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1.- RESUMEN.

CALIDAD DE LA INDICACION DE INGRESOS A HOSPITALIZACION DEL SERVICIO DE
URGENCIAS EN EL HGZ No 20

Hkk

Ortiz Pérez Ezequiel Salvador *, Garcia Galicia Arturo**, Parker Bésquez Ricardo Adolfo

* Residente de Urgencias HGZ No. 20. ** Médico No Familiar Pediatria HGZ No. 20.
*** Profesor Titular Curso de Especializacién en Medicina de Urgencias para Médicos De
Base IMSS HGZ No. 20.

INTRODUCCION: Una medida esencial en la busqueda de la eficiencia hospitalaria es evitar
las hospitalizaciones inadecuadas. El instrumento Appropriateness Evaluation Protocol. Es
la técnica de revisidn utilizada en EE UU y Europa para medir el grado de adecuacién del
uso hospitalario.

OBIJETIVO: Determinar la calidad de la indicacién de ingresos a hospitalizacion provenientes
de urgencias en el HGZ No 20, del 1° de octubre del 2015 al 06 de enero del 2016.

MATERIAL Y METODOS: estudio descriptivo, retroprolectivo, unicéntrico, homodémico, en
el servicio de urgencias con pacientes con ingreso a hospitalizacién proveniente del servicio
de urgencias, en todos los turnos tomando en cuenta los datos clinicos, diagndsticos vy la
escala AEP (Appropriatenesss Evaluation Protocol). Se calculé una muestra de 363 ingresos
(poblacidn finita). Se utilizé estadistica descriptiva.

Resultados: En relacién a los resultados de nuestro estudio encontramos: una poblacién de
363 pacientes, 51.8% mujeres, 48.2% hombres, edad media de 52 afios. En el turno
nocturno se registraron el mayor nimero de ingresos de primer contacto a observacién con
43.4% y en el turno matutino ingresaron a piso el 38.6% de esos paciente con una estancia
en promedio de 5 a 8 horas que equivale al 26.4%. El servicio con mds ingresos hospitalarios
fue a medicina interna con 237 pacientes (65.3%) y a cirugia general 126 pacientes (34.7%).
Los diagndsticos mas frecuentes fueron déficit neuroldgico agudo en 8%, CCL agudizada en
7.7%, DHE 7.2%, apendicitis aguda 6.9% y SICA 5.8%.

Conclusiones: el 100% de los ingresos fueron adecuados (con adecuada calidad) de acuerdo
al protocolo AEP (Appropriatenesss Evaluation Protocol) y los reportados a la literatura.



2. INTRODUCCION.

Una medida esencial en la busqueda de la eficiencia hospitalaria es evitar las
hospitalizaciones inadecuadas (innecesarias o inapropiadas), la misma que no esta exenta
de riesgos pues pone al paciente a infecciones nosocomiales.

Adicionalmente el ingreso inadecuado implica un costo innecesario para el paciente, la
familia y la institucién de salud, debido a ello las hospitalizaciones injustificadas se
relacionan inversamente con la deficiencia del sector salud

Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son la principal puerta de entrada a la
hospitalizacidén, generando entre el 70-75% de los ingresos hospitalarios, las dareas de
observacidn de urgencias constituyen una alternativa a la hospitalizacién convencional

Para que la atencidon médica de urgencias se proporcione con calidad y seguridad, es
indispensable que los establecimientos para la atencidn médica de los sectores publico,
social y privado, cuenten con los recursos humanos y materiales suficientes. Los pacientes
no deberan permanecer mas de 12 horas en el servicio de urgencias por causas atribuibles
a la atencién médica. Durante ese lapso, se deberd establecer un diagndstico presuntivo,
su manejo y prondstico inicial ¢!

Estudios realizados en diversos paises, situan el volumen de visitas inadecuadas a los
servicios de urgencias hospitalarios entre 2 y 8 de cada 10, con el resultado final de la
masificacion de estos servicios a causa de casos que podrian ser asistidos en atencién
primaria @)

Los trabajos sobre hospitalizacion inadecuada comenzaron en la década de 1970. Los
estudios iniciales que utilizaron el juicio clinico no estructurado y estandares implicitos
(uno 0 mas médicos revisaban las historias clinicas y valoraban si la hospitalizacion estaba
o no justificada) tuvieron una baja fiabilidad.

El ingreso inadecuado se define como el realizado en un hospital de agudos cuando
clinicamente podrian haber sido admitidos a niveles mdas adecuados de asistencia
(ambulatorios, domiciliaria, hospitales de cuidados crénicos) (4. Para valorar los ingresos
inadecuados se han desarrollado diferentes instrumentos que permiten evaluar la
justificacion de la hospitalizacion entre los cuales el Appropriatenesss evaluation protocol
(AEP) es el mas conocido y utilizado en diferentes partes del mundo.

Consta de 2 conjuntos de 16 criterios objetivos e independientes del diagndstico,
destinado a la deteccién de admisiones inapropiadas en pacientes adultos no psiquiatricos.



Utilizando este instrumento, se determina si la admision es adecuada o no. Asi tenemos,
si cumple uno o mas de los 16 criterios descritos, la hospitalizacién se considera adecuada,
por el contrario, si no cumple ningln item, la admisién se considera inadecuada (12-13),



3.- ANTECEDENTES:
3.1. Antecedentes Generales.

Uno de los problemas centrales al que se enfrentan actualmente la mayor parte de los
sistemas sanitarios en los paises desarrollados es como reducir los costos hospitalarios sin
afectar a la calidad y a la accesibilidad de estos servicios.

