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RESUMEN

Antecedentes: Los reingresos hospitalarios son eventos que ocurren posteriores al alta de
paciente, los cuales pueden ser prevenibles y estar asociados a alta morbi-mortalidad,

ademas de ser costoso para las instituciones de salud.

Objetivo: Identificar los factores asociados con los reingresos en las primeras 24 horas al
servicio de emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en el afio 2017.

Materiales y Métodos: Se llevo a cabo un estudio transversal, analitico, de 270 historias
clinicas de pacientes reingresados en el servicio de emergencia en las primeras 24 horas,
segun los criterios de inclusion establecidos. Para el analisis de las variables cualitativas se
utilizé frecuencias, porcentajes, correlaciones (mediante el test de Chi cuadrado) y

estimacion de riesgo (mediante el clculo de Odds ratio).

Resultados: El 54,8% (n=148) pertenecia al sexo femenino. La mayoria de las personas
readmitidas, estaban en el rango de edad de entre 40 y 64 afios, (n=113; 41,9%). La
mayoria de los casos era de procedencia urbana (n=251; 93,0%), casados (n=134; 49,6%);
con un nivel de instruccién secundario (n=123; 45,6%) y contaba con un puesto de trabajo
formal (n=142; 52,6%). El 8,5% (n=23) de los casos readmitidos en el servicio de
emergencias, era dependiente de otras personas para realizar sus actividades basicas de la
vida diaria. La mayoria de los casos analizados vivia con sus familiares (n=198; 73,3%),
La incidencia de reingresos a las 24 horas fue de 0,4% y El riesgo de desarrollar
complicaciones fue de 0,412 para los pacientes en quienes habia una coincidencia entre el
primer diagndstico y el de reingreso.

Conclusién: La incidencia de reingresos a las 24 horas fue de 0,4% y El riesgo de
desarrollar complicaciones fue de 0,412 para los pacientes en quienes habia una

coincidencia entre el primer diagnostico y el de reingreso.



ABSTRACT

Background: Hospital readmissions are events that occur after discharge from the
hospital, which can be preventable and associated with high morbidity and mortality, as
well as being costly for health institutions.

Obijective: To identify the factors associated with readmissions in the first 24 hours
to the emergency service at Carlos Andrade Marin Hospital in 2017,

Materials and Methods: A cross-sectional, analytical study of 270 clinical records
of patients re-admitted to the emergency service in the first 24 hours was carried out,
according to the established inclusion criteria. For the analysis of the qualitative variables
frequencies, percentages, correlations the Chi-square test) and risk estimation (by Odds
ratio calculation) were used.

Results: 54.8% (n = 148) belonged to the female sex. Most of readmitted patients
were between the ages of 40 and 64 (n = 113, 41.9%). The majority of cases were of urban
origin (n = 251, 93.0%), married (n = 134, 49.6%); with a secondary level of education (n
= 123; 45.6%) and had a formal job position (n = 142; 52.6%). 8.5% (n = 23) of the cases
readmitted in the emergency service, was dependent on other people to perform their basic
activities of daily life. The majority of the studied cases lived with their relatives (n = 198,
73.3%), the incidence of readmissions at 24 hours was 0.4% and the risk of developing
complications was 0.412 for patients who coincided with the first diagnosis and the re-
entry.

Conclusion: The incidence of readmissions at 24 hours was 0.4% and the risk of
developing complications was 0.412 for patients for whom there was a coincidence

between the first diagnosis and the re-entry.



CAPITULO |

INTRODUCCION

Los reingresos hospitalarios son eventos que ocurren posteriores al alta de paciente, los
cuales pueden ser prevenibles y estar asociados a alta morbi-mortalidad, ademas de ser

costoso para las instituciones de salud. (A. Caballero et al. 2016)

Los reingresos hospitalarios son sucesos no planificados que aumentan la tasa de
atenciones médicas en area de emergencia, lo cual provoca aglomeraciones y no permite

una adecuada valoracién al resto de paciente. (Martinez Marco and Aranaz-Andrés 2002)

Se han vinculado varios factores que contribuyen a los reingresos hospitalarios como: la
edad, el sexo, la ausencia de cuidador e inadecuada administracion de medicamentos,
nimero de ingresos previos, estancia hospitalaria, comorbilidades, variabilidad en el
tratamiento de un mismo proceso clinico, mala calidad de los cuidados hospitalarios, sobre
todo en patologias con alta tasa de recurrencia y cronicidad, lo cual provoca un
incremento del riesgo de reingreso hasta en un 55%.

(Alonso Martinez, Llorente Diez, Echegaray Agara, Urbieta Echezarreta, & Gonzélez
Arencibia, 2001; a Caballero et al., 2011)

Las enfermedades que se vincula como causas del mayor nimero de reingresos son la
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular aguda, EPOC, enfermedad
cardiaca isquémica, arritmia cardiaca, neumonia, asma, psicosis, falla renal, alcoholismo,
trastornos nutricionales, problemas gastrointestinales y metabdlicos, procedimientos
quirargicos gastrointestinales, prematurez y otros.( a Caballero et al., 2011; Ramalle-
Gobmara & Gilde Gémez-Barragan, 2011)

No soélo se relacionan factores por parte del paciente al incremento de reingresos en area de
emergencia, sino también del personal de salud, por la falta de seguimiento del galeno a la
evolucion del enfermo, la comunicacion inadecuada entre médicos especialistas con el

paciente y sus familiares, debido a la alta demanda de atencion, y la extenuante jornada



laboral. (Diz-Lois Palomares et al., 2002; Salvador, 2004).

Ademaés es importante considera que a medida que reingresan los pacientes a las unidades
de emergencia se deben a un diagnostico idéntico al del primer ingreso por lo que se puede
sospechar de las posibles complicaciones debido al alta prematura e siendo la
descompensacién de una enfermedad cronica la causa mas comun de reingreso a largo
plazo lo que permite designar recursos para poder tener seguimiento de esta patologia.
(Martinez Marco and Aranaz-Andrés 2002).

La importancia de la evaluacion de la readmision es que permite conocer la cantidad de
individuos que no se reinsertan adecuadamente en la comunidad, lo que provoca un circulo
de reingresos y por ende no puede mantener una actividad productiva ni conservar un
empleo adecuado, siendo un factor importante para la satisfaccion personal.(Diaz, Orozco,
& Villan, 2016)

El impacto de la readmision provoca afectacion de la comunidad y del sistema de salud
con costos elevados, con alta demanda en area de emergencia, con pocas disponibilidad de
camas y presion por parte del sector administrativo para tratar de disminuir el tiempo de
estancia hospitalaria utilizando terapéuticas cortas que en vez de mejorar la calidad de

atencion generan un circulo vicioso.(Jaramillo, Sanchez, & Herazo, 2011)
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Generalidades del Hospital Carlos Andrade Marin
Es un hospital de tercer nivel que sirve de referencia para las instituciones de salud

de menor categoria. Se encuentra situado en la ciudad de Quito. Brinda servicios de gran
complejidad por sus diversas especialidades médicas a la poblacion de la provincia de
Pichincha del resto del pais, tiene un rol importante en la formacion de nuevos

profesionales de la salud.

Este hospital cuenta con una amplia cartera de servicios, incluyendo especialidades

clinicas, quirargicas, materno infantil, pediatria y medios diagnosticos.

2.1.1 Estructura del Area de emergencias

El departamento de emergencias de adultos esta conformado por las siguientes zonas:

a) 2 ventanillas de admision.

b) 3 cuartos para triage.

c) 3 consultorios clinicos.

d) 1 consultorio de urgencias traumatoldgicas.

e) 1 consultorio de urgencias ginecologicas.

f) 1 area de administracion de medicamentos con 3 camillas disponibles.

9) 1 area de trauma menor igualmente con 3 camillas disponibles.

