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RESUMEN

El presente estudio tiene como finalidad determinar los factores asociados al tiempo
de internamiento del paciente en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta,
2021. El estudio es de tipo cuantitativo, correlacional, de corte transversal, cuya
muestra estuvo conformada por 292 expedientes clinicos de pacientes que se
encontraban en observacién de emergencia. La técnica empleada fue de registros
y documentos, y el instrumento de recoleccion de datos fue una ficha de registro de
informacion. Se utilizé la prueba de V. de Aiken dicotomica y el coeficiente de Alpha
para la validez y confiabilidad del instrumento, asimismo se utilizé la prueba de Chi
cuadrado y coeficiente de contingencia para la correlacion de variables. Los
resultados fueron que la especialidad de atencion (p=0.000), el grado de
dependencia (p=0.000), el indice de comorbilidad (p=0.000), la estimacion de
mortalidad (p=0.000), la condicion de egreso (p=0.001), la concordancia
diagnéstica entre el ingreso y egreso del paciente (p=0.000), la indicacion de
hospitalizacion (p=0.000), el tiempo de elaboracién de la historia clinica (p=0.000),
el tiempo de aceptacion del ingreso a hospitalizacion (p=0.000), la disponibilidad de
imagenes diagnésticas (p=0.000), la disponibilidad de camas en hospitalizacién
(p=0.000) y el tiempo de efectivizacion de interconsultas (p=0.000) presentaron una
asociacion con el tiempo de internamiento del paciente. La conclusion principal fue
gue existe relacion significativa entre los factores del paciente, del personal de
salud y de la administracion hospitalaria con el tiempo de internamiento del paciente

en el servicio de emergencia.

Palabras clave: Factores asociados, tiempo de internamiento, paciente en

emergencia.
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ABSTRACT

The purpose of this study is to determine the factors associated with the length of
stay of the patient in the emergency service of Hospital La Caleta, 2021. The study
is quantitative, correlational, cross-sectional, whose sample consisted of 292 clinical
records of patients who were under emergency observation. The technique used
was records and documents, and the data collection instrument was an information
record sheet. The dichotomous V. de Aiken test and the Alpha coefficient were used
for the validity and reliability of the instrument, as well as the Chi-square test and
the contingency coefficient for the correlation of variables. The results were that the
specialty of care (p = 0.000), the degree of dependence (p = 0.000), the comorbidity
index (p = 0.000), the mortality estimate (p = 0.000), the discharge condition (p =
0.001), the diagnostic concordance between the admission and discharge of the
patient (p = 0.000), the indication for hospitalization (p = 0.000), the time of
preparation of the clinical history (p = 0.000), the time of acceptance of admission A
hospitalization (p = 0.000), the availability of diagnostic images (p = 0.000), the
availability of beds in hospitalization (p = 0.000) and the time of making
interconsultations (p = 0.000) showed an association with the length of
hospitalization of the patient. The main conclusion was that there is a significant
relationship between the factors of the patient, the health personnel and the hospital

administration with the length of stay of the patient in the emergency service.

Keywords: Associated factors, length of stay, patient in emergency.
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I.  INTRODUCCION

La estancia hospitalaria prolongada (EHP) en la actualidad es una
preocupacion en todos los paises del mundo debido a las diversas consecuencias
negativas que presenta para el sistema de salud, entre ellos tenemos al incremento
en los gastos sanitarios, insuficiente acceso a servicios de internamiento,
congestion de las unidades de emergencias, asi mismo un incremento del riesgo
de eventos adversos para el paciente, que empeorarian su estado de salud
(Ceballos, Velasquez y Jaén, 2014). Sanchez y Reyes (2014) sostienen que el
hecho que el usuario se quede internado por un tiempo mayor al que corresponde,
significa un indicador negativo de eficiencia hospitalaria por las consecuencias

antes mencionadas, sumado a un incremento de la letalidad en un 10%.

De igual forma, Galvez et al (2011) considera que el internamiento prolongado
altera la salud publica puesto que genera inconvenientes en areas o unidades de
gran relevancia como es la unidad de emergencia provocando un desbalance entre
la oferta de prestaciones de servicios de salud y la demanda de atencion de los
pacientes, generando un estancamiento y hacinamiento en los servicios de
emergencia (SE), ocasionando que muchas personas que requieran de una
asistencia de emergencia, no puedan recibir una atencion de calidad debido a la
indisponibilidad de camas. Por su parte Wachtel y Elalouf (2020), mencionan que
la EHP y el hacinamiento en los SE son problemas graves pero comunes en todas
las instituciones de salud del mundo, donde muy frecuente los medios de
comunicacién publican articulos sobre el hacinamiento en los SE, informando una

ocupaciéon de pacientes de mas del 200% de la capacidad.

Aguilar (2020) sostiene que el tiempo prolongado de internamiento es un
indicador para evaluar la eficacia de los servicios proporcionados a los pacientes
gue estan hospitalizados en una Institucién de salud, asi mismo manifiesta que la
EHP de los pacientes se debe a practicas asistenciales inadecuadas (inapropiado
tratamiento e intervenciones tardias), demostrandose una desorganizacion en la
atencion medica prestada, teniéndose como causas una inadecuada gestion
administrativa, escases de medicamentos indispensables para la recuperacion
temprana del paciente y la ausencia de procedimientos que contribuyan a un

diagndstico oportuno.



Este incremento de pacientes en las salas de observacion de las unidades de
emergencia antes mencionados, actualmente ha generado que la EHP sea un tema
de mucha envergadura para muchos nosocomios, quienes deberian prestar su
atencion en mejorar el requerimiento de Servicios de Hospitalizacion, Unidades de
cuidados Intensivos (UCI) o Unidades de Vigilancia Intensiva (UVI), areas que
deberia ser proactivos en el ingreso de pacientes, diagnostico, tratamiento,

rehabilitacion y posterior alta de los pacientes (Zapata, 2019).

Por su parte Pinto (2020), sostiene el desequilibrio entre el ofrecimiento y
requerimiento de asistencias medica es un problema que deberia alertar a los
representantes que dirigen los nosocomios, la razon de este desequilibrio se debe
a que la demanda de atencidén sanitaria se ha incrementado. La demanda de
atencion de emergencia, incluso en los paises mas desarrollados, ha crecido
considerablemente, debido, al incremento de la perspectiva de vida, generando
consecuentemente un predominio de enfermedades crénico degenerativas, a
menudo exacerbadas, ante este exceso de carga, es dificil que los servicios de
urgencias hospitalarios cumplan con su principal misién: brindar una atencién en

tiempo oportuno y con la calidad adecuada (Bittencourt et al., 2020).

En el dltimo decenio, los costos asociados con el internamiento de los
pacientes en los hospitales se han incrementado exponencialmente, haciendo
necesario minimizar los dias de los pacientes en el hospital se ha convertido en una
politica sanitaria para potenciar los recursos sanitarios en pacientes con estadia
prolongada, lo que hace imperante y necesario una planificacion adecuada de los
procesos que se deben administrar (Garcia, 2010). Del mismo modo, en los paises
latinoamericanos existe escasez de recursos tanto humanos como materiales y
equipos biomédicos en los diferentes niveles de establecimientos de salud, por lo
gue esta falta de recursos para asistir a la poblacion que necesita diversos servicios
de salud, generaria posiblemente una alta congestion de los servicios sanitarios,
creandose una responsabilidad administrativa el control de los pocos recursos
asignados de forma eficiente (Ceballos, Jaén y Velasquez,2014). Ante ello,
Castafién, Polanco y Camacho (2014) mencionan que, ante la sobresaturacion de
las unidades de emergencias, los pacientes tienen que esperar mucho tiempo para



ser hospitalizados y tratados, convirtiéendose de esta forma en una barrera que

impide que muchas personas reciban los primeros auxilios a tiempo.

La Defensoria del Pueblo (2017) en su informe N° 161, menciona que el 58.4%
de las instituciones de salud identifican como causa del retraso de atencién al
escaso numero de personal para atender las emergencias, atenciones
injustificadas en emergencias y escasez de recursos: camas y examenes auxiliares;
especificamente, el 27.5% no tenian servicios de laboratorios, el 19.5% no tenian

atencion en farmacias y el 40.9% no tenian servicios de rayos X.

Lo expuesto anteriormente, forma parte de la realidad del Hospital La Caleta,
el cual esta ubicado en el Distrito de Chimbote en el departamento de Ancash, cuyo
nivel de complejidad es una Institucion de Salud de Nivel 1I-2, contando con una
unidad de emergencia, conformado por una Unidad de Trauma Shock con
disponibilidad para dos camas, en donde se hallan los pacientes més criticos del
servicio, asi mismo cuenta con areas de observacion diferenciadas, el area de
pediatria cuenta con 3 camas para nifios menos de 15 afios, el area de mujeres
cuenta con 2 camas y 6 camillas, y la sala de varones que cuenta con 3 camas y 9
camillas; areas donde todos los dias se hallan pacientes con un tiempo de
internamiento mayor a 24 horas, limitando en ocasiones el ingreso o admision a
pacientes que requieren de una atencién de emergencia de calidad, por lo que son

atendidos en silla de ruedas, ocasionando la insatisfaccion del paciente y el familiar.

Esta permanencia prolongada en la unidad emergencia del Hospital La Caleta
post estabilizacion, posiblemente se deba a diversos factores que se evidencia a
diario, entre ellos tenemos la indeterminacion del personal médico para hospitalizar
a los pacientes, interconsultas no efectivizadas, indisponibilidad de examenes de
imagenologia o laboratorio que retardan el diagnostico definitivo del paciente, y el
déficit de disponibilidad de camas en hospitalizacién y/o ambientes diferenciados
para admitir al paciente de emergencia, quien por su condicion requiere un
tratamiento prolongado, pero que en ocasiones permanecen en emergencia hasta
el alta médica. De ello, surge la pregunta de investigacion ¢ Cuales son los factores
asociados al tiempo de internamiento del paciente en el servicio de emergencia del
Hospital La Caleta, 20217



La presente de investigacion tendrd un impacto positivo sobre la calidad de la
atencion en el servicio de emergencias, pues de los resultados encontrados se
podra realizar estrategias de gestion dirigidas a modificar aquellos factores
asociados al tiempo de Internamiento prolongado del paciente, como por ejemplo
Gestion de flujo de pacientes, clasificacion de riesgos, Gestibn de camas, y
establecimiento de indicadores (Jarvis, 2016); asi mismo indirectamente reducira
las complicaciones intrahospitalarias secundarias a un internamiento prolongado y
por ende disminuira los gastos econémicos de la Institucién; del mismo modo,
incrementara el conocimiento de los profesionales de la salud, debido a la riqueza
de resultados que se halle en el presente, que servird como fuente de estudio para
futuras investigaciones; por ultimo, beneficiara a la poblacion de Chimbote y
alrededores, puesto que, las jefaturas del servicio de emergencia y hospitalizacion
podrian disefiar estrategias de intervencion para optimar el flujo de pacientes, a fin

disponer mas camas en la unidad de emergencias.

Desde esa perspectiva, el Objetivo General que orienta la presente
investigacién es Determinar los factores asociados al tiempo de internamiento del
paciente en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.
Especificamente se busca: 1) Asociar los factores del paciente: segun la
especialidad de atencion y su tiempo de internamiento en el servicio de emergencia
del Hospital La Caleta, 2021; 2) Asociar los factores del paciente: segun el grado
de dependencia y su tiempo de internamiento en el servicio de emergencia del
Hospital La Caleta, 2021; 3) Asociar los factores del paciente: segun indice de
comorbilidad y su tiempo de internamiento en el servicio de emergencia del Hospital
La Caleta, 2021; 4) Asociar los factores del paciente: segin la estimacion de
mortalidad y su tiempo de internamiento en el servicio de emergencia del Hospital
La Caleta, 2021; 5) Asociar los factores del paciente: segun la condicion de egreso
y su tiempo de internamiento en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta,
2021, 6) Asociar los factores del personal de salud: segun la concordancia
diagnéstica entre el ingreso y egreso con el tiempo de internamiento del paciente
del servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021; 7) Asociar los factores del
personal de salud: segun la indicacion de hospitalizacion con el tiempo de

internamiento del paciente del servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021,



8) Asociar los factores del personal de salud: segun el tiempo de elaboracion de la
historia clinica de hospitalizacién con el tiempo de internamiento del paciente del
servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021; 9) Asociar los factores del
personal de salud: segun el tiempo de aceptacion del ingreso del paciente a
hospitalizacion con el tiempo de internamiento del paciente del servicio de
emergencia del Hospital La Caleta, 2021; 10) Asociar los factores de la
Administracién Hospitalaria: segun la disponibilidad de examenes de laboratorio y
el tiempo de internamiento del paciente del servicio de emergencia del Hospital La
Caleta, 2021; 11) Asociar los factores de la Administraciéon Hospitalaria: segun la
disponibilidad de imagenes diagndsticas y el tiempo de internamiento del paciente
del servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021; 12) Asociar los factores
de la Administracion Hospitalaria: segun la disponibilidad de camas en
hospitalizacion y el tiempo de internamiento del paciente del servicio de
emergencia del Hospital La Caleta, 2021; y 13) Asociar los factores de la
Administracion Hospitalaria: segun el tiempo de efectivizacion de interconsultas y
el tiempo de internamiento del paciente del servicio de emergencia del Hospital La
Caleta, 2021. La hipotesis planteada es la existencia de factores del paciente, del
personal de salud y de la administracion hospitalaria asociados al tiempo de

internamiento del paciente del servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.



Il. MARCO TEORICO

Esta seccion cubre y describe importantes informes empiricos internacionales
y nacionales que favoreceran la interpretacion, comprensién, y el analisis de las
variables de investigacion. En otras palabras, describe el estado del arte sobre los
factores vinculados al tiempo de internamiento del paciente, asi mismo se exponen

el sustento teorico de las variables de investigacion.

Entre las investigaciones internacionales tenemos la realizada por Ojeda,
Palomino, Bejarano, Ocampo, y Reyes (2021); quienes propusieron analizar los
factores asociados con EHP en una Unidad Geriatrica de agudos de un Hospital
General, encontrando que el 21,1% de la poblacion son mujeres, 82,3 afios fue la
edad promedio del total de la muestra; el tiempo de internamiento en el nosocomio
era 14,7 dias; el 50.6% tuvieron estancia prolongada, concluyendo que la Ulcera
por presion, la dependencia funcional, los bajos niveles séricos de albumina, las
comorbilidades y el nivel elevado de PCR. que los factores que mayormente

aumentan los tiempos de hospitalizacion.