Evitar las estancias hospitalarias de pacientes que podrian haber recibido una atencién
adecuada a sus necesidades en un nivel asistencial de menor costo o bien que podian haber
sido atendidos en menor tiempo, es una iniciativa de mayor interés desde esta perspectiva,
ya que se centra en aquella parte de los cuidados que no produce ningln beneficio a los

pacientes y cuya reduccién, por lo tanto, no comportaria merma en la calidad de la atencién
(1)

De todos es conocido el aumento en los ultimos afios en la demanda asistencial, debido
a multiples factores, como la mayor esperanza de vida o el aumento de las enfermedades
cronicas, entre otros. Esta presiéon se transmite fundamentalmente a la Atencién
Especializada, donde se produce un desequilibrio entre la oferta y la demanda.

La meta 31 de las 38 propuestas por la OMS, para conseguir el objetivo de “Salud para
todos desde el aino 2000” que todos los estados miembros deberan crear los mecanismos
necesarios para asegurar la calidad de la atencion al paciente”, entendiendo como calidad

Ill

asistencial “ que la enfermedad reciba el correcto diagndstico y los servicios terapéuticos
gue van a conducirle al estado éptimo de salud conseguible para este paciente segun los
conocimientos del momento de la ciencia médica y factores bioldgicos del paciente: edad,
enfermedad, diagndsticos secundarios concomitantes, cumplimiento terapéutico; con el
coste minimo de recursos, con la exposicién al minimo riesgo posible de un dafio adicional:

y con la, méxima satisfaccién del paciente 2.

Una medida esencial en la bisqueda de la eficiencia hospitalaria es evitar las
hospitalizaciones inadecuadas (innecesarias o inapropiadas), la misma que no esta exenta
de riesgos pues pone al paciente a infecciones nosocomiales.

Adicionalmente el ingreso inadecuado implica un costo innecesario para el paciente, la
familia y la instituciéon de salud, debido a ello las hospitalizaciones injustificadas se
relacionan inversamente con la deficiencia del sector salud.



El crecimiento de la demanda asistencial y la preocupacion por la calidad de los servicios
prestados justifican la busqueda de la eficiencia hospitalaria mediante la determinacién y
posible correccidn del uso inadecuado de la hospitalizacién ).

Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son la principal puerta de entrada a la
hospitalizacidén, generando entre el 70-75% de los ingresos hospitalarios, las areas de
observacion de urgencias constituyen una alternativa a la hospitalizacién convencional de
enfermos agudos, lo que ha permitido mayor disponibilidad de camas hospitalarias. Su
objetivo es obtener estabilidad clinica del paciente durante las primeras 24-48 horas para
decidir seglin su evolucion el nivel de atencién que requiere ),

El Sistema Nacional de Salud, tiene como uno de sus objetivos principales, garantizar la
prestacion de servicios de atencidn médica a la poblacién que lo demande, situacidon que
adquiere mayor relevancia cuando el requerimiento de atencion médica, se debe a una
urgencia médica, ya que, en estas circunstancias, el demandante del servicio se encuentra
en un estado de gravedad tal, que precisa de atencidn inmediata, para poder limitar la

progresién de la enfermedad o dafio fisico que pone en riesgo su vida, un 6rgano o funcién
(6)

Para que la atencién médica de urgencias se proporcione con calidad y seguridad, es
indispensable que los establecimientos para la atencion médica de los sectores publico,
social y privado, cuenten con los recursos humanos y materiales suficientes e idéneos, asi
como que dispongan de criterios claros y homogéneos que les permitan, atenuar, detener
e incluso revertir la gravedad que presenta el paciente en una condicién de urgencia médica
o quirdrgica (©),

En el establecimiento para la atencion médica que cuente con un servicio de urgencias,
el médico responsable de dicho servicio, deberd establecer los procedimientos médico-
administrativos internos, asi como prever y disponer lo necesario para que el mismo pueda
proporcionar atenciéon médica durante las 24 horas del dia, los 365 dias del afio (©.

Los pacientes no deberdn permanecer mas de 12 horas en el servicio de urgencias por
causas atribuibles a la atencién médica. Durante ese lapso, se deberd establecer un
diagndstico presuntivo, su manejo y prondstico inicial, con la finalidad de que el médico
determine las posibles acciones terapéuticas que se deberan llevar a cabo dentro y fuera
de dicho servicio, para la estabilizacion y manejo del paciente. El médico responsable del
servicio de urgencias debera: Establecer y supervisar la aplicacién de instrumentos de
control administrativo, para el aprovechamiento integral de los recursos humanos,
materiales y tecnolégicos disponibles (),



La utilizacion de los servicios de urgencias hospitalarios ha experimentado un importante
crecimiento en las ultimas décadas, como factores responsables de este incremento se
postulan los cambios socio-culturales, demograficos y en los patrones de morbimortalidad,
problemas en la atencién primaria y otros problemas organizativos del sistema sanitario,
asi como una mayor accesibilidad de los servicios de urgencias hospitalarios.

La elevada utilizacion de los servicios de urgencias para los servicios de atenciéon no
urgentes es preocupante porque: la atencion de los pacientes no-urgentes puede conducir
a demoras en la asistencia a los pacientes que sufren situaciones de riesgo vital, el aumento
desmesurado de la demanda en urgencias tiene como consecuencia negativas para el
conjunto del hospital en forma de falta de espacios fisicos, sobrecarga de los servicios de
laboratorio, de radiologia, de los profesionales del hospital, el alargamiento de la lista de
espera de ingresos programados y perdida en la productividad por las dificultades para
programar el trabajo 7).

Estudios realizados en diversos paises, sitian el volumen de visitas inadecuadas a los
servicios de urgencias hospitalarios entre 2 y 8 de cada 10, con el resultado final de la
masificacion de estos servicios a causa de casos que podrian ser asistidos en atencién
primaria. Esta elevada utilizacién de los SUH para la atencidn de situaciones no urgentes es
preocupante por varios motivos: la perdida de continuidad asistencial y seguimiento de los
tratamientos para los pacientes que sustituyen la atencion primaria por los servicios de
urgencias hospitalarios, la detraccion de recursos para la atencién de pacientes en
situaciones de riesgo vital, la sobrecarga y desorganizacién que trasladan al conjunto del
hospital y los mayores costes respecto a la atencidn primaria &2),

Los trabajos sobre hospitalizacién inadecuada comenzaron en la década de 1970. Los
estudios iniciales que utilizaron el juicio clinico no estructurado y estandares implicitos (uno
0 mas médicos revisaban las historias clinicas y valoraban si la hospitalizacién estaba o no
justificada) tuvieron una baja fiabilidad.

Posteriormente, diversos autores desarrollaron varios instrumentos como el Intensity
Severity Discharge Criteria Set (I1SD), el Standardised Medreview Instrument (SMI), el Delay
Tool (DTO) y el Appropriateness Evaluation Protocol (AEP, protocolo de evaluacién de la
adecuacién). Este ultimo es la técnica de revision mas utilizada en EE UU y Europa para
medir el grado de adecuacioén del uso hospitalario.

Este instrumento propuesto por Gertman y Restuccia, en 1981, consiste en un conjunto
de criterios explicitos y objetivos que permiten juzgar la necesidad clinica del ingreso
hospitalario a partir de la revision retrospectiva de historias clinicas 1°.
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La validez y precision de este protocolo ha sido reportada en diversos estudios. Utilizando
el AEP, en EE UU, se ha encontrado que aproximadamente un tercio de todas las ingresos
hospitalarias son inadecuados. Otros trabajos realizados en Espafa reportan que las
admisiones hospitalarias inadecuadas oscilan entre 6% y 54% (1),

El ingreso inadecuado se define como el realizado en un hospital de agudos cuando
clinicamente podrian haber sido admitidos a niveles mdas adecuados de asistencia
(ambulatorios, domiciliaria, hospitales de cuidados crénicos) .

Para valorar los ingresos inadecuados se han desarrollado diferentes instrumentos que
permiten evaluar la justificaciéon de la hospitalizacién entre los cuales el Appropriatenesss
evaluation protocol (AEP) es el mds conocido y utilizado en diferentes partes del mundo.

El AEP fue desarrollado en la década de los setenta y fue modificado posteriormente.
Consta de 2 conjuntos de 16 criterios objetivos e independientes del diagndstico, destinado
a la deteccién de admisiones inapropiadas en pacientes adultos no psiquiatricos. Una
caracteristica a destacar del AEP es que los items que consideran no se construyen a través
del diagndstico si no de 2 variables que determinan la necesidad de la hospitalizacién:

a) Criterios relacionados al estado clinico del paciente:

Son los 10 criterios iniciales (1 al 10) del AEP que tiene relacidon con la gravedad del estado
clinico del paciente.

b) Criterios referentes a la intensidad de los servicios prestados:

Que involucra los 6 criterios restantes (11 al 16) y estan relacionados con la intensidad de
los servicios médicos y de los cuidados de enfermeria que requiere.

Utilizando este instrumento, se determina si la admision es adecuada o no. Asi tenemos,
si cumple uno o mas de los 16 criterios descritos, la hospitalizacién se considera adecuada,
por el contrario, si no cumple ningln item, la admisidn se considera inadecuada (12-13),
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Protocolo de evaluacién de la adecuacion (AEP)

Causas de ingreso adecuado

. Criterios referentes a la situacidn clinica del paciente

. Pérdida subita de conciencia, desorientacién, estado confusional agudo.

. Frecuencia cardiaca < de 140 o > de 50 latidos por minuto.

. Presion arterial sistdlica > de 200 o > de 90 o diastdlica < de 120 o > de 60 mm Hg.
. Pérdida aguda de visién o audicion.

. Paralisis brusca de cualquier parte del cuerpo.

. Fiebre > de 38 °C durante mds de 5 dias.

. Hemorragia activa.

. Alteraciones graves del equilibrio acido bdsico o electrolitico.*

. Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda.

10. Dehiscencia de herida o evisceracion.

O o0 NOULLS WN R

II. Criterios referentes a la intensidad de cuidados prestados

11. Administracion de medicacién intravenosa/reposicién de fluidos.

12. Cirugia o técnica especial en las siguientes 24 h que precise anestesia regional o general y
equipamiento/instalaciones que requieran hospitalizacién.

13. Monitorizacion continta de constantes vitales al menos cada 2 horas.

14. Quimioterapia que requiere observacidn continua para evaluacién de reaccidn toxica.

15. Antibioticoterapia IM al menos 3 veces al dia.

16. Terapia respiratoria, continua o intermitente al menos cada 8 horas.

Causas de ingreso inadecuado

A) Las pruebas diagndsticas/tratamiento pueden realizarse como paciente externo.

B) El paciente precisa ingresar, pero en un nivel inferior de agudos (hospital de crénicos,
residencias, etc.)

C) Ingreso prematuro uno o mas dias antes de la prueba.

D) No existe plan diagnéstico y/o tratamiento documentado.

* Na: <123 0 >156 mEq/I, K: <2,5 0 >6 mEq/l, PH: <7,30 0 > 7.45, HCO3: <20 o0 >36 mEq/| 12
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3.2. Antecedentes Especificos.

La limitacion de los recursos sanitarios y el aumento de la demanda sanitaria a obligado
a plantear la adecuacion o inadecuacion del uso de dichos recursos, entre los que se
encuentran los ingresos hospitalarios realizados desde el servicio de urgencias, ocupando
el instrumento de medida mas utilizado para determinar el sobreuso de los recursos de
hospitalizacién Appropriate Evaluation Protocol (AEP) (11,

Se realizd un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo en el Hospital
Universitario Ramon y Cajal de Madrid el cual es un centro de tercer nivel el cual se realizé
un muestreo aleatorizado de los ingresos realizados desde el servicio de urgencias entre
enero y marzo del afio 2013, con 370 ingresos hospitalarios el 95.1% fueron adecuados,
mientras que el 4.8% fueron inadecuados (%),

En el hospital Dos de Mayo de Lima se realizé estudio descriptivo, de corte transversal y
retrospectivo con una muestra de 372 paciente admitidos a hospital procedentes de los
servicios de urgencias y consulta externa durante los afios 2006 y 2007, el 33.60% de las
admisiones fueron innecesarias o inadecuadas, el 36.67% representa a los menores de 64
afos, se encontrd que los pacientes que ingresaron en el turno de la mafiana representa la
mayoria de hospitalizaciones inadecuadas (44.5%) (19,

Otro estudio realizado en enero del 2008 en el complejo hospitalario de Torre Cardenas
de Almeira en ingresados al servicio de medicina interna desde el servicio de urgencias, el
tipo de estudio retrospectivo con componente analitico, con 8.992 pacientes los cuales
ingresaron 1.104 al servicio de medicina interna, con el 89.9% de ingresos con una
inadecuacion del 3.4%, el diagnostico principal mas prevalente de los ingresos fueron las
infecciones respiratorias y/o neumonias (47%), el sexo que mas predomino fuer el de las
mujeres con 81%14),
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Un estudio observacional, descriptivo de caracter transversal, realizado en el servicio de
urgencias en el complejo hospitalario general de Albacete durante el afios 2002, se
analizaron 381 pacientes, 15% de ellos fueron inadecuados, con una edad media de 68.1
afios, con distribucién de sexos 55.4% de hombres y 44.6% en mujeres (4,

En el hospital Juan Ramdn Jiménez de Huelva, es un centro hospitalario de segundo nivel
con capacidad para 600 camas, utilizaron método AEP para adecuacion de ingresos, con 59
ingresos que generaron 485 estancias, un 86% accedio a hospitalizacién desde los servicios
de urgencias, solo 15.3% menos de 5 horas desde la llegada hasta el ingreso, el 47.3% espero
de 5a 12 horas y el 37% mas de 12 horas, un 33% fueron ingresos inadecuados, la causa
mas frecuente de ingreso inadecuado fue agilizacién del estudio ambulatorio (1),

En el complejo hospitalario general de Ourense, se realizé un muestreo aleatorio simple
con 550 ingresos generales urgentes, con un porcentaje de inadecuacién del 7.3%, la edad
media fue de 67 afios de edad, el dia de la semana lunes influyo en la inadecuacién (19,
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4. JUSTIFICACION.

El crecimiento poblacional, y el desajuste econdmico ha condicionado la demanda de
atencion medica en los servicios de urgencias de los hospitales, este incremento en la
demanda de la utilizacién ha provocado estancia prolongada por falta de espacio
disponible, lo cual expone al paciente a infecciones nosocomiales, adicionalmente el
ingreso inadecuado implica un costo innecesario para el paciente, la familia y la instituciéon
de salud, debido a ello las hospitalizaciones inadecuadas se relacionan con la eficiencia del
hospital.

Para valorar los ingresos inadecuados se han desarrollado diferentes instrumentos que
permiten evaluar la justificacién de la hospitalizacién entre los cuales el Appropriatenesss
Evaluation Protocol (AEP) es el mas conocido y utilizado en diferentes partes del mundo,
por lo que en nuestro estudio se pretendera evaluar si los ingresos a hospital desde el
servicio de urgencias son los adecuados, y se puedan adoptar planes para mejorar las
hospitalizaciones inadecuadas.

15



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las dreas de observacién de urgencias constituyen una alternativa a la hospitalizacidn
convencional de enfermos agudos, lo que ha permitido mayor disponibilidad de las camas
de hospital. El objetivo es obtener la estabilidad clinica del paciente durante las primeras 6-
8, horas para decidir segun su evolucion y el nivel de atencién que requiera.

Los servicios de urgencias hospitalarios son la principal puerta de entrada a la
hospitalizacidn, generando entre el 70-75% de los ingresos hospitalarios realizados desde
estos servicios, ya que una inadecuacién de estos ingresos provoca un incremento de los
gastos sanitarios y familiares, una alteracidon de los distintos servicios del hospital y la
realizacion de pruebas diagndstica y tratamientos inadecuados.

Surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudl es la calidad de la indicacion de ingresos a hospitalizacion provenientes de urgencias
en el HGZ No 20, “La margarita” del 1° de octubre del 2015 al 06 de enero del 20167?

16



6. HIPOTESIS.

Por ser un estudio descriptivo no aplica la hipdtesis.

17



7. OBJETIVOS.

7.1. Objetivo General.

Determinar la calidad de la indicacidon de ingresos a hospitalizacion provenientes de
urgencias en el HGZ No 20, “La margarita” del 1° de octubre del 2015 al 06 de enero del
2016.

7.2. Objetivos especificos.
1.- Determinar el porcentaje de ingresos inapropiados a hospitalizacidon desde urgencias

2.- Identificar los factores relacionados con ingresos inapropiados
3.- Describir las variables sociodemograficas de los ingresos inapropiados.
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8. MATERIAL Y METODOS.

8.1. Diseiio del estudio.

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, prospectivo, unicentrico y homodemico.

Por su propdsito: descriptivo
Por temporalidad transversal
Por direccionalidad prospectivo
Por ubicacion unicéntrico
Por su poblacién homodémico

8.2. Seleccidn de la muestra.

Se realizé con todos los pacientes mayores de 16 afios de edad que contaron con ingreso
a hospital desde el servicio de urgencias del Hospital General de Zona No 20 “La Margarita”
del IMSS en Puebla, en el periodo comprendido del 12 de octubre del 2015 al 06 de enero
del 2016.

8.3. Criterios de Seleccion de la Unidad de Muestreo.

Criterios de Inclusion.

1.- Pacientes mayores de 16 afos de edad que hayan sido ingresados a hospital desde el
servicio de Urgencias

2.- De cualquier género

3.- De 16 afios en adelante

4.- Pacientes que cuenten con reporte de resultados de laboratorio y/o Rayos X en el
expediente clinico (necesarios para la aplicacién de la escala AEPS).

Criterios de Exclusion.