El &rea de hospitalizacion de emergencias se encuentra subdivida de la siguiente manera: 6
camas para casos ‘“criticos”; 12 para “intermedios” A y B; dos cubiculos con seis camas
cada uno y dos cubiculos con 10 camas cada uno (Martinez Mejia y Verdezoto Unaucho,

2018).
26



2.1.2 Recorrido del paciente por al area de emergencias

Al llegar al &rea de admision del hospital, el paciente es enviado a la zona de
triage, en la que, de acuerdo a la categoria obtenida, mediante el uso de la escala
internacional de Manchester, se decide el lugar de su atencion.

Las categorias IV 0 V son enviadas al area de consulta externa, las categorias | y
I1; van al &rea de criticos e intermedios, en el que se realiza la reevaluacion, los
exadmenes complementarios y se decide su destino final (ingreso al piso, a sala de
observacién o alta). Ver figura 1.

Si en el triage se les otorgd la categoria Ill, el paciente serd atendido en los
consultorios, con un procedimiento similar al de la categoria | y Il, que incluye
reevaluacion, exdmenes complementarios, tratamiento inicial, nueva evaluacion y
disposicién final.

En la figura 1 se muestra el recorrido de los pacientes en el departamento de
emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin, mediante un flujograma.

Figura 1 Recorrido de los pacientes en el hospital por el departamento de
emergencias del HCAM

Consulta externa
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Fuente: Martinez y Verdezoto (2018). Indicadores claves de rendimiento (Key Performance Indicators —
KPIs) en el servicio de emergencias de adultos del hospital Carlos Andrade Marin en el mes de enero de
2018. PUCE. Disponible en:

http://repositorio.puce.edu.ec/bitstream/handle/22000/14986/TESIS%20KP1%C2%B4S5%2
02018.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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2.2 Reingreso hospitalario

Cuando los pacientes regresan poco tiempo después de una primera visita, de forma
general se asume que su evaluacion inicial o el tratamiento que se le impuso fueron
inadecuados. El reingreso precoz en emergencias se ha ganado la atencion de las
autoridades de salud, ya que se relaciona con una mala calidad de la atencion inicial, en lo
que se incluyen los errores diagnosticos y terapéuticos (Ko, Lee, Chen, Chou, y Chu,

2015).

Los pacientes que regresan al departamento de emergencias en las primeras 24 a 72
horas de una atencién inicial, se han convertido en un punto de alerta, y en la posibilidad
de un problema médico legal, tanto para el médico que lo atendid, como para la institucién
de salud a la que regresa, ya que existe evidencia que asegura que mas de la mitad de los
pacientes que presentan acciones legales contra los médicos u hospitales, tienen varias
visitas al departamento de emergencias por el mismo motivo (Hafemeister y Hinckley

Porter, 2013).

Se habla de reingreso al departamento de emergencias cuando un paciente es dado
de alta y regresa al mismo hospital o a otro, en un plazo que se ha fijado en 72 horas. Es
un tema que tiene gran importancia y se ha convertido en un indicador de calidad del
servicio médico porque, esto puede ser el resultado de diagndsticos o tratamientos
incorrectos, aunque también pueden ser ocasionados por otros motivos, como por ejemplo,
que el paciente solicite ser egresado antes de tiempo, que no cumpla con las indicaciones
médicas; o puede ser el resultado de la evolucion natural de la enfermedad que lo llevo a

solicitar atencién médica (Jiménez-Puente et al., 2015).

La literatura especializada acepta que un indice de reingresos hospitalarios precoces
de 3% o menos es aceptable, sin embargo, existen diversas opiniones, segun el tiempo en

gue se consideren estos reingresos, ya que mientras mayor sea el tiempo analizado, mayor

28



sera el nimero de casos que reingrese, incluyendo pacientes con enfermedades cronicas, o
consumidores habituales de los servicios de emergencias, o los casos en los que la segunda
visita no guarda relacion alguna con la primera; por este motivo, la mayoria de los
investigadores han fijado un tiempo para el analisis de los reingresos precoces en 72 horas

(Trivedy y Cooke, 2015).

2.2.1 Causas
Investigadores como Pierce, et al., (1990), hace 28 afios, han establecido las causas
del reingreso al hospital en cuatro grupos, “relacionadas con el paciente, con el médico,
con el sistema sanitario, y con la enfermedad” (Pierce, Kellerman, & Oster, 1990); hay
autores como Wu, et al., (2010), que han utilizado solamente tres tipos de causas, las que

se relacionan con el paciente, con el médico o con la enfermedad.

Lo cierto es que los investigadores consultados estan de acuerdo en que las causas
atribuibles a la enfermedad son responsables de la mayor parte de los reingresos el
departamento de emergencias, llegando a responder por el 80% de estos reingresos (van
der Linden et al., 2014), aunque también se han publicado estudios en los que predominan
las causas atribuibles a los pacientes, especialmente la solicitud de alta precoz y la pobre
adherencia al tratamiento indicado (Pierce et al., 1990). Los reingresos que se producen
debido a una atencion médica inadecuada, se produce en un 20 % para Abualenain, et al.,
(2013). Mientras que para Jiménez, et al., (2015) representan hasta el 60% de los
reingresos al departamento de emergencias, mientras que las causas atribuidas a los
médicos y a los pacientes representan el 15% en cada caso y solo el 9% de los reingresos

se relaciona con causas atribuibles al sistema de salud.
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En la tabla 1 se muestran las principales causas de reingreso al departamento de

emergencias.

Tabla 1 Causas de reingreso al departamento de emergencias

Causas atribuibles al paciente

v Alta voluntaria o fuga en la urgencia previa.

\

Ansiedad que lleva al paciente a volver al departamento de emergencias.

v Uso del departamento de emergencias para problemas menores que no son
urgentes.

v" Trastorno psiquiatrico que lleva repetidamente al departamento de

emergencias.

v Incumplimiento terapéutico.

Causas atribuibles a los profesionales sanitarios

v"El paciente recibi6 instrucciones de volver o fue llamado.

<\

Error en el diagnostico o en el tratamiento.

v El paciente se debi6 ingresar o trasladar en la urgencia previa.

Causas atribuibles al sistema sanitario

v No se dispone en urgencias del especialista necesario.

v' Falta de espacio fisico.

Causas atribuibles a la enfermedad

v' Persistencia, recurrencia o progresion de la enfermedad.
v Nuevo problema no relacionado.

v Complicacién de un tratamiento adecuado.

Fuente: Jiménez, et al., (2015). Causas de los retornos durante las 72 horas siguientes al
alta de urgencias. Emergencias: 27(1): 287-293. Disponible en:
http//www.emergencias.portalsemes.org/descargar/causas-de...urgencias/force_download/

Como mencionamos, son cuatro los grupos de factores que pudieran estar
incidiendo en los reingresos precoces en el departamento de emergencias (relacionados con
el paciente, con la enfermedad, con el sistema de salud y con el médico); sin embargo,
algunos de estos factores son dificiles de controlar, especialmente los factores individuales

del paciente, después que ha salido del departamento de emergencias; sobre esto, se acepta
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que el miedo, la incertidumbre, el desconocimiento, la falta de confianza en el sistema de
salud, son factores que favorecen que el paciente regrese al departamento de emergencias

de forma no programada, aunque no siempre innecesariamente.

2.2.1.1 Causas relacionados al paciente.

Los factores que se relacionaron con el reingreso precoz en emergencias, para
Gelder, et al., (2018) fueron el sexo masculino, la edad mayor de 70 afios, el consumo de
varios medicamentos (polifarmacia) y el deterioro cognitivo. En este punto, cobra
importancia también la posibilidad de que el paciente tenga un cuidador en su lugar de

residencia, que cumpla con las instrucciones de alta y la duracion de la recuperacion.