De forma similar, Thiruvengadam, Laksmi y Ramanujam (2021), reconocieron
a través de una investigacion los factores que aumentan la estancia hospitalaria en
paciente con COVID-19, reportando que la saturacion de oxigeno (p<0.001),
valores de dimero D (p=0.002) y presentar al menos dos patologias cronicas
(p=0.008) eran factores que influian en aumentar el tiempo de internamiento del
paciente, concluyendo que ante la evidencia de estos factores se deberia

implementar un sistema de planificacién de camas.

Asi mismo, Schneider, Denyer y Brown (2021), identificaron aquellos factores
de riesgo que se encontraban asociados a la estadia hospitalaria en personas
geriatricas posterior a un evento de fractura de cadera, encontrando que padecer
de algunas enfermedades con HTA y diabetes (p<0.001), complicaciones
intrahospitalarias (p<0.001), dependencia funcional (p<0.001) y el retraso de la
intervencion quirargica (p<0.001) aumentaron los dias del paciente geriatrico en el
hospital.

Gosaye y otros (2020), buscaron determinar los predictores de la estancia
hospitalaria prolongada y la mortalidad hospitalaria en los pacientes adultos



ingresados a cirugia, donde hallaron que ser mujer (p=0.003), ingresar por
emergencia (p=0.015), presentar septicemia (0.006) fueron factores que influyen en
la mortalidad hospitalaria y el ser mujer (p=0.026), pacientes asegurados (p=0.007),
presentar cancer (p=0.027) y esperar una intervencion quirdrgica por mas de 7 dias
(p=0.001) fueron factores que se asocian a una hospitalizacién prolongada.
Concluyendo que existen predictores modificables tanto de mortalidad y estancia

prolongada, que necesitan ser autoevaluadas para mejorar la atencion.

Paling, Lambert, Clouting, Gonzalez y Auterson (2020), describieron los
tiempos de espera en las unidades de emergencia, reportando la existencia de una
relacion directa entre la disponibilidad de cama en hospitalizacién y el tiempo de
espera del paciente en emergencia, es decir, que con una ocupacion de camas del
100%, la proporcion de pacientes que permanecieron en el servicio de urgencias
durante mas de 4 horas fue 9 puntos porcentuales mas alta (IC del 95%: 7,5% a

11,1%) que con un nivel de ocupacion del 85%.

De igual forma, Zapata (2019), se planted establecer que factores conllevan
al paciente del servicio de hospitalizacion a presentar estancia hospitalaria
prolongada no justificada, encontrando que de los 549 pacientes con estancia
hospitalaria prolongada, el 57% eran de sexo masculino, cuya edad promedio era
59 afios, el 92.3% esta afiliado al régimen contributivo y subsidiado, el 42.4%
pertenecian a la especialidad de medicina interna, el 65.6% de la estancia
prolongada no justificada se debia a factores administrativos y el 47.4% presento
demora en los procesos de hospitalizacién, concluyendo que estos factores
permiten desarrollar estrategias institucionales para minimizar los impactos
negativos e influir en los niveles financieros, la proteccion del enfermo y la calidad

de la asistencia médica.

Marfil y otros (2018), en su investigacion retrospectiva sobre los factores de
riesgo a la estancia hospitalaria, hallaron que la edad (p<0.001), el tipo de ingreso
(p<0.001), la proporcion medico-paciente (p=0.026), el reingreso hospitalario
(p<0.001), el tipo de diagnostico (p<0.001) y la mortalidad (p<0.001) fueron factores

gue influian que el paciente permanezca mayor tiempo en el hospital.



Por su parte, Hui Jin Toh y otros (2017), investigaron aquellos determinantes
asociados al periodo de EHP de los pacientes seniles, donde encontraron que el
88,0% de los pacientes presentaban una edad por encima de los 80 afios y los
factores que demostraron asociacién con la estadia prolongada fueron el
padecimiento de demencia (p=0.013), el estado funcional (p<0.001) y el

compromiso de la patologia (p=0.001).

Un estudio parecido es de Mohammad y otros (2017), quienes identificaron
los determinantes de la EHP en el area de emergencias, hallando que ser adulto
mayor (p=0.019), no contar con ningun tipo de seguro (p=0.024) y presentar mayor
namero de examenes auxiliares (p=0.029) son factores que se relacionaron

significativamente con la EHP.

Caporaletti y otros (2017) indagaron sobre los determinantes del hacinamiento
en el Servicio de Urgencia (SU) Italino, reportando que, del total de profesionales
sanitarios, el 80% menciono que los ingresos a observacion de emergencias
superan la oferta de camas asignadas y solo el 56% tiene conocimiento sobre el

Plan de Gestion de Hacinamiento.

Del mismo modo, Sanchez y otros (2016), determinaron los factores que se
encontraban asociados a la estadia hospitalaria en pacientes con tuberculosis,
donde hallaron que la edad (p=0.007), antecedentes patolégicos (p=0.062),
gravedad de la enfermedad (p=0.012), presencia de complicaciones (p<0.001) y el
diagnostico retrasado (p=0.010) presentaron una asociacion con el tiempo de
estancia hospitalaria, concluyendo que el factor de riesgo que podria modificarse
es el diagnostico tardio, con el que se sugiere la implementacién de un sistema

para mejorar esta cifra.

A nivel Nacional, tenemos la investigacibn de Conza y Loncone (2020),
guienes decidieron evaluar los factores de riesgo asociados a la estadia del
paciente en el Hospital Regional; la poblacion del servicio de medicina incluyé a
1040 expedientes clinicos de pacientes ingresados en el 2018, cuya muestra fue
de 654, de los cuales 327 historias clinicas de casos y 327 historias clinicas de
control; el grupo de mas de 60 afios representé el 50,2%; en su mayoria mujeres

(50,8%). Concluyendo que entre los principales factores de riesgo que incrementan



la estadia de hospitalizacion a largo plazo esta la enfermedad concomitante
(p=0.040), el acatamiento del tratamiento (p=0.000), la efectivizacion de

interconsultas (p=0.000) y la ejecucion del examen por imagenes (p=0.000).

En esta misma linea, Pinto (2020), pretendié determinar los factores
relacionados a la estadia hospitalaria de los pacientes en el servicio de Medicina
Interna del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, cuya muestra estuvo
conformada por 176 expedientes clinicos, encontrdndose que el 74,4% de los
pacientes tienen entre 40 y 50 afios; el 53,4% correspondieron al sexo masculino;
el 62,5 % tienen un grado de instruccion superior; el 38,1% presentaron un
internamiento largo, el 44,3% presentaron un diagnéstico de ingreso presuntivo; el
69,3% presentaron demora en la efectivizacion de interconsultas solicitadas y en el
60,2% no se aplicaron protocolos de asistencia médica debido a su inexistencia.
Concluyendo que la estadia de los pacientes en el hospital se encuentra asociada
al diagnéstico de ingreso del paciente (p=0.003) y a la existencia de protocolos de
atencion (p=0.000).

Por su parte Aguilar (2020), en un estudio de investigacion realizado cuyo
objetivo fue determinar los factores relacionados a la EHP en un Hospital de Lima,
encontré cuatros factores que se relaciona estadisticamente con la estadia
hospitalaria: el sexo (p= 0.036), antecedente patolégico (p=0.012), padecer de

diabetes mellitus (p= 0.03) y la evaluacion del estado nutricional (p = 0.012).

De mismo modo, Vasquez (2020), quien proyecto determinar la relacion entre
el indice de enfermedad de Charlson y la permanencia en los servicios médicos en
el Hospital Hipdlito Unanue, encontré que el 29.73 % del total de 222 pacientes
fueron hospitalizados a largo plazo, con una asociacion significativa entre la
permanencia hospitalaria y la relacion entre hospitalizacion y hospitalizacion previa
(p = 0,046), utilizacion anticipada de antibioticos (p = 0,029), seguro médico (p =
0,010) y ulceras por presion (p = 0,045), concluyendo que no existe relacion entre

indice de enfermedad de Charlson y el tiempo de hospitalizacion.

De modo similar, Rios (2019), propone identificar aquellos factores asociados
a la estancia hospitalaria prolongada en un servicio de hospitalizacion del Hospital

Belén de Lambayeque, cuya muestra fue de 120 pacientes con una edad media de



60,33 afios. El 75% presento una estancia hospitalaria de 8 dias, el 79.2% de los
pacientes tienen un indice de Charlson 3 (comorbilidad alta); asi mismo un 82%
muestran comorbilidades relacionadas con el diagnéstico principal de ingreso, el
59.2% no presentaron el mismo diagnostico al ingreso y al alta, y el 100% de los
pacientes con demora en la realizacion de pruebas diagnésticas presentaron
estadia prolongada; concluyendo que los factores asociados mas importantes a la
estadia hospitalaria fue el indice de Charlson (p<0.01) y la existencia de alguna
comorbilidad al ingreso (p<0.01), la similitud del diagnostico de ingreso y egreso

(p<0.01) y la demora de examenes auxiliares (p<0.05).

Por su parte Oblitas y Siccha (2018) propusieron determinar la asociacion
entre la Administracion Institucional y la estancia del paciente en el servicio de
medicina del Hospital de la Alta Complejidad Virgen de la Puerta, cuya muestra fue
de 238 pacientes dados de alta, encontrandose que el 57% representa una limitada
administracion, siendo las dimensiones con mas proporcion el inadecuado control
de insumos con un 43% vy el limtado control de presupuestos con un 31%.
Concluyendo que la gestion del hospital tiene un impacto significativo en el tiempo
de permanencia del paciente en el servicio de hospitalizacion de Medicina
(p=0.000).

De igual manera, Soria (2018) buscé dilucidar aquellos factores relacionados
a la hospitalizacion de larga duracion en el Servicio de Hospitalizacion de Medicina
del Hospital de Urgencias de Villa El Salvador, cuya muestra de estudio fue 339
expedientes clinicos de pacientes que se encontraban hospitalizados en medicina,
hallando que el 46 % de las hospitalizaciones a largo plazo se dieron en adultos de
65 afios 0 mas, con una estadia promedio de 12.5 dias; dentro de las principales
causas para un internamiento prolongado segun la administracion del hospital se
encuentra el retraso de los procedimientos de diagndstico y tratamiento (35,1%) y
segun las condicion inherente del paciente esta su condicion clinica (29.8%).

Por su parte, Abanto, Valdivieso, Arévalo y Orihuela (2018), identificaron las
aquellas caracteristicas que influyen en la EHP, encontrando que 45% de los
pacientes eran adultos jovenes, el 61% presento alguna comorbilidad, en el 92%

de los casos, los gastos generados eran solventados por el SIS, concluyendo que
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la estadia en el hospital se ve afectada por factores propios del paciente, es decir

por su condicion de ingreso al nosocomio.

Asimismo, Anyarin (2017) pretendié analizar los factores que influyen en la
estadia del paciente en un servicio de hospitalizacién del Hospital Félix Torrealva
de Ica, cuya muestra estuvo conformada por 30 pacientes dados de alta, hallando
qgue el 40% fueron pacientes seniles, el 53.3% fueron mujeres, las principales
causas de la estadia prolongada fue la condicién de la enfermedad (50%) y los
retrasos terapéuticos y apoyos diagnosticos (43.3%), es decir factores que influyen
en la estadia en hospitalizacion son factores propios del paciente (50%) y a factores
administrativos (33.3%), siendo la duracion de la estadia hospitalaria de dos
semanas con mayor frecuencia (63.3%).

En esta misma linea, Mamani (2017), se propuso Determinar los factores
asociados a la EHP en el servicio de medicina interna del Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco, cuya muestra estuvo conformada por 113 pacientes
con estancia prolongada que cumplieron los criterios de seleccion, encontrandose
gue la mediana de la EHP fue de 11 dias, el tipo de ingreso mas frecuente fue por
emergencia (97.3%), los diagnosticos mas frecuentemente hallados fueron NAC
(28.3%) e ITU (18.6%), las comorbilidades que se observaron fueron HTA (40.7%)
y DM (27.4%). Los factores relacionados con la EHP son la NIH (p=0.001), las
complicaciones (p=0.025), el tiempo de realizacion de procedimientos (p=0.000) y

la admisién inapropiada (p=0.002).

Teniendo en cuenta los diferentes estudios mencionados, es preciso
mencionar que los servicios o unidades de emergencia son areas fundamentales
en un nosocomio, donde su principal objetivo es salvaguardar la vida del paciente
e impedir posibles secuelas, el mismo que presenta una operatividad de 24 horas
diarias, es decir todos los dias del afio, donde los nosocomios con segundo y tercer
nivel de complejidad cuentan con una mayor capacidad de resolucion médica
debido a los diferentes especialistas con los que cuenta, asi como los recursos

biomédicos que tienen (Taype et al., 2020).

Pero también es preciso mencionar que desde hace 20 afios la demanda de

los pacientes por una atencion de emergencia se ha incrementado en todos los
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principales nosocomios del Perud, donde la incorporacién de camillas y sillas de
ruedas en los pasadizos para la atencidn de los pacientes se ha convertido en una
necesidad, prolongandose el tiempo de espera del paciente para tener acceso a un
servicio de hospitalizacién, creando asi el hacinamiento de los pacientes, siendo
las causas de ello factores internos y externos al mismo servicio de emergencia,
entre los factores externos al servicio de emergencia se distinguen la inadecuada
atencion médica del primer nivel de atencion, la decisidon del paciente para acudir
al profesional médico, el inadecuado seguimiento de atencion primaria y escases
de insumos médicos, y entre los factores propios al servicio de emergencia estan
los retrasos de la asistencia médica, del apoyo diagndstico y del tratamiento, asi
como la indisponibilidad de camas en la unidad de emergencia, por otro lado,
también existen otros factores como la indisponibilidad de camas en una unidad de
hospitalizacion tanto del mismo nosocomio como de otras instituciones de salud
gue son centros de referencia, y la disponibilidad del medio de transporte para el

traslado del paciente (Taype et al., 2020).

Ahmed y otros (2020), sostienen que el tiempo de internamiento es la duracién
representado en horas o dias, en cual inicia desde el ingreso del paciente a una
unidad hasta el momento en que el paciente deja dicha unidad, ya sea por recibir
alta, pasar a hospitalizacion, referido a otra institucion o por fallecer; siendo utilizado
como indicador para evaluar el funcionamiento y eficacia de los servicios de
emergencias, e indirectamente valorara la calidad prestada por la unidad. Entre
tanto, para Chung y otros (2016) sostienen que el egreso final del paciente en las
salas de urgencias son el alta médica, el ingreso a hospitalizacién o el fallecimiento

en urgencias.

Segun la Norma Técnica de Salud (NTS) N° 042-2007, menciona que el
tiempo de permanencia del paciente cuya complejidad patoldgica sea de primer
grado deberia ser menor a doce horas en los Topicos de medicina, al igual que en
la sala de observacion y para los pacientes con complejidad patolégica de segundo
grado el tiempo de estadia no deberia exceder a las 24 horas. Pero lo dispuesto
por la NTS es dificilmente ejecutable, debido a diversas circunstancias, entre ellos,
un aumento considerable de la poblacidén geriatrica, los mismos que presentan

comorbilidades crénicas y patologias que aumentan las tasas de mortalidad (infarto
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cerebral y cardiaca) (Ofori et al., 2020). Asi mismo, esta el uso inadecuado de los
servicios sanitarios, donde no existe coherencia entre el nivel de atencion de un
nosocomio con el grado de complejidad de la enfermedad del paciente que
demanda de una atencién, y por ultimo esta la escasez de recursos por una
ineficiencia administraciéon hospitalaria, que en su conjunto aumentan los
porcentajes de morbilidad y mortalidad, ineficiente calidad de prestacion,
incremento de complicaciones por alguna infeccion intrahospitalaria, etc. (Ledn,
Corrales y Arboleda, 2018).

Por su parte, Lépez (2019) sostiene que el tiempo de permanencia de los
pacientes en las unidades de emergencia de nosocomios de nivel 2, deberia ser de
2 a 6 horas, de acuerdo con el estdndar internacional, en consecuencia, si el
paciente permaneciera por un tiempo mayor al establecido anteriormente, saturara
las unidades de emergencia, ocasionando un inadecuado concepto o imagen de la
asistencia médica. Asi mismo, Bashkin et al., (2015) afirman que en comparacion
de los pacientes que permanecen en el SU de 4 a 8 horas, los que permanecen de
8 a 12 horas tienen un 20% mas de probabilidades de quedarse mas tiempo en el
hospital. Ademas, este numero se eleva al 50% si la duracion del SU es superior a
12 h.

Este aumento del tiempo de internamiento tiene efectos no positivos, como lo
menciona Hiu y otros (2017), quienes ponen su atencion en la probabilidad de
padecer de alguna infeccion adquirida asociada con la atencion hospitalaria, en la
interrupcion del flujo de pacientes y la limitacion de acceder a un servicio de calidad,
como consecuencias de una EHP. Asi mismo, Mc Kenna y otros (2019), sostienen
gue los pacientes con mayor estancia de internamiento congestionaran los servicios
de urgencias, por lo tanto, con nuevos ingresos a salas de internamiento
sobrepasara la capacidad del servicio, provocando una sobrecarga laboral en el

personal asistencial.

Van Der Veen y otros (2018), afirman que una congestion en los SE
aumentara la tasa de mortalidad de los pacientes, asi como la EHP, bajo esta
perspectiva, continlan alegando que el hacinamiento de enfermos internados en

las unidades de urgencias, reduciran la calidad de prestacion de servicios, asi como
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se incurrirda errores involuntarios u omision de cuidados, este ultimo debido a que

el personal prioriza la atencion de nuevos pacientes en emergencia.

Este aumento del tiempo de internamiento, no solo ocasionara la congestion
del servicio de urgencia, sino también traera consigo el hacinamiento de la misma
unidad de emergencia, el cual es definido por Salway et al., (2017) como la situacion
en que no existe espacio para satisfacer las necesidades oportunas del proximo
paciente que requiere de una asistencia de emergencia. Ante ello, cuando los SU
estan congestionados o hacinados, su capacidad para responder a emergencias y
desastres comunitarios también puede verse comprometida (American College of
Emergency Physicians, 2018). Por su parte, Donal y Rebeca Jeanmonod (2017)
afirman que el hacinamiento no es simplemente una cuestién de que un servicio de
urgencias no tenga los recursos adecuados para la demanda que le imponen los
pacientes o la comunidad, sino una desproporcion entro lo que es ofertado sobre lo
gue es demandado en relacion a las necesidades de atencion de la salud que
ocasiona resultados indeseables para los pacientes.

Entre tanto Morley y otros (2018), afirman que el hacinamiento en las unidades
de emergencia tendra efectos negativos para los pacientes, para el personal que
labora en dicha éarea, y para el mismo nosocomio; los efectos en los pacientes
incluyeron retrasos en ser evaluados y recibir la atencién requerida, mayor
frecuencia de exposicion error, incluidos errores de medicacion, menor satisfaccion
del paciente, incremento del tiempo de internamiento hospitalario y peores
resultados; este Ultimo incluyé un aumento de la mortalidad de los pacientes
hospitalizados; los efectos negativos identificados en el personal incluyeron un
mayor estrés, una mayor exposicion a la violencia y el inadecuado cumplimiento de
sus funciones y para la Institucion de salud, una explotacion desmedida de los
recursos hospitalarios, aumentando de esta forma aiun maéas el tiempo de
internamiento del paciente no solo en las unidades de emergencias Ssino
posteriormente en las unidades de hospitalizacion, convirtiéndose en un circulo

VICiOSO entre causas y consecuencias.

Otra posicion es la de Bashkin y otros (2015), quienes mencionan gue este
hacinamiento en los servicios de emergencia provocado por la EHP de los

pacientes, disminuye la capacidad de las unidades de urgencias para gestionar y
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proporcionar el acceso y la estabilizacion inmediata a los pacientes que tienen una
afeccion médica de emergencia; afiadiendo que existen tres factores principales
gue contribuian a ello: los factores de entrada reflejaban las fuentes y los aspectos
de la afluencia de pacientes, los factores de rendimiento reflejaban los cuellos de
botella dentro del servicio de urgencias y los factores de salida reflejaban los cuellos
de botella en otras partes del sistema de salud que pueden afectar a la unidad de
urgencias. Asi mismo, Santos y Otros (2016) afirman la etiologia del hacinamiento
es multifactorial, siendo sus causas: una disminucion de la capacidad hospitalaria,
un aumento en los cierres de un namero significativo de SU, un aumento en el
volumen de pacientes en los SU, una escasez de personal sanitario, un aumento
en la complejidad del manejo del paciente y la imposibilidad de trasladar a los

pacientes del SU a las unidades de hospitalizacion.

En este sentido y dandole soporte a lo mencionado anteriormente, Lopez
(2019) menciona que la unidad de urgencias es uno de los principales medios de
ingreso a hospitalizacién, representando un porcentaje de las tres cuartas partes
del total, asi mismo, menciona que existen diferentes factores que provocarian el
retraso a las unidades de hospitalizacion desde urgencias, siendo las principales
causas una infraestructura reducida en servicios de hospitalizacion no permitiendo
el ingreso a toda la demanda de pacientes de urgencias, deficiente competencias
para tomar decisiones, y escasos recursos tanto de medicamentos, equipos Yy
personal; pero también existen otros factores que estan asociados a los pacientes,
como son su edad, siendo el grupo etario con mayor tiempo de internamiento los
adultos mayores, como también esta el tipo de patologia con el que ingrese al
servicio de emergencia y la presencia de alguna comorbilidad, que en conjunto

ocasionarian la sobresaturaciéon de los pacientes en los servicios de emergencias.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, s/f) define al factor de riesgo como
cualquier rasgo, caracteristica o determinante el cual influye sobre el estado de
salud del ser humano o comunidad, es decir son las circunstancias que aumentan
la posibilidad de enfermar o padecer un dafio. De la Guardia y Ruvalcaba (2020)
sostienen que existen diversos determinantes de la salud de una poblacion, los
mismos que se encontraron influenciados por cambios historicos en los seres

humanos a lo largo del tiempo, estos determinantes incluyen factores ambientales,
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biolégicos, conductuales, sociales, econdémicos, laborales y culturales. Y, por
supuesto, un factor importante en la actualidad, es la atencion médica organizada
socialmente y apoyada profesionalmente para prevenir enfermedades y restablecer

el estado de salud.

Por su parte, Galli y otros (2017), sostienen que un determinante de la salud
es aquella condicién que predice y diagnostica el nivel del estado de salud de una
poblacion, concepcién se ha visto influenciada por los diferentes hechos histéricos
ocurridos, pasando del siglo XIX donde se concebia al estado de salud en un
modelo Biologista, al siglo XX con un modelo totalmente ecologista, y actualmente
en el siglo XXI se amplia la concepcion de los determinantes de la salud,
afirmandose que el estado de salud esta influenciada por el medio ambiente, los
estilos de vida, la propia biologia humana y los sistema de asistencia de salud,

determinantes que fueron descritos muy bien por Marc Lalonde en 1974.

Villar (2011) afirma que existen responsabilidades atribuibles a estos factores
o determinantes antes mencionados, dentro de ellos estid la responsabilidad
directamente del estado y sus sectores gubernamentales que enmarcan factores
en el ambito econdmico, politico y social, y por otra parte esta la responsabilidad
directamente del sector salud, el mismo que enmarca el monitoreo, seguimiento y

control de los agentes que podrian alterar la salud de la persona.

Estos determinantes o factores al influenciar sobre la salud de la persona o
poblacién, también influye indirectamente sobre el sistema de salud, pues al
incrementarse el nimero de personas que padezcan de una enfermedad,
incrementara la demanda de atencién en los servicios de emergencias provocando
un hacinamiento y un posterior acceso limitado de atencion si es que no se cuenta
con un adecuado flujo de pacientes. En este sentido, Espinal y otros (2018)
sostienen que no solo los diferentes eventos que ponen en peligro la existencia de
la persona como son infartos agudos, hemorragia masiva o accidentes en masa,
provocaran el colapso de las unidades de emergencia, no obstante, la forma de
acceder al servicio de asistencia médica también influenciara la sobresaturacion te
atencion, evidenciandose en largos tiempos de espera, uso de silla de ruedas o
superficies planas como camillas sin colchén incluyendo suelos del piso para

atender la demanda de las emergencias, provocando indirectamente los retiros
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voluntarios de los pacientes a otras instituciones de salud por la insatisfaccion del

mismo, asi como también, provocan en el personal médico altos niveles de estrés.

Por su parte, Sanchez, Pérez, Lopez, De la Torre y Vélez (2019) sostienen la
existencia de factores que contribuyen una estancia hospitalaria del paciente, los
mismos que son atribuibles al paciente, por su condicion fisiopatolégica que ponen
en riesgo su vida, también se encuentran las que se atribuyen al profesional de
salud, por no indicar el alta oportunamente y/o por el establecimiento de
diagnésticos presuntivos o no concordantes; y por ultimo estan los factores
atribuibles a la administracion o gestion hospitalaria, por los procedimientos
retrasados que incluyen los métodos de apoyo al diagndstico y las intervenciones

quirargicas.

Chen y otros (2017) sostienen que existen algunos factores propios del
paciente que son incontrolables, dentro de ellos estan la severidad de las
enfermedades, el mismo que influye sobre el tiempo de estadia hospitalaria, pues
requerira mayor tiempo de tratamiento y estudios para su recuperacion. Asi mismo,
esta la presencia de complicaciones secundaria al cuadro clinico del paciente, que
agravan aun mas el estado de salud del enfermo y por ende sobre la EHP,
incrementandose la probabilidad de fallecer en un futuro o reingresar a
emergencias por un cuadro clinico similar, donde el grupo etario con mayor
vulnerabilidad es el de los adultos mayores, quienes presentan mayor dependencia

funcional (Jesus et al., 2019).

Del mismo modo, Chung y otros (2016), de su estudio destacan que los
pacientes que mayor tiempo permanecieron en emergencia fueron los pacientes de
la especialidad de medicina interna, argumentando que se debe a crecimiento de
la poblacién adulta mayor, donde predominan las complicaciones y/o la presencia
de comorbilidades. Por su parte, Dinh y Berendsen (2020) manifiestan que el
aumento del tiempo de los pacientes en el SE es consecuencia de un inadecuado
flujo de pacientes, siendo las poblaciones con mayor ingreso a la unidad de
urgencias los adultos mayores enfermos y los adultos jovenes con problemas

agudos de salud mental.
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Siendo la presencia de comorbilidad del paciente, un factor que incrementa la
EHP, Charlson, y otros (1987), crean un meétodo para clasificar las comorbilidades
del paciente segun los antecedentes patoldgicos presentados, donde a cada
categoria de comorbilidad se le otorga un puntaje asociado, la suma de todos los
puntajes da como resultado una Unica puntuacion de comorbilidad para el paciente.
En esa situacion, una puntuacion general como el indice de comorbilidad de
Charlson (ICC) puede ser util para estandarizar la evaluacion de condiciones
comorbidas, asi mismo es un predictor bien establecido de mortalidad hospitalaria
en pacientes no quirdrgicos y en aquellos con enfermedades especificas (Fuchs,

Passamami y Costa, 2021).

Al igual que existen ciertas caracteristicas del paciente que aumentan la
probabilidad de un aumento de permanencia del paciente en las unidades de
emergencia, también hay factores que relacionan al propio personal de dicha
unidad como es explicado por Suasnabar (2018), quien pone su atencién en los
profesionales sanitarios, manifestando que el personal sanitario genera este tiempo
prolongado hospitalario de forma consiente, sustentandose en los beneficios
obtenidos al realizar un estudio cuya muestra sea los pacientes hospitalizados o
por las practicas universitarias, y por ultimo se encuentran los beneficios
econoémicos, al incrementarse los ingresos monetarios por los gastos generados

por los pacientes que pagan por los servicios prestados.

Hui y otros (2017), describieron que el personal de salud debe tener las
competencias necesarias para identificar aquellos casos que amerita su traslado a
unidades de hospitalizacibn o a otras instituciones de salud, asi como debe
empoderarse de criterios para brindar el alta al paciente lo mas oportuno posible, y
por ultimo sostienen que es responsabilidad del personal de salud el flujo de

informacion y coordinacion sobre el estado del paciente.

En relacion a la entrega del reporte de los pacientes en las unidades de
emergencia, Bashkin y otros (2015) afirman existe la posibilidad que un inadecuado
sistema de informacion entre el personal médico y el personal de enfermeria,
aumente la estadia del paciente en unidades de emergencia, y ello radica a la
evolucion muy voluble del paciente en estas unidades, lo que amerita que el

personal de turno entrante evalué minuciosamente a cada uno de los pacientes
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para determinar sus necesidades, incrementandose el tiempo para para tomar
decisiones, tiempo que posiblemente sea menor si el flujo de informacion es el
adecuado. Estos mismos autores, siguen justificando su posicion al comparar el
tipo de paciente en areas de hospitalizacion y areas de emergencia, donde
mencionan que los médicos y enfermeras conocen las necesidades del paciente de
hospitalizacion pues son personas con una evolucion casi estacionaria, a diferencia
del personal de emergencia, donde las necesidades de cuidado podrian variar en

tiempos muy cortos.

Por su parte Marfil (2018) sostiene que el personal de salud no puede realizar
a cabalidad sus funciones cuando existe una sobre demanda de pacientes en las
unidades de emergencia, por lo que afirma que un aumento del recurso humano es
indispensable para reducir la sobre congestion de pacientes y por ende el aumento
de pacientes fallecidos. En esa misma linea, Ahmed y otros (2020) mencionan que
el aumento de pacientes en las unidades de emergencia durante las noches y los
fines de semana se debe a la indisponibilidad de médicos especialistas para
contribuir en el diagndéstico y tratamiento del paciente, asi como existe la posibilidad

gue no se cuente con personal que atiendan en centros de apoyo al diagnostico.

Un factor principal es la indicacion del alta del paciente, de ello Ofori y otros
(2020) sustentan que un tiempo de internamiento injustificado genera la utilizacion
de recursos inadecuadamente, por lo que, si se indicara oportunamente el alta al
paciente, podria liberarse camas para atender a mas pacientes, asi como se
brindaria una atencién de calidad y por ende disminuir posiblemente las tasas de
mortalidad. Ante ello, Mc Kenna y otros (2019) manifiestan que esta determinacion
temprana del alta médica, deberia realizarse con criterios fundamentados, a fin de
no provocar un dafo sobre la seguridad del enfermo y los consecuentes reingresos

a salas de urgencias.

Asi mismo, Ahmed y otros (2020) indican que en ocasiones la capacidad del
profesional médico es ineficiente debido al uso indiscriminado e injustificado de
examenes auxiliares (de laboratorio o imagenologia), asi como el tomar decisiones
en la terapéutica del paciente y/o destino de cuidado, lo que generaria que el
paciente permanezca mas dias de lo que deberia en unidades de emergencia.

Afirmando lo anterior, Morley y otros (2018) menciona que la incapacidad de
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transferir a un paciente estable a un area de hospitalizacion es la principal causa

de congestionamiento del servicio de emergencia.

Entre tanto, Abir y otros (2019) sostienen que la decision de la disposicién de
admitir o dar de alta a un paciente es considerada como una determinacion
importante que asume el médico de urgencias; por lo que admitir a un paciente que
no necesita ser admitido lo expone a pruebas médicas, tratamientos y gastos
innecesarios; sin embargo, una evaluacion demasiado optimista del estado de un
paciente y el alta posterior, pueden dar lugar a resultados clinicos negativos y
demandas judiciales; esta decision esta influenciada por factores especificos del
paciente (diagnéstico, condicion médica, preferencia), factores especificos del
médico (conocimiento, experiencia, umbrales de riesgo autodefinidos) y factores

especificos del hospital (existentes protocolos de atencion y recursos médicos).

De igual forma, estan los factores institucionales u organizativos, que son
caracteristicas de estructura, de cultura y de politica organizacional, ante un
inadecuado proceso organizacional (planificacion, intervencion y control) existe una
gran probabilidad de incurrir a errores internos, ocasionando escaso namero de
personal de salud y otros recursos indispensables para la atencion oportuna del
paciente (Bashkin et al., 2015).

Ledn, Corrales y Arboleada (2018) sostienen que hay ocasiones en que las
unidades de emergencia se convierten en salas de hospitalizacién, debido a que el
paciente tiene que esperar que se efectivice ciertos exadmenes auxiliares de
imagenes (tomografias y resonancia magnética), asi como la efectivizacion de
interconsultas o algun procedimiento complejo. Asi mismo Mentzoni, Tore y Wagar
(2019), sostienen que la unidad de urgencias es utilizada como un area que
amortigua la saturacion de salas de hospitalizacion, ocasionando el agotamiento de
los recursos disponibles en dicha area, y en consecuencia gque la atencion de los
pacientes no sea la mas adecuada, exponiéndolos eventos que afecten su

seguridad.

Por su parte Chung y otros (2016) indican que la disponibilidad de recursos
(medicamentos, pruebas diagndsticas, personal humano) aumentaria un adecuado

flujo de pacientes, al ser diagnosticados y atendidos oportunamente. Continla
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describiendo que el hacinamiento de pacientes en los servicios de urgencias, no
solo se debe a factores propios del paciente o a factores del servicio de urgencias,
sino también al nivel de complejidad del nosocomio, es decir si un hospital cuenta
con un mayor nivel, tendra mas centros especializados para tratar a los pacientes

de las unidades de emergencias, como es el caso de UCIs, UVIs, etc.

Los hospitales de segundo nivel se encuentran en una posicion desafiante en
la jerarquia de atencion médica, pues reciben pacientes derivados de hospitales a
nivel de distrito, muchos de los cuales han tenido tiempos pre-hospitalarios
prolongados, donde fueron tratados insuficientemente y llegan con una necesidad
urgente de diagndstico y tratamiento oportunos para advertir sobre la muerte y la
discapacidad evitables; sin embargo, algunos elementos de diagndéstico avanzado
y cuidados definitivos rara vez estan disponibles en estas instalaciones (por
ejemplo, tomografia computarizada, neurocirugia), lo que requiere una
transferencia segura a niveles de atencién mas altos, siendo la respuesta de
muchas instituciones que no cuentan con la disponibilidad de cama para recibir al

paciente, quedandose por mas tiempo en el SE (Japiont et al., 2016).

Un factor muy importante, es la disponibilidad de camas, como lo menciona
Hui y otros (2017), quienes sostienen que la saturacion de pacientes en las
unidades de emergencia se debe a la limitacion de camas en las areas de
hospitalizacion y deficiente procesos administrativos, que generan que los
pacientes no sean admitidos en dichas areas para continuar con su tratamiento. De
ello, Tampubol6n (2018) manifiesta que la cogestion de pacientes en areas de
urgencias se debe a la indisponibilidad de camas en hospitalizacién, generando
gue los pacientes permanezcan en urgencias, restringiendo de esta forma la
atencion de nuevos pacientes, creando disconfor en los pacientes, familiares y

personal asistencial.

En los hospitales con disponibilidad insuficiente de camas para pacientes
hospitalizados y el nUmero de pacientes de emergencia que requieren ingreso
pueden aumentar el tiempo de internamiento en unidades de urgencias, lo que
provoca hacinamiento y compromete el rendimiento del personal sanitario; estos
problemas también resultan en una mayor carga de cuidado de los pacientes en

espera de ingreso, asi como en tiempos de espera prolongados en el servicio de
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urgencias, mas pacientes que se van sin ser atendidos y bloqueo en el servicio de
urgencias, en ese sentido, tales interrupciones en la atencion oportuna de los
servicios de urgencias pueden representar una amenaza para la seguridad del

paciente (Mingchung et al., 2015).

La disponibilidad de cama hospitalaria es utilizada en el ambito sanitario como
indicador para medir la estructura organizacional, planificar y justificar el
presupuesto, ponderar las funciones asistenciales, determinar los recursos medico
estratégicos y no estratégicos prioritarios, y determinar el nimero de recurso
humano necesario, es frecuente observar que la utilizacion de cama como un
indicador de evaluacion, midiéndose mas en relacion a la capacidad de atenciéon
que en relacion a las actividades realizadas (Pérez, 2014). Por su parte, Bashkin y
otros (2017), mencionan que el aumento del tiempo de internamiento del paciente
en emergencia no solo se debe a la indisposicion de camas hospitalarias en
términos de cantidad, sino también en la cualidad espacial, es decir si se cuenta
con las camas en el espacio adecuado para un determinado paciente en especifico,

dicha restriccién se conoce como bloqueo de acceso.

Por su parte, Dinh y Berendsen (2020) mencionan que el flujo de pacientes
puede darse en situaciones de alta demanda, siempre y cuando haya camas para
pacientes hospitalizados disponibles, y a la inversa, el bloqueo de acceso puede
ocurrir (y a menudo ocurre) en dias con presentaciones de pacientes relativamente
bajas, por supuesto, la clave es la disponibilidad de camas o la tasa de ocupaciéon
del hospital, en ese sentido, el flujo de pacientes desde el servicio de urgencias
solo se producirad cuando haya camas disponibles para pacientes hospitalizados,
pero, lograr esto de manera constante requiere un enfoque en todas las estrategias
del hospital para mejorar la eficiencia del hospital, por lo que la simple creacion de
mas camas para pacientes hospitalizados y la construccién de un SE méas grande
no creara necesariamente las condiciones necesarias para mejorar el flujo de

pacientes, sino las estrategias a nivel institucional.

Por otro lado, Tampuboldn (2018) afirman que el acceso a hospitalizacion se
encuentra limitado al ingreso de pacientes provenientes de consultorios externos y

de urgencias, creandose de esta forma una competencia entre los pacientes que
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se encuentran en salas de urgencias con aquellos pacientes cuyo ingreso es

planificado, creandose un bloqueo de acceso para el servicio de urgencias.

Otro de los factores que se asocian al tiempo de internamiento del paciente
en los servicios de urgencias son el tiempo de retraso de las interconsultas y los
resultados de examenes que ayudan al diagnéstico, ello es debido a que no se
cuenta con los especialistas las 24 horas del dia durante los 7 dias de la semana,
por lo que el paciente deberia esperar la evaluacién del experto en su unidad, asi
como el inadecuado acceso a las diferentes pruebas diagndésticas, haran que el
paciente permanezca mayor tiempo en urgencias esperando un diagndstico
definitivo (Ahmed et al., 2020).

La consulta de subespecialidades es un aspecto importante de la atencion de
emergencia, en ocasiones, la complejidad clinica del paciente puede requerir la
participacion de multiples equipos para el asesoramiento y disposicion del
tratamiento; por lo que una respuesta ineficiente a estas consultas incrementa el

tiempo de internamiento y frustracién del médico / paciente (Akbar et al., 2015).

En consecuencia, a lo mencionado anteriormente Salway y otros (2017)
concluyen la congestion de los servicios de emergencias no solo sebe a la
deficiencia de la unidad de urgencias ni al limitado flujo de pacientes, sino es el
resultado del hacinamiento a nivel del todo el hospital. Por su parte, Van der Linder
(2016) sostiene que las causas del congestionamiento en los servicios de urgencias
incluyen la falta de seguimiento adecuado para los pacientes dados de alta, la
escasez de camas de cuidados intensivos, el tiempo prolongado necesario para
trasladar a los pacientes a otros hospitales o residencias de ancianos y la falta de
capacidad hospitalaria; por lo que concluye que en la mayoria de los hospitales, el
hacinamiento en los servicios de urgencias es una consecuencia del bloqueo de

salida, donde no hay capacidad suficiente dentro del hospital.

Un aspecto extra institucional, lo mencionado por Morley y otros (2018),
quienes sostienen que un acceso deficiente a los servicios del primer nivel de
atencion provocaria un hacinamiento en los servicios de urgencias, debido por un
incremento de pacientes que acuden a urgencias por dolencias que no ameritan

ser atendidas en estas unidades, o por la llegada de pacientes en mal estado con
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complicaciones que deberian ser prevenidas por el primer nivel de atencion. En
este contexto Rosma y otros (2015), afirman que tanto el paciente como el personal
meédico acuerdan un tiempo de internamiento prolongado para asegurar la
continuidad del tratamiento, debido a las ineficiencias en el nivel primario, para

hacerles seguimiento de su evolucion.

De lo mencionado es que, el tiempo de internamiento en un hospital se utiliza
como medida de control de calidad, integrando tres aspectos clasicos, en él van a
influir recursos humanos y materiales existentes, y la organizacion del servicio,
estos van a condicionar, no solo la opinion del usuario, sino la imagen publica del
hospital y del sistema sanitario en conjunto (Garcia y Claveria, 2019). Del mismo
modo, actualmente uno de los indicadores para valorar la eficiencia de la utilizacion
de camas hospitalarias es el tiempo medio de estancia hospitalaria, siendo
indirectamente también evaluado el flujo de pacientes por los diferentes servicios,
siendo este tiempo oportuno cuando los dias de internamiento son los
indispensables para pertenecer en una determinada érea, resultado prolongado si

supera el tiempo promedio establecido (Sanchez et al., 2019).

En ese sentido, el MINSA (2013) como unidad organica del sector salud
estable diversos indicadores de administracion, los cuales sirven de instrumentos
para valorar la gestion hospitalaria, asi como el cumplimiento de un determinado
objetivo institucional o un determinado estandar, siendo un indicador la proporcion
de pacientes que se encuentran internados en una unidad de emergencias por un
tiempo superior de doce horas, evaludndose de esta forma no solo la estadia del
paciente sino también disposicion de camas libres en unidades de urgencias,

estableciéndose que el Estandar porcentual para Hospitales debe ser igual a cero.

En los Ultimos afios, los costes médicos han ido aumentando de forma
constante y la reduccion del tiempo de internamiento se considera una de las
estrategias para optimizar la utilizacion de los recursos asignados a las instituciones
médicas, siendo la duracion de estancia hospitalaria uno de los indicadores
frecuentemente utilizados para evaluar la utilizacion de recursos y para ponderar la
calidad de la atencién médica brindada (Taylor et al, 2017). En ese sentido, para
reducir los tiempos prolongados en internamiento, Marfil (2018) sostiene que se

debe de aprovechar al maximo el uso de los recursos con lo que cuenta el hospital,
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es decir usar racionalmente los medicamentos, exdmenes de ayuda al diagnéstico

y las indicaciones de hospitalizacion.

Por su parte, Salway y otros (2017) sostienen que para mejorar el flujo de
pacientes en las unidades de emergencia es importante la optimizacion de recurso
humano, es decir se asegure la distribucion adecuada del personal para cada area
especifica, dicha optimizacién debe ir acorde a las necesidades médico-paciente;
del mismo modo, sostienen que aumentar el nimero de camas o camillas en los
servicios de urgencias no contribuiria en nada a reducir el tiempo de internamiento
del paciente en esta unidad, por el contrario, aumentaria mayor nimero de ingresos
a las salas de observacién, generando mayor sobrecarga laboral. Asi mismo,
Mohammad, Rezaei, y Tavakoli (2017) afirman una estrategia para reducir la
congestion de los servicios de urgencias es la utilizacion de un enfoque de alta
temprana, el mismo que deberia ser antes del mediodia, mejorando el flujo de

pacientes, a fin de disponer muchas mas camas para las atenciones posteriores.

Ante ello, Ledén, Corrales y Arboleada (2018) sostienen que, utilizando
sistemas de gestion de calidad adecuados y organizados, se reducirian el tiempo
de internamiento de los pacientes en las unidades de emergencia, y, por ende, las
congestiones provocadas por estas, asi como mejorarian las atenciones de los
pacientes. Asi también, Ahmed y otros (2020) indican que los servicios de urgencias
deberian ajustarse a un modelo de organizacién, donde se priorice los servicios de
apoyo al diagnostico, dotacion de personal especializado y dotacion de

medicamentos.

Finalmente, Morley y otros (2018) afirman que para atenuar el hacinamiento
de los servicios de emergencias provocadas por la congestién de pacientes y por
su aumentado tiempo de internamiento, se deberia abordar el problema con
estrategias e intervenciones adaptables a sus causas identificadas. Ante ello,
Kenna y otros (2019) mencionan que el problema se deberia abordar a través de
cuatros enfoques: ingresos electivos hospitalarios coordinados, alta médica

temprana, alta los fines de semana y plan de capacidad completa.
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METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio de investigacion

Tipo de investigacion:

Es aplicada, pues pretende generar conocimientos a través de la
resolucion de un problema especifico que presenta la sociedad, teniendo
un impacto positivo al incrementar y enriquecer el desarrollo de los seres
humanos (Lozada, 2014).

Es cuantitativa, porque utiliza diversas herramientas para plantear
y comprobar hipotesis por medio de la utilizacion de métodos
matematicos y estadisticos, utilizando la deduccion como método para
confirmar o corroborar la hipétesis planteada, es decir toma teorias

generales para obtener una conclusién especifica (Mousalli, 2015).

Disefio de investigacion:

Es no experimental, porque no se manipulo en ningdn momento las
variables de estudio, por el contrario, se observo los fenbmenos en su
forma natural para posteriormente analizar su interrelacién (Hernandez,
Ferndndez, Baptista, 2014).

Es correlacional, porque mide la forma y el nivel de asociacion de
los diferentes factores con el tiempo de internamiento del paciente en el

servicio de emergencia (Gomez, 2019).

Es de corte transversal, porque tiene el propésito de describir y
analizar un evento en un determinado tiempo, es decir su objetivo es
identificar la frecuencia, magnitud y distribucion de un evento estudiado,
asi como explorara las asociaciones entre multiples exposiciones y

multiples efectos (Rodriguez y Mendivelso, 2018).
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Dénde:

M: Pacientes del servicio de emergencia del Hospital La Caleta.

O1: Factores asociados (del paciente, del personal de salud y de la
administracion hospitalaria).

O2: Tiempo de internamiento

r: Relacién entre factores asociados a la estancia hospitalaria del

paciente del servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

3.2. Variables y operacionalizacion

= Variable 1:
Factores asociados al tiempo de internamiento

Definicion conceptual:

Son aquellas situaciones que influyen sobre el tiempo de
internamiento del enfermo, los cuales no necesariamente son
intrinsecas al paciente, sino por otras condiciones como la eficiencia
del funcionar profesional que cuida al paciente y las condiciones
institucionales donde se brinda la atencion del paciente (Ceballos,
Veldsquez y Jaén, 2014).

Los Factores asociados se enmarcan en tres dimensiones, los

cuales son:

v Factores del paciente:
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Son aquellas circunstancias o condiciones propias o
inherentes al paciente, los mismos que influyen sobre un
evento especifico (Recio, 2005). Dichos factores estaran

constituidos por las siguientes sub dimensiones:

Especialidad de atencion:

Es la atencion medica diferenciada que recibe el
paciente en emergencia de acuerdo a su dolencia. Los
servicios de emergencia deben contar con un equipo basico
de profesionales el cual estd constituido por Médico
Internista, Cirujano General, Gineco-obstetra, Pediatra y
médico de otras especialidades segun disponibilidad vy
complejidad del establecimiento (MINSA, 2007).

Definicién Operacional:

La especialidad de atencion se evaluara a traves de la
especialidad que se presta la atencién principal del paciente

en observacion del servicio de emergencia.

Indicadores:
e Pediatria
e Medicina
e Cirugia

Escala de medicién:

La especialidad de atencién se midié a través de la

escala nominal.

Grado de dependencia:

Es el grado de ausencia o restriccion de alguna

necesidad humana béasica que presenta el paciente y que
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depende del cuidado del profesional de enfermeria, el cual
debe brindar una asistencia individualizada, integral y
sisteméatica de acuerdo a la necesidad del paciente
(Paredes, 2017).

Definicion Operacional:

El grado de dependencia se evaluara a través del
grado del grado de necesidad de cuidado del paciente de

observacion del Servicio de Emergencia.

Indicadores:
e Gradoll

e Grado lll
e Grado IV

Escala de medicion:

El grado de dependencia se midi6 a través de la escala

nominal.

indice de Comorbilidad

Es un instrumento que predice las complicaciones del
paciente a través de la suma de 19 enfermedades, las

mismas que tienen un puntaje determinado (Roy et al, 2019).

Puntuacion

) Enfermedades comorbidas
asignada

Infarto de miocardio

= |Insuficiencia cardiaca congestiva

|_\
]

Enfermedad vascular periférica

= Demencia

Enfermedad pulmonar crénica
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= Ulcera gastrointestinal

= Diabetes mellitus

= Accidente cerebrovascular

= Enfermedad de tejido conectivo

» Enfermedad hepatica

= Hemiplejia
= |nsuficiencia renal

= Diabetes con alguna afeccion organica

2 ;
= Cancer
= Leucemia
= Linfoma
3 » Enfermedad hepética moderada o severa
= SIDA
6

= Tumor metastasico

Definicién Operacional:

El indice de comorbilidad se evaluara a través de la

presencia de los antecedentes patoldgicos del paciente.

Indicadores:

e Ausencia de Comorbilidad : 0 -1 punto
e Comorbilidad Baja : 2 — 3 puntos

e Comorbilidad Alta : mayor a 3 puntos
Escala de medicion:

El indice de comorbilidades se midi6 a través de la

escala nominal.

Estimacion de Mortalidad

Es la probabilidad de fallecer en un periodo de tiempo,
el cual se asocia al padecimiento de ciertas patologias
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indicadas en el indice de comorbilidad de Charlson (Chacén
et al, 2020).

Definicién Operacional:

La estimacion de mortalidad se evalué a través del
puntaje obtenido segun la presencia de comorbilidades del
paciente, el cual se le otorgd un porcentaje de probabilidad

de fallecimiento en tres afios.

Indicadores:

e 12% : 0 puntos
e 26% :1-2puntos
e 52% :3-4 puntos

e 85% :mayor a 4 puntos

Escala de medicioén:

La estimacion de mortalidad se midid a través de la

escala ordinal.

Condicion de egreso de emergencia

Es aquella situacion o estado en el que el paciente se
retira del servicio de emergencia de un nosocomio, el cual
se esta influenciado por su evolucion al presentar mejoria o
la necesidad de recibir cuidados prolongados o cuidados
especializados, clasificandose en primer lugar por la

presencia de vida o muerte (MINSA, 2016).
Definicién Operacional:

La condicion de egreso se evaluara a través de la
condicion del retiro del paciente de observacién de

emergencia.
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Indicadores:

e Alta médica

e Hospitalizado

e Referido

e Retiro Voluntario

e Fallecido
Escala de medicioén:

La condicion de egreso del paciente se midi6 a través

de la escala nominal.

Factores del personal de salud:

Son aquellas caracteristicas o cualidades del ejercicio
sanitario (cognitivo, afectivo y volitivo) que influyen sobre un
determinado evento concerniente a la salud de una
poblacion especifica (Espinoza et al., 2016). Los factores del
personal de salud del servicio de emergencia estaran

constituidos por las siguientes sub dimensiones:

Concordancia diagndstica entre el ingreso y egreso del

paciente:

Es considerada como la coincidencia o similitud de la
conclusién diagndstica médica tras la valoracion vy
examinacion del paciente, valiéndose de diferentes métodos

de apoyo al diagnostico (Pérez et al., 2016).
Definicion Operacional:

La concordancia diagnostica se evalué a través de la
comparacion del diagnostico de egreso del paciente en

relacion al diagnéstico de ingreso del mismo, siendo
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concordantes aquellos diagndésticos iguales o similares que
involucren a un sistema especifico y no concordantes

aguellos que involucren a un sistema totalmente diferente.
Indicadores:

e Concordante

e No concordante
Escala de medicion:

Se midi6 a través de la escala nominal.

Indicacion de hospitalizacion del paciente

Procedimiento mediante el cual el medico indica que el
paciente se encuentra en condiciones para ser
hospitalizado, para que posteriormente el profesional de
enfermeria se encargue de la coordinacién del ingreso del
paciente a hospitalizacion (Hospital José Casimiro Ulloa,
2012).

Definicién Operacional:

La indicacion de hospitalizacion se evaluara a traves
del registro de la orden de hospitalizacion médica del
paciente en el expediente clinico de emergencia o HCL,
siendo oportuno (menor a 24 horas) cuando el paciente se
encuentre estabilizado y necesite un tratamiento continuado
para su mejoria, no oportuno (mayor a 24 horas) cuando el
paciente se encuentre estabilizado y permanezca aun en
observacién de emergencia y no aplicable si el paciente se

encuentre hemodinamicamente inestable.

Indicadores:

e Oportuno
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e No oportuno

e No aplicable
Escala de medicion:

La indicacion de hospitalizacion se midié a través de la

escala nominal.

Tiempo de elaboracion de la Historia Clinica de
Hospitalizacion

Es el procedimiento mediante el cual el medico a cargo
realiza la Historia Clinica de Hospitalizacion posterior a su
indicacion, el cual debe de contener la anamnesis del
paciente, su evaluacion y las ordenes médicas (Hospital
José Casimiro Ulloa, 2012).

Definicién Operacional:

La elaboracion de la HLC de Hospitalizacion se
evaluara a través de la elaboracion fisica completa la HLC,
siendo oportuno cuando la elaboracion se realiza en un
tiempo menor a 6 horas posterior a su indicacién, no
oportuno cuando la realizacion sea mayor a 6 horas y no
aplicable cuando no halla registro de indicacion de

hospitalizacion del paciente.

Indicadores:

e Oportuno
e No oportuno

¢ No aplicable
Escala de medicién:

La elaboracién de la HLC de hospitalizacién se midi6 a

través de la escala nominal.
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Tiempo de aceptacion del ingreso del paciente a

hospitalizacion

Considera el consentimiento de admision a un area o
espacio totalmente organizado, que presta cuidados
continuados de recuperacion al paciente que requiere
permanecer en la institucion por un tiempo mayor a las 24
horas (ESSALUD, 2007). Siendo el profesional de
enfermeria, quien coordina el ingreso y recibe al paciente
gue es admitido a su servicio, recibiendo principalmente la
historia clinica de hospitalizacion (Hospital San Juan de
Lurigancho, 2012).

Definicién Operacional:

La aceptacibn del ingreso del paciente en
hospitalizacion se evalué a través del tiempo en que el
profesional de enfermeria de un area de hospitalizacién
especifico admite el ingreso del paciente a su servicio
posterior a la coordinacion desde el servicio de emergencia,
siendo oportuno, cuando la aceptacion es inmediatamente
posterior a la coordinacion, no oportuno cuando la
aceptacién es postergado para los proximos turnos, no
aceptacion cuando el paciente permanece en observacion
de emergencia hasta su alta aun cuando tenga indicacion e
HCL de hospitalizacién y no aplicable cuando el paciente no

tiene indicacion ni HCL de hospitalizacion.
Indicadores:

e Oportuno
e No oportuno
¢ No aceptacién

e No Aplicable
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Escala de medicién:

La aceptacion del paciente al servicio de

hospitalizacion se midi6 a través de la escala nominal.

Factores de la administracion hospitalaria:

Son aquellas caracteristicas o formas de gestion
hospitalaria (administracion de recursos economicos,
organizacion de las éareas, etc.) que pueden influir
positivamente o0 negativamente sobre la salud de las
personas que se encuentran en una Institucion hospitalaria
especifica (Perea y Rojas, 2019). Los factores de la
administracion hospitalaria estuvieron constituidos por las

siguientes sub dimensiones:

Disponibilidad de examenes de laboratorio

Es el acceso a los diferentes examenes clinicos que
son solicitados por el personal médico, que aportan un
beneficio en la toma de decisiones sanitarias, pues
contribuyen en el establecimiento del diagnostico y el

tratamiento (Coronado et al., 2014).
Definicion Operacional:

La disponibilidad de examenes de laboratorio se evalud
a través la oferta de examenes clinicos por el hospital en
relacion a los examenes solicitados en las indicaciones
médicas, siendo disponible aquellos examenes que son
realizados en el propio hospital y no disponibles aquellos
examenes donde no se cuenta con reactivos o exdmenes

gue la institucion no realiza, y no aplicable, cuando el
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personal médico no solicita ningun tipo de examenes de

laboratorio.

Indicadores

e Disponible
¢ No disponible

¢ No aplicable
Escala de medicion:

La disponibilidad de exdmenes de laboratorio se midi6

a través de escala nominal.

Disponibilidad de imagenes diagnosticas:

Es el acceso a los servicios de imagenologia en la
misma institucién donde se encuentra el paciente, los cuales
proporcionan al médico informacion de gran importancia
para el establecimiento de un diagndéstico especifico y su

respectivo tratamiento (Raudales, 2014).
Definicién Operacional:

La disponibilidad de imagenes diagnosticas se evalu6
a través de la oferta de servicios de imagenes propias de la
Institucion, siendo disponible aquellos exdmenes de imagen
donde el paciente accede en la misma institucién por lo
general sin costo alguno, y no disponible aquellos examenes
de imagen donde el paciente acude a otra institucion para
realizar dicho examen de imagen y no aplicable cuando el

médico no indica ningiin examen de imagen.

Indicadores

e Disponible

e No disponible
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e No aplicable

Escala de medicioén:

La disponibilidad de examenes de imagenes se midid

a través de escala nominal.

Disponibilidad de camas en hospitalizacion

Es la condicién en que una cama de una determinada
area de hospitalizacion se encuentra apta para recibir a un
paciente con el objetivo de continuar con el tratamiento y

recuperacion (Quesada, 2012).
Definicién Operacional:

El acceso a camas en hospitalizacion se evalué a
través de existencia de camas en hospitalizacion para el
ingreso de un determinado paciente hemodindmicamente
estable, que se encuentra en observacion de emergencia
por un tiempo mayor a 24 horas, segun su especialidad y
afeccion, siendo no aplicable cuando el paciente se
encuentra inestable o cuya alta se realizara dentro de las 24

horas de internamiento.
Indicadores:

e Disponible
¢ No disponible

¢ No aplicable
Escala de medicién:

La disponibilidad de la cama de hospitalizacion se

medié a través de la escala nominal.
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Tiempo de efectivizacion de interconsultas

Es el tiempo donde el profesional médico especialista
de un area responde las interconsultas realizadas para
evaluar al paciente, procedimiento que esta a sujeto a la
disponibilidad del médico especialista (Hospital de

Emergencia José Casimiro Ulloa, 2012).
Definicion Operacional:

El tiempo de efectivizacion de interconsultas se evaluo
a través del periodo de tiempo de evaluacion del médico
especialistas transcurrido desde su indicacion, siendo
oportuno cuando la interconsulta se efectiviza dentro de las
24 horas posterior a su indicacion, no oportuno cuando se
efectiviza posterior a las 24 horas de su indicacién, no
efectivizado en donde el paciente no recibio la evaluacién
por el especialistas solicitados durante su internamiento en
el servicio de emergencia, y no aplicable cuando no se indica

ninguna interconsulta.
Indicadores:

e Oportuno
¢ No oportuno
e No efectivizado

e No Aplicable
Escala de medicioén:

El tiempo de efectivizacion de interconsultas se medi6

a través de la escala nominal.

Variable 2:

Tiempo de internamiento
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Definicion conceptual:

Es la cantidad de dias en que permanece un paciente en una
determinada area hospitalaria, tiempo que comprende desde el dia de
ingreso hasta el egreso de la unidad que se encontraba internado
(MINSA, 2013).

El tiempo de internamiento del paciente es influenciado por la
recuperaciéon del mismo paciente, asi como por la consideracion
oportuna del profesional médico, quien es quien define si es paciente
es dado de alta, es hospitalizado o es referido (MINSA, 2007).

Definicion Operacional:

El tiempo de internamiento se midi6 a través la cantidad de dias
gue el paciente permanecio en una determinada sala de observacion

de emergencia.

Indicadores:

v" Menor a 24 horas
v De 2 a5dias

v" Mayor a 5 dias

Escala de medicioén:

El tiempo de internamiento se midié a través de la escala

nominal.

3.3. Poblacion (criterios de seleccidn), muestra, muestreo, unidad de

analisis

Poblacion:

Anualmente se genera aproximadamente 1200 expedientes
clinicos de pacientes que se encuentran en observacion de emergencia

en el Hospital La Caleta.
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Criterios de seleccion:

= Criterios de Inclusion:

v' Expediente clinico del paciente que se encuentra internado en
observacion de emergencia del Hospital La Caleta.

v' Expediente clinico del paciente que pertenezca a las
especialidades de pediatria, medicina interna y cirugia.

= Criterios de Exclusion:

v Historia clinica de pacientes que son trasladados directamente a
centro quirdrgico o algun servicio de hospitalizacion, sin ingresar
necesariamente a una sala de observacion de emergencia.

v' Expedientes clinicos de pacientes con enfermedades cronicas que
solo ingresan a observacibn de emergencia para algin
procedimiento: transfusibn sanguinea, colocacion de catéter
venoso central, paracentesis, etc. Cuyo tiempo de internamiento es

menor a 6 horas.

Muestra:

La muestra es aquella porcion de una poblacién especifica del cual
se recogen determinados datos, los mismos que permitiran obtener un
resultado significativo, por ello es imprescindible que la muestra se
encuentre adecuadamente delimitada (Hernandez, Fernandez vy
Baptista, 2014). Siendo la muestra obtenida del presente, 292
expedientes clinicos de pacientes que cumplieron con los criterios de

seleccion antes mencionados (Anexo 4).
Muestreo:

El muestreo es de tipo no probabilistico por conveniencia, el cual
se basa en el juicio del investigador sobre quién proporcionara la mejor
informacion para tener éxito en el estudio de objetivos, donde la persona
gue realiza la investigacion debe enfocarse en aquella muestra para
tener la informacion requerida y estar dispuesta a compatrtirla (Etikan y
Bala, 2017).

41



Unidad de Andlisis:

Paciente que se encontr6 internado en salda de observacién de
emergencia del Hospital La Caleta, el mismo que cumpli6 con los

criterios de seleccion.

3.4. Técnica e instrumento de recoleccién de datos

Técnica:

La técnica de recoleccion de datos es el método o procedimiento
para recaudar cierta cantidad de informacion, para posteriormente
organizarla y analizarla. La técnica utilizada en el presente es la de
registros y documentos, pues se examino los expedientes clinicos de los
pacientes, seleccionando y analizando, teniendo cuidado de encontrar

toda la informacion necesaria para no concurrir a sesgos (Caro, 2021).
Instrumento:

Un instrumento es un recurso utilizado por el investigador para la
obtencion o recoleccion de informacion de interés, el mismo que guarda
relacion con la técnica de investigacion utilizada (Arias, 2020). En la
presente investigacion se utilizé una ficha de registro de informacion, en
el cual se transcribié informacion de interés encontrada en los

expedientes clinicos de los pacientes.

La ficha de registro de informacion sobre factores asociados al
tiempo de internamiento del paciente de emergencia se encuentra
comprendido por cinco partes: A) Datos Generales del paciente, el cual
consta de 4 items; B) Factores del paciente, el cual consta de 5 items;
C) Factores del personal de salud, el cual consta de 4 items; D) Factores
de la Administracion Hospitalaria, el cual consta de 4 items y E) Tiempo
de internamiento del paciente en observacion de emergencia, el cual

consta de 1 item.
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Validez del Instrumento:

La validez es el grado de veracidad del instrumento en relacion a
lo que pretende realmente evaluar o medir, existiendo diferentes tipos de
validez (validacion de contenidos, validacion de constructos, validacion
de criterios, entre otros), no obstante, es importante cuantificarlo por
medio de pruebas estadisticas como es el caso de V de Aiken (Robles,
2018).

La validez de la ficha de registro de informacion sobre factores
asociados al tiempo de internamiento del paciente se realiz6 a través de
la validacion de contenido, donde fue evaluado por cuatro especialistas
en éareas de calidad hospitalaria, gestibn y desarrollo asistencial,
indicando que dicho instrumento esta en condicidn de aplicable, asi
mismo se determind el valor de V de Aiken dicotomica resultado un 0.96,
el cual se considera que el instrumento presenta una alta validez (Anexo
3).

Confiabilidad del Instrumento:

La confiabilidad del instrumento es el grado de consistencia que
presentan cada uno de los elementos de un determinado instrumento
entre si, liberandose de algun tipo de error aleatorio o inestable, es decir,
evalla la congruencia o relacion entre los items, para ello se aplica la
prueba de coeficiente de Alfa siendo aceptable si valor es superior a 7,
bueno si el valor es superior a 8 y excelente si el valor es superior a 9
(Rivas, 2017).

Para obtener dicha congruencia interna, la ficha de registro se
someti6 a una prueba piloto, el cual estuvo constituido por 20
expedientes clinicos de pacientes que se encontraron en observacion de
emergencia, obteniéndose un valor de 0.826 de alfa, categorizandose

como un instrumento bueno (Anexo 3).
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3.5. Procedimiento

Para acceder a los expedientes clinicos de los pacientes que se
encontraban en observacion de emergencia se solicitdé la autorizacién
del Director del Hospital La Caleta por medio de un oficio emitido la
Direccion de la Escuela de Posgrado de la Universidad Cesar Vallejo,
asi como se coordind continuamente con la Unidad de Capacitacion para
obtener todas las facilidades.

Posteriormente se identific6 los expedientes clinicos de los
pacientes en observacion de emergencia en relacién a los criterios de
seleccidn, conservando las medidas de bioseguridad y teniendo cuidado

en interrumpir la labor del personal de salud.

Identificados los expedientes clinicos se procedié a extraer los
datos de interés y responder a la ficha de registro sobre los factores
asociados al tiempo de internamiento. Finalizado la recoleccion de datos

de agradecio al equipo de salud por las facilidades prestadas.

3.6. Método de anéalisis de datos

Los datos recolectados en la ficha de registro fueron ubicados en
una base de datos digital de acuerdo a las categorias correspondientes,
otorgandoseles un cbédigo numérico a cada subcategoria,
posteriormente fueron procesados y analizados mediante el software
especializado en estadistica SPSS version 25 de Windows. La base de
datos se realiz6 en relacion a cada uno de los factores asociados (del
paciente, del personal y de la administracion hospitalaria) con el tiempo

de internamiento del paciente en emergencia.

La prueba estadistica a empleada es la prueba de Chi cuadro de
Pearson, el cual es una técnica estadistica para evaluar datos de valor
nominal, permitiendo obtener frecuencias simples, principalmente el

andlisis de tablas de contingencia, estableciéndose un nivel de
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significancia si p<0,05; indicando la existencia de una asociacion

significativa entre variables (Mendivelso y Rodriguez, 2018).

Para estimar el grado de relacion entre los diferentes factores
asociados al tiempo de internamiento se utilizé el coeficiente de
contingencia (C), pues el grado de libertad las tablas de contingencias
superan al valor de 1, otorgandose un valor de 0 cuando no existes
asociacién y un valor mayor a 0,3 cuando existe una buena asociaciéon
(Lépez y Fachelli, 2015).

3.7. Aspectos éticos

Para Arias y Pefiaranda (2015), sostienen que las investigaciones
deberian sustentarse bajo la concepcién de Beauchamp y Childres,
guienes plantearon un razonamiento ético empleando 4 grandes

principios:

La autonomia como principio ético converge dos sub, la autonomia
propia del sujeto de investigacion, quien determina participar del estudio
y la autonomia de aquellas personas que no tienen la capacidad para
decidir por si mismas, por ello se solicito el consentimiento y autorizacion
de la Institucion de salud para acceder a la informacion de los

expedientes clinicos.

La No Maleficencia, se vincula con el hecho de no causar algun
dafo a la integridad del paciente o Institucion, por ello se mantendré en
anonimato los nombres del paciente y del personal de salud que se

encuentre laborando en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta.

El fundamento de beneficencia, se vincula con el hecho de causar
algun bien al paciente o a la Institucion, por ello la presente investigacion
busco determinar aquellos factores que ocasionan que la unidad
emergencia se sature de pacientes, con la finalidad de que

posteriormente se creen estrategias para mitigar este evento.
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Y el principio de justicia, es aquel donde el sujeto de estudio sea
escogido equitativamente, sin recibir ningun tipo de discriminacion por

parte del investigador.
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IV. RESULTADOS

Objetivo General: Determinar los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia del Hospital La
Caleta, 2021.

Tabla 1:

Factores asociados al tiempo de internamiento del paciente en el servicio de

emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Factores asociados al tiempo de internamiento del

2
paciente X gl P ¢
= Especialidad de atencién 81.301 4 0.000 0475
» Grado de Dependencia 82.231 4 0.000 0.469
Factores del = indice de Comorbilidad segun
_ Charlson 61.856 4 0.000 0.418
paciente
= Estimacién de Mortalidad segun
Charlson 83.014 6 0.000 0.470
= Condicion de egreso 22.452 6 0.001 0.267
= Concordancia diagnéstica entre el
ingreso y egreso del paciente 79.162 2 0.000 0.462
Factores del » |ndicacién de hospitalizacion 190.51 4 0.000 0.628
personal de
salud = Tiempo de elaboracion de la HCL 30.079 4 0.000 0.306

» Tiempo de aceptacion del ingreso
a Hospitalizacion

= Disponibilidad de examenes de
laboratorio

= Disponibilidad de imagenes
diagnosticas

= Disponibilidad de camas en
hospitalizacion

» Tiempo de efectivizacion de
interconsultas

43.730 6 0.000 0.361

5.971 4 0229 0.142

Factores de la 59.279 4 0.000 0.411
Administracion

Hospitalaria 12575 4 0.000 0.549

82.891 6 0.000 0.470

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, dénde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=

grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

Interpretacion: La tabla 1 desarrolla la relacion de los factores asociados al tiempo

de internamiento del paciente en el servicio de emergencia, encontrandose que
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existen 12 factores que cumplen con los criterios de asociacion de variables (p <
0.05y C > 0), de los cuales once de ellos tienen una buena asociacion (0.3 < C <
1) y solo un factor tienen una débil asociacion (0 < C < 0.3); segun los factores del
paciente, la especialidad de atencion (p=0.000; C=0.475), el grado de dependencia
(p=0.000; C=0.469), el indice de Comorbilidad segun Charlson (p=0.000; C=0.418),
la estimacién de mortalidad segun Charlson (p=0.000; C=0.470) y la condicion de
egreso (p=0.001; C=0.267) tienen una relacion significativa con el tiempo de
internamiento en el servicio de emergencia; segun los factores del personal de
salud, la concordancia diagndstica entre el ingreso y egreso del paciente (p=0.000;
C=0.462), la indicacion de hospitalizacion (p=0.000; C=0.628), el tiempo de
elaboracion de la historia clinica (p=0.000; C=0.306) y el tiempo de aceptacion del
ingreso a hospitalizacion (p=0.000; C=0.361) presentaron una relacién estadistica
significativa con el tiempo de internamiento del paciente en el servicio de
emergencia y segun los factores de la Administracion Hospitalaria, la disponibilidad
de imagenes diagnosticas (p=0.000; C=0.411), la disponibilidad de camas en
hospitalizacion (p=0.000; C=0.549) y el tiempo de efectivizacion de interconsultas
(p=0.000; C=0.470) presentaron relacion estadistica significativa con el tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta, no
encontrandose asociacion significativa entre la disponibilidad de examenes de
laboratorio y el tiempo de internamiento del paciente en el servicio de emergencia
(p=0.229; C=0.142). Por lo que se sostiene que, Sl existen factores que se
encuentran asociados al tiempo de internamiento del paciente en el servicio de
emergencia, los mismos que son propios de paciente, del personal de salud y de la

administracion hospitalaria.
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Objetivo especifico: Asociar los factores del paciente segun la especialidad
de atencién y su tiempo de internamiento en el servicio de emergencia del
Hospital La Caleta, 2021.

Tabla 2:

Especialidad de Atencién asociado al tiempo de internamiento del paciente en el
servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Tiempo de internamiento en observacion de emergencia

Especialidad de Menor a 24 De2ab5 Mayor a 5

atencion horas dias dias Total
f % f % f % f %
Pediatria 49 96.1 2 3.9 0 0.0 51 17.5
Medicina Interna 54 320 76 45.0 39 2311 169 57.9
Cirugia 19 264 46 63.9 7 9.7 72 24.7
Total 122 418 124 425 46 158 292 100.0

a. O casillas han esperado un recuento menor que 5.

x?=81.301 gl=4 p = 0.000 (p<0.05) C=0.475
Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, donde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=
grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En latabla 2 se muestra que el 96.1% de los pacientes atendidos por la especialidad
de pediatria presentaron un tiempo de internamiento menor a 24 horas en el
servicio de emergencia del Hospital La Caleta, por su parte el 45% de los pacientes
atendidos por la especialidad de medicina interna presentaron un tiempo de
internamiento de 2 a 5 dias y el 63% de los pacientes atendidos por la especialidad
de cirugia en general presentaron un tiempo de internamiento de 2 a 5 dias en
observaciéon de emergencia; obteniéndose una relacion estilistica significativa
(p=0.000) y una buena asociacién (C= 0.475) entre la especialidad de atenciény el
tiempo de internamiento del paciente en el servicio de emergencia (p=0.000;
r=0.475), lo que indicaria que si el paciente es atendido por especialidad de
pediatria posiblemente permanecera menos tiempo internado en observacion de

emergencia a comparacion si es atendido por medicina interna y cirugia.
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Objetivo especifico: Asociar los factores del paciente segun el grado de
dependencia y su tiempo de internamiento en el servicio de emergencia del
Hospital La Caleta, 2021.

Tabla 3:

Grado de Dependencia del paciente asociado a su tiempo de internamiento en el
servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Tiempo de internamiento en observacion de emergencia

Grado de
Dependencia del Menor a 24 De 2 as Maypr as Total
) horas dias dias
paciente
f % f % f % f %
Grado Il 110 51.9 91 42.9 11 5.2 212 73.6
Grado llI 10 15.9 22 349 31 49.2 63 21.6
Grado IV 2 11.8 11 64.7 4 23.5 17 5.8
Total 122 418 124 429 46 15.8 292 100.0

a. 1 casilla ha esperado un recuento menor que 5.

x2=82.231 gl=4 p = 0.000 (p<0.05) C=0.469
Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, donde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=
grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En la tabla 3 se muestra que 51.9% de los pacientes con grado de dependencia Il
al ingreso del internamiento presentaron un tiempo menor a 24 horas en
observacion de emergencia, asi mismo el 49.2% de los pacientes con grado de
dependencia lll permanecieron en observacion de emergencia por un tiempo mayor
a 5 dias y el 64.7% de los pacientes con grado de dependencia IV presentaron un
tiempo de internamiento de 2 a 5 dias, obteniéndose una relacion estadistica
significativa (p=0.000) y una buena asociacion (C=0.469) entre el grado de
dependencia del paciente y su tiempo de internamiento en el servicio de
emergencia, indicando que si el paciente presenta un menor grado de dependencia
al ingreso posiblemente permanecera menos tiempo en observacion de
emergencia, en su defecto si presentara una mayor grado de dependencia al

ingreso posiblemente permanecerd mayor tiempo en observacion de emergencia.
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Objetivo especifico: Asociar los factores del paciente segun el indice de
comorbilidad y su tiempo de internamiento en el servicio de emergencia del
Hospital La Caleta, 2021.

Tabla 4:

indice de Comorbilidad asociado al tiempo de internamiento del paciente en el
servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Tiempo de internamiento en observacion de emergencia

indice de Menor a 24 De2ab5 Mayor a 5 Total
comorbilidad horas dias dias
f % f % f % f %
Ausencia de

i 99 51.0 77 39.7 18 9.3 194 66.4
comorbilidad

Comorbilidad baja 16 258 38 613 8 12.9 62 21.2

Comorbilidad alta 7 194 9 250 20 55.6 36 12.3

Total 122 418 124 425 46 158 292 100.0

a. O casillas han esperado un recuento menor que 5.

X?=61.856 g=4 p = 0.000 (p<0.05) C=0.418
Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, donde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=

grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En la tabla 4 se muestra que el 51% de los pacientes que presentaron Ausencia de
comorbilidad tuvieron un tiempo de internamiento menor a 24 horas en observacion
de emergencia, asi mismo el 61.3% de los pacientes que presentaron Comorbilidad
baja permanecieron internados en emergencia por un tiempo de 2 a 5 dias y el
55.6% de los pacientes que presentaron Comorbilidad alta permanecieron en
observacion de emergencia por un tiempo mayor a 5 dias; obteniéndose una
relacion estadistica significativa (p=0.000) y una buena asociacién (C=0.418) entre
el indice de comorbilidad y el tiempo de internamiento del paciente en el servicio de
emergencia, lo que indicaria que en ausencia de comorbilidad menor tiempo de
internamiento en observacidon de emergencia, y en su defecto al presentar

comorbilidad mayor tiempo de internamiento en observacion de emergencia.

51



Objetivo especifico: Asociar los factores del paciente segun la estimacion de
mortalidad y su tiempo de internamiento en el servicio de emergencia del
Hospital La Caleta, 2021.

Tabla 5:

Estimacion de Mortalidad asociado al tiempo de internamiento del paciente en el
servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Tiempo de internamiento en observacién de emergencia

Estimacion de Menor a 24 De2ab Mayor a 5

Mortalidad horas dias dias Total
f % f % f % f %
12 % 96 53.6 73  40.8 10 5.6 179 61.3
26 % 19 24.7 42 54.5 16 20.8 77 26.4
52 % 0 0.0 6 28.6 15 71.4 21 7.2
85 % 7 46.7 3 20.0 5 33.3 15 51
Total 122 418 124 425 46 15.8 292 100.0
a. 2 casillas han esperado un recuento menor que 5.
x2 = 83.014 gl=6 p = 0.000 (p<0.05) C=0.470

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, dénde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=

grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En la tabla 5 se muestra que el 53.6% de los pacientes con una estimacion de
mortalidad de 12% presentaron un tiempo de internamiento menor a 24 horas, el
54.5% de los pacientes con una estimacion de mortalidad de 26% permanecieron
en observacion de emergencia por un tiempo de 2 a 5 dias, el 71.4% de los
pacientes con una estimacion de mortalidad de 52% presentaron un tiempo de
internamiento mayor a 5 dias y el 46.7% de los que presentaron una estimacion de
mortalidad de 85% mostraron un tiempo de internamiento menor a 24 horas,
obteniéndose una relacion estadistica significativa (p=0.000) y una buena
asociacion (C=0.470) entre la estimacion de mortalidad y el tiempo de internamiento
del paciente en el servicio de emergencia, lo que indicaria que a menor porcentaje
de estimacion de mortalidad posiblemente sera menor el tiempo de internamiento,
en su defecto mientras mayor sea el porcentaje de estimacion de mortalidad,

posiblemente mayor sera su permanencia en observacion de emergencia.
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Objetivo especifico: Asociar los factores del paciente segun la condicién de
egreso y su tiempo de internamiento en el servicio de emergencia del Hospital
La Caleta, 2021.

Tabla 6:

Condicién de egreso del paciente asociado a su tiempo de internamiento en el
servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Tiempo de internamiento en observacion de emergencia

Condicién de Menor a 24 De2ab Mayor a 5
. . Total
egreso horas dias dias
f % f % f % F %
Alta medica 72 51.1 58 41.1 11 7.8 141 48.3
Hospitalizacion 35 318 50 455 25 227 110 37.7
Retiro voluntario 11  50.0 5 22.7 6 27.3 22 7.5
Fallecido 4 21.1 11 57.9 4 21.1 19 6.5
Total 122 418 124 425 46 158 292 100.0

a. 2 casillas han esperado un recuento menor que 5.

X?=22.452 g=6 p = 0.001 (p<0.05) C=0.267
Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, donde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=

grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En la tabla 6 se muestra que 51.1% de los pacientes con alta médica y el 50% de
los pacientes con retiro voluntario presentaron un tiempo de internamiento menor a
24 horas en el servicio de emergencia, del mismo modo el 45.5% de los pacientes
que fueron hospitalizados y el 57.9% de los pacientes fallecidos permanecieron en
observacion de emergencia por un tiempo de 2 a 5 dias, obteniéndose una relacion
estadistica significativa (p=0.001) y una asociacion débil (C=0.267) entre la
condicién de egreso y el tiempo de internamiento del paciente en el servicio de

emergencia.

53



Objetivo especifico: Asociar los factores del personal de salud segun la
concordancia diagndstica entre el ingreso y egreso con el tiempo de
internamiento del paciente del servicio de emergencia del Hospital La Caleta,
2021.

Tabla 7:

Concordancia diagnéstica de ingreso y egreso asociado al tiempo de internamiento
del paciente en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Tiempo de internamiento en observacion de emergencia

Concordancia Menor a 24 De2a5 Mayor a 5

_ diagnéstica de horas dias dias Total
ingreso y egreso
% f % f % F %
Concordante 122 52.8 91 394 18 7.8 231 79.1
No concordante 0 0.0 33 54.1 28 45.9 61 20.9
Total 122 418 124 425 46 158 292 100.0

a. O casillas han esperado un recuento menor que 5.

x2=79.162 gl=2 p = 0.000 (p<0.05) C=0.462
Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, donde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=

grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En la tabla 7 se muestra que el 52.8% de los pacientes que presentaron
concordancia diagndstica de ingreso y egreso permanecieron en observacion de
emergencia por un tiempo menor a 24 horas y el 54.1% y el 45.9% de los pacientes
gue no presentaron concordancia diagnostica permanecieron en observacion
emergencia entre 2 a 5 dias y mayor a 5 dias respectivamente; obteniéndose una
relacion estadistica significativa (p=0.000) y una buena asociacién (C=0.462) entre
la concordancia diagndstica de ingreso y egreso con el tiempo de internamiento del
paciente en el servicio de emergencia, lo que indicaria que mientras halla
concordancia del diagnéstico médico menor sera el tiempo de internamiento del
paciente en el servicio de emergencia, en su defecto mientras mas discordante
sean los diagndsticos médicos mayor serd el tiempo de internamiento del paciente

en el servicio de emergencia.
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Objetivo especifico: Asociar los factores del personal de salud segun la
indicacion de hospitalizacién con el tiempo de internamiento del paciente del

servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Tabla 8:

Indicacién de hospitalizacién asociado al tiempo de internamiento del paciente en
el servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Tiempo de internamiento en observacion de emergencia

Indicacion de Menor a 24 De2ab5 Mayor a 5
R . . Total
hospitalizacion horas dias dias
f % f % f % f %

Oportuno 38 745 12 23.5 1 2.0 51 17.5
No oportuno 0 0.0 97 70.3 41 29.7 138 47.3
No aplicable 84 81.6 15 14.6 4 3.9 103 35.3

Total 122 41.8 124 425 46 15.8 292 100.0

a. 0 casillas han esperado un recuento menor que 5.

x2=190.513 gl=4 p = 0.000 (p<0.05) C=0.628
Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, donde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=

grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En la tabla 8 se muestra que el 74.5% de los pacientes que tuvieron una indicacion
oportuna de hospitalizacidbn permanecieron en el servicio de emergencia por un
tiempo menor a 24 horas, por su parte el 70.3% de los pacientes con una indicacion
no oportuna de hospitalizacién permanecieron entre 2 a 5 dias en observacion de
emergenciay el 81.6% de los pacientes que no ameritaba su hospitalizacién a algun
servicio del nosocomio presentaron un tiempo de internamiento menor a 24 horas
en observacion de emergencia; obteniéndose una relacion estadistica significativa
(p=0.000) y una buenas asociaciéon (C=0.628) entre la indicacion de hospitalizacion
y el tiempo de internamiento del paciente en el servicio de emergencia; lo que
indicaria que mientras mas oportuno sea la indicacion de hospitalizacion menor
sera el tiempo de internamiento del paciente en el servicio de emergencia, en su
defecto mientras mas inoportuno sea la indicacion de hospitalizacién mayor sera el

tiempo de internamiento del paciente en el servicio de emergencia.
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Objetivo especifico: Asociar los factores del personal de salud segun el
tiempo de elaboracién de la historia clinica de hospitalizacion con el tiempo
de internamiento del paciente del servicio de emergencia del Hospital La
Caleta, 2021.

Tabla 9:

Tiempo de elaboracion de la historia clinica asociado al tiempo de internamiento

del paciente en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Tiempo de internamiento en observacion de emergencia

Tiempo de
elaboracion de Menor a 24 De 2 as Maypr a5 Total
HCL horas dias dias
f % f % f % f %
Oportuno 38 333 55 482 21 184 114  39.0
No oportuno 0 0.0 4 36.4 7 63.6 11 3.8
No aplicable 84 503 65 389 18 10.8 167 57.2
Total 122 41.8 124 425 46 15.8 292 100.0
a. 3 casillas han esperado un recuento menor que 5.
X?=30.079 gl=4 p =0.000 (p<0.05) C=0.306

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, donde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=

grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En la tabla 9 se muestra que donde hubo un tiempo oportuno de elaboracion de la
historia clinica de hospitalizacion, el 48.2% de los pacientes presentaron un tiempo
de internamiento de 2 a 5 dias en el servicio de emergencia, del mismo modo en
donde no hubo un tiempo oportuno de elaboraciéon de historia clinica de
hospitalizacion, el 63.6% de los pacientes permanecieron en observacion de
emergencia por un tiempo mayor a 5 dias y en donde no aplicaba la elaboracion de
la historia clinica de hospitalizacion, el 50.3% de los pacientes presentaron un
tiempo de internamiento menor a 24 horas; obteniéndose una relacion estadistica
significativa (p=0.001) y una buena asociacion (C=0.306) entre el tiempo de
elaboracién de la historia clinica y el tiempo de internamiento del paciente en el
area de emergencia; lo que indicaria mientras mas oportuno sea la elaboracion de
la historia clinica de hospitalizaciébn sera menor el tiempo de internamiento del
paciente en observacion de emergencia, en su defecto mientras mas inoportuno

sea la elaboracion de la historia clinica mayor sera el tiempo de internamiento.
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Objetivo especifico: Asociar los factores del personal de salud segun el
tiempo de aceptacion del ingreso del paciente a hospitalizacion con el tiempo
de internamiento del paciente del servicio de emergencia del Hospital La
Caleta, 2021.

Tabla 10:

Tiempo de aceptacion del ingreso a hospitalizacion asociado al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta,
2021.

Tiempo de Tiempo de internamiento en observacion de emergencia
aceptacion del Menora24 De2a5 Mayor a 5 Total
INgreso a horas dias dias
hospitalizacion f % f % f % f %
Oportuno 34 430 30 380 15 190 79 27.1
No oportuno 4 100 23 575 13 325 40 13.7
No aceptacion 2 10.0 17 85.0 1 5.0 20 6.8
No aplicable 82 536 54 353 17 111 153 52.4
Total 122 418 124 425 46 15.8 292 100.0
a. 1 casilla ha esperado un recuento menor que 5.
x2=43.730 gl=6 p = 0.000 (p<0.05) C=0.361

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, donde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=

grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En la tabla 10 se muestra que donde hubo un tiempo oportuno de aceptacién del
ingreso a hospitalizacion, el 43% de los pacientes presentaron un tiempo de
internamiento menor a 24 horas en el servicio de emergencia, del mismo modo el
57.5% de los que no presentaron un tiempo oportuno de aceptacion del ingreso a
hospitalizacion y el 85% de los pacientes sin aceptacion del ingreso a
hospitalizacion, tuvieron un tiempo de internamiento de 2 a 5 dias, obteniéndose
una relacion estadistica significativa (p=0.000) y una buena asociaciéon (C=0.361)
entre el tiempo de aceptacion del ingreso del paciente a hospitalizacion y el tiempo
de internamiento del paciente en el servicio de emergencia, lo que indicaria que
mientras mas oportuno sea la aceptacion del paciente menor sera el tiempo de
internamiento, en su defecto mientras mas inoportuno sea el tiempo de aceptacion
o simplemente no sea aceptado el paciente mayor sera su estadia en observacion

de emergencia.
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Objetivo especifico: Asociar los factores de la Administracion Hospitalaria
segun la disponibilidad de examenes de laboratorio y el tiempo de
internamiento del paciente del servicio de emergencia del Hospital La Caleta,
2021.

Tabla 11:

Disponibilidad de examenes de laboratorio asociado al tiempo de internamiento del
paciente en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Tiempo de internamiento en observacion de emergencia
Menor a 24 De2ab Mayor a 5

Disponibilidad de

e)l(;t;g ?Qt?)?ige horas dias dias Total
f % f % f % f %
Disponible 119 42.8 117 42.1 42 15.1 278 95.2
No disponible 2 15.4 7 53.8 4 30.8 13 4.5
No aplicable 1 100.0 0 0.0 0 0.0 1 0.3
Total 122 41.8 124 425 46 15.8 292 100.0
a. 4 casillas han esperado un recuento menor que 5.
x?>=5.971 gl=4 p =0.229 (p>0.05) C=0.142

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, donde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=

grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En la tabla 11 se muestra que donde hubo disponibilidad de examenes de
laboratorio, el 42.8% vy el 42.1% de los pacientes presentaron un tiempo de
internamiento menor a 24 horas y de 2 a 5 dias respectivamente en el servicio de
emergencia, del mismo modo en donde no hubo disponibilidad de examenes de
laboratorio, el 53.8% y el 30.8% de los pacientes presentaron un tiempo de
internamiento de 2 a 5 dias y mayor a 5 dias respectivamente en el servicio de
emergencia; y donde no aplicaba exadmenes de laboratorio el 100% de paciente
presento un tiempo de internamiento de menor de 24 horas; no encontrandose una
relacion estadistica significativa (p=0.229), lo que indicaria que la no disponibilidad
de examenes de laboratorio prolonga el tiempo de internamiento del paciente en el

observacion de emergencia.

58



Objetivo especifico: Asociar los factores de la Administracion Hospitalaria
segun la disponibilidad de imagenes diagnoésticas y el tiempo de
internamiento del paciente del servicio de emergencia del Hospital La Caleta,
2021.

Tabla 12:

Disponibilidad de imagenes diagnésticas asociado al tiempo de internamiento del
paciente en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Tiempo de internamiento en observacién de emergencia
Menor a 24 De2ab5 Mayor a 5

Disponibilidad de

.imég,en.es horas dias dias Total
diagnosticas : % : % : % : %
Disponible 42 36.5 54 47.0 19 16.5 115 39.4
No disponible 9 138 32 492 24 36.9 65 22.3
No aplicable 71 634 38 339 3 2.7 112 38.4
Total 122 418 124 425 46 15.8 292 100.0
a. 0 casillas han esperado un recuento menor que 5.
x?=59.279 g=4 p = 0.000 (p<0.05) C=0411

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, donde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=

grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En la tabla 12 se muestra que donde hubo disponibilidad de imagenes diagnadsticas,
el 36.5% y el 47% presentaron un tiempo de internamiento menor a 24 horas y de
2 a 5 dias en observacion de emergencia respectivamente, por su parte donde no
hubo disponibilidad de imagenes diagndsticas, el 49.2% y el 36.9% de los pacientes
presentaron un tiempo de internamiento de 2 a 5 dias y mayor a 5 dias en el servicio
de emergencia respectivamente; y donde no correspondia un examen de imagen
diagnéstica, el 63.4% de los pacientes permanecieron en observacion de
emergencia por un tiempo menor a 24 horas; obteniéndose una relacion estadistica
significativa (p=0.000) y una buena asociacion (C=0.411) entre la disponibilidad de
imagenes diagnosticas y el tiempo de internamiento del paciente en el servicio de
emergencia, lo que indicaria que mientras mayor disponibilidad de imagenes
diagnésticas halla menor serd el tiempo de internamiento del paciente en
observacion de emergencia, y en su defecto mientras menor sea la disponibilidad

de exdmenes de imagenes mayor sera el tiempo de internamiento.
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Objetivo especifico: Asociar los factores de la Administracion Hospitalaria
segun la disponibilidad de camas en hospitalizacion y el tiempo de
internamiento del paciente del servicio de emergencia del Hospital La Caleta,
2021.

Tabla 13:

Disponibilidad de camas en hospitalizacion asociado al tiempo de internamiento del
paciente en el servicio de emergencia, 2021.

Tiempo de internamiento en observacion de emergencia
Menor a 24 De2ab Mayor a 5

Disponibilidad de

camas en . . Total
hospitalizacion horas dias dias

f % f % f % f %
Disponible 38 26.0 77 52.7 31 21.2 146 50.0
No disponible 0 0.0 37 78.7 10 21.3 47 16.1
No aplicable 84 84.8 10 10.1 5 5.1 99 33.9
Total 122 418 124 425 46 15.8 292 100.0

a. O casillas han esperado un recuento menor que 5.
x?=125.750 gl=4 p = 0.000 (p<0.05) C=0.549

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, donde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=

grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En la tabla 13 se muestra que donde hubo disponibilidad de camas en
hospitalizacion, el 26% y el 52.7% de los paciente presentaron un tiempo de
internamiento menor a 24 horas y de 2 a 5 dias en el servicio de emergencia
respectivamente, por su parte donde no hubo disponibilidad de camas en
hospitalizacion, el 78.7% y el 21.3% de los pacientes permanecieron internados por
un tiempo de 2 a 5 dias y mayor a 5 dias respectivamente; y en donde no aplicaba
disponer de camas en hospitalizacion, el 84.8% de los pacientes permanecieron en
el servicio de emergencia por un tiempo menor a 24 horas; obteniéndose una
relacion estadistica significativa (p=0.000) y una buena asociacion (C=0.549) entre
la disponibilidad de camas en hospitalizacion y el tiempo de internamiento del
paciente en el servicio de emergencia, lo que indicaria que mientras mayor sea la
disponibilidad de camas en hospitalizaciéon menor sera el tiempo de internamiento
del paciente en el servicio de emergencia, y en su defecto mientras menor

disponibilidad de camas en hospitalizacion mayor seréa el tiempo de internamiento.
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Objetivo especifico: Asociar los factores de la Administracion Hospitalaria
segun el tiempo de efectivizacion de interconsultas y el tiempo de
internamiento del paciente del servicio de emergencia del Hospital La Caleta,
2021.

Tabla 14:

Tiempo de efectivizacion de interconsultas asociado al tiempo de internamiento del
paciente en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta, 2021.

Tiempo de internamiento en observacion de emergencia
Menor a 24 De2ab Mayor a 5 Total

Tiempo de
efectivizacion de

interconsultas horas dias dias
f % f % f % F %
Oportuno 20 426 24 51.1 3 6.4 47 16.1
No oportuno 0 0.0 46 67.6 22 324 68 23.3
No efectivizado 13 40.6 18 56.3 1 3.1 32 11.0
No aplicable 89 614 36 24.8 20 13.8 145 49.7
Total 122 41.8 124 425 46 158 292 100.0
a. 0 casillas han espero un recuento menor que 5.
x?=82.891 gl=6 p = 0.000 (p<0.05) C=0.470

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia, donde: x?= resultado de Chi Cuadrado, gl=

grado de libertad, p= nivel de significancia y C= coeficiente de contingencia.

En la tabla 14 se muestra que el 42.6% y 51.1% de las interconsultas efectivizadas
oportunamente se dieron en pacientes que presentaron un tiempo de internamiento
menor a 24 horas y de 2 a 5 dias respectivamente, por su parte el 67.6% y el 32.4%
de las interconsultas no efectivizadas oportunamente se dieron en pacientes que
presentaron un tiempo de internamiento entre 2 a 5 dias y mayor a 5 dias
respectivamente; y el 56.3% de las interconsultas no efectivizadas se dieron en
pacientes con un tiempo de internamiento de 2 a 5 dias; obteniéndose una relacion
estadistica significativa (p=0.000) y una buena asociacion (C=0.470) entre el tiempo
de efectivizacion de interconsultas y el tiempo de internamiento del paciente en el
servicio de emergencia, lo que indicaria que mientras més réapido sea efectivizado
las interconsultas médicas menor serd el tiempo de internamiento del paciente en
el servicio de emergencia, y en su defecto mientras mas demore el tiempo de

efectivizacion de interconsultas mayor sera el tiempo de internamiento del paciente.
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V. DISCUSION

La EHP del paciente en la actualidad es una preocupacion en todos los paises
del mundo debido a las diversas consecuencias negativas que presenta para el
sistema de salud, entre ellos tenemos al incremento en los gastos sanitarios,
insuficiente acceso a servicios de internamiento, congestion de las unidades de
emergencias, asi mismo un incremento del riesgo de eventos adversos para el
paciente, que empeorarian su estado de salud (Ceballos, Velasquez y Jaén, 2014).
Por su parte Wachtel y Elalouf (2020), mencionan que la EHP y el hacinamiento en
los SE son problemas graves pero comunes en todas las instituciones de salud del
mundo, donde muy frecuente los medios de comunicacion publican articulos sobre
el hacinamiento en los SE, informando una ocupacion de pacientes de mas del
200% de la capacidad.

En el dltimo decenio, los costos asociados con el internamiento de los
pacientes en los hospitales se han incrementado exponencialmente, haciendo
necesario minimizar los dias de los pacientes en el hospital se ha convertido en una
politica sanitaria para potenciar los recursos sanitarios en pacientes con estadia
prolongada, lo que hace imperante y necesario una planificacion adecuada de los

procesos que se deben administrar (Garcia, 2010).

Es preciso mencionar que los servicios 0 unidades de emergencia son areas
fundamentales en un nosocomio, donde su principal objetivo es salvaguardar la
vida del paciente e impedir posibles secuelas, el mismo que presenta una
operatividad de 24 horas diarias, es decir todos los dias del afio, donde los
nosocomios con segundo y tercer nivel de complejidad cuentan con una mayor
capacidad de resolucién médica debido a los diferentes especialistas con los que
cuenta, asi como los recursos biomédicos que tienen, asi mismo, es preciso
mencionar que desde hace 20 afios la demanda de los pacientes por una atencién
de emergencia se ha incrementado en todos los principales nhosocomios del Perq,
donde la incorporacion de camillas y sillas de ruedas en los pasadizos para la
atencion de los pacientes se ha convertido en una necesidad, prolongandose el
tiempo de espera del enfermo para tener acceso a un servicio de hospitalizacion,
creando asi el hacinamiento de los pacientes, siendo las causas de ello factores

internos y externos al mismo servicio de emergencia (Taype et al., 2020).
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Segun la Norma Técnica de Salud (NTS) N° 042-2007, menciona que el
tiempo de permanencia del paciente cuya complejidad patologica sea de primer
grado deberia ser menor a doce horas en los Tépicos de medicina, al igual que en
la sala de observacion y para los pacientes con complejidad patolégica de segundo

grado el tiempo de estadia no deberia exceder a las 24 horas.

De acuerdo al Objetivo General: Determinar los factores asociados al tiempo
de internamiento del paciente en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta,
se encontrd que existen doce factores (cinco factores pertenecientes al paciente, 4
factores pertenecientes al personal de salud y 3 factores perteneciente a la
administracion hospitalaria) asociados al tiempo de internamiento del paciente en
el servicio de emergencias (p < 0.05), de los cuales once de ellos tienen una buena

asociacion (C 2 0.3).

Estos resultados indicarian lo mencionado por Lopez (2019), quien sostiene
gue existen diferentes factores que provocarian el retraso a las unidades de
hospitalizacion desde urgencias, siendo las principales causas una infraestructura
reducida en servicios de hospitalizacion no permitiendo el ingreso a toda la
demanda de pacientes de urgencias, deficiente competencias para tomar
decisiones, y escasos recursos tanto de medicamentos, equipos y personal; pero
también existes otros factores que estan asociados a los pacientes, como son su
edad, siendo los adultos mayores el grupo mas vulnerable, como también esta el
tipo de patologia con el que ingrese al servicio de emergencia y la presencia de
alguna comorbilidad, que en conjunto ocasionarian la sobresaturacion de los

pacientes en los servicios de emergencias.

Por su parte, Sanchez, Pérez, Lopez, De la Torre y Vélez (2019) sostienen la
existencia de factores que contribuyen una EHP del paciente, los mismos que son
atribuibles al paciente, por su condicion fisiopatolégica que ponen en riesgo su vida,
también se encuentran las que se atribuyen al profesional de salud, por no indicar
el alta oportunamente y/o por el establecimiento de diagndésticos presuntivos 0 no
concordantes; y por ultimo estan los factores atribuibles a la administracién o
gestion hospitalaria, por los procedimientos retrasados que incluyen los métodos

de apoyo al diagndéstico y las intervenciones quirdrgicas.
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Segun los primeros cinco objetivos especificos sobre Asociar los factores del
paciente y su tiempo de internamiento en el servicio de emergencia del Hospital La
Caleta, segun la especialidad de atencion, el grado de dependencia, el indice de
comorbilidad, la estimacién de mortalidad y la condicién de egreso; se hall6 que el
57.9% de los pacientes pertenecian a la especialidad de medicina interna, de los
cuales el 45% de ellos presentaron un tiempo de internamiento de 2 a 5 dias; el
73.6% presentaban un grado de dependencia Il, de los cuales el 51.9% de ellos se
presentaron un tiempo de internamiento menor a 24 horas, el 66.4% presentaban
ausencia de comorbilidad, de los cuales el 51% de ellos presentaron un tiempo de
internamiento menor a 24 horas, el 61.3% presentaron una estimacion de
mortalidad de 12%, de los cuales el 53.6% de ellos permanecieron en observacion
de emergencia por un tiempo menor a 24 horas y el 48.3% tuvieron alta médica, de
los cuales el 51.1% de ellos permanecieron en observacién de emergencia por un
tiempo menor a 24 horas; encontrandose relacion estadistica significativa y una
buena asociacion entre la especialidad de atencion (p=0.000; C=0.475), el grado
de dependencia (p=0.000; C=0.469), el indice de comorbilidad (p=0.000; C=0.418)
y la estimacién de mortalidad (p=0.000; C=0.470) con el tiempo de internamiento
del paciente en el servicio de emergencia. Y se encontrd una relacion estadistica
significativa y una débil asociaciéon entre la condicion de egreso del paciente

(p=0.001; C=0.267) y el tiempo de internamiento del paciente.

En comparacién con los resultados encontrados, Thiruvengadam, Laksmi y
Ramanujam (2021), encontraron que la saturacion de oxigeno (p<0.001), valores
de dimero D (p=0.002) y presentar al menos dos patologias cronicas (p=0.008) eran
factores que influian en aumentar el tiempo de internamiento del paciente. Asi
mismo, Schneider, Denyer y Brown (2021), hallaron que padecer de algunas
enfermedades como HTA y diabetes (p<0.001), complicaciones intrahospitalarias
(p<0.001), dependencia funcional (p<0.001) y el retraso de la intervencion

quirurgica (p<0.001) aumentaron los dias del paