ha sido excluido el retorno al
servicio de urgencias, y hasta el momento no se ha estandarizado una denominacién con la

respectiva definicién.

Lo anterior, describe una relacién de similitud entre los eventos, y en este sentido algunas
proposiciones en torno a las readmisiones pueden extrapolarse y aplicarse a los retornos al

servicio de urgencias.

La primera proposicién, se refiere a que una tasa global, es decir un conteo indiscriminado
de todos los eventos, no representa la realidad de la atencién médica, ya que existen otros
factores sociales, econémicos y demds, que generan una readmisién. Hasta que los datos que
puedan extraerse de las estadisticas contemplen algin método de ajuste, el porcentaje de
readmisiones no podrd ser fiable como indicador (34) (35). A pesar de esto, la percepcién del
personal asistencial respecto de la calidad de la atencién, es negativa en la medida que las
readmisiones aumentan en frecuencia (36), lo que sigue validando la medicién de estos eventos

y atin mds su estudio.

3 The National Center for Biotechnology Information advances science and health, Medical Subject Headings, Readmission. Online; citado 26
de septiembre de 2013. Disponible en http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=hospital+readmissions.
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Y la segunda proposicién, y es una constante en las limitaciones de esta medicién como
indicador, es la dificultad de hacer los mencionados ajustes sin tener que volver a las historias

clinicas, haciendo dispendioso un célculo mds preciso (37).

Teniendo en cuenta las anteriores estipulaciones, el retorno al servicio de urgencias ha sido
estudiado en variedad de formas y dando diferentes ajustes para proveer validez a su medicién,
un ejemplo de esto son los retornos que terminan en hospitalizacién, y que pueden

considerarse como objetivos de estrategias para disminuir la proporcién de retornos (38).

Al igual que para las readmisiones, los retornos al servicio de urgencias, se han definido
como visitas subsecuentes para manejo medico de una contingencia en salud con periodos de
tiempo diversos, sin embargo se considera por el tipo de servicio que entre mds temprana sea la
nueva consulta puede sugerir deficiencias en la atencién brindada, por esto el limite de 3 dias o

72 horas ha sido ampliamente utilizado.

Aunque este dltimo concepto parece ser claro, las diferentes denominaciones —en lengua
inglesa— han variado desde Return Visits (6) (1), unscheduled return visits (19) (15), Revisits (7),
Bounce — Back Visits (14), Unscheduled ylo Unplanned returns (17) (39), hasta su especificacién
en tiempo (24). En habla hispana parece corresponderse con el término Readmisién (40) o

retorno inesperado (41).

En Colombia, segiin como esta descrito en el marco legal, Reingreso al servicio de urgencias
por misma causa antes de 72 Horas, recoge el concepto de visitas subsecuentes, una opcién de
ajuste a la medicidn y el intervalo de tiempo de la misma. En este sentido se considera como la
mejor denominacién para la variable dependiente de esta investigacion, es decir de los retornos

al servicio de urgencias.

Con esta nocién, Nunez et al (39) describe que los reingresos al servicio de urgencia estdn
asociados con errores médicos en prondstico, tratamiento, seguimiento e informacién al

paciente, y El Grupo de Trabajo de Indicadores de Calidad de la Sociedad Espanola de

31



Urgencias de Pediatria los clasifica como una sefal de la adecuacién diagndstica y terapéutica

(40), dando validez a su uso como indicador de calidad en el enfoque resultado.

3.4. MARCO LEGAL

En Colombia con la modificacién de su constitucién en 1991 y como lo menciona esta
Gltima en su articulo 48, se debe garantizar a todos los habitantes del territorio nacional el
derecho irrenunciable a la Seguridad Social, definiéndose como un servicio publico de cardcter
obligatorio bajo el control del estado, brindado por instituciones publicas y/o privadas y, bajo
los principios de eficiencia universalidad y solidaridad. De esta forma surge la Ley 100 de 1993

(42) como los cimientos del Sistema que circunscribe la prestacién de estos servicios.

El Sistema de Seguridad Social Integral en adelante SSSI, estd conformado por los regimenes
de pensiones, salud, riesgos profesionales y servicios sociales que como se menciond

previamente estdn contemplados en la Ley 100 como sigue:
O Libro Primero: El Sistema General de Pensiones.
U Libro Segundo: El sistema General de Seguridad Social en Salud.
U Libro Tercero: El Sistema General de Riesgos Laborales.
O Libro Cuarto: Servicios sociales complementarios

Para el tema que aqui compete el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
tiene como integrantes entre otros a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las
Instituciones Prestadoras de servicios de Salud (IPS). Las primeras encargadas de la afiliacién al

sistema y la administraciéon de la prestacién de servicios por las IPS.

Esta afiliacién al sistema consta de 2 regimenes que son el contributivo, para aquellos con
capacidad de pago (personas con vinculacién laboral dependiente e independientes,

pensionados y jubilados); y el subsidiado en donde se encuentran quienes no tienen capacidad

32



de cubrir el valor de la cotizacién en el sistema. Por ultimo existe una tercera poblacién
denominada poblacién pobre no asegurada que son los que sin capacidad de pago estdn a la

espera de ser cubiertos por el régimen subsidiado.

De esta forma las EPS se dividirdn segin los tipos de afiliacién descritos y segin la ley 1122
de 2007 (43) en su articulo 16 las del régimen subsidiado deben tener por lo menos el 60% de
su contratacién con Empresas Sociales del Estado (E.S.E), definidas como las entidades
prestadoras de servicios de salud en forma directa por la Nacién y Entidades Territoriales. Esta
directriz hasta ahora descrita sirve de contexto para subrayar la escogencia y relevancia del drea

de estudio que trata este trabajo.

Siguiendo con la enmarcacién legal el SGSS como servicio publico debe cumplir ademds de
los principios descritos inicialmente, con la caracteristica Calidad como rectora de la

prestacin, ésta es definida y reglamentada en El decreto 1011 de 2006 (44).

Este tltimo establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud
(SOGCS) del SGSSS  definiéndolo como “el conjunto de instituciones, normas, requisitos,
mecanismos y procesos deliberados y sistemdticos que desarrolla el sector salud para generar,
mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais.” Y a la Calidad de la atencién
de salud “como la provisién de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de
manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta el
balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la adhesién y satisfaccién

de dichos usuarios.”

La resolucién 1446 de 2006 (45) adopta los indicadores de monitoria del SOGCS y define
el Sistema de Informacién para la Calidad que permite disponer de datos para realizar
seguimiento y evaluacién en la gestién de Calidad para los actores del sistema. En el texto de la

norma se establecen los niveles de operacién entre ellos el de “Monitoria Interna constituido

* Articulo 2, (44)
> Articulo 2, (44)
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por los indicadores que se evaldan y los eventos adversos que se vigilan al interior de los actores
en la implementacién del SOGCS. Es obligatorio hacer la monitoria de indicadores de calidad
y vigilar el comportamiento de los eventos adversos los cuales serdn definidos voluntariamente

l . . .7 »6
por la istitucion.

El anexo técnico de la presente resolucion lista a manera de referencia para la vigilancia de
eventos adversos el “Reingreso al servicio de urgencias por misma causa antes de 72 Horas”,
constituyendo esta medicién como un evaluador del resultado en salud validado legalmente.
La Superintendencia de Salud lo define como indicador y que se obtiene del Numero de
reingresos al servicio de Urgencias en menos de 72 horas X 100 / Ndamero total de pacientes
registrados en el servicio de Urgencias, con la observacién que se deben tomar los casos con
causa relacionada al ingreso y que la periodicidad del reporte es mensual. A pesar de esta
connotacién como se describié anteriormente la escogencia es voluntaria y en consecuencia su

reporte.

Hasta aqui se ha evidenciado desde la perspectiva legal la importancia del indicador objeto
de investigacién y la brecha de informacién existente en relacién al mismo, en concordancia

con el modelo tedrico planteado.

® Articulo 2, numeral 6, (45)
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

:Cudl es la prevalencia de reingresos en el servicio de urgencias del Hospital San Vicente
de Paul — Hospital Ratll Orejuela Bueno de Palmira y las caracteristicas de estos pacientes,
teniendo en cuenta las condiciones de intervencién financiera e integracién de las dos
instituciones?

5. OBJETIVOS
5.1. GENERAL

Identificar la prevalencia de los reingresos antes de 72 horas al servicio de urgencias en el
Hospital San Vicente de - Paul Palmira / Hospital Ratl Orejuela Bueno durante el periodo
junio 2012 a mayo 2013.

5.2. ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos en el

servicio de urgencias.

2. Medir la tendencia de la tasa mensual de reingresos antes de 72 horas al servicio de

urgencias.

3. Determinar las caracteristicas de la atencidén en los reingresos antes de 72 horas al

servicio de urgencias, y las diferencias con aquellos que no reingresan.
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6. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE ESTUDIO

El estudio aqui planteado es de prevalencia, descriptivo de corte transversal, para los
reingresos antes de las 72 horas al servicio de urgencias, en un hospital de nivel 2 de la ciudad

de Palmira, desde junio de 2012 a mayo de 2013.

6.2. LUGAR DE ESTUDIO Y POBLACION

El municipio de Palmira , ubicado hacia el sur en el departamento del Valle del Cauca,
cuenta con el Hospital San Vicente de Paul de Palmira como centro de referencia para el nivel
2 de atencién. En esta institucion el servicio de urgencias, realiza la atencién el Hospital Rauil

Orejuela Bueno, con motivo de una integracién para la optimizacién de recursos.

Las actividades registradas de este servicio son atencidn general de adultos, atencién general
pedidtrica, transporte asistencial basico, servicio farmacéutico y sala general de procedimientos

menores. Cuenta con 7 camas pedidtricas y 10 camas para adultos.

La poblacién que se espera serd atendida en el servicio de urgencias, tras la integracién

institucional, Ilustracién 2 El promedio de atencién mensual esperado es 3500 usuarios.
Los criterios de inclusién dentro de la poblacién general son:

1. Todas las consultas facturadas en el servicio de urgencias integrado por el Hospital
San Vicente de Paul y Hospital Orejuela Bueno de la Ciudad de Palmira, durante el
periodo junio de 2012 hasta mayo de 2013.

Se excluirdn los siguientes:

1. Las consultas que aun facturadas, no se haya prestado el servicio, segin mencién en

historia clinica.
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Los grupos en que se dividird la poblacién serdn segin la condicidn de reingreso antes de las

72 horas.
Los criterios de clasificacién como reingreso (antes de 72 horas) son:

1. Todas las consultas que se acompafien de una visita en las 72 horas previas o

posteriores, por el mismo usuario.
2. La consulta inicial serd la primera en el lapso de 72 horas.

3. Cada consulta adicional después de la inicial por el mismo usuario, e igual motivo

de consulta serd denominado reingreso.
Se excluirdn de esta clasificacién:
1. Consultas posteriores a la inicial que sean programadas.
2. Consultas posteriores no relacionadas con el motivo de consulta de la inicial.
3. Consulta inicial que deriva en hospitalizacién.
4. Consulta inicial que deriva en remisién.
5. Consulta inicial que culmina con muerte del paciente.

6. Consulta inicial que culmina por alta voluntaria o fuga.

6.3. MUESTRA

El cdlculo de la muestra se realizard con la férmula para proporciones en poblacién finita

donde:

N+Z&+p*q
n= 3
d?«(N—-1)+Z5*p*q

n: Tamano de la muestra.
Z: Valor Z para el nivel de confianza.
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p: Prevalencia de la variable.
q=1-p
d: Precisién.

El método serd sistemdtico; el cdlculo y la seleccién se realizardn utilizando el software de

andlisis epidemiolégico Epi Dat 3.1 y Epi Info 7.

La Ilustracién 2 muestra el promedio mensual de consultas a urgencias esperado durante la

fusién. Este promedio se llevard a 12 veces, que serd la proyeccién de la poblacién facturada al

~

afo.
Los valores a reemplazar en la formula serdn:
*  Valor Z 0,05 correspondiente a un nivel de confianza de 95%

* La prevalencia esperada de reingresos serd el 7%, que corresponde a 1 punto

porcentual mds que el mayor valor reportado para un ano (7) en la revisién descrita

en ESTADO DEL ARTE.

*  Seasigna un error del 2%.

Con estos pardmetros la muestra serd de 617 consultas facturadas.

6.4. VARIABLES

El listado de variables y su operacionalizacién se describe en la Tabla 1. La descripcién de

cada una se detalla como sigue:

* Edad: Corresponde a la edad en afios cumplidos al momento de la consulta del
paciente. El cdlculo se realizard entre la fecha de consulta y la fecha de nacimiento.

Esta variable podrd agruparse como se describié en el plan de andlisis.
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Sexo: Corresponde a la condicién de Hombre o Mujer segln el registro en la

historia clinica.

Pagador: Se refiere a la clasificacién del responsable del pago de la atencién brindada
en urgencias, segiin denominaciones establecidas por el sistema de facturacién de la
institucién.  Esta variable segiin su valor dard cuenta de la condicién de

aseguramiento del paciente que consulta.

Diagnostico: Se refiere al cddigo de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE 10) que se registre en el diagnostico principal de la historia clinica durante la
atencién en el servicio de urgencias. Su valor alfanumérico se tendrd en cuenta hasta

el segundo digito con fines de agrupacién.

Acompanamiento: Se refiere a la condicién del ingreso al servicio de urgencias del
paciente que demanda atencidn en relacién con la asistencia de alguien mds que no
la requiera. Se considera puede indicar severidad del paciente y dar cuenta de la

congestion en el servicio de urgencias.

Hora: Se refiere a la agrupacién segtn la hora de ingreso del paciente, en los turnos
de atencién por el personal médico, se considera que su agrupacién puede revelar

relaciones con la carga laboral. Los valores se definen asi:
O Manana: corresponde a aquellos que ingresan entre las 7 a.m. y la 1 p.m.
0 Tarde: corresponde a aquellos que ingresan entre las 1 p.m.y 7 p.m.
0 Noche: corresponde a aquellos que ingresan entre las 7 p.m. y 7 a.m.

Ingreso: se refiere al medio de ingreso a la institucién (24). Sus valores
corresponden a las posibilidades de arribo, las cuales pueden indicar severidad al

ingreso del paciente al servicio de urgencias.
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Triage: Se refiere a la clasificacién de severidad de la condicién del paciente que
ingresa al servicio de urgencias y que determina el tiempo de espera que pudiera

tolerar. La escala dependerd de la manejada en la institucion.

Ayuda Diagnostica: Se refiere a la realizacién de exdmenes adicionales a la valoracién

médica del paciente. Se dividen en:

0 Laboratorio Clinico: Muestras de fluidos que no requieran para su obtencién

la intervencién del médico tales como: quimica sanguinea, andlisis de orina.

0 Imdgenes Diagnosticas: Todas aquellas ayudas que como resultado generen
una imagen de una parte del paciente atendido, por ejemplo radiografia,

ecografia, tomografia.

0 DProcedimientos diagnésticos: Todos aquellos que involucren un proceso de
evaluacién y respuesta o la intervencién de personal médico para la

obtencién de la muestra, por ejemplo puncién lumbar, test de caminata.

Administracién de medicamentos: Se refiere a la decisién médica de aplicacién de

medicamentos en el servicio de urgencias y su efectiva administracién.

Observacién: Se refiere a la decision médica de evoluciéon dentro del servicio de

urgencias previo a la decisién de alta del paciente.

Formulacién: Se refiere a la decisién médica de prescribir medicamentos para el

consumo ambulatorio al momento de la decisién de egreso del paciente.

Ntmero de consulta: Se refiere a la identificacién de la consulta a revisar dada la

obtencién de la muestra segin la frecuencia registrada en las 72 horas circundantes.

Destino del alta: Se refiere a la decisién médica referente al egreso que define el lugar
de direccionamiento para continuidad de tratamiento, o la condicién final del

paciente.
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* Procedimiento Terapéutico: Es la decisiéon médica y la efectiva realizacién de un
tratamiento adicional a la administracién de medicamentos dentro de la institucién

y previo al egreso del servicio.

El niimero de documento como identificacién del caso, se incluye en el instrumento pero

no representa una variable de estudio, ni serd utilizado con otros propésitos como se comenta

en CONSIDERACIONES ETICAS.
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Tabla 1: Descripcién de las variables a usar en la investigacién

VARIABLE DESCRIPCION OPERACIONALIZACION TIPO DE VARIABLE NIVEL DE MEDICION RANGO DE VALORES
EDAD Edad en afios cumplidos Fecha de nacimiento Cuantitatva Razén 0-100
v
2 -
S E SEXO MascuI!no Hom'bre Cualitativa Nominal HOMBRE
g z Femenino Mujer MUJER
> E Subsidiado Subsidiado Subsidiado
- Contributivo Contributivo Contributivo
% § PAGADOR Plan Adiciolnal de Salud Plan Adicio'nal de Salud Cualitativa Nominal Plan Adiciovnal de Salud
S Particular Particular Particular
é I Poblacién Pobre no Poblacién Pobre no Poblacién Pobre no
E é /fseguarada Aseguarada Aseguarada
a g DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO PRINCIPAL CODIGO CIE 10 Cualitativa Nominal
5 H Paciente asiste al servicio
< O
> ACOMPANAMIENTO de urgencias solo o sl Culitativa Nominal st
acompafiado NO NO
Hora de ingreso del o ,
HORA . Hora de llegada Cuantitativa Razdn 1- 12 HORAS AM/PM
paciente
Mes de ingreso del
MES N g‘ L, Mes de Ingreso Cualitativa Nominal Enero-Diciembre
paciente a lainstitucion
Medio de ingresoala
6 Ambulancia Ambulancia
INGRESO - - Cualitativa Nominal - -
Vehiculo particular Vehiculo particular
institucion Caminando Caminando
Nivel de urgencia al X X
Triage 1 Triage 1
= Triage 2 Triage 2
[=] N N
S TRIAGE Trlége 3 Cualitativa Nominal Trla?ge 3
= Traige 4 Traige 4
< Triage 5 Triage 5
p 8 8
" X o, No hay dato No hay dato
a ingreso a la institucion
5 Examenesy
g
= procedimientos que Laboratorio Clinico Laboratorio Clinico
w
5 AYUDA DIAGNOSTICA Cualitativa Nominal
= permiten generar un
5 Imagen Diagndstica Imagen Diagndstica
g diagnostico Procedimiento diagndstico Procedimiento diagnéstico
> ADMINISTRACION DE El paciente recibio al S S
S Cualitativa Nominal
2 MEDICAMENTOS menor un medicamento NO NO
a — "
< Desicion de médica de S| sl
S OBSERVACION Cualitativa Nominal
< observacion NO NO
3
w Egresa paciente con Sl S
2 FORMULACION Cualitativa Nominal
2 formula médica NO NO
& Numero de Consulta en
=3 1 Consulta Inicial
NUMERO DE CONSULTA 2 Cualitativa Nominal Primer reingreso
3 Segundo Reingreso
Menos de 72 horas 4 Tercer reingreso 0 mas
Sien la pregunta anterior
. . CASA DOMICILIO
selecciono 2, 3y 4inidique
DESTINO DEL ALTA Cualitativa Nominal
cual fue el destino del HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION
REMISION REMISION
paciente MUERTE MUERTE
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6.5. PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recoleccién de datos se hard como sigue:

1. Se obtiene la base de datos que registra la facturacién de consultas al servicio de

urgencias durante el periodo junio 2012 a mayo 2013.

2. Esta base de datos se dispondrd en Epi Dat 3.1 para la seleccién de la muestra por

método aleatorio sistemdtico.
3. Se organizard en orden cronoldgico la base de datos con el listado de la muestra.
4. Se agrupard por nimero y tipo de documento para acceso a las historias clinicas.
5. Se realizara la consulta de la historia clinica conforme al instrumento de recoleccidn.

6. El instrumento de recoleccién se disefara y diligenciard en Epi Info 7, por cada

historia clinica.

6.6. PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION

La base de datos para el trabajo se construird con Epi Info 7 por las dos investigadoras
teniendo en cuenta las variables registradas en el instrumento de recoleccién que se describe en

el Anexo 1.

En respuesta al objetivo 1, se realizard un andlisis socio - demogrifico de la muestra
seleccionada. Para este se dibujaran tablas de frecuencia que incluyan las variables Edad (por
grupos de 5 afios), Sexo, y Pagador y su respectivo Intervalo de Confianza. La informacién se
registrard para el total de la muestra y para los grupos de no reingreso y reingreso, como se

muestra en las tablas de los Anexos para el plan de anilisis.

En respuesta al objetivo 2, se dispondrd una grifica de tendencia, con los valores de la

prevalencia para casos Reingreso y casos No Reingreso, por mes y anual. Adicionalmente se
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describirdn los intervalos de confianza para las frecuencias de los grupos en el texto de

resultados.

Por dltimo se hardn tablas cruzando cada una de las variables dependientes con caso
reingreso y no reingreso. Teniendo en cuenta que las variables dependientes todas son
categéricas se utilizard la prueba de Chi* y Fisher en caso necesario para determinar la

asociacion estadistica. El andlisis descrito, serd realizado con el software Epi Info 7.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

El sujeto de la investigacién son las consultas al servicio de urgencias del Hospital San
Vicente de Paul en Palmira durante junio 2012 — mayo 2013, y la informacién se obtendra de
la base de datos correspondientes a la facturacién en el servicio de urgencias y revisién de las
historias clinicas de la muestra seleccionada. Considerando lo anterior no habri participacién
de personas en el estudio, catalogdndolo sin riesgo y evitando la realizacién de consentimiento
informado. Sin embargo, para el uso de las fuentes de informacién se contard con el permiso
de la institucidn encargada de la custodia. Este permiso, contempla el uso de sus bases de datos

dentro de las instalaciones institucionales.

La recoleccién de datos propuesta se realizard inicialmente de la base de datos de
facturacién, de donde se obtendrd la muestra de historias clinicas a revisar. La historia clinica
es electrénica, y solo se tendrd acceso a aquellas seleccionadas obteniéndose los datos del
instrumento de recoleccién. Solo estos Ultimos serdn los que se puedan analizar fuera de la
institucién. El tipo y nimero de identificacién solo se usard para identificar y acceder por el
sistema a las historias clinicas, en ningiin momento este serd publicado o incluido en el andlisis

de datos.

El anilisis derivado de los datos y todas las conclusiones y sugerencias, estardn disponible

para la institucién como una herramienta para el monitoreo continuo en calidad.
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8. RESULTADOS

8.1. RECOLECCION DE LA INFORMACION

El proceso de recoleccién de la informacién en el Hospital Radl Orejuela Bueno en su sede
San Vicente de Paul en la ciudad de Palmira, inicia con la captura de la base de datos
correspondiente a todas las atenciones registradas en urgencias comprendidas entre junio de
2012 y mayo de 2013. Esta base de datos fue entregada con las condiciones descritas por parte
del drea de estadistica de la institucidn, sin filtros adicionales para poder realizar la medicién
correspondiente a los objetivos descritos mds atrds, segtn las condiciones detalladas en el marco

legal.

El total de consultas en el servicio de urgencias durante las fechas citadas equivalentes a 1
afo ascendieron a 39635 (Valor correspondiente a la base de datos entregada por la
Institucién). Esto corresponde a un 92% del valor estimado para el cdlculo de la muestra
(45648 atenciones anuales). Teniendo en cuenta los pardmetros indicados en el cdlculo de la
MUESTRA vy el total de consultas descrito se computa con Epi Dat 3.1 una muestra de 616
consultas. A este valor se le agrego un 8.3% previendo datos extraviados, ya que segiin
informacién verbal por parte del drea de estadistica, durante 1 mes aproximadamente de ajustes
en el sistema de registro de historias clinicas, se presentaron fallas que pudieron haber causado

el registro manual y por ende su consecucién pudiera ser dificil.

Con el mismo programa se asigna la muestra sobre la base de datos con el método aleatorio
simple teniendo en cuenta una n: 667 y el cumplimiento de los objetivos. Con el listado
resultante se procede a la revisiéon de historias clinicas y el registro en el instrumento de

recolecciéon de datos por parte de las dos investigadoras tinicamente.

Durante el diligenciamiento del instrumento se evidenciaron caracteristicas en los registros

de las historias que obligaron a la modificacién de algunos valores posibles de variables, entre
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ellos la adicién del valor sin dato para algunas de estas, y la agrupacion de la hora en turnos por
jornadas laborales. Aunque se esperaba usar las horas de ingreso y egreso para calcular la
duracién de las atenciones, no se halla este dato ya que el cierre de la historia clinica
corresponde al momento de cierre de cuenta y no de atencién médica segtn lo evidenciado. Las
modificaciones se encuentran relatadas en la tabla siguiente, sin modificaciones en su definicién

descrita anteriormente.
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Tabla 2: Operacionalizacién de variables modificada

P VARIABLE DESCRIPCION OPERACIONALIZACION| TIPO DE VARIABLE [NIVEL DE MEDICION | RANGO DE VALORES
8 o] EDAD Edad en afios cumplidos Fecha de nacimiento Cuantitatva Razén 0-100
g g SEXO Mascul‘ino Hom-brc Cualirativa Nominal Hom.bre
Z B Femenino Mujer Mujer
Q 2] E Subsidiado Subsidiado Subsidiado
g E :...") Desplazado Desplazado Desplazado
g § Contributivo Contributivo Contributivo
g % PAGADOR Plan Adicional de Salud Plan Adlcl({nal de Salud Cualitativa Nominal Plan AdlCl({l]al de Salud
Particular Particular Particular
; g SOAT SOAT Soat
N Pablacién Pobre no Aseguarada Poblacién Pobre no Poblacién Pobre no
Aseguarada Aseguarada
DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO PRINCIPAL CODIGO CIE 10 Cualitativa Nominal
Paciente asiste al servicio de Si Si
ACOMPANAMIENTO No Culitativa Nominal No
urgencias solo 0 acompanado Sin dato Sin dato
Manana
HORA Hora de ingreso del paciente Hora de llegada Cualitativa Categorica Tarde
Z Noche
8 Medio de ingreso a la Ambulancia - Vehiculo de Ambulancia - Vehiculo de
é Emergencia Emergencia
Sin dato . . Sin dato
< INGRESO - Cualitativa Nominal -
S Vehiculo particular y/o Vehiculo particular y/o
m publico publico
a institucién Caminando Caminando
3 Nivel de urgencia al ingreso a Triage 1 Triage 1
E Triage 2 Triage 2
e Triage 3 Triage 3
E Traige 4 Traige 4
TRIAGE Triage 5 Cualitativa Nominal Triage 5
g Prioritario o consultorio Prioritario o consultorio
g Urgencia Urgencia
% la insticucion No hay dato No hay dato
O AYUDA Examenes y procedimientos Laboratorio Clinico Laboratorio clinico
g Imagen Diagnéstica Imagen diagnéstica
E que permiten generar un No ayudas Cualitativa Nominal No ayudas
o DIAGNOSTICA diagnostico Procedimiento diagnéstico Procedimiento diagnéstico|
é ADMINISTRACION |El paciente recibio al menos un Si Si
@2 Sin dato Cualitativa Nominal Sin dato
=) DE MEDICAMENTOS medicamento No No
g Desicién médica de Si Si
OBSERVACION Sin dato Cualitativa Nominal Sin dato
> observacién No No
Egresa paciente con formula Si Si
FORMULACION Sin dato Cualitativa Nominal Sin dato
médica No No
NUMERO DE Namero de Consulta en 1 Consulta inicial
2 Cualitativa Nominal ‘aner reu»)greso
3 Segundo reingreso
CONSULTA Menos de 72 horas 4 Tercer reingreso o més
Si en la pregunta anterior Casa Domicilio
Hospitalizacién Hospitalizacién
DESTINO DEL ALTA | selecciono 2, 3 y 4 inidique Remision Cualitativa Nominal Remision
Sin dato Sin dato
cual fue el destino del paciente Muerte Muerte
Si Si
PROCEDIMIENTO | Realizacion de procedimiento Sin dato Cualitativa Nominal Sin dato
TERAPEUTICO terapeutico No No
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La visualizacién de las historias clinicas se hace inicialmente desde el programa electrénico
digitando el nimero del documento de identificacién, de la consulta correspondiente en el
listado de la muestra. El acceso solo se podia hacer desde la E.S.E lo que garantizo

confidencialidad de los registros clinicos.

Aquellos que no se encontraron en forma digital se buscaron posteriormente en los archivos
fisicos distribuidos en distintas sedes para su almacenamiento. Las dificultades durante la

obtencién de los datos significaron la evidencia de vacios en el archivo institucional.

De la muestra el 19% de historias no estaban sistematizadas y de esta parte el 21,3% estaban
perdidas, esto equivale a un 4.2% del total de la muestra seleccionada, valor menor al estimado
y descrito atrds. Con esto se obtuvo una base de datos final de 639 consultas con historia

clinica revisada.

8.2. ANALISIS DE LA INFORMACION

El almacenamiento de la base de datos que se obtuvo del diligenciamiento del instrumento
de recoleccién se realizé en formato Excel para su ficil acceso. El andlisis se realizd segiin

cumplimiento de objetivos. El proceso se realizé asi:

1. Depuracién de la informacién: con el cdlculo de las variables duracién de la atencién y
edad, se verificaron valores minimos y mdximos, al igual que correccién de valores extremos

segun informacién de la base de datos original.

2. Determinacién de normalidad: teniendo en cuenta la variable edad (cuantitativa y de

origen natural) se aplicé la prueba de normalidad Kolmogorov Smirnov.

3. Objetivo especifico 1: se realiza andlisis uni -variado de sexo y pagador, con tablas de
frecuencia obteniéndose el IC al 95% para cada una por su naturaleza cualitativa. Para la
variable edad (cuantitativa) se realizé la agrupacién por quinquenios realizando para ella

también tablas de frecuencia Con esto se describen y determinan las caracteristicas
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sociodemogréficas de los pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Ratil

Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul en Palmira.

4. Objetivo especifico 2: Se realiza tabla de frecuencia por mes y con la totalidad de los
datos, obteniendo el valor de la prevalencia. Dichos datos se describen con una gréfica de linea

de tiempo.

5. Objetivo especifico 3: En este se realiza un andlisis uni - variado con tablas de frecuencia y
su respectivo intervalo de confianza para cada una de las variables caracteristicas de la atencién
en el grupo de reingresos. Para el andlisis bi - variado se excluyen del grupo no reingresos los
catalogados como remisiones, hospitalizaciones, programadas, muerte y fuga, ya que no

podrian compararse con aquellos que recibieran un manejo ambulatorio inicialmente.

El andlisis bi - variado se realiz6 cruzando la variable reingreso con cada una de las variables
sociodemogréficas y caracteristicas administrativas a través de tablas de contingencia y
evaluadas con la prueba chi* y Fisher a un nivel de significancia del 95%. De esta forma se
describen las caracteristicas de la atencidn en relacién con los reingresos teniendo en cuenta que
las variables dependientes en su mayoria son categéricas. Para la variable continua Edad se usa
el valor de la prueba de suma de rangos de Wilcoxon. El andlisis descrito, serd realizado con el

software Epi Info 7.

8.3. SESGOS DE LA INFORMACION

Dentro del proceso de recoleccién de la informacién se identificaron posibles sesgos que se

consideran importantes mencionar:

* No fue posible la revisién de la totalidad de las consultas correspondientes a la
muestra calculada, ya que durante el proceso de revisién de historias clinicas no se
encontraron en medio magnético ni fisico algunas de ellas, y las busquedas por el

personal de la institucién eran limitadas debido a procesos de facturacién.
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La totalidad de la informacién que se recogié de la revisién de las historias clinicas
de atencién no corresponde a informacién sistematizada por diversos motivos.
Entre ellos, el software utilizado para el manejo de historia clinica en la época en
mencién estaba en implementacién dentro del servicio de urgencias en la sede San
Vicente de Paul, y fue solo hasta mds tarde implementado en otras dreas. Ademads
han existido problemas con la red por lo cual en ocasiones el sistema no ha estado
funcionando, llevando a que el personal que da atencién en el Hospital San Vicente
de Paul - Hospital Raudl Orejuela Bueno haga uso nuevamente de los registros fisicos

de la historia clinica.

En el periodo de recoleccién de la informaciéon en la institucién no se evidencia

clasificacién de los reingresos en el servicio de urgencias.

Durante la revisién de historias clinicas no se evidencio realizacién de triage para

todas las consultas.

La historia clinica de atencién en el sistema no se cierra por atencién médica sino
por el sistema de facturacién lo cual puede alterar la calidad de la informacién

registrada.

En la revisién de historias clinicas se pudo identificar que el registro clinico no es
completo en una gran parte de ellas, por lo tanto, en la medicién de algunas

variables no se obtuvo la informacién requerida para el andlisis.

Los diferentes cambios a nivel administrativo en la institucién influyeron en el dificil
acceso al manejo de la informacién, entre ellos, fusién entre los dos hospitales,
cambios de gerente, cambios de coordinadora docencia-servicio, durante la ejecucién

de esta investigacion.
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8.4. PRUEBA DE NORMALIDAD

Una vez verificada la base de datos obtenida con el registro del instrumento de recoleccién,
se ejecuta la prueba Kolmogorov Smirnov para la variable Edad, obteniéndose un valor D =
0.0970; p = 0.0000, con lo que se rechaza la hipétesis de que siga una distribucién normal,

determinando el uso de pruebas no paramétricas para su andlisis.

8.5. DESCRIPCION SOCIODEMOGRAFICA

De acuerdo a los resultados obtenidos se identifica que un porcentaje representativo de la
poblacién ((18.62%) 1C95%:16-22) que consultan al servicio de urgencias del Hospital San
Vicente de Paul-Hospital - Radl Orejuela Bueno, corresponde a ninos hasta los 5 anos de edad
y en general mds del 50% de la poblacién que consulta al servicio de urgencias corresponde a
personas con una edad no mayor a 30 anos. Mientras que la consulta por personas mayores de

50 afios Ginicamente representa el 27.69% del total de la poblacién atendida.

La caracterizacién respecto al género de la poblacién atendida en el servicio de urgencias no
representa mayores diferencias ya que se identificé que el 48.04% (1C95%:44-52) corresponde
a hombres y el 51.96% (IC95%:44-52) a mujeres.

En cuanto al pagador de la poblacién consultante al servicio de urgencias se identifica
claramente que la mayor poblacién pertenece al régimen subsidiado ((81.85%) 1C95%:79-85)
aproximadamente 8 de cada 10 personas; 1 de cada 10 personas se registran como poblacién

pobre no aseguradas  ((10.49%) 1C95%:8-13) y tunicamente el ((5.01%) I1C95%:4-7)

pertenecen al régimen contributivo.
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Tabla 3 Caracteristicas Sociodemogrificas De Los Pacientes Consultantes Al Servicio De
Urgencias En El Hospital San Vicente De Paul — Radl Orejuela Bueno De Palmira,
Junio 2012 A Mayo 2013

Caracteriticas ) ) Porcentaje | 95%Intervalo de confianza
Sociodemogréaficas Frecuencia [Porcentaje Acumulado
Mayor Menor
0-5 119 18.62 18.62 0.16 0.22
6-10 37 5.79 24.41 0.04 0.08
11-15 33 5.16 29.58 0.04 0.07
16-20 57 8.92 38.50 0.07 0.11
21-25 49 7.67 46.17 0.06 0.10
26-30 38 5.95 52.11 0.04 0.08
2 31-35 30 4.69 56.81 0.03 0.07
e 36-40 29 4.54 61.35 0.03 0.07
z Edad  [41-45 35 5.48 66.82 0.04 0.08
E 46-50 35 5.48 72.30 0.04 0.08
L:1)J 51-55 40 6.26 78.56 0.05 0.09
= 56-60 40 6.26 84.82 0.05 0.09
S 61-65 25 3.91 88.73 0.03 0.06
o 66-70 10 1.56 90.30 0.01 0.03
E:' 71-75 19 2.97 93.27 0.02 0.05
9 76-80 15 2.35 95.62 0.01 0.04
81y mas 28 4.38 100.00 0.03 0.06
Sexo Hombre 307 48.04 48.04 0.44 0.52
Mujer 332 51.96 100.00 0.48 0.56
Contributivo 32 5.01 5.01 0.04 0.07
Desplazado 3 0.47 5.48 0.00 0.01
Particular 7 1.10 6.57 0.00 0.02
Pagador
SOAT 7 1.10 7.67 0.00 0.02
Subsidiado 523 81.85 89.51 0.79 0.85
PPNA 67 10.49 100.00 0.08 0.13

*PPNA: Poblacién pobre no asegurada
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Ilustracién 4: Distribucién De Los Pacientes Consultantes Al Servicio De Urgencias En
El Hospital San Vicente De Paul — Radl Orejuela Bueno De Palmira, Segiin Grupo
Etireo, Junio 2012 A Mayo 2013

81y mas 28
EmmmmmTTmm 15
71-75 w19
w10
61-65 FEEEEEEEmEEETm )5
o 1 40
‘E 51-55 3 40
i 2 35
‘s 4145 35
a Ty ) Q)
s 31-35 [ 30
(U] 3 38
21-25 1 49
1 57
11-15 1 33
1 37
0-5 1 119
0 20 40 60 80 100 120 140
Poblacién

Ilustracién 5: Distribucién Porcentual De Los Pacientes Consultantes Al Servicio De Urgencias En El
Hospital San Vicente De Paul — Radl Orejuela Bueno De Palmira, Segin Sexo, Junio 2012 A Mayo 2013
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Ilustracién 6: Distribucién De Los Pacientes Consultantes Al Servicio De Urgencias En
El Hospital San Vicente De Paul — Rail Orejuela Bueno De Palmira, Segiin Pagador,
Junio 2012 A Mayo 2013
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Tabla 4 Caracteristicas Sociodemogréficas De Los Pacientes Consultantes Al Servicio De
Urgencias En El Hospital San Vicente De Paul — Radl Orejuela Bueno De Palmira,
Segtin Caso De Reingreso Y No Reingreso, Junio 2012 A Mayo 2013

Caracteristicas . . Porcentaje 95% Inte_rvalo de

Sociodemograficas Frecuencia | Porcentaje Acumulado confianza

Mayor Menor

0-5 113 18.62 18.62 0.16 0.22

6-10 34 5.60 24.22 0.04 0.08

11-15 33 5.44 29.65 0.04 0.08

16-20 56 9.23 38.88 0.07 0.12

21-25 48 7.91 46.79 0.06 0.10

26-30 38 6.26 53.05 0.05 0.09

31-35 29 4.78 57.83 0.03 0.07

Grupo 36-40 26 4.28 62.11 0.03 0.06

5 Etareo 41-45 35 5.77 67.87 0.04 0.08

‘-I? 46-50 33 5.44 73.31 0.04 0.08

i 51-55 35 5.77 79.08 0.04 0.08

8 56-60 34 5.60 84.68 0.04 0.08

I'-JI:J 61-65 23 3.79 88.47 0.02 0.06

% 66-70 8 1.32 89.79 0.01 0.03

E 71-75 19 3.13 92.92 0.02 0.05

% 76-80 15 2.47 95.39 0.01 0.04

81y mas 28 4.61 100.00 0.03 0.07

Sexo Hombre 287 47.28 47.28 0.43 0.51

Muijer 320 52.72 100.00 0.49 0.57

Contributivo 32 5.27 5.27 0.04 0.07

Desplazado 1 0.16 5.44 0.00 0.01

pagador Particular 7 1.15 6.59 0.01 0.02

SOAT 7 1.15 7.74 0.01 0.02

Subsidiado 494 81.38 89.13 0.78 0.84

PPNA 66 10.87 100.00 0.09 0.14

0-5 6 18.75 18.75 0.07 0.36

6-10 3 9.38 28.13 0.02 0.25

16-20 1 3.13 31.25 0.00 0.16

21-25 1 3.13 34.38 0.00 0.16

o Grupo 31-35 1 3.13 37.50 0.00 0.16

| Etareo 36-40 3 9.38 46.88 0.02 0.25

i 46-50 2 6.25 53.13 0.01 0.21

8 51-55 5 15.63 68.75 0.05 0.33

"-J':J 56-60 6 18.75 87.50 0.07 0.36

9 61-65 2 6.25 93.75 0.01 0.21

E 66-70 2 6.25 100.00 0.01 0.21

Sexo Hombre 20 62.50 62.50 0.44 0.79

Mujer 12 37.50 100.00 0.21 0.56

Desplazado 2 6.25 6.25 0.01 0.21

Pagador |Subsidiado 29 90.63 96.88 0.75 0.98

PPNA 1 3.13 100.00 0.00 0.16

*PPNA: Poblacidn Pobre no asegurada.

De acuerdo a los resultados obtenidos se identifica que en los pacientes que no reingresan al

servicio de urgencias del Hospital San Vicente de Paul-Hospital Ratll Orejuela Bueno prevalece
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la mayor consulta por el grupo etdreo hasta los 5 anos de edad (18.62% (1C95%:16-22)) y en
quienes reingresan se observa que existe una similitud para los grupos hasta los 5 anos de edad
(18.75% (1C95%:7-36)) y de 56-60 anos de edad (18.75% (1C95%:7-36)) alcanzado entre los
dos un 37% del total de la poblacién que reingresa, seguido del 15.63% que corresponde a

pacientes entre los 51 a 55 afios de edad.

En cuanto al género no existen diferencias significativas respecto a la poblacién que consulta
al servicio de urgencias y que no reingresan ya que un 47.19% (I1C95%:43-51) corresponde a
hombres y el 52.81% (1C95%:49-57) a mujeres. Sin embargo, en pacientes que reingresan al
servicio de urgencias en menos de 72 horas por la misma causa la mayor poblacién estd

representada por hombres ocupando un 62.50% (1C95%:44-79) del total del poblacién.

Por ultimo el pagador de la poblacién consultante al servicio de urgencias del Hospital San
Vicente de Paul-Hospital Radl Orejuela Bueno tanto en quienes reingresan y no; se identifica
claramente que la mayor poblacién pertenece al régimen subsidiado y no se encuentran
personas del régimen contributivo que hayan reingresado al servicio de urgencias durante el

periodo comprendido entre Junio 2012 a Mayo 2013.

8.6.PREVALENCIA Y TASAS DE REINGRESO

El andlisis de frecuencias de la variable reingreso nos detalla el valor de la prevalencia y los
valores de la tasa calculada mensualmente. La Ilustracién 7demuestra la divisién de los datos
desde su origen en el total de la poblacién y la divisién segin la variable independiente
reingresos. De la muestra obtenida 32 consultas fueron catalogadas como reingresos y de estas
el 53,1% (IC 95% = 34,7% — 70,9%) correspondian a la consulta inicial, 43.75% (IC 95% =
26,4% - 62,3%) al primer reingreso y 3,1% (IC 95% = 0,08% - 16,2%) al segundo reingreso.
El resto de consultas catalogadas como No reingresos se dividieron segin su condicién de
egreso de la institucion. En este sentido el 70.2% (IC 95% = 66.3% - 73.8%) se le dio salida

hacia su domicilio, y en el 7.9% (IC 95% = 5.94% - 10.42%) no estaba textualmente escrito
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en la historia clinica el destino del alta (Tabla 5). En este dltimo grupo no se encontraron
consultas subsecuentes o previas que pudieran catalogarlos como reingresos, y en la revisién de
las historias clinicas fisicas no existian datos de remisién y/o historia clinica de hospitalizacién
por lo que se incluyeron dentro del anilisis bi - variado. Menos de 1% de los consultantes se
negaron a la continuacidén de la atencién médica, lo que indica que aproximadamente 2 de cada
10 consultantes requirieron tratamiento adicional derivando en hospitalizacién o remisién a

otra institucion.

Ilustracién 7: Divisién de los datos segiin la variable Reingresos. Consultas a urgencias Hospital Radl
Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul en la ciudad de Palmira entre junio de 2012 y mayo de 2013
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Tabla 5: Tabla de frecuencias Destino del alta No Reingresos entre Junio de 2012 y Mayo de 2013 Hospital Raul
Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul en la ciudad de Palmira

Destino del Alta No Reingresos| Frecuencia| Porcentaje Porcentaje IC95%
Acumulado
Domicilio 426 70.18% 70.18% 66.34% 73.76%
Consulta programada 2 0.33% 70.51% 0.06% 1.32%
Hospitalizacién 59 9.72% 80.23% 7.54% 12.43%
Remisién 65 10.71% 90.94% 8.42% 13.51%
Muerte 3 0.49% 91.43% 0.13% 1.56%
Sin dato 48 7.91% 99.34% 5.94% 10.42%
Fuga 4 0.66% 100.00% 0.21% 1.80%
TOTAL 607 100.00% 100.00%

La Tabla 6 muestra el valor de la prevalencia de reingresos al servicio de urgencias durante
el periodo junio de 2012 a mayo de 2013. Dicha prevalencia se calculé en 5 de cada 100
consultas (IC 95%: 3.5 - 7.07). Este valor corresponde a todos los ingresos y no estd dividido

por grupos de edad.

Tabla 6: Tabla de Frecuencia Variable Reingreso Consultas a Urgencias entre Junio de 2012 y Mayo de 2013 Hospital
Rail Orejuela Bueno Sede San Vicente de Paul en la ciudad de Palmira

Identificacién de Reingreso| Frecuencia| Porcentaje AI:::::I::; Intervalo de Confianza 95%
Caso No Reingreso 607 94.99% 94.99% 92.93% 96.50%
Caso Reingreso 32 5.01% 100.00% 3.50% 7.07%
TOTAL 639] 100.00% 100.00%

La Tabla 7 describe las frecuencias calculadas por mes. Se puede observar porcentajes
inclusive por encima del estimado para el cdlculo de la muestra (7%). De aqui se puede resaltar
que en el mes de noviembre no se evidenciaron reingresos, que la tasa menor fue en el mes de

abril con 2 de cada 100 consultas (IC 95%: 0,05 — 10,07), y que la mayor fue en el mes de
octubre 9 de cada 100 consultas (IC 95%: 2,53 — 21,67).
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La Ilustracién 8 integra las frecuencias por mes y las tasas calculadas para cada uno de ellos.

Como se puede observar en las frecuencias existe un valor que tiende a ser estable, y las tasas se

encuentran alrededor del valor de la prevalencia.

El porcentaje acumulado para cada trimestre con respecto al total general de reingresos
muestra una distribucién equitativa e igualmente estable, con aproximadamente un cuarto de
las consultas en cada periodo (enero - marzo 28%; abril - junio 28%; julio - septiembre 25%;

octubre - diciembre 19%), los meses que mds aportan lo hacen con 1 reingreso por cada 10

consultas y son enero, mayo, junio y octubre.

Tabla 7: Tabla de Frecuencia Variable Reingreso Consultas a urgencias por mes entre Junio de 2012 y
Mayo de 2013 Hospital Ratl Orejuela Bueno Sede San Vicente de Paul en la ciudad de Palmira

Identificacién de Reingreso| Frecuencia| Porcentaje IC 95%

Enero 4 5.48% 1.51% 13.44%
Febrero 2 4.00% 0.49% 13.71%
Marzo 3 5.66% 1.18% 15.66%
Abril 1 1.89% 0.05% 10.07%
Mayo 4 7.55% 2.09% 18.21%
Junio 4 7.27% 2.02% 17.59%
Julio 3 5.77% 1.21% 15.95%
Agosto 2 3.64% 0.44% 12.53%
Septiembre 3 6.00% 1.25% 16.55%
Octubre 4 9.09% 2.53% 21.67%
Diciembre 2 4.17% 0.51% 14.25%

Ilustracién 8: Frecuencias mensuales de Reingresos a urgencias entre Junio de 2012 y Mayo de 2013
Hospital Ratl Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul en la ciudad de Palmira
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8.7. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION EN LOS REINGRESOS

Tabla 8 Caracteristicas De La Atencién En Los Reingresos Antes De 72 Horas Al
Servicio De Urgencias En El Hospital San Vicente De Paul — Radl Orejuela Bueno De
Palmira, Junio 2012 A Mayo 2013.

REINGRESOS N=32
95% Intervalo de
Caracteristicas de la Atencién Frecuencia | Porcentaje Porcentaje confianza
Acumulado
Mayor | Menor
No 1 3.13% 3.13% 0.08%| 16.22%
Acompaiiamiento |Si 11 34.38% 37.50% 18.57%| 53.19%
Sin dato 20 62.50% 100.00% 43.69%| 78.90%
Administracion de [No 11 34.38% 34.38% 18.57%| 53.19%
Medicamentos  [Si 21 65.63% 100.00% 46.81%| 81.43%
. oL No 18 56.25% 56.25% 37.66% | 73.64%
Laboratorio Clinico —
Si 14 43.75% 100.00% 26.36% | 62.34%
L. . _ [No 27 84.38% 84.38% 67.21% | 94.72%
Imagen Diagnostica —
Si 5 15.63% 100.00% 5.28% 32.79%
Procedimiento No 29 90.63% 90.63% 74.98% | 98.02%
Diagnodstico Si 3 9.38% 100.00% 1.98% 25.02%
Destino del Alta C-asa / Primera consulta 30 93.75% 93.75% 79.19%| 99.23%
Sin dato 2 6.25% 100.00% 0.77%| 20.81%
A04 1 3.13% 3.13% 0.08%| 16.22%
A09 2 6.25% 9.38% 0.77%| 20.81%
B34 1 3.13% 12.50% 0.08%| 16.22%
JOOo 1 3.13% 15.63% 0.08%| 16.22%
JO6 1 3.13% 18.75% 0.08%| 16.22%
J18 1 3.13% 21.88% 0.08%| 16.22%
142 1 3.13% 25.00% 0.08%| 16.22%
K29 1 3.13% 28.13% 0.08%| 16.22%
K59 1 3.13% 31.25% 0.08%| 16.22%
" P M25 1 3.13% 34.38% 0.08%| 16.22%
Diagnéstico
M54 1 3.13% 37.50% 0.08%| 16.22%
M93 2 6.25% 43.75% 0.77%| 20.81%
RO7 2 6.25% 50.00% 0.77%| 20.81%
R10 5 15.63% 65.63% 5.28%| 32.79%
R33 6 18.75% 84.38% 7.21%| 36.44%
R51 1 3.13% 87.50% 0.08%| 16.22%
S90 1 3.13% 90.63% 0.08%| 16.22%
T40 1 3.13% 93.75% 0.08%| 16.22%
T93 1 3.13% 96.88% 0.08%| 16.22%
Y84 1 3.13% 100.00% 0.08%| 16.22%
No 9 28.13% 28.13% 13.75%| 46.75%
Formulacién Si 17 53.13% 81.25% 34.74%| 70.91%
Sin dato 6 18.75% 100.00% 7.21%| 36.44%
Medio de Ingreso a |Caminando 3 9.38% 9.38% 1.98%| 25.02%
la Institucién Sin dato 29 90.63% 100.00% 74.98%| 98.02%
1 17 53.13% 53.13% 34.74%| 70.91%
Numero de consulta |2 14 43.75% 96.88% 26.36%| 62.34%
3 1 3.13% 100.00% 0.08%| 16.22%
No 16 50.00% 50.00% 31.89%| 68.11%
Observacion Si 14 43.75% 93.75% 26.36%| 62.34%
Sin dato 2 6.25% 100.00% 0.77%| 20.81%
Procedimiento No 18 56.25% 56.25% 37.66%| 73.64%
Terapeutico Si 12 37.50% 93.75% 21.10%| 56.31%
Sin dato 2 6.25% 100.00% 0.77%| 20.81%
Triage No hay dato 21 65.63% 65.63% 46.81%| 81.43%
Urgencia 11 34.38% 100.00% 18.57%| 53.19%
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En cuanto a los resultados obtenidos respecto a las caracteristicas de la atencién en los
pacientes que reingresaron al servicio de urgencias del Hospital San Vicente de Paul-Hospital
Radl Orejuela Bueno; la revisién de historias clinicas permitié evidenciar la presencia de
registros clinicos incompletos lo cual limito la medicién de algunas variables, entre ellas,
Acompanamiento, Medio de Ingreso a la Institucién y Triage. En relacién a otras variables se
identific6 que al 65.83% (1C95%:46,81-81,43) de los pacientes que reingresaron se les
administré tratamiento farmacolégico durante su proceso de atencién, en mds del 50% no se
practicé ningin tipo de ayuda diagnostica ((53,13%(1C95%:34,74-70,91)) y la ayuda
diagnostica que se empled con mayor frecuencia corresponde a Laboratorios Clinicos
((43,75%(1C95%:26,36-62,34)), seguido de Imdgenes y Procedimientos Diagndsticos. En el
43.75%(1C95%:26,36-62,74) de los pacientes se indicé como conducta médica observacién
por un periodo determinado en la institucién, sin embargo, procedimiento terapéuticos
Gnicamente se realizaron en el 37.50% (1C95%:21,10-56,31) del total de los pacientes que

reingresaron.

Respecto al diagndstico se encontré que las enfermedades relacionadas con el sistema

urinario y digestivo corresponden a los motivos de consulta mis frecuentes.
y dig

Finalmente se evidencié que en mds del 50% de los pacientes ((53,13%(1C95%:34,74-

70,91)) que egresaron de la institucién se prescribié una formula médica.

Algunos pacientes reingresaron al servicio de urgencias por las misma causa hasta 3 veces,

encontrdndose que mds del 96% re consultaron hasta en dos ocasiones.
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Ilustracién 9: Distribucién Porcentual De Los Pacientes Que Reingresan Al Servicio De
Urgencias En El Hospital San Vicente De Paul — Radl Orejuela Bueno De Palmira,
Seguin La Variable Acompafiamiento, Junio 2012 A Mayo 2013

mNo mSi mSindato

Ilustracién 10: Distribucién Porcentual De Los Reingresos Al Servicio De Urgencias En
El Hospital San Vicente De Paul — Radl Orejuela Bueno De Palmira, Segiin La Variable
Administracién De Medicamentos, Junio 2012 A Mayo 2013
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Ilustracién 11: Distribucién De Los Pacientes Que Reingresan Al Servicio De Urgencias En El Hospital
San Vicente De Paul — Rail Orejuela Bueno De Palmira, Segin La Variable Ayudas Diagnosticas, Junio

2012 A Mayo 2013
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Ayudas Diagnésticas

Ilustracién 12: Distribucién Porcentual De Los Pacientes Que Reingresan Al Servicio De Urgencias En El
Hospital San Vicente De Paul — Rail Orejuela Bueno De Palmira, Segin La Variable Destino Del Alta,
Junio 2012 A Mayo 2013

= Casa / Primera consulta = Sin dato
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Iustracién 13: Distribucién De Los Pacientes Que Reingresan Al Servicio De Urgencias
En El Hospital San Vicente De Paul — Radl Orejuela Bueno De Palmira, Segin Los
Primeros Cinco Tipos De Diagnostico, Junio 2012 A Mayo 2013

Reingresos
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Ilustracién 14: Distribucién Porcentual De Los Pacientes Que Reingresan Al Servicio De
Urgencias En El Hospital San Vicente De Paul — Radl Orejuela Bueno De Palmira,
Segun La Variable Formulacién, Junio 2012 A Mayo 2013

mSi mNo mSindato
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Ilustracién 15: Distribucién Porcentual De Los Pacientes Que Reingresan Al Servicio De Urgencias En El
Hospital San Vicente De Paul — Raiil Orejuela Bueno De Palmira, Segiin La Variable Medio De Ingreso A
La Institucién, Junio 2012 A Mayo 2013

.'

= Caminando = Sin dato

Ilustracién 16: Distribucién Porcentual De Los Pacientes Que Reingresan Al Servicio De Urgencias En El
Hospital San Vicente De Paul — Radl Orejuela Bueno De Palmira, Segin La Variable Niimero De
Consulta, Junio 2012 A Mayo 2013
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Ilustracién 17: Distribucién Porcentual De Los Pacientes Que Reingresan Al Servicio De Urgencias En El
Hospital San Vicente De Paul — Ratl Orejuela Bueno De Palmira, Segin La Variable Observacién, Junio
2012 A Mayo 2013

®mNo mSi mSindato

Ilustracién 18: Distribucién Porcentual De Los Pacientes Que Reingresan Al Servicio De Urgencias En El
Hospital San Vicente De Paul — Rail Orejuela Bueno De Palmira, Segin La Variable Procedimiento
Terapéutico, Junio 2012 A Mayo 2013

mNo mSi mSindato
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Ilustracién 19: Distribucién Porcentual De Los Pacientes Que Reingresan Al Servicio De Urgencias En El
Hospital San Vicente De Paul — Ratl Orejuela Bueno De Palmira, Segiin La Variable Triage, Junio 2012
A Mayo 2013

-h
4

= No hay dato = Urgencia

La prevalencia de reingresos en el Hospital Ratl Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul
en la ciudad de Palmira es de 5%, con un paciente caracteristicamente entre los 50 y 70 anos de
edad, sin distribucién estacional. Del andlisis de asociacidén estadistica se excluyen aquellas
consultas que derivan en hospitalizacién, remisién, muerte, fuga, o que son programadas, ya
que por sus condiciones de atencién no se pueden comparar con aquellos que egresan al

domicilio y reingresan.

El cruce entre variable reingresos y cada una de las caracteristicas sociodemograficas (edad,
sexo, pagador), determina otras condiciones del paciente que reingresa. De las variables
mencionadas y que son nominales, solo el pagador (Fisher: 0.030) demostré una asociacién
estadisticamente significativa en la prueba exacta de Fisher. El uso de esta prueba se debe a que

entre las frecuencias hay valores por debajo de 5, haciendo del Chi* una prueba inadecuada.

(Tabla 9).



Tabla 9: Anilisis bi - variado Caracteristicas Sociodemogrificas y Reingreso consultas a
urgencias entre Junio de 2012 y Mayo de 2013 Hospital Rail Orejuela Bueno sede San
Vicente de Paul en la ciudad de Palmira

Reingreso
Caracteristica Sociodemogrdfica [Si No Valor Chi2| Valorp Fisher
n=32 n =474
Hombre 20 219
Sexo 62.50% 46.20%
. 12 255
Mujer

37.50% 53.80%
Contributivo 0 27
0.00% 5.70%
Desplazado 2 1
6.25% 0.21%
Particulares 0 >
Pagador 0.00% 1.05%
SOAT 0 2
0.00% 0.42%
Subsidiado 29 395
90.63%| 83.33%
Poblacion Pobre 1 44

no asegurada 3.13% 9.28% i

Con respecto a la edad como variable cuantitativa requiere otras pruebas. Dado que la
distribucién de la muestra no es normal debe usarse la prueba de suma de rangos de Wilcoxon,
y a pesar de su descripcién anterior por grupos de edad, las medidas de tendencia central para la
misma se muestran en la Tabla 10. La prueba de Wilcoxon arroja un Valor Z =-1.702; p =
0.088, lo que indica que no existe una diferencia significativa entre las distribuciones de los

grupos de reingresos.

Tabla 10: Medidas de tendencia central para la variable Edad segtn Reingresos. Hospital
Radl Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul en la ciudad de Palmira. Junio 2012 —
Mayo 2013.

Desviaciéon
Edad* Reingreso|Total datos| Sumatoria| Media | Varianza Minimo 25% Mediana 75% Maximo Moda
Estandar
Si 32.00 1212.00 37.88 584.18 24.17 1.00 7.50 50.00 58.00 70.00 54.00
No 474.00 | 14769.00 31.16 592.54 24.34 0.00 10.00 26.00 50.00 95.00 0.00
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Ahora bien, en cuanto a las caracteristicas de la atencién que ya han sido mencionadas y
descritas segun su distribucidn en los reingresos antes de las 72 horas al servicio de urgencias, al
ser igualmente categéricas se evalia su asociacién con Chi* y la prueba exacta de Fisher

dependiendo de la frecuencia de los datos.

Para la variable Diagnostico, con su agrupacién por cdédigos CIE 10 ya descritos
anteriormente, encontramos una asociacién estadisticamente significativa (Chi* = 174,45; p =
0.043). Lo que indica que la densidad de los casos en los diagndsticos referentes a dolor

abdominal y retencién urinaria son caracteristicos de los pacientes re consultantes.

La variable acompanamiento con una n= 197, no muestra asociacién con reingresos (Fisher
=0,598). En el resto de los casos no se encontré dato.

Tabla 11: Andlisis bi - variado Acompafamiento y Reingreso consultas a urgencias entre Junio de 2012 y
Mayo de 2013 Hospital Radl Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul en la ciudad de Palmira

Reingreso
Fisher
Acompanamiento Si No
n=12 n =185
11 172
Si
91.67% 92.97% 0.598
1 13
No
8.33% 7.03%

Se usé el dato hora de llegada para determinar en qué turno de trabajo de los profesionales
de la salud era mds probable el ingreso. Los turnos divididos de 7 a.m. a1 p.m.,de 1 p.m. a7
p-m.yde7 p. m. a7 am. Laproporcién de cada turno en los reingresos antes de las 72 horas
se muestra a continuacién. Como se puede observar aproximadamente la mitad de los

pacientes consulta en el turno de noche, y durante el dia la proporcién de casos entre la tarde y
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la mafana es muy similar. No se encontré una diferencia significativa del momento de ingreso

a la institucién entre los casos de reingreso y los que no (Chi* = 3.01; p = 0.22).

Ilustracién 20: Proporcidn reingresos segiin variable hora consultas a urgencias entre Junio de
2012 y Mayo de 2013 Hospital Raiil Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul en la ciudad de

Palmira

B Madiana
M Tarde
1 Noche

Como se describié atrds, la variable que aportaba informacién sobre el medio de ingreso a la
institucién en su mayoria los datos eran desconocidos (Ingreso: n = 42). Con los datos

existentes no se encontré una diferencia significativa entre los dos grupos de reingreso (Fisher =
0.67).

De igual manera sucedié con triage (n = 143), sin embargo se evidencio una asociacién

estadisticamente significativa (Fisher = 0.012).
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Tabla 12: Andlisis bi - variado triage y Reingreso consultas a urgencias entre Junio de 2012 y Mayo de
2013 Hospital Raiil Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul en la ciudad de Palmira

Reingreso
Triage Si No Fisher
n=11 n=132
Prioritaria o O 4
consultorio 3906
(@) 55
Triage 2 0.012
42906
11 73
Urgencia
10096 5596

Las ayudas diagnosticas como ya se mostrd, fueron realizadas en aproximadamente la mitad
de los reingresos, por lo menos una. De estos aproximadamente el 50% solo hicieron uso de 1
tipo de ayuda y, el resto de 2 tipos. Como se describe en la tabla a continuacién, con ninguno
de los tipos de ayuda diagnostica se evidencié asociacién estadistica significativa con respecto a
los reingresos.

Tabla 13: Andlisis bi - variado Ayudas diagnésticas por tipo y Reingreso consultas a urgencias entre Junio
de 2012 y Mayo de 2013 Hospital Raiil Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul en la ciudad de Palmira

Reingreso
Ayudas diagnésticas Si No Valor Chi?| Valorp Fisher
n=32 n =474
] 14 11
St 43.75% 29.75%
Laboratorio Clinico . ° _ ° 2.76 0.096
18 333
No
56.25% 70.25%
i 5 67
Si
i . 15.63% 14.14%
Imagen Diagndstica 0.05 0.82
27 407
No
84.38% 85.86%
s 3 30 N
i
o ) ) 9.38% 6.33%
Proceimiento Diagnéstico
29 da4
No
90.63% 93.67%
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Sin embargo, al agrupar por cantidad de tipo de ayudas usadas, se evidencia una asociacién

estadistica signiﬁcativa como se muestra a continuacion:

Tabla 14: Andlisis bi - variado Cantidad de ayudas usadas por tipo y Reingreso consultas a urgencias entre
Junio de 2012 y Mayo de 2013 Hospital Raiil Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul en la ciudad de

Palmira
Reingreso
Acumulado tipo de ayudas Si No  [Valor Chi?| Valor p | Fisher
n=32 n =474
0 17 271
53.13% | 57.17%
8 168
1 8.61 0.01
25.00% | 35.44%
7 35
2
21.88% 7.38%

Inclusive, aquellos que requirieran el uso de 2 tipos de ayudas es 3 veces mds probable que
reingresen que los que tienen un solo tipo de ayuda diagnostica o ninguna (OR: 3.51; IC 95%:

1.42; 8.69). De todos los reingresos que tenfan dos ayudas siempre inclufan laboratorio

clinico.

En cuanto a los tipos de intervenciones al paciente, como la administracién de
medicamentos, la realizacién de un procedimiento terapéutico o la decisién de dejar en

observacién, no tuvieron asociacién estadistica con relacién a la variable reingresos.
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Tabla 15: Andlisis bi - variado por tipo de intervenciones ordenadas y Reingreso consultas a urgencias entre Junio de
2012 y Mayo de 2013 Hospital Raiil Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul en la ciudad de Palmira

Reingreso
Intervenciones ordenadas Si No Valor Chi? Valor p
n=30 n =452
14 240
Si
46.67% 53.10%
Observaciéon 0.47 0.49
16 212
No
53.33% 46.90%
Si No
n=30 n =459
Procedimiento S 12 117
i
terapéutico 40.00% 25.49%
18 342
No
60.00% 74.51% 3.05 0.81
Si No
n=32 n =466
21 365
Medicamentos Si
65.63% 78.33%
11 101
No
34.38% 21.67% 2.77 0.096

Tampoco se encontrd esta relacién al acumular los tipos de intervenciones realizados al

paciente (Exacto de Fisher = 0.27).

La formulacién de medicamentos al egreso, como ya se describié tiene también un
importante porcentaje en el que la informacién no estd disponible (n = 424). A pesar de esto se

evalud sin encontrarse asociacion estadistica significativa (Chi*= 1.69; p = 0.19).
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Tabla 16: Anilisis bi - variado formulacién y Reingreso consultas a urgencias entre Junio
de 2012 y Mayo de 2013 Hospital Rail Orejuela Bueno sede San Vicente de Paul en la
ciudad de Palmira

Reingreso
Formulacién Si No Valor Chi?| Valor p
n=26 n =398
17 305
Si
65.38% 76.63%
1.69 0.19
9 93
No
34.62% 23.37%

El niimero de consulta y destino del alta son variables que solo son con fines descriptivos de

los reingresos ya que no tiene objeto su comparacién en grupos con estas caracteristicas iguales.

Aunque la variable duracién de la atencién revestia importancia, su evaluacién no fue
posible ya que los tiempos de egreso registrados en la historia clinica son de facturacién mds no

de la atencién médica.
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9. DISCUSION
9.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Al realizar el andlisis comparativo entre los resultados obtenidos en la presente investigacién
es importante resaltar que los estudios encontrados como referentes tedricos se realizaron en
paises como Europa, Asia y Norteamérica ya que dentro de la revisién bibliogrifica no se

encontraron referentes en Latinoamérica.

Teniendo en cuenta que los resultados de la investigacién muestran que un 28.13% de los
pacientes que reingresan son ninos hasta los diez afios de edad, se identifica claramente que
existe una relacién directa con los estudios de Guardia (18) y Goldman (19) et al, quienes
miden el indicador en servicios de urgencias pedidtricos y reportan porcentajes altos. Ademads
con los Cho et al (23) tomando los datos de National Hospital Ambulatory Medical Care Survey
en Estados Unidos desde 2001 a 2007 encuentra un aumento en la tasa de reingresos en la
poblacién pedidtrica de 26 a 36 por 1000 pacientes, respectivamente, para una prevalencia
global del 2,7%. Sin embargo, el estudio en el servicio de urgencias del Hospital San Vicente
de Paul-Hospital Radl Orejuela Bueno muestra que el mayor porcentaje de reingresos se
encuentra en pacientes entre los 51 y 70 afos de edad representando un 46.89% del total de
reingresos, hallazgo que se relaciona con el estudio presentando por McCusker et al (25) quien
se enfocan en los pacientes de 65 afos en adelante y aunque la cuantificacién de un reingreso es

antes de los 30 dias, el 89% regresan al siguiente dia y el 9% a los dos dias.

En cuanto a la variable sexo, no hay estudios que muestren en quienes se encuentra la mayor

incidencia de reingresos a servicios de urgencias en menos de 72 horas.

Respecto al pagador existe una estrecha relacién entre los resultados obtenidos en la presente
investigacién que muestran que la mayor atencién en el servicio de urgencias del Hospital San
Vicente de Paul-Hospital Rail Orejuela Bueno es para poblacién del régimen subsidiado
representando el 81.28% del total, lo cual es directamente proporcional a la cifra de pacientes

que reingresan, ya que el 90.63% pertenecen al régimen subsidiado y no hay ningtn reingreso

76



de pacientes que pertenezcan al régimen contributivo, de acuerdo a lo anterior se muestra la
relacién con algunos datos (National Hospital Ambulatory Medical Care Survey) que refieren
mayor probabilidad de reingreso en pacientes sin seguro médico y con Medicare (seguro
estatal), que quienes cuentan con un seguro privado y también el estudio de White et al (27) en
el cual se demostré que hay mayor probabilidad de reingresar antes de las 72 horas al servicio

de urgencias, para aquellos pacientes que carecen de acceso al primer nivel de atencién.

9.2. PREVALENCIA Y TASAS DE REINGRESO

La prevalencia calculada para los reingresos antes de las 72 horas al servicio de urgencias fue
de 5% lo que en comparacién con los valores registrados en la literatura revisada es uno de los
mds altos. Gordon et al (1) (2.7%), Foran (14) (2.9%), Sauvin et al (28) (2%), Khan et al (17)
(2%), toman las consultas a urgencias sin dividir por edad, sorprende que estas prevalencias no
superen el 3% y que la hallada en este trabajo alcance el 5%, considerdindose como un valor
alto en relacién con los referentes citados. Este valor podria disminuirse hasta el 2% si se
permite la proposicién de una meta ya que es de los porcentajes mds bajos reportados. Lerman
y Kobernick (6) el primero senalado en la revisién tiene el mds bajo porcentaje de todos
(0.47%), sin embargo por las limitaciones en la metodologia del cdlculo, se considera que es un

valor no propicio para tenerlo como referencia de prevalencia alcanzable.

Dirijamos nuestra atencidn a la ilustracién 3. La linea del tiempo nos da un par de nociones
de la magnitud del hallazgo en el presente estudio. Es importante resaltar que la fé6rmula para
calcular la prevalencia y en si mismo el indicador es como se detalla en el marco legal, la cual
no excluye las consultas programadas como algunos autores lo hacen entre estos Lerman y
Kobernick (6), Kuan (13), Chiu-Lung (7), Foran (14) y Hu (15), sin embargo en este estudio
la cantidad de consultas programadas es de 2 entre 639 consultas (0,0013%) valor no

significativo pues no modifica la prevalencia.
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Es importante sefialar que esta prevalencia no puede ser comparada con un valor previo
institucional ya que como se mencioné en el marco teérico a pesar de ser un indicador mensual
su reporte no se encuentra publicado en las pdginas de consulta. Sin embargo, durante la
recoleccidon de datos se mencioné por personal de la institucién que el sistema de registro de
historias clinicas sefalaba aquellos identificados como reingresos en el momento de la
facturacién, y ninguno de los datos obtenidos tenian este sefialamiento al momento de la

revisién, por lo que se puede estimar que las tasas calculadas previamente sean menores.

En cuanto a las tasas mensuales solo Chiu-Lung (7) que tiene un valor también alto pero
aproximado al aqui hallado (5.47%) a pesar de ser solo en seis meses, las describe. Menciona
que varian desde 2.85 a 6.25 %. Estas variaciones no parecen tan lejanas del valor general, a
diferencia de las registradas en la muestra, que difieren hasta en 4 puntos porcentuales de la
mids alta y la mds baja (Abril 1.89%; IC = 0.05% - 10.07%, Octubre 9.09%; IC = 2.53% -
21.67%).

Dado lo anterior podemos resumir que la prevalencia anual de reingresos hallada para la
institucién en el estudio, es mayor al valor esperado segun los referentes internacionales
validando el trabajo realizado y la necesidad de su continuacién. La incidencia por mes no debe
esperarse que difiera de la prevalencia anual, ya que los valores extremos solo se registraron en 2

meses y no hay evidencia de una tendencia clara visualizando las ilustraciones previas.

9.3. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

Al realizar el andlisis de las caracteristicas de la atencién de los pacientes que reingresan al
servicio de urgencias en menos de 72 horas por la misma causa, se encontré6 como lo mds
representativo la relacién con el diagnostico (enfermedades del sistema urinario y abdominal)
comparado con el estudio realizado por Kuan et al (13), y Foran et al (14) quienes al igual que
Chiu-Lung et al (7) reportan el dolor abdominal como el diagnéstico mds frecuentemente

relacionado. Sin embargo, existen diversos estudios que muestran resultados no relacionados
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con lo encontrado respecto a la medicién de la variable diagnéstico, ya que refieren las
enfermedades infecciosas, cincer, entre otros, como los padecimientos mds relacionados con los
reingresos. Existen otros estudios que muestran la relacién de las enfermedades del sistema
respiratorio con los reingresos, sin embargo del total de pacientes que reingresaron al servicio de
urgencias dnicamente el 6,25%(1C95%:0,77-20,81) fueron diagnosticados con enfermedades

de éste tipo.

Una vez reconocemos que la poblacién en estudio revela una prevalencia mayor de la
esperada en reingresos, se hace importante determinar las caracteristicas de la atencién en este
grupo y cudles de estas demostraron una asociacién estadistica, es decir aquellas que puedan
identificar un posible reingreso. Como ya se expresé en los resultados las tnicas variables que

demostraron este tipo de relacién fueron pagador y ayuda diagnostica.

Con respecto a la primera el pagador es dificil la comparacién con los referentes ya que cada
sistema de salud difiere entre las naciones, sin embargo Martin (38) describe un mayor riesgo
de hospitalizacién en un reingreso para aquellos por encima de los 65 anos y que tienen
Medicare, que podria ser comparado con el régimen subsidiado en Colombia. Aunque esta
relacién este respaldada por este referente, el hallazgo en este estudio puede deberse al sesgo
mismo que contiene la poblacién y la institucidn, ya que presta servicios principalmente al
régimen subsidiado y a la poblacién pobre no asegurada, en este sentido aquellos no
pertenecientes a estos grupos tienen opcion de re consultar en otras instituciones. De todos
modos el valor p < 0,01 da cuenta de una dependencia que es preciso considerar en estudios

posteriores que involucren al sistema de salud general Colombiano.

La dltima de estas variables ayuda diagnostica, pretendia mds que dilucidar una asociacién
describir su mayor uso en las re consultas indicando su impacto en el coste de la institucién. Su
asociacién confirma esta pretensiéon como se puede observar en la Tabla 14 los porcentajes son
mayores para aquellos grupos que contienen mds de un tipo de ayuda diagnostica en los

reingresos, inclusive mostrando una mayor probabilidad de ser reingreso si se han usado dos
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tipos de ayuda. Es de resaltar que debido al disefio del estudio no se incluyen todas las consultas
de un reingreso por lo que un estudio prospectivo de los mismos podria indicar aun mayor uso
de estos elementos, ademds de poderse comparar la diferencia entre la consulta inicial y las
subsiguientes respecto de esta variable. A pesar de esto Cuong (24) no encuentra una
diferencia significativa en el uso de este tipo de recursos entre los reingresos y los no reingresos,
sin embargo la comparacién entre las dos metodologias no es la mds adecuada, por lo que la
asociacién nos sugiere un impacto en el costo del drea de urgencia que merece atencién y

cuidado.

La variable triage fue especialmente estudiada en los reingresos por Sauvin et al (28) y el no
encontr6 una diferencia significativa entre la severidad de esta escala de clasificacién entre una 'y
otra consulta. La limitacién de la asociacién encontrada en este trabajo, de esta variable,
obedece a ciertas limitantes. Las dos que se consideran mds importantes es que la mayoria de
las consultas no tienen este dato y no fue posible evaluar cudl es la causa, sin embargo su
reiterada ausencia sugiere que no es parte del protocolo de atencién. Adicionalmente como se
puede observar no existe una tinica escala que permita determinar a todo el grupo, el tiempo de
espera que da la severidad de su cuadro al momento del ingreso. Cabe anotar que una de las
limitantes mds importantes del andlisis fue la falta de registro en las historias clinicas y la

calidad del dato reportado.

Otra de las variables que mostro una asociacién estadistica fue el diagnostico, sin embargo
su andlisis se ve limitado por la cantidad importante de variaciones a pesar de la agrupacién
(144 grupos por cddigo cie 10), el disminuir 1 digito a la codificacién solo disminuye a la
mitad los grupos y no cambia el resultado de asociacién, solo desmejora la diferenciacién de la
condicién. Sin embargo el diagnéstico con mayor reingreso fue el de retencién de orina
18,75%, le sigue dolor abdominal 15,63%, y diarrea, osteocondropatias y bajo peso al nacer o

gestacién corta estos ultimos con 6.25% cada uno. Estos resultados son consistentes con los
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descritos por Kuan (13) y Foran (14) referente al dolor abdominal y con Gordon (1) cuando

describe la deshidratacién.

Como a todas las variables hasta ahora descritas con asociacién estadistica significativa con
los reingresos, se sugiere un estudio prospectivo puesto que este estableceria en detalle el riesgo

y siendo mds ambiciosos la causalidad.

Finalizando se consideran la variable cuantitativa edad descrita con una relacién importante
en los mayores de 50 afos, sin embargo sin evidencia de una asociacién significativa,

congruente con los referentes internacionales revisados.

La variable hora con una acumulacién de los reingresos en las horas de la mafana deberia
considerarse para profundizar ya que la metodologia aqui aplicada no permite determinar

riesgo segin la hora de consulta, un hecho que ha sido relevante en la poblacién pedidtrica.

Estos resultados son coherentes con los referentes internacionales, aunque deben ser
tomados como la descripcién de los reingresos debido a las limitaciones descritas de las
asociaciones, ademds de resaltar que por el diseno metodolégico no constituyen una relacién

causal.

Una vez clarificadas las diferentes asociaciones sorprenden algunos hallazgos que sugieren
(como algunos estudios lo han demostrado) que el reingreso se debe a la falta de informacién

en el pronéstico de la enfermedad.

Lo primero es que ninguno de los reingresos finaliza en hospitalizacién y/o remisién, es
decir a todos se les indica nuevamente tratamiento domiciliario con el mismo diagnéstico,
sugiriendo que la severidad no se modifica entre una consulta y otra. Una caracteristica
adicional que hace pensar en esta situacién, es que el nimero mayor de consultas es 3, y aun asi
la mayoria de los reingresos solo alcanzan una segunda. Por tltimo y considerando no menos
importante, el que no exista una asociacién entre la cantidad de tratamientos aplicados a los

reingresos puede llevar a pensar que el uso de mds ayudas no modifica la conducta de la
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consulta inicial. Evidentemente estas presunciones requieren evaluacion adicional que puede

iniciarse dado la relevancia que implica la administracién de recursos escasos.

Algo aln mds interesante a resaltar es que el disefio del Sistema de salud Colombiano con la
forma de contratacién de IPS por aseguradores, hace que esta medida se pueda evaluar a este
tltimo nivel, probablemente arrojando resultados importantes referente a la utilizacién de

recursos en estos pacientes.
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10. CONCLUSIONES

La mayor poblacién que consulta al servicio de urgencias del Hospital San Vicente de Paul-
Hospital Raiil Orejuela Bueno corresponde a ninos hasta los cinco anos de edad y aunque
este grupo etdreo es representativo entre los pacientes que regresan, el reingreso es mayor en

pacientes entre cincuenta y uno a sesenta anos de edad.

Dentro de la poblacién que reingresa al Hospital San Vicente de Paul, Hospital Raul
Orejuela Bueno no se registran pacientes afiliados al régimen contributivo, la mayor

poblacién de reingresos es en pacientes que pertenecen al régimen subsidiado.

La prevalencia de los reingresos a urgencias antes de las72 horas en el Hospital Raul
Orejuela Bueno sede San Vicente de Radl en la ciudad de Palmira durante el periodo junio
de 2012 y Mayo de 2013 es del 5%. Este valor puede considerarse alto en relacién con los
referentes mencionados anteriormente, y debe tomarse como punto inicial de comparacién
al interior de la institucién para mejorar su reporte y seguimiento, impactando en la calidad

de la atencién del paciente atendido en urgencias.
Las tasas mensuales se aproximan al valor anual, con frecuencias estables durante el ano.

El pagador, El diagnostico, son las variables que caracterizan a un reingreso dado su
asociacion estadistica. Siendo un paciente con dolor abdominal y/o retencién urinaria
perteneciente al régimen subsidiado o a la poblacién pobre no asegurada el paciente tipico

de un reingreso en esta institucion.

El uso de ayudas diagnosticas estd asociado a los reingresos, lo que sugiere un mayor costo

de estos pacientes.

Los hallazgos citados son similares a los referentes internacionales mencionados en la

literatura, soportdndolos.

La clasificacidn de triage no estd homogenizada en el proceso de atencién lo que no permite
su evaluacién de manera adecuada.
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9. El registro de la informacién de forma electrénica no es constante o preciso, ademds de no
corresponder exclusivamente a la atencién del personal de salud dificultando la obtencién

de datos.

10.1. LIMITACIONES

1. La metodologia usada en este trabajo no permite establecer relaciones causales.

2. Los datos de la historia clinica electrénica y fisica son imprecisos y limitados, lo que
dificulta la evaluacién de variables e incluso el estudio de otras que podrian revestir

importancia en salud publica como las sociodemogréficas.

3. A pesar de la magnitud de los hallazgos en la prevalencia anual, el total de los datos en el
grupo reingreso para la muestra calculada son pequenos por lo que el uso de las pruebas

estadisticas se ve limitado.

4. El uso de las pruebas no paramétricas por la ausencia de normalidad de los datos

también debe ser tenido en cuenta para su interpretacién.
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11. RECOMENDACIONES

El Hospital San Vicente de Paul-Hospital Radl Orejuela Bueno deberia incluir dentro del
programa de capacitacién institucional como tema de interés el manejo completo y
correcto de la historia clinica de atencién basados en la Resolucién 1995 de 1999 por la
cual se establecen normas para el manejo de la historia clinica de atencién, ya que en el

estudio se identificaron registros incompletos y pérdida de historias clinicas.

El sistema electrénico de registro de las historias clinicas debe permitir diferenciar los datos
clinicos de los administrativos de la atencién. La eleccién de un programa que asi lo

permita debe ser considerado por El Hospital.

La homogenizacién del proceso de atencién, donde se incluya la evaluacién de triage de

manera permanente y con una tnica escala debe ser considerada.

La auditoria de las historias clinicas de urgencias permitiria atender las oportunidades de

mejora propuestas.

Teniendo en cuenta los resultados del estudio se recomienda a las instituciones de salud que
aun no reportan la incidencia de reingresos al servicio de urgencias por la misma causa en
menos de 72 horas, hacer el respectivo reporte ya que ademds de cumplir con lo estipulado
en la resolucién 1446 de 2006 se contaria con datos que permitan seguir estudiando los

reingresos en Colombia.

La proyeccién del estudio a los aseguradores permitirfa evaluar con mayor precisién los

costos de la atencidn en este tipo de pacientes.
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12. ANEXOS

12.1. ANEXO 1:
INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE
DATOS

Instrumento de Recoleccién de
Datos. Reingreso a urgencias antes de
las 72 horas.

Instrumento para revisién de las
historias clinicas. Prevalencia de
Reingresos antes de las 72 horas al
servicio urgencias.

*Obligatorio

Identificacién de la consulta facturada
En este apartado se inicia la

identificacién de la consulta facturada.

1. Identificacién del caso *
Escribir el tipo de documento
Marca solo un évalo.

0 Cédula de Ciudadania

0 Cédula de Extranjeria

0 DPasaporte

(@)

Registro Civil

0 Tarjeta de Identidad
0 Menor sin documento
0 Adulto sin documento

2. Identificacién del caso *
Escriba el niimero del documento sin
caracteres especiales ni letras
3. Fecha *
Introduzca la Fecha de facturacién de
la consulta
Ejemplo: 15 de diciembre de 2012
4. Hora *
Introduzca la de facturacién de la
consulta
Ejemplo: 8:30 a.m.
5. Consulta *
Seleccione segtin corresponda al caso,
se brind la atencién al paciente?
Marca solo un évalo.

0 si

0 no Deja de rellenar este

formulario.

Consultas Efectuadas
Si usted estd en esta pdgina, es porque
respondid si en la pregunta anterior.
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Seleccione segtin corresponda a la
afirmacidn y siga la instruccién.
6. Error en la pregunta Consulta *
Indique segtin corresponda
Marca solo un évalo.

0 Si, el registro corresponde a una

consulta facturada y realizada.

Siga con el cuestionario.

0 No, el registro corresponde a

una consulta facturada mds no

Abandonar el

realizada.
cuestionario. Deja de rellenar

este formulario.

Asignacién a Grupo

En esta pdgina se asignard el caso segin
se identifique como reingreso o no
reingreso. Tenga en cuenta lo siguiente:
Los criterios de inclusién para clasificar
como Caso de no reingreso son:

1. Todas las consultas que no se
acompafen de una visita en las 72
horas previas o posteriores, por el
mismo usuario.



En el grupo de casos con reingreso
antes de 72 horas se incluirdn:
1. Todas las consultas que se
acompanen de una visita en las 72
horas previas o posteriores, por el
mismo usuario.
2. La consulta inicial serd la primera en
el lapso de 72 horas.
3. Cada consulta adicional después de
la inicial por el mismo usuario, e igual
motivo de consulta serd denominado
reingreso.
7. Identificacién de Reingreso *
Seleccione segtin corresponda de
acuerdo con las instrucciones al inicio.
Marca solo un évalo.

0 Caso No Reingreso Pasa a la

pregunta 8.

0 Caso Reingreso Pasa a la

pregunta 23.

No Reingresos

A continuacidn se ingresaran los datos
correspondientes a exclusiones y cada
variable para los casos calificados como

No Reingresos
8. Posible Caso *

Seguin los criterios de exclusién
definidos para los casos de No
Reingreso, digite segiin corresponda.
Marca solo un dévalo.

0 Consulta programada

(Exclusién) Pasa a la pregunta

39.

0 Consulta que deriva en
hospitalizacién (Exclusién)

Pasa a la pregunta 39.

0 Consulta que deriva en
remisién (Exclusién) Pasa a la

pregunta 39.

0 Fallecido (Exclusién) Pasa a la

pregunta 39.

0 Consulta con egreso al

domicilio Pasa a la pregunta 9.

0 Inconclusa o sin dato Pasa a la

pregunta 9.
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0 No completo atencién (fuga)

Pasa a la pregunta 39.
0 No Reingresos
0 Caso confirmado

0 No Reingresos/Caracteristicas

Paciente

Si le direcciono a esta pdgina, por favor
conteste de aqui en adelante.
9. Edad *
Por favor seleccione la fecha de
nacimiento.
Ejemplo: 15 de diciembre de 2012
10. Sexo *
Seleccione segtin corresponda
Marca solo un évalo.
0 Hombre

0 Mujer

11. Pagador *
Seleccione segtin corresponda
Marca solo un évalo.

0 Subsidiado



0 Contributivo

0 Poblacién pobre no asegurada
0 Particular

0 Plan Adicional de Salud

o SOAT

0 Desplazado

12. Acompanamiento *

Seleccione segtin corresponda a la
pregunta 561 paciente ingreso
acompanado al servicio de urgencias?
Marca solo un évalo.

o Si
0 No
0 Sin dato

13. Diagnostico *

Digite el cédigo CIE 10 en formato de
1 letra 2 ndmeros correspondiente al
diagnéstico principal.

Caracteristicas de la Atencién

Aqui se consignaran las variables
respecto de la atencién dentro de la
institucion.

14. Medio de Ingreso a la Institucién *
Seleccioné segtin corresponda

Marca solo un dévalo.

0 Ambulancia / Vehiculo de

emergencia
0 Vehiculo particular o publico
0 Caminando
0 Sin dato
15. Triage *

Seleccione segtin corresponda
Marca solo un évalo.

0 Triage 1
0 Triage 2
0 Triage 3
0 'Triage 4
0 Triage 5

0 No se realize
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0 No hay dato
0 Urgencia
O Prioritaria o consultorio

16. Ayudas Diagnosticas *

Seleccione segtin corresponda, si se

realizé al menos uno de los siguientes.

Selecciona todos los que correspondan.
O Laboratorio Clinico

O Imagen Diagnostica
O Procedimiento Diagnostico

O No ayudas

17. Administracién de Medicamentos *

Seleccione segtin corresponda ;Se
formulé al menos un medicamento?
Marca solo un dvalo.

o Si
0 No
0 Sin dato

18. Observaciéon *
Decisién medica de observacién



Marca solo un évalo.

o Si
0 No
0 Sin dato

19. Formulacién *
Se dio formula medica?
Marca solo un évalo.

o Si
0 No
0 Sin dato

20. Procedimiento Terapéutico *
Requirié un procedimiento durante la
estancia en urgencias?

Marca solo un évalo.

o Si
0 No
0 Sin dato

21. Fecha de Egreso *
fecha egreso
Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

22. Hora Egreso *

Hora Egreso

Ejemplo: 8:30 a.m.

Pasa a la pregunta 39.

Reingresos

A continuacién se ingresaran los datos
de las exclusiones y correspondientes a
cada variable para los casos calificados
como Reingresos.

23. Ndmero de consulta *

Seleccione 1 para la consulta inicial, 2
para el primer reingreso, 3 si tuvo un
segundo reingreso y 4 si es el 3er o mds

reingresos.
Marca solo un dvalo.
o 1
o 2
o 3
o 4

24. Destino del Alta *
Si en la pregunta anterior selecciono
2,3 0 4, indique cual fue el destino del
paciente.
Marca solo un évalo.

0 Casa/ Primera consulta
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0 Hospitalizacién

0 Remisién

0 Muerte
0 Sin dato
25. Edad *

Por favor seleccione la fecha de
nacimiento.
Ejemplo: 15 de diciembre de 2012
26. Sexo *
Seleccione segtin corresponda
Marca solo un évalo.

0 Hombre

0 Mujer

27. Pagador *
Seleccione segtin corresponda

Marca solo un évalo.

0 Subsidiado
0 Contributivo
0 DPoblacién pobre no asegurada

0 Particular



0 Plan Adicional de Salud
o SOAT
0 Desplazado

28. Acompanamiento *

Seleccione segtin corresponda a la
pregunta 561 paciente ingreso
acompanado al servicio de urgencias?
Marca solo un évalo.

o Si
0 No
0 Sin dato

29. Diagnostico *

Digite el cédigo CIE 10 en formato de
1 letra 2 ndmeros correspondiente al
diagnéstico principal.

Caracteristicas Administrativas de la
Atencién

Aqui se consignaran las variables
respecto de la atencién dentro de la
institucion.

30. Medio de Ingreso a la Institucién *
Seleccioné segtin corresponda

Marca solo un évalo.

0 Ambulancia / Vehiculo de
emergencia
0 Vehiculo particular o publico
0 Caminando
0 Sin dato
31. Triage *

Seleccione segtin corresponda

Marca solo un évalo.

o

0]

Triage 1
Triage 2
Triage 3
Triage 4
Triage 5

No se realizd
No hay dato
Urgencia

Prioritaria o consultorio

95

32. Ayudas Diagnosticas *

Seleccione segtin corresponda, si se

realizé al menos uno de los siguientes.

Selecciona todos los que correspondan.
O Laboratorio Clinico

O Imagen Diagnostica
O Procedimiento Diagnostico

O No ayudas

33. Administracién de Medicamentos *

Seleccione segtin corresponda ;Se
formulé al menos un medicamento?
Marca solo un dvalo.

o Si
0 No
0 Sin dato

34. Observacién *
Decisién medica de observacién
Marca solo un évalo.

o Si

0 No



0 Sin dato Escriba comentarios, observaciones o
datos que considere importantes y no
. * 7
35. Formulacién estén contemplados en la encuesta

:Se dio formula medica? 39. Observaciones / Comentarios
Marca solo un évalo.

o Si
0 No
0 Sin dato

36. Procedimiento Terapéutico *
Requiri6 un procedimiento durante la
estancia en urgencias?

Marca solo un évalo.

o Si
0 No
0 Sin dato

37. Fecha de Egreso *

Fecha de Egreso

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012
38. Hora Egreso *

Hora Egreso

Ejemplo: 8:30 a.m.

Pasa a la pregunta 39.
Observaciones / Comentarios
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12.2. ANEXO 2 : PLAN DE ANALISIS

Tabla 17: Caracteristicas Demogréficas de los pacientes consultantes al
servicio de urgencias en el Hospital San Vicente de Paul — Rail Orejuela
Bueno de Palmira, Junio 2012 a Mayo 2013.

i . |Porcentaje .
) Frecuencia | Porcentaje Intervalo de confianza
Variable acumulado

Edad

0-5

6 - 10

11 - 15

16 - 20

21 -25

26 -30

31 -35

36 -40

41 - 45

46 - 50

51 - 55

56 - 60

61 - 65

66 - 70

71 -75

76 - 80

TOTAL DE LA MUESTRA N

80y mas

Sexo

Hombre

Mujer

Régimen de Afiliacion

Subsidiado

Contributivo

Plan Adicional de Salud

Particular

Vinculado
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