Las readmisiones tempranas en emergencias se relacionan con un resultado
negativo para los adultos mayores, aunque pudiera ser parte del plan de tratamiento, o de
las instrucciones recibidas durante su primera visita, como por ejemplo, cuando se le dice a
un paciente que si no mejora mientras recibe tratamiento con antibiéticos orales, regrese

para ser reevaluado (Arendts et al., 2013).

En una investigacion realizada en Alemania, las causas méas frecuentes para las
readmisiones en emergencias fueron las relacionadas con la enfermedad en el 49% de los
casos, dentro de estas, el realizar diagnosticos alternativos cuando el cuadro inicial
permanecia invariable, fue la principal causa de reingresos. Dentro de las causas que
tenian relacion con el paciente, que representaron el 41% de los reingresos, la mas
recurrente fue la ansiedad de los pacientes y la excesiva preocupacion por su salud,;
mientras que, las causas médicas, que conformaron el 10% del total, estuvieron asociadas
con el retraso o los errores en el diagnostico, o en el tratamiento, en la consulta inicial (van

der Linden et al., 2014).
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2.2.1.2 Causas relacionados al sistema y al personal de salud.

En cuanto a los factores relacionados con el sistema de salud, se ha mencionado
que los hospitales regionales, o rurales tienen mayor indice de readmisiones hospitalarias
precoces que los de mayor rango u hospitales de referencia. Esto se ha explicado porque en
los hospitales de menor categoria, el personal médico suele tener menos experiencia,
mayor sobrecarga de trabajo, por el déficit de profesionales, menor adherencia a los
protocolos estandarizados, o guias de manejo de las diferentes enfermedades, lo que puede
afectar la toma de decisiones médicas. Por esto, no seria ilégico suponer que los hospitales
con mayor nivel de acreditacion cuenten con mejores recursos, y personal calificado

(Trivedy y Cooke, 2015).

Aunque, vale sefialar, que para que el médico pueda realizar un diagndéstico y
tratamiento adecuado no solamente depende de los factores antes mencionados, sino, que

tienen una gran importancia los relacionados con el paciente y su enfermedad.

En los hospitales de tercer o cuarto nivel, la prevalencia de los reingresos es
superior a la de los hospitales mas pequefios. La coordinacién de los casos y la decision de
su disposicion final, es mas complicada en hospitales de mayor complejidad, que atienden
a mayor numero de pacientes, casi siempre, en condiciones de mayor gravedad que los que
acuden a hospitales de menor capacidad asistencial. Ademas, en los hospitales de mayor
indice de ocupacion de camas, es mas probable que se den altas precoces, con el proposito
de liberar camas para nuevos ingresos, lo que pudiera incluir a pacientes que aun no estan
en condiciones de ser egresados y obviamente, regresan en pocos dias solicitando atencion

médica (Erdem, Fout, Korda, y Abolude, 2014).
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2.2.2 Estado actual del tema

Para Verlest, Pierloot y Desruelles, (2014) en una poblacion de 837 casos de
reingreso en el departamento de emergencias, el 85,1% regres6 por un error en el
diagndstico inicial, mientras que el 2,9% de ellos regresé por un evento adverso
relacionado con el tratamiento indicado inicialmente, en la investigacion mencionada, los
pacientes que habian consultado inicialmente por problemas relacionados con el consumo
de alcohol fueron los que mé&s retornos inesperados tuvieron al departamento de
emergencias (9,4%); sin embargo, los reingresos no se relacionaron de forma significativa

con la saturacion de los servicios de emergencias.

Para Trivedy y Cooke, (2015) la prevalencia de reingresos al departamento de
emergencias es amplia, pudiendo llegar hasta el 43,9%, Estos investigadores obtuvieron

que las causas relacionadas con la enfermedad y con el paciente, son las predominantes.

Para Calder, et al., (2015) en el andlisis de 13 495 visitas el departamento de
emergencias, obtuvo una prevalencia de reingresos de 6,8%; de las cuales, el 6% fueron
causados por eventos adversos al tratamiento inicial, que guardaron relacion con la
atencion médica proporcionada en el servicio de emergencias. Los factores que mas
contribuyeron a estos eventos adversos fueron los problemas de gestion y diagndstico.
Muchos eventos adversos fueron de gravedad moderada, pero uno se asocio con la muerte.

Estos eventos adversos fueron potencialmente evitables en mas de la mitad de los casos.

Varios factores no relacionados con la calidad de la atencion hospitalaria pueden
afectar la prevalencia de readmisién. Los factores del paciente son importantes, como la
gravedad, la previsibilidad y la cronicidad de la afeccion subyacente, o los niveles de

comorbilidad o apoyo social. Se sabe que muchos factores hospitalarios afectan la
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probabilidad de un ingreso hospitalario y, por lo tanto, la probabilidad de reingreso,
incluida la proximidad del hospital, la disponibilidad de camas y la disponibilidad de

instalaciones intermedias.

Para Agtarap, et al., (2018) la depresion y la falta de apoyo social son factores que
incrementan la probabilidad de reingresos en el departamento de emergencias,

especialmente en pacientes vulnerables, o ancianos fragiles.

Pereira, et al., (2015) analizaron una poblacién de 11 603 pacientes mayores de 75
afios, que fueron atendidos en el departamento de emergencias de un hospital de Paris, con
los que obtuvo una prevalencia de reingresos a las 24 horas de 1,9%; esta prevalencia se
fue incrementando con el transcurso de los dias, llegando a ser mas del 9,9% a los diez
dias. Estos investigadores obtuvieron que los factores que favorecen el reingreso en
emergencias fueron el sexo masculino, la edad mayor a 85 afios, la visita en horario diurno,
el tiempo de espera en emergencias para ser atendido por el médico mayor a las 3 horas, la
categoria de triage “urgente”; el diagndstico inicial en las categorias “sincope y alteracion
del estado general”. Los pacientes que no fueron ingresados en emergencias, o en sala de
observaciones, regresaron mas, en las primeras 24 horas; aunque se constatd que las causas
de este regreso, no se relacionaron con el motivo de consulta inicial hasta en el 28,1% de

los casos.

En un estudio multicéntrico en Canada, se analizaron 40 870 reingresos en el
departamento de emergencias; de los cuales, en el 8,3% de los casos, fue necesario el
ingreso en sala de Medicina Interna o en la Unidad de Cuidados Intensivos. Para esta
poblacion, los factores que se relacionaron con el reingreso precoz en el area de
emergencias, fueron la edad mayor a 65 afos, el haber tenido menos de 4 visitas el area de

emergencias en el ultimo afio, las enfermedades hiperagudas, con una categoria de triage
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“emergencia”; el haber acudido en la primera visita por una enfermedad gastrointestinal, el
haber sido referido de otra casa de salud y el haber pasado en emergencias la primera vez
mas de 12 horas. La saturacion del servicio no fue un factor de riesgo para las revisitas en

esta serie de casos (Hayward et al., 2018).

En una poblacién australiana, se obtuvo una tasa de reingresos precoces del 14,6%;
predominando los pacientes de mas de 65 afios, del sexo masculino, que vivian solos, a los
que se les asignaron las categorias de triage “menos graves”, que resulté ser el motivo mas
importante de reingresos. Aungue los autores reconocen que no todo el problema esta en el
triage, si deberia ser asesorado por personal con mayor experiencia y garantizar lo que lo
realicen personal adecuadamente capacitadas para esto, ya que de este depende el tiempo
que esperard el paciente en ser atendido y el tipo de atencién que reciba. En esta poblacién,
se asociaron también al retorno precoz a emergencias la presencia de cualquier grado de
deterioro cognitivo, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC); sin embargo, los
pacientes de méas de 85 afios, tuvieron menor tendencia a regresar al hospital (Lowthian et

al., 2016).

Con el proposito de disminuir la tasa de readmisiones hospitalarias, la Asociacion
Americana de Hospitales (AHA) ha creado el programa de reduccién de readmisiones
hospitalarias, para los hospitales del Medicare y Medicaid, en los Estados Unidos, que si
bien no solamente estd enfocado en disminuir las readmisiones en emergencias, abarca
también esta area. Este programa ha servido ademas para disminuir o solamente las
readmisiones, sino también las admisiones, ya que se identifican las necesidades
particulares de sus pacientes, con mas enfoque en la medicina preventiva(American

Hospital Association, 2018).
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La principal dificultad de este programa, segun la AHA, es que falla al controlar los
factores sociodemogréaficos, ya que se ha demostrado que las readmisiones hospitalarias
son mas frecuentes en comunidades con desventajas econdémicas. Con este programa
ademas se penaliza a los hospitales que tienen readmisiones que ocurren en los 30 dias
después del egreso, y que no estan relacionadas con este (American Hospital Association,

2018).

El andlisis de la literatura especializada sobre el tema, puso en nuestro punto de
mira la compleja relacion entre la vulnerabilidad de los pacientes, los procesos
organizacionales, la capacidad hospitalaria, y los procesos de readmisién (Erdem et al.,
2014); por lo que consideramos pertinente estudiar el comportamiento de los reingresos en
el area de emergencias de adultos del hospital Carlos Andrade Marin, identificar los
principales factores asociados a este, para que sirva de sustrato a las investigaciones

futuras, encaminadas a mejorar esta situacion.
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CAPITULO 11l

MATERIALES Y METODOS

3.1. Objetivos de investigacion

3.1.1 Objetivo general:
e Identificar los factores asociados con los reingresos en las primeras 24 horas al

servicio de emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en el afio 2017.

3.1.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas socio demogréficas de la poblacion de los pacientes
con reingreso en las primeras 24 horas en el servicio de emergencia del HCAM.

e Determinar la frecuencia mensual de reingresos en las primeras 24 horas al servicio
de emergencia.

e Correlacion entre el diagnostico inicial y el diagnostico de reingreso primeras 24
horas en los pacientes atendidos en el servicio de emergencia.

e Determinar la tasa de complicaciones en pacientes con reingreso primeras 24 horas

al servicio de emergencia.

3.2. Universo y muestra
Universo- El estudio incluy6 a todos los pacientes mayores de 18 afios con reingreso en
las primeras 24 horas la alta previa del servicio de emergencia del Hospital Carlos Andrade

Marin durante el afio 2017.

El nimero de atenciones en el servicio de emergencia en el afio 2017 fue 291 661, segun
datos de la Direccion de estadistica del HCAM en el afio 2017 se encontraron 902

pacientes que reingresaron en las primeras 24 horas.
Muestra- Se calculo la muestra con un nivel de confianza del 95% y error del 5% con lo

cual obtuvimos un tamafio muestral de 270 a lo cual le aumentamos un 10% por la

posibilidad de tener historias clinicas incompletas.
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3.3 Tipo de estudio
El disefio de estudio fue transversal, analitico, de 270 historias clinicas por medio del
sistema informéatico AS-400 del HCAM de los pacientes mayores de 18 afios que fueron

reingresados en el servicio de emergencia en las primeras 24 horas

3.4 Criterios de inclusién y exclusién

3.4.1. Criterios de inclusion:

= Mayores de 18 afios atendidos en el servicio de emergencia en el 2017.

= Mayores de 18 afios que reingresan en las siguientes 24 horas después del primer
ingreso.

= Tener un registro informatico de las historias clinicas en el sistema medico AS-400

3.4.2. Criterios de exclusion:

e Pacientes ginecologicas u obstétricas.

e Pacientes pediatricos.

e Revaloraciones programadas.

e Procedimientos y administracion de medicacion.

e Historias clinicas con datos insuficientes.

3.5 Plan de andlisis de datos
Para el analisis de las variables cualitativas se utiliz6 frecuencias, porcentajes,
correlaciones (mediante el test de Chi cuadrado) y estimacion de riesgo (mediante el

calculo de Odds ratio).

Se utiliz6 un intervalo de confianza al 95% y una significacion p<0.05. En variables
cuantitativas se determinaron medidas de tendencia central y de dispersion. Esto se hizo

con la ayuda del programa estadistico SPSS v. 24

3.6 Aspectos bioéticos

La presente tesis se realizd con la previa aprobacion al Comité de Etica de la PUCE y de
la Direccion de Docencia e Investigacion del Hospital Carlos Andrade Marin para la
recoleccion de datos, manteniendo estricta confidencialidad de los datos.
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Los resultados fueron puestos a conocimiento de las autoridades con el fin de generar

estrategias para mejorar la atencién de los pacientes.
Es importante sefialar que en el presente estudio de investigacion no existieron conflictos

de intereses de ninguna indole. Debido a que se trabajé con fuentes de datos secundarios en

este caso de las historias clinicas que no requirieron consentimiento informado.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Incidencia de reingresos a las 24 horas en el departamento de emergencias
Durante el afio 2017, en el Departamento de Emergencias del Hospital Carlos

Andrade Marin, se atendieron 223 441 pacientes adultos, de los cuales, 905 reingresaron a
las 24 horas, con lo que se obtuvo una incidencia de reingresos a las 24 horas de 0,4%, se
incluy6 los datos de 270 pacientes que reingresaron en las primeras 24 horas para este

estudio.

4.1 Incidencia de reingresos a las 24 horas en el departamento de emergencias

Total de pacientes atendido durante el afio 2017
en Emergencias: 291 661

18-39 afios: ]

47 599 pacientes -

40-64 anos: 0-17 afos:

114 331 pacientes — 68 170 pacientes
> 65 anos:

61 511 pacientes v

Total de pacientes adultos atendidos durante el
ano 2017 en Emergencias: 223 441

, No reingresaron a las 24 horas:
@ 222 536 pacientes

Reingresaron a las 24 horas: Muestra:
905 pacientes LJ,) 270 pacientes

Grafico 1 Seleccion de pacientes

Fuente: Registros del Hospital Carlos Andrade Marin
Elaborado por: Md. Quizhpe Bustan Danilo Ivan, Md. Jessica del Carmen Moreno Aguilar
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4.2 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que
reingresaron en las primeras 24 horas; se analizaron 270 casos; de los cuales, el 54,8%
(n=148) pertenecia al sexo femenino. La mayoria de las personas readmitidas, estaban en
el rango de edad de entre 40 y 64 anos, que corresponde con el grupo de “adulto medio”
(n=113; 41,9%). La mayoria de los casos era de procedencia urbana (n=251; 93,0%),
casados (n=134; 49,6%); con un nivel de instruccion secundario (n=123; 45,6%) y contaba

con un puesto de trabajo formal (n=142; 52,6%).

El 8,5% (n=23) de los casos readmitidos en el servicio de emergencias, era
dependiente de otras personas para realizar sus actividades bésicas de la vida diaria. La

mayoria de los casos analizados vivia con sus familiares (n=198; 73,3%), ver tabla 1.
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Tabla 2 Caracteristicas generales de la poblacion

Frecue Porcentaje (%)
ncia (n)
Sexo
Masculino 122 45,2
Femenino 148 54,8
Rangos de edad (afios)
18-39 68 25,2
40-64 113 41,9
>65 89 33,0
Procedencia
Urbana 251 93,0
Rural 19 7,0
Estado civil
Soltero
- 24,1
Casado 134 49,6
Viudo 30 11,1
Unidn Libre 25 9,3
Viudo 16 59
Nivel de instruccion
Analfabeto 6 2,2
Primaria 63 23,3
Secundaria 123 45,6
Superior 78 28,9
Ocupacion
Trabajo formal 142 52,6
Trabajo informal 8 3,0
Jubilado 72 26,7
Ama de casa 31 11,5
No consta en la historia
17 6,3

clinica

Dependencia de otras
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personas

Si 23 8,5
No 247 91,5
Estructura del nucleo
familiar
Vive solo 20 7,4
Vive con familiares 198 73,3
Ancianato 1 0,4
No consta en el expediente 51 18,9
clinico

Comorbilidades

Oncoldgicas 22 8,1
Respiratorias 3 11
Hepéticas 2 0,7
Cardiovasculares 45 16,7
Endocrinometabolicas 25 9,3
Neuromuscular 9 3,3
Inmunosupresion 6 2,2
Renal 13 4,8
Hematoldgicas 7 2,6
Neuroldgicas 6 2,2
Psiquiatricas 8 3,0
Ninguna 124 45,9
Total 270 100,0

Fuente: Registros del Hospital Carlos Andrade Marin
Elaborado por: Md. Quizhpe Bustan, Danilo Ivan. Md. Jessica del Carmen
Moreno Aguilar
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4.3 Frecuencia mensual de reingresos

Al analizar la distribucién mensual de los reingresos, se obtuvo que el mes de
marzo fue el que maés reingresos a las 24 horas reportd (14,8%; n=40); el mes en que

menos reingresos se reportaron fue abril (n=9; 3,3%). Ver gréfico 1.