1.- Ninguno

Criterios de Eliminacion

1.- Pacientes con expedientes incompletos.
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8.4. Disefio y Tipo de Muestreo.

No probabilistico por conveniencia ya que se selecciona a las unidades de estudio que
se encuentran disponibles al momento de la recoleccién de datos.

8.5. Tamaiio de la Muestra.

El calculo del tamano de muestra se realizé de acuerdo a la férmula de .poblaciones finitas
(18)

N*Ejp*q
T 2
d** N -1)+Z2*p*q

Dénde:

¢ N = Total de la poblacion

® Za=1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05)
e g=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

e d = precision (en su investigacidén use un 5%).

Resultado: N=363 PACIENTES
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8.6. Definicion de las Variables y Escalas de Medicién.

8.6.1. Definiciones Conceptuales.

Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Género: La forma en que un ser humano se percibe a si mismo conforme a sus caracteres
sexuales secundarios.

Diagndstico: Identificacidon de una enfermedad mediante el examen fisico del paciente.

Tiempo de estancia en urgencias: Tiempo transcurrido entre la llegada del paciente y su
ingreso a hospitalizacion.

CALIDAD: Apropiado a algo, conveniente.

8.6.2. Definiciones Operacionales.

Edad: Lo anotado en el expediente.

Género: Lo anotado en el expediente.

Diagndstico: Lo anotado en el expediente por el urgenciélogo que indica el ingreso.
Tiempo de estancia en urgencias: Tiempo transcurrido entre la llegada del paciente y su

ingreso a hospitalizacion anotado en el expediente.

Calidad: El resultado al aplicar la escala AEP (Appropriatenesss Evaluation Protocol).
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8.6.3. Variables y Estilos de Medicion.

VARIABLE TIPO DE VARIABLE Escala Valores

Cuantitativa discreta Numérica Referida en afios

Cualitativa nominal Nominal Hombre/mujer

P . . ., lo anotado en el
Diagnéstico Cualitativa nominal Proporcion

expediente
Tiempo de estancia L . L. .
P . Cuantitativa continua Numeérica Referida en horas
en Urgencias
. .. L. . Adecuado
Calidad Cualitativa categérica Nominal
Inadecuado
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8.7. Método de Recoleccion de Datos.

Previa autorizacién por el CLIEIS 2102, se solicito a los directivos del HGZ No 20 del IMSS
de Puebla, para la recolecciéon de los datos necesarios para el estudio, como son los
expedientes clinicos y hojas raiz, para obtener el nimero de pacientes que contaran con
ingreso hospitalario desde el servicio de urgencias. A los cuales se les aplico la escala AEP
(Appropriatenesss Evaluation Protocol).

Protocolo de evaluacion de la adecuacion (AEP)

Causas de ingreso adecuado

. Criterios referentes a la situacion clinica del paciente

. Pérdida subita de conciencia, desorientacion, estado confusional agudo.

. Frecuencia cardiaca < de 140 o > de 50 latidos por minuto.

. Presidn arterial sistdlica < de 200 o > de 90 o diastélica < de 120 o > de 60 mm Hg.
. Pérdida aguda de vision o audicion.

. Pardlisis brusca de cualquier parte del cuerpo.

. Fiebre > de 38 °C durante mds de 5 dias.

. Hemorragia activa.

. Alteraciones graves del equilibrio acido basico o electrolitico.*

. Evidencia electrocardiogréfica de isquemia aguda.

10. Dehiscencia de herida o evisceracion.

O o0 NOUL b WN B

II. Criterios referentes a la intensidad de cuidados prestados

11. Administracidon de medicacién intravenosa/reposicidn de fluidos.

12. Cirugia o técnica especial en las siguientes 24 h que precise anestesia regional o general y
equipamiento/instalaciones que requieran hospitalizacion.

13. Monitorizacion continda de constantes vitales al menos cada 2 horas.

14. Quimioterapia que requiere observacidn continta para evaluacién de reaccion toxica.

15. Antibioticoterapia IM al menos 3 veces al dia.

16. Terapia respiratoria, continua o intermitente al menos cada 8 horas.

Causas de ingreso inadecuado

A) Las pruebas diagndsticas/tratamiento pueden realizarse como paciente externo.

B) El paciente precisa ingresar, pero en un nivel inferior de agudos (hospital de crénicos,
residencias, etc.)

C) Ingreso prematuro uno o mas dias antes de la prueba.

D) No existe plan diagnéstico y/o tratamiento documentado.

* Na: <123 0 >156 mEq/I, K: <2,5 0 >6 mEq/|, PH: <7,30 0 > 7.45, HCO3: <20 0 >36 mEq/| (12
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8.8. Analisis de Datos.

La tabulacion de datos de la informacidn se realizé en Microsoft Excel 2010 y el empleo
estadistico SPSS 22, se utilizé estadistica descriptiva para valorar medidas de tendencia

central y de dispersion, para variables numeéricas, proporciones o porcentajes de las
variables nominales.
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9. RESULTADOS.

En relacion a los resultados de nuestro estudio encontramos: se recluté una poblacién de

363 pacientes, 51.8% mujeres, 48.2 hombres, edad media de 52 afios. En el turno nocturno

se registraron el mayor numero de ingresos de primer contacto a observacion con 43.4%y

en el turno matutino ingresaron a piso el 38.6% de esos paciente con una estancia en

promedio de 5 a 8 horas que equivale al 26.4%. El servicio con mas ingresos hospitalarios

fue a medicina interna con 237 pacientes (65.3%) y a cirugia general 126 pacientes (34.7%).

Los diagndsticos mas frecuentes fueron déficit neurolédgico agudo en 8%, colecistitis crénica

litiasica agudizada en 7.7%, desequilibrio hidroelectrolitico 7.2%, apendicitis aguda 6.9% y

sindrome isquémico coronario agudo 5.8%.

En relacion al género de los pacientes estudiados fueron clasificados en dos grupos:

masculino 175 (48.2%), femenino 188 (51.8%).

Tabla 1: Distribucion por Género

Género n %
Masculino 175 48.2
Femenino 188 51.8

Total 363 100.0

“Fuente encuesta.
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Con respecto a la edad tenemos los siguientes resultados: Media 52.37, Mediana 52.94, Moda
53, desviacién estandar 18.056, Rango 77, Minimo 17, Maximo 94.

Tabla 2: Edad.

Media 52.37
Mediana 52.942

Moda 53
Desviacion estandar 18.056

Rango 77

Minimo 17

Maximo 94

*FUENTE ENCUESTA

26



Rango de edad
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La edad presente de mayor frecuencia es de 51 a 60 afos con un total de 71 pacientes con un
porcentaje de 19.6% de la poblacion de estudio con una edad minima en el rango de los 17 a 20

afios y una maxima en el rango 90 afios.

Tabla 3: Distribucién por Edad.

Edad n %
17-20 9 25
21-30 43 11.8
31-40 48 13.2
41-50 65 17.9
51-60 71 19.6
61-70 64 17.6
71-80 39 10.7
81-90 21 5.8
Mas 90 3 .8
Total 363 100.0

*Fuente encuesta.
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Referente al turno de ingreso de primer contacto de urgencias a observacion el mayor nimero
de ingresos fue en el nocturno con 157 (43.4%), matutino 114 (31.5%), vespertino 91 (25.1%).

Tabla 4: Distribucion por el Turno de Ingreso a Observacion.

Turno n %
Matutino 114 31.5
Vespertino 92 25.1
Nocturno 157 43.4
Total 363 100.0

*Fuente encuesta.
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De acuerdo al turno de ingreso a hospital encontramos que el matutino 140 (38.6%),
vespertino 133 (36.6%), nocturno 90 (24.8).

Tabla 5: Distribucién por el Turno de Ingreso a Hospital.

Turno n %
Matutino 140 38.6
Vespertino 133 36.6
Nocturno 90 24.8
Total 363 100.0

*Fuente encuesta.
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Para las horas de estancia en observacién tenemos una media 12.87, mediana 10.31,

moda 8, desviacién estandar 11.201, rango 110, minimo 0, maximo de 110.

Tabla 6: Horas de Estancia en Observacion.

Media 12.87
Mediana 10.312
Moda 8
Desviacion estandar 11.201
Rango 110
Minimo 0
Maximo 110

*Fuente encuesta.
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De acuerdo a las horas de estancia en observacion tenemos que el tiempo promedio fue
de 5-8 horas con 96 (26.4%), con un tiempo minimo de 0-4 horas con 47 (12.9%), y tiempo
méaximo mayor de 25 horas con 25 86.9%).

Tabla 7: Distribucion de horas de estancia en observacion.

Horas n %
0-4 47 12.9
5-8 96 26.4
9-12 85 23.4

13-16 52 14.3
17-20 31 8.5

21-24 27 7.4
>25 25 6.9
Total 363 100.0

* Fuente encuesta.
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Conforme el servicio de ingreso a hospital fue en medicina interna 237 (65.3%). CG 126
(34.7%).

Tabla 8: Distribucidn por Servicio de Ingreso a Hospital.

Servicio n %
Mi 237 65.3
Cg 126 347

Total 363 100.0

*Fuente encuesta.
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De acuerdo al diagnéstico de ingreso a hospital los mas frecuentes fueron el déficit
neurolégico agudo con 29 (8%), colecistitis cronica litiasica agudizada con 28 (7.7%),
desequilibrio hidroelectrolitico 26 (7.2%), apendicitis 25 (6.9%), sindrome isquémico
coronario agudo 21 (5.8%).

Tabla 9: distribucidn por diagndstico de ingreso a hospital.

Diagnostico n %
Colico Renoureteral 16 4.4
DHE 26 7.2
Dm Descompensada 10 2.8
Encefalopatia Metabdlica 8 2.2
Epilepsia Descontrolada 15 4.1
EPOC Exacerbado 8 2.2
Escroto Agudo 7 1.9
Hernias Complicadas 10 2.8
ICC Descompensada 7 1.9
Infeccién de tejidos blandos 12 3.3
Insuficiencia Hepatica 4 1.1
Intento Suicida 3 .8
IVP 4 1.1
IIVRB 20 5.5
Oclusioén Intestinal 7 1.9
Apendicitis 25 6.9
CCL Agudizada 28 7.7
Déficit Neuroldgico 29 8.0
Pancreatitis 8 2.2
Peritonitis Postdialisis 7 1.9
Pie Diabético 14 3.9
Pielonefritis 7 1.9
Polineuropatia 3 .8
SICA 21 5.8
STDA 9 25
Sindrome Febril 7 1.9
Sindrome Urémico 9 2.5
Trastornos Del Ritmo 8 2.2
Urgencia Hipertensiva 15 4.1
Otros 16 4.4

Total 363 100.0

*Fuente encuesta
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De acuerdo al ingreso apropiado fueron 363 con el 100% de ingresos adecuados a

piso.

Tabla 10: Distribucién del Ingreso Apropiado.

Frecuencia

%

SI

363

100.0

*Fuente encuesta.
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10. DISCUSION.

La calidad de los ingresos a hospitalizacion desde los servicios de urgencias en nuestro estudio
reporto un 100 % de ingresos adecuados, durante la revisidon de los expedientes clinicos tanto en
observacién y archivo clinico nos encontramos con expedientes incompletos durante su ingreso por
lo que nos hace pensar que existe un sesgo, ya que para nuestro estudio solo nos basamos en
expedientes completos que contaran con valoraciones clinicas, laboratorios y radiograficos, en
otros estudios cuentan con ingresos inapropiados debido a que son hospitales de tercer nivel, otros
estudios su poblacidn son tomados de los servicios de urgencias conjuntamente con la consulta
externa de otros servicios, en otros los ingresos a hospital desde los servicios de urgencias son para
agilizar estudios complementarios ambulatorios, lo que nuestro universo de trabajo son pacientes
tomados del servicio de urgencias y con estudios complementarios completos y con un plan de
tratamiento y son derivados a hospitalizacién para complementacién diagnostica y tratamiento
definitivo.

El presente estudio concuerda al realizado en el Hospital Universitario Ramon y Cajal de Madrid
el cual es un centro de tercer nivel ya que ellos toman muestras aleatorizados en los meses de enero
a marzo del 2013 con 370 ingresos hospitalarios siendo el 95.1% de los ingresos adecuados.

La adecuacion de los ingresos a hospitalizacién en nuestro servicio fue del 100% con 363
pacientes provenientes de los servicios de urgencias, el cual difiere con el realizado en el Hospital
Dos de Mayo de Lima con 372 pacientes procedentes de los servicios de urgencias y la consulta
externa con 33.67% de ingresos inadecuados y el 66.33 % de ingresos adecuados.

En el complejo hospitalario Torres Cardenas de Almeira se evalud en el 2008 los ingresos a
medicina interna desde el servicio de urgencias con 8.992 pacientes los cuales ingresaron 1.104 con
el 89.9% de ingresos adecuados y 3.4% inadecuados, el sexo que mas predomino fue el femenino
con 81% vy el diagnostico que mas prevalecio fue el de las infecciones respiratorias agudas concuerda
con nuestro trabajo ya que el mayor nimero de ingresos fue a medicina interna con el 65.3% y el
sexo que mas prevalecio fue el femenino con 18.8%.

Nuestro estudio difiere al realizado en el complejo hospitalario general de Albacete en el afio
2002, ya que ellos obtuvieron el 15% de ingresos inadecuados, con una edad media de 68.1 afios,
con prevalencia del sexo masculino con el 55.4% y 44.6% en mujeres.

En el hospital de segundo nivel Juan Ramén Jiménez Hulva contaron con 33% de ingresos
inadecuados donde la causa mas frecuente fue la agilizacion de estudios ambulatorios, el 47.3%
espero un tiempo de estancia de 5a 12 horasy el 15.3% menos de 5 horas, en nuestro estudio hubo
un tiempo de estancia promedio de 5 a 8 horas (26.4%) y un tiempo minimo de menos de 4 horas.

En nuestro estudio se ingresaron 363 pacientes con el 100% de ingresos adecuados con una edad
promedio de 51 a 60 afios en el complejo hospitalario de Ourense contaron con 555 ingresos con
una inadecuacion del 7.3% y la edad media de 67 afios.
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11. CONCLUSIONES.

De acuerdo a la escala AEP se encontrd que el 100% de los pacientes tiene ingresos
apropiados a hospitalizacion el cual varia lo reportado en la bibliografia porque son
estudios que los han realizados en hospitales de tercer nivel, y provenientes de las consultas
externas sin pasar por un filtro como un triage presentando ingresos inadecuados en sus
estudios.
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12. PROPUESTAS.

Los servicios de urgencias son la puerta de entrada en la mayoria de las ocasiones al
servicio de hospital, para recibir un diagnostico complementario y tratamiento definitivo,
de acuerdo a la norma oficial mexicana para los servicios de urgencias un paciente no debe
de permanecer mas de 12 horas en el servicio, en donde se debe de estabilizar e iniciar
tratamiento asi como los estudios complementarios que necesite el paciente por lo que se
propone lo siguiente.

1. Realizar un sistema de Triage para clasificar a los pacientes por el tipo de urgencia y
puedan ser ingresados a los servicios de urgencias de acuerdo a su prioridad.

2. Se realicen valoracién por el médico en turno del paciente en cuanto se tengan los
resultados de los estudios de laboratorio y gabinete y plasmarlos en el expediente
clinico.

3. la agilizacién para la toma de estudios de gabinete como TAC Y USG.

Que se cuente con los ingresos a hospital en tiempo y forma.

5. Se cuente con camas disponibles en hospital.

43



13. BIBLIOGRAFIA.

1.- Peird S, Portella E, Meneu R. Validez del protocolo de evaluacion del uso inapropiado de
la hospitalizaciéon. Med Clin (Barc) 1996; 107:124-129.

2.- Negro A, Guerrero M. El protocolo del uso inapropiado de la hospitalizacién (The
Appropriateness Evaluation Protocol) en alergologia. Rev. Esp. Alergol Inmunol Clin, Junio
1998; 3:171-180.

3.- Contreras C. Utilizacion hospitalarias de las especialidades médicas. Acta Med Per 28
(2)2011.

4.- Perales R, Amores P. Adecuacion de los ingresos hospitalarios no quirurgicos desde un
servicio de urgencias. Emergencias 2004; 16:111-115.

5.- Guerrero J, Carriéon A. Adecuacién de ingresos y estancias sucesivas en el drea de
observacion de urgencias en un hospital de nivel |. Papeles Médicos SEDOM. 2010; 19:29-
36.

6.- NORMA Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulaciéon de los servicios de salud. Que
establece los criterios de funcionamiento y atencidn en los servicios de urgencias de los

establecimientos para la atencién médica.

7.- Oterino D, Peiré S. Utilizacidn inadecuada de un servicio de urgencias hospitalario, una
evaluacion de criterios explicitos. Gac Sanit 1999; 13 (5):361-370.

8.-Sempere T, Peir6 S. Vali8dez del protocolo de adecuacion de urgencias hospitalarias. Rev
Esp Salud Publica 1999, Vol 73, N° 4.

9.- Aranaz A, Martinez R. Adecuacidon de la demanda de atencién sanitaria en servicios de
urgencias hospitalarios. Med Clin (Barc) 2004; 123 (16); 615-8.

10.- Contreras C. Factores asociados a hospitalizaciones inadecuadas a los servicios de
medicina. Rev Soc Peru Med Interna 2011; vol 24 (4).

11.- Antén P, Peird S. AdeQhos, un instrumento para la evaluacidn de la adecuacion de la
hospitalizacion en el pase de visita. Rev calidad asistencial 2002;17(8);519-9.

44



12- Hernandez E, Guillen A. Adecuacidn de ingresos hospitalarios en un servicio de urgencias
de un hospital terciario de la comunidad de Madrid. Archivos de Medicina 2015; Vol 11 No
1.7.

13.- Sudrez F, Oterino D. Factores asociados con el uso y adecuacién de la hospitalizacion
en personas mayores de 64 afios. Rev Esp Salud Publica 2001, vol.75. No 3.

14- Garcia J, Ortega F. Grado de adecuacidn de los ingresos realizados en medicina interna
por parte de médicos generales y de familia. MGF;julio-agosto 2011.

15.- Rodriguez F, Marin A. Adecuacion de los ingresos y estancias en un servicio de medicina
interna de un hospital de segundo nivel utilizando EP (Appropiateness Evaluation Protocol).
An Med Interna (Madrid) 2003, Vol. 20, No 6:297-300.

16.- Castro M, Sande M. Adecuacidon de los ingresos generales urgentes en el complexo
hospitalario de Ourense. Factores asociados. Rev Calidad Asistencial 2003;18(4):244-8.

17.- Talavera O, Disefios de investigacion. Investigacién clinica. Rev Med Inst Mex Seguro
Soc 211;49 (1):53-58.

18.- Formula para cdlculo de la muestra poblaciones finitas. Informacién disponible en:
https://investigacionpediahr.files.wordpress.com.

19.- Declaracidn de Helsinki de la AMM. Principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos. Informacion  disponible en:  http//www.conbioetica-

méxico.salud.gob.mx/descargas/pdf/Declaraciéon Helsinki Brasil.pdf

20.- Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién para la salud.
Informacidn disponible en:
http//www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rlgsmis.hrm

45


https://investigacionpediahr.files.wordpress.com/

14. ANEXOS.

Escala AEP

Protocolo de evaluacion de la adecuacion (AEP)

Causas de ingreso adecuado

I. Criterios referentes a la situacion clinica del paciente

. Pérdida subita de conciencia, desorientacion, estado confusional agudo.

. Frecuencia cardiaca > de 140 o < de 50 latidos por minuto.

. Presion arterial sistdlica > de 200 o < de 90 o diastdlica >de 120 o < de 60 mm Hg.
. Pérdida aguda de vision o audicion.

. Pardlisis brusca de cualquier parte del cuerpo.

. Fiebre > de 38 °C durante mas de 5 dias.

. Hemorragia activa.

. Alteraciones graves del equilibrio acido basico o electrolitico.*

O 0 N O U1 A WN =

. Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda.
10. Dehiscencia de herida o evisceracion.

Il. Criterios referentes a la intensidad de cuidados prestados

11. Administracion de medicacién intravenosa/reposicion de fluidos.

12. Cirugia o técnica especial en las siguientes 24 h que precise anestesia regional o general y
equipamiento/instalaciones que requieran hospitalizacion.

13. Monitorizacién continta de constantes vitales al menos cada 2 horas.

14. Quimioterapia que requiere observacion continta para evaluacion de reaccidn tdxica.
15. Antibioticoterapia IM al menos 3 veces al dia.

16. Terapia respiratoria, continua o intermitente al menos cada 8 horas.

Causas de ingreso inadecuado

A) Las pruebas diagnédsticas/tratamiento pueden realizarse como paciente externo.

B) El paciente precisa ingresar, pero en un nivel inferior de agudos (hospital de crénicos,
residencias, etc.)

C) Ingreso prematuro uno o mas dias antes de la prueba.

D) No existe plan diagnéstico y/o tratamiento documentado.

* Na: <123 0 >156 mEq/I, K: <2,5 0 >6 mEq/I, PH: <7,30 o > 7.45, HCO3: <20 o0 >36 mEq/l Y.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre del paciente: No de afiliacion:
Género:
Diay hora de ingreso a observacidn de urgencias: Hora:

Indicacidn de ingreso:

Dia y hora de ingreso a hospital:

Turno de ingreso a hospital:

Diagnéstico: Servicio:

CAUSAS DE INGRESO ADECUADO

Criterios referentes a la situacion clinica del paciente si no

Pérdida subita de conciencia, desorientacion, estado
confusional agudo

Fc >de 140 6 < de 50 latidos por minuto

PAS< de 200 6 < 90 o PAD> 120 6 < 60 mm Hg

Pérdida aguda de vision o audicion

Paralisis brusca de cualquier parte del cuerpo

Fiebre > 38 °C por mas de cinco dias

Hemorragia activa

Alteraciones graves del equilibrio acido basico o
electrolitico*

Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda

Dehiscencia de herida o evisceracion

*Na < 123 0 >156 mEq/I, K <2.5 0 >6 mEq/|, PH: < 7.30 0 >7.45, HCO3 < 20 0 > 36 mEq/|

CRITERIOS REFERENTES A LOS SERVICIOS PRESTADOS

Administraciéon de medicamentos IV/reposicion de
fluidos

Cirugia o técnica especial en las siguientes 24 h que
precise  anestesia general o regional y
equipamiento/instalaciones que requieran
hospitalizacién

Monitorizacion continua de constantes vitales al
menos cada 2 horas

Quimioterapia que requiera observaciéon continua
para evaluacion de reaccion toxica

Antibioticoterapia IM al menos 3 veces al dia

Terapia respiratoria, continua o intermitente al menos
cada 8 horas

CAUSAS DE INGRESO INADECUADO

Las pruebas diagndsticas/tratamiento pueden
realizarse como paciente externo

El paciente precisa ingresar, pero en un nivel inferior
de agudos (hospital de crénicos, residencias etc.)

Ingreso prematuro uno o mas dias antes de la prueba

No existe plan diagndstico y/o tratamiento
documentado
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