16,00% 14,80%
14,00%
12,00%
10.00% 9,60% 9,60%
'y 0
8,50% 8,10% 8,50% 8,50% 2 80%
8,00% 7,40% 7,40% ¢
6,30%
6,00%
4,00% 3,30%
2,00%
0,00%
Reingresos
H enero m febrero B marzo abril H mayo M junio
Hjulio M agosto M septiembre W octubre W noviembre M diciembre

Grafico 2 Reingresos por mes

Fuente: Registros del Hospital Carlos Andrade Marin
Elaborado por: Md. Quizhpe Bustan, Danilo Ivan. Md. Jessica del Carmen
Moreno Aguilar
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4.4 Factores relacionados con el reingreso en 24 horas

4.4.1 Factores atribuibles al paciente
De los factores relacionados con el reingreso, en la tabla 4 se muestran los
atribuibles al paciente. Se observa que el 49,3% de los casos no mantuvo adherencia al
tratamiento indicado anteriormente (n=133), en el 26,7% de los casos, no contamos con
registro de cumplimiento de tratamiento. el 11,1% de los casos solicité voluntariamente el

alta (n=30). Ver tabla 2.

Tabla 3 Factores relacionados con el reingreso: atribuibles al paciente

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Falta de adherencia al tratamiento inicial

Si 133 49,3
No 65 24,1
No consta 72 26,7
Solicitud voluntaria de alta

Si 30 11,1
No 240 88,9
Total 270 100,0

Fuente: Registros del Hospital Carlos Andrade Marin
Elaborado por: Md. Quizhpe Bustan, Danilo Ivan. Md. Jessica del Carmen
Moreno Aguilar
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4.4.2 Factores atribuibles al personal de salud

La especialidad del médico que atendié al paciente en su primera consulta, la
mayoria era Emergencias (n=216; 80,0%). Del resto de las especialidades, la mas frecuente
fue la oftalmologia (n=17; 6,7%). La mayoria de los médicos que atendieron a estos
pacientes eran médicos residentes (n=121; 44,8%), los tratantes de Emergencias atendieron
solamente al 18,1% de los casos (n=49). Se observa que la mayoria de los médicos tenia

entre 1 y 5 afios de trabajo en el hospital (n=209; 77,4%). Ver tabla 3.

Tabla 4 Factores relacionados con el reingreso: atribuibles personal de salud

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Especialidad
Emergencia 216 80,0
Cirugia General 5 1,9
Urologia 4 1,5
Hematologia 1 0,4
Psiquiatria 1 0,4
Ginecologia 1 0,4
Neurologia 2 0,7
Dermatologia 1 0,4
Cardiologia 4 1,1
Medicina Interna 3 6,3
Oftalmologia 17 6,7
Otorrinolaringologia 11 4,1
Neurocirugia 1 0,4
Nefrologia 1 0,4
Traumatologia 1 0,4
Coloproctologia 1 0,4
Nivel de Formacion del profesional de salud
Medico residente 121 44,8
Postgradista R1 26 9,6
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Postgradista R2 25 9,3

Postgradista R3 10 3,7
Postgradista R4 8 3,0
Tratante de

49 18,1

emergencias
Tratante de otra
o 31 11,5
especialidad

Tiempo de trabajo del médico en el hospital

<1 afio 3 11
1-5 afos 209 77,4
6-10 afios 50 18,5
11-15 afios 5 1,9
>16 aios 3 1,1
Total 270 100,0

Fuente: Registros del Hospital Carlos Andrade Marin
Elaborado por: Md. Quizhpe Bustan, Danilo Ivan. Md. Jessica del Carmen
Moreno Aguilar

4.4.3 Factores atribuibles al sistema

El 36,3% de los casos analizados fue atendido en horario de la tarde (n=98) y el
menor porcentaje se atendié durante la madrugada (n=42; 15,6%). El 89,6% de los
pacientes readmitidos, habian sido atendido en consultorios (n=242). Tabla 4.

La falta de espacio en el departamento de emergencias estuvo presente en el 2,3%
de los casos (n=7). Hasta el 60,4% de los casos (n=163) fue atendido en un tiempo igual o

mayor a las tres horas. Ver tabla 4.
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Tabla 5 Factores atribuibles al sistema

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Horario de

atencion
Mafana 70 25,9
Tarde 98 36,3
Noche 60 22,2
Madrugada 42 15,6
Sitio de atencion
Consultorio 242 89,6
Cubiculo 28 10,1
Falta de espacio en Emergencias
Si 6 2,2
No 264 97,8
Tiempo de

evaluacion
<1 hora 24 8,9
1-2 horas 83 30,7
> 3 horas 163 60,4
Total 270 100,0

Fuente: Registros del Hospital Carlos Andrade Marin
Elaborado por: Md. Quizhpe Bustan, Danilo Ivan. Md. Jessica del Carmen
Moreno Aguilar

4.5 Relacion con el diagnéstico inicial y reingreso
De todos los reingresos, la mayoria guardaba relacion con el diagnostico que lo

Ilevé inicialmente a solicitar atencion médica (n=149; 55,2%), pero solamente en el 10,4%

de los casos se trataba de una complicacion del cuadro inicial (n=28). Ver tabla 5.
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Tabla 6 Caracteristicas del reingreso

Frecuencia (n)  Porcentaje (%)
Relacion con el diagnostico inicial

Si 149 55,2
No 121 44,8
Complicaciones al momento del reingreso

Si 28 10,4
No 242 89,6
Total 270 100,0

Fuente: Registros del Hospital Carlos Andrade Marin
Elaborado por: Md. Quizhpe Bustan, Danilo Ivan. Md. Jessica del Carmen
Moreno Aguilar

ANALISIS BIVARIADO
En el andlisis bivariado, se obtuvo realizando una relacion de riesgo entre las
principales caracteristicas sociodemogréaficas y las causas atribuibles y la posibilidad de

reingreso en las primeras 24 horas.

4.6 Relacidn entre caracteristicas sociodemograficas y Reingreso

En la tabla 6 se observa que, de los pacientes con complicaciones, 7 no tenian
nacleo familiar, lo que representa el 2,6% del total de casos. Los pacientes sin nucleo
familiar fueron 65 en el grupo que no tuvo complicaciones (24,1%). El riesgo de tener
complicaciones fue de 0,9 veces superior para los pacientes sin nucleo familiar, aunque
esto no alcanzé significancia estadistica (p=0,833; p>0,05).

Los pacientes con comorbilidades fueron mayoria, dentro del grupo con
complicaciones (n=17; 6,3%) y del grupo sin complicaciones (n=129; 47,8%); el riesgo de
tener complicaciones fue OR=0,739 veces superior para los pacientes con comorbilidades,

sin significancia estadistica (p=0,960; p>0,05).
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Tabla 7 Relacion entre caracteristicas sociodemogréaficas y Reingreso

Caracteristica Complicaciones al

No complicaciones OR Valor p

Reingreso al reingreso (%) (95% IC)
N (%)
Nucleo familiar 0,908 0,833
Paciente sin 7 (2,6) 65 (24,1)
nacleo familiar
Paciente con 21 (7,8) 177 (65,6)
nacleo familiar
Comorbilidades 0,739 0,960
Paciente con 17 (6,3) 129 (47,8)
comorbilidades
Paciente sin 11 (4,1) 113 (41,9)

comorbilidades

Fuente: Registros del Hospital Carlos Andrade Marin
Elaborado por: Md. Quizhpe Bustan, Danilo Ivan. Md. Jessica del Carmen Moreno Aguilar

4.7 Relacion entre causas atribuible al paciente y Reingreso

En la tabla 7 se observa que, en el grupo de pacientes con complicaciones, fue igual
el nimero de pacientes con y sin adherencia al tratamiento inicial (n=14; 5,2%); en el
grupo sin complicaciones, fueron mayoria los pacientes con falta de adherencia al
tratamiento inicial (n=123; 45,6%). El riesgo OR de tener complicaciones fue 1,034 veces

superior en los pacientes con falta de adherencia al tratamiento inicial, aunque esto no

obtuvo significancia estadistica (p=0,934; p>0,05).

La alta voluntaria fue solicitada por 3 pacientes con complicaciones (1,1%) y por
27 (10%) del grupo de los que no tuvieron complicaciones. El riesgo de desarrollar

complicaciones OR fue de 0,956 veces para los pacientes que solicitaron el alta

voluntariamente, sin significancia estadistica (p=0,944; p>0,05).
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Tabla 8 Relacion entre causas atribuible al paciente y Reingreso

Caracteristica Complicaciones No OR Valor p
al Reingreso  complicaciones (95% IC)
N (%) al reingreso
(%)
Adherencia al tratamiento 1,034 0,934
Con falta de adherencia 14 (5,2) 123 (45,6)
Sin falta de adherencia 14 (5,2) 119 (44,1)
Solicitud de alta 0,956 0,944
Con alta voluntaria 3(1,1) 27 (10,0)
Sin alta voluntaria 25 (9,3) 215 (79,6)

Fuente: Registros del Hospital Carlos Andrade Marin

Elaborado por: Md. Quizhpe Bustan, Danilo Ivan. Md. Jessica del Carmen Moreno Aguilar

4.8 Relacidon entre causas atribuible al profesional de salud y Reingreso

En cuanto al grado de formacién de los médicos que atendieron en la primera
consulta, la mayoria fueron médicos no especialistas, (n=19; 7,03%, en el grupo de
pacientes con complicaciones) y (n=171; 63,7%) para el grupo de pacientes con

complicaciones. El riesgo de desarrollar complicaciones OR para los pacientes atendidos

por médicos en formacion fue de 0,877; sin significancia estadistica (p=0,758; p>0,05).

La mayoria de los pacientes, en ambos grupos de estudio, fueron atendidos por
médicos con menos de cinco afios de experiencia, (n=21; 7,8% para los pacientes con
complicaciones y n=191; 70,4% para los pacientes sin complicaciones). El riesgo OR de

tener complicaciones fue de 0,801 para los pacientes atendidos por médicos con menos de

cinco afos de experiencia, sin ser estadisticamente significativo (p=0,632; p>0,05).
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Tabla 9 Relacion entre causas atribuible al profesional de salud y Reingreso

Caracteristica Complicaciones  No complicaciones  OR Valor p
al Reingreso al reingreso (95% IC)
N (%) (%)
Formacion 0,877 0,758
Médico en formacion 19 (7,03) 171 (63,3)
Médico especialista 9 (3,33) 71 (26,3)
Tiempo de trabajo 0,801 0,632
Mas de 5 afios 7 (2,6) 51 (18,9)
Menos de 5 afios 21 (7,8) 191 (70,4)

Fuente: Registros del Hospital Carlos Andrade Marin
Elaborado por: Md. Quizhpe Bustan, Danilo Ivan. Md. Jessica del Carmen Moreno Aguilar

4.9 Relacion entre relacidn con diagnostico inicial y comorbilidades y Reingreso

En el grupo de pacientes con complicaciones, el 3,7% (n=10) tuvo relacion con su
diagnostico en la primera consulta; mientras que entre los pacientes sin complicaciones, el
51,5% (n=139) también obtuvo concordancia entre ambos diagnésticos. El riesgo de
desarrollar complicaciones OR fue de 0,412 para los pacientes en quienes habia una

coincidencia entre ambos diagndésticos, lo que si obtuvo significancia estadistica (p=0,029;

p<0,05).
Tabla 10 Relacion entre relacion con diagnéstico inicial y comorbilidades y
Reingreso
Caracteristica Complicacionesal ~ No complicaciones OR Valor p
Reingreso al reingreso (95% IC)
N (%) (%)
Relacion con 0,412 0,029
diagnostico inicial
Si 10 (3,7) 139 (51,5)
No 18 (6,7) 103 (38,1)
Complicaciones
al reingreso
Si 28 (10,4)
No 242 (89,6)

Fuente: Registros del Hospital Carlos Andrade Marin
Elaborado por: Md. Quizhpe Bustan, Danilo Ivan. Md. Jessica del Carmen Moreno Aguilar
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CAPITULO V

5. DISCUSION

5.1 De la incidencia de reingresos

En esta investigacion se obtuvo una incidencia de reingresos a las 24 horas en
emergencias de 0,4%, lo que es inferior a los reportes de Sauvin, et al., (2013), para
quienes, la incidencia de readmisiones no programadas a las 24 horas, en el departamento
de emergencias, fue del 2%, en un hospital con caracteristicas similares a las del Carlos
Andrade Marin. Esta cifra es variable, de acuerdo al disefio de investigacion y al tiempo
analizado, la mayoria de las publicaciones consultadas, analizaron los reingresos en 72
horas, alcanzando una incidencia de estos en 2,93% (Hui et al., 2016), y del 3,1%, para Hu,

etal., (2012).

En los grandes hospitales, la incidencia de reingresos puede ser mayor si se tiene en
cuenta que se atienden mayor numero de pacientes y en situaciones mas complejas.
Partiendo de que el Hospital Carlos Andrade Marin es un hospital que atiende a gran nuero

poblacional, esta cifra puede considerarse aceptable.

5.2 Caracteristicas sociodemograéficas de la poblacion

En este trabajo se incluyeron 270 casos que fueron reingresados en el departamento
de emergencias, en las primeras 24 horas después de la primera atencion. Se obtuvo un
predominio del sexo femenino (n=148; 54,8%); estos datos no concuerdan con los de
Caballero et al., (2016), que describen un predominio del sexo masculino entre los casos

de reingreso hospitalario, lo que justifican por el predominio de disfuncién cardiovascular,
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en esta poblacion, siendo estas afecciones la causa subyacente principal de los reingresos,

en el trabajo mencionado.

Sin embargo, para Lowthian, et al., (2016) las mujeres de edad avanzada son las
que predominan en los casos de reingreso hospitalario; probablemente por la mayor
longevidad que se alcanza entre las mujeres, lo que se relaciona con varias comorbilidades
y polimedicacién, ambos factores comunes entre los casos de reingreso analizados en la

investigacion mencionada.

En nuestra investigacion, solamente el 16,7% de los casos tenian comorbilidades
asociadas (n=45); lo que pudiera estar en relacion con que la edad que predoming fue la de
40 a 64 afios, que también es conocida como “adulto medio”; esto, también es un punto de
discrepancia con otras investigaciones, que han obtenido que los reingresos hospitalarios,
ya sea a emergencias 0 a sala, son mas frecuentes en pacientes mayores de 65 afios
(Lowthian et al., 2016); sin embargo, en la investigacién citada predominaron las mujeres
entre los pacientes que reingresaron en emergencias, lo que es un punto de concordancia

con lo obtenido en este trabajo.

Otro aspecto que se relaciona con los reingresos al departamento de emergencias,
en la poblacion de adultos mayores, es la dependencia de otras personas, o los ancianos
que viven solos, o en instituciones de salud; lo que se relaciona con el llamado “anciano
fragil”; lo que obviamente, resulta un problema con el cumplimiento de las orientaciones
médicas; sin embargo, en esta investigacion, la mayoria de los pacientes analizados vivian
con familiares (73,3%); por lo que cabria esperarse que estuvieran bien atendidos, por los
familiares y que el cumplimiento de las orientaciones recibidas durante la primera visita a

emergencias fuera adecuado.

54



5.3 Factores relacionados con el paciente

Hasta el 49,3% de los casos readmitidos, admitieron no haber seguido las
indicaciones médicas iniciales, por lo que necesitaron acudir nuevamente al departamento
de emergencias por la ausencia de mejoria clinica y el 11,1% de los casos, habian

solicitado alta voluntaria en el primer ingreso en emergencias.

Ambos son factores muy relacionados con los reingresos hospitalarios y son, tal
vez, los mas dificiles de controlar, ya que no es posible asegurarse que un paciente siga las
orientaciones iniciales, una vez que abandona el servicio de emergencias, sin embargo,
esto depende de varios factores, especialmente del grado de empatia que logre establecer el
médico durante la primera visita, de la claridad de las orientaciones o de la credibilidad del
profesional, que son todos aspectos bastante subjetivos, pero que tienen una gran influencia

en la adherencia que tenga el paciente al tratamiento impuesto.

La adherencia al tratamiento, pude verse afectada también por el grado de
instruccion del paciente, que en caso de ser bajo; se convierte en una barrera, porque se
relaciona con una mala comprensién de la naturaleza de la enfermedad y el tratamiento.
Ademas, el aspecto socioecondémico, puede afectar la adquisicion de medicamentos, en
caso de tener un costo fuera del alcance de los pacientes (Rangarajan y Jayaraman, 2017);
sin embargo; en estos factores, no predominaron en esta poblacion, ya que hasta el 45,6%
de los casos, tenia un nivel de instruccion secundario; y al tratarse de un hospital del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS); los medicamentos indicados no tienen

costo alguno para el paciente.

En cuanto a la solicitud de alta voluntaria, en contra del criterio médico, se vio en
11,1% de los casos; esto, representa un dilema ético para los profesionales de la salud, por

una parte, de trata del principio de la autonomia, segun el cual, el paciente tiene derecho a
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decidir si recibe 0 no atencion médica, por otra parte, esta el deber de prestar atencion
médica a todos los pacientes, especialmente en aquellos con alguna condicion que ponga
en peligro su vida; ademas, se infiere que si un paciente necesita de atencion medica y
renuncia a esta, las probabilidades de que se complique su cuadro son reales, lo que
también ha sido motivo de decision, buscando posibles responsables de la aparicion de
estas complicaciones. Para Cano y Freitas (2016), cuando queda bien documentada la
solicitud de alta por arte del paciente, en contra del criterio médico, la responsabilidad de

la posible aparicion de complicaciones, queda completamente para el paciente.

En esta investigacion, la solicitud de alta voluntaria no guardd relacion con la
aparicion de complicaciones, como causa del reingreso en emergencias (p>0,005); ademas,
la mitad de los pacientes que regresaron con complicaciones, habian seguido estrictamente
las orientaciones de la consulta inicial, el 89,3% no dependia de otra persona para realizar
sus actividades basicas de la vida diaria. El Gnico factor que guardd relacion con la
aparicion de complicaciones fue la correlacion entre el diagnéstico inicial y la causa del

reingreso (p<0,05); por lo que se trataba de un progreso de la enfermedad inicial.

5.4 Factores relacionados con el personal de salud

Al analizar los factores relacionados con el personal de la salud, se obtuvo que la
mayoria de los reingresos fueron atendidos en su primera visita por médicos
Emergencidlogos (80%), lo que es Idgico, al tratarse de un departamento de emergencias,
el 44,8% eran residentes de esta especialidad. Del resto de las especialidades que
atendieron al paciente durante su primera visita, los oftalmélogos fuero los responsables de

hasta el 6,7% de los casos.

Entre los profesionales analizados, el tiempo de experiencia fue de entre uno y

cinco afos, en el 77,4% de los casos, por lo que puede inferirse que son en su mayoria
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profesionales jovenes, con algun grado de experiencia, sin embargo, la presencia de
complicaciones en la segunda visita no guardo relacion con el tiempo de experiencia del
médico ni con el grado de responsabilidad que este tenia, sin embargo, no debe pasarse por
alto que hasta el 25% de los pacientes que regresaron con complicaciones habian sido
atendidos por un médico tratante de Emergencias en su primera visita, lo que pudiera
justificarse porque se trataba de casos complejos desde la primera consulta, sin embargo,
no fueron hospitalizados, lo que pudiera guardar relacion con la necesidad de reingresar en

las primeras 24 horas después de la primera valoracion.

Mucho se ha discutido sobre el impacto de los factores relacionados con el personal
de la salud en los reingresos a emergencias, algunos investigadores han sostenido que el
error médico tiene una gran relacion con los reingresos no programados a emergencias.
Para Robinson y Lam (2013), los factores relacionados en el personal médico fueron la
causa del hasta el 3,2% de los reingresos al departamento de emergencias, en una

poblacién de 497 casos readmitidos en las primeras 72 horas.

En una investigacion realizada por Crafford y Jenkins (2017) sobre los motivos de
reingreso precoz al departamento de emergencias, se obtuvo que el principal motivo por el
que los pacientes acudian nuevamente a emergencias era por un alivio inadecuado del
dolor, lo que se justificé como un error terapéutico, combinado con la ansiedad que esto

provoca en los pacientes.

Otro factor que se relaciona fuertemente con la expectativa de alivio inmediato del
dolor, es cierto grado de insatisfaccion general, porque el médico le indic6 “solo pastillas”,
cuando esperaban un diagndstico con un plan terapéutico mas intensivo, con examenes
complementarios, que vayan mas alla de la simple prescripcion de solamente analgésicos

por via oral, como se hizo en la primera consulta (Crafford y Jenkins, 2017). Este asunto se
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convierte en una causa de insatisfaccion con la atencién médica, ya que la mayoria de los
pacientes espera que el médico le brinde una atencion mas completa, con examenes
complementarios y tratamiento eficaz, lo que muchas veces se va de la razon de ser del

departamento de emergencias.

Se ha visto también que la expectativa por realizarse exdmenes de imagenes
complejos en el departamento de emergencias es a veces, la causa de las visitas no
planificadas a emergencias. Son muchos los factores relacionados con el trabajadores de la
salud que pueden provocar un reingreso inesperado en emergencias, aunque no debe
perderse de vista que no todos los casos atendidos en este departamento tienen la calidad
de “emergencias médicas”, sino que en ocasiones pude ser utilizado por conveniencia,
comodidad o elevadas expectativas, especialmente en centros como del Hospital Carlos
Andrade Marin, en los que la atencién es asumida por el seguro social, por lo que los

pacientes no tienen que pagar nada.

5.5 Factores relacionados con el sistema de salud

En relacion a los factores del sistema de salud, en esta investigacion se obtuvo que
solamente en el 2,3% de los reingresos, hubo falta de espacio fisico durante su primera
visita, a pesar de que la mayoria de los pacientes fueron atendidos en el horario de la tarde,

en el que suele haber gran numero de pacientes en emergencias (36,3%).

Hasta el 60,4% de los reingresos analizados fueron atendidos en un tiempo mayor a
las tres horas, después de haber pasado por el area de triage, lo que indica que en estos
casos, no se trataba de una “emergencia”, que debe ser atendida de forma inmediata, segun
la categoria de triage. Sin embargo, este prolongado tiempo de espera pudiera ser la causa
por la que algunos pacientes abandonaran el hospital sin ser atendidos, o se incrementara

su ansiedad, ambos son factores que favorecerian una segunda visita a emergencias.
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El sistema de salud debe garantizar la accesibilidad a sus instituciones, a todos los
afiliados y beneficiarios al seguro social; ademéas de asegurar que el departamento de
emergencias cuente con los recursos humanos y materiales necesarios para brindar una
atencion médica de calidad, integral, que garantice la satisfaccion del paciente y la

resolucion del problema que origino la visita al departamento de emergencias.

Ha sido ampliamente analizado el impacto de tres factores relacionados con el
sistema de salud en la calidad del servicio, en la prevalencia de reingresos y en la
saturacion del servicio. Estos factores son el nimero de pacientes en sala de espera, el
indice de ocupacion del departamento de emergencias y el nimero de pacientes

hospitalizados en emergencias (Stang, Crotts, Johnson, Hartling, y Guttmann, 2015).

Si bien es cierto que esta investigacion no se enfoca en la saturacion del
departamento de emergencias, analiza uno de los principales indicadores de calidad de
dicho departamento en la actualidad, que son los reingresos precoces. En el disefio de este
trabajo no se contempld el nimero de pacientes en sala de espera ni el indice de ocupacién,
no debe pasarse por alto que la mayor parte de los pacientes que regresaron en 24 horas,
tuvieron un tiempo de atencién mayor a las 3 horas (60,4%); que fueron atendidos en
horario de la tarde (36,3%), en consultorios (89,6%); aunque ninguno de estos factores se
relacioné de forma significativa con la aparicién de complicaciones como causa del

reingreso emergencias.

Las razones principales para regresar al departamento de emergencias, buscando
una segunda consulta, se relacionan con la enfermedad (persistencia de los sintomas,
especialmente dolor, lo que se relaciona también con una gran necesidad del paciente de
entender por qué persiste el dolor, a pesar del tratamiento, a lo que se suman factores

relacionados con el personal de la salud, como la credibilidad, la comunicacion con el
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paciente y la efectividad en explicar la situacion al enfermo) (Niska, Bhuiya, y Xu, 2010;

Hu et al., 2012; Ross, Hemphill, Abramson, Schwab, y Clark, 2010)

Esto se convierte en un problema significativo, ya que puede provocar el colapso
del servicio, por algo que es prevenible, con una buena relacion médico paciente y el apego

a las guias de manejo del dolor en emergencias.

La solicitud de una segunda consulta en el departamento de emergencias, con el
mismo motivo de la consulta inicial, o por otra causa, puede ser interpretada desde varios
puntos de vista, en todos, ya que deben analizarse las particularidades del paciente, de la
primera consulta realizada, de su enfermedad de base, del sistema de salud y la sociedad en
general. En este trabajo se obtuvo que los pacientes que regresan a emergencias, con el
mismo diagnodstico que en la primera visita, tienen un riesgo de hacer complicaciones
OR=0,412; lo que estadisticamente significativo (p<0,05); por lo que, a pesar de que el
riesgo no es demasiado elevado, debe ser una sefial de alerta para los médicos que lo
reciben, ya que la posibilidad de que hagan complicaciones, es superior a la de los

pacientes que regresan con un diagnostico diferente al inicial.

Se trata de un fendmeno multifactorial, que no debe ser analizado de forma
independientemente, sino como una interrelacion de los factores el paciente, de su
enfermedad, del sistema y del trabajador de salud, ya que la atencion a un paciente con
deéficit neurosensorial, puede verse afectada la porque el médico no es capaz de hacerse
entender adecuadamente, porque no puede realizar un interrogatorio eficaz, por falta de
experiencia, o de privacidad en la consulta; lo que puede empeorar si no hubiera
disponibilidad de espacio fisico para atender a este paciente hipotético, o de personal

médico, o de politicas institucionales que prevean todo esto.
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Limitaciones del estudio

Dentro de las limitaciones de esta investigacion, pueden mencionarse algunas
relacionadas con el disefio del estudio, en el que no se contemplé un grupo control, para
poder determinar las causas de reingreso, sino que se limitd solamente a describir el

comportamiento de los diferentes factores.
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CONCLUSIONES

= Laincidencia de reingresos en la emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin a

las 24 horas en emergencias es de 0,4%,

= Del total de casos analizados (270) de pacientes que reingresaron en las primeras 24
horas, el 54,8% pertenecia al sexo femenino, en el rango de edad de entre 40 y 64
afios 41,9%, la mayoria procedentes del area urbana 93,0%, casados 49,6%; con un

nivel de instruccion secundario 45,6%.

= Dentro de los factores relacionados con el reingreso atribuibles al paciente, en el
49,3% de los casos no mantuvo adherencia al tratamiento prescrito a su egreso, en
el 26,7% de los casos no se registré de cumplimiento del mismo y el 11,1% de los

casos solicité voluntariamente el alta.

= Con respecto a la especialidad del médico que dio el egreso al paciente después de
su atencion, el 80% corresponden a médicos pertenecientes al servicio de
emergencia, seguidos por la especialidad de oftalmologia 6,7%. La mayor parte
atendidos por médicos residentes 44,8%, los tratantes de Emergencias atendieron al

18,1%.

= En relacion al momento de atencion de los paciente que reingresaron, el 36,3% de
fue atendido en horas de la tarde y el menor porcentaje durante la madrugada
15,6%. Con respecto al sitio de atencion 89,6%, fueron atendidos en consultorio. La
falta de espacio fisico estuvo presente en el 2,3% de los casos y hasta el 60,4% el

tiempo de atencion fue igual o mayor a las tres horas.
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En la frecuencia mensual de reingresos en las primeras 24, en el mes que mayor
numero de reingresos tuvo fue en marzo con un 14,8%; mientras que en el mes que

menos reingresos se reportaron fue abril 3,3%.

Del total de reingresos, el mayor porcentaje guardaba correlacion con el

diagnostico inicial 55,2%.

De los pacientes que reingresaron, el 10,4% de los casos se trataba de una
complicacién del cuadro inicial, el 3,7% tuvo relacion con su diagnéstico en la
primera consulta; los pacientes con comorbilidades fueron mayoria, dentro del
grupo con complicaciones 63%. No se encontrd valores estadisticamente
significativos con respecto al grado de formacion y experiencia en los pacientes que

reingresaron con complicaciones.
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RECOMENDACIONES

Una vez finalizado nuestro estudio podemos realizar las siguientes recomendaciones:

1. Crear mecanismos de pronostico protocolizados para determinar el riesgo de

readmision en pacientes atendidos del servicio de emergencia del Hospital Carlos

Andrade Marin de Quito, que permitan una evaluacion objetiva con estandares

internacionales.

2. Implementar un registro de pacientes reingresados, para obtener una base de datos

que nos permita determinar un nidmero exacto de los mismos, depurando la base

actual que existe en el servicio de emergencia.

3. Establecer estrategias para la reduccion y mitigacion de los casos de reingresos

hospitalarios en el servicio de emergencia, para la optimizacién de la calidad de la

atencion.

4. Ejecutar estudios para determinar los costos reales para el servicio de emergencia

de los pacientes que reingresan.

5. Realizar un analisis de la morbi - mortalidad de los pacientes que reingresan al

servicio de emergencia para establecer perfil epidemiolégico acorde a nuestra

realidad.

6. Elaborar métodos de seguimiento de los pacientes que son egresados de emergencia

con alto riesgo de reingreso, para disminuir el riesgo de readmision.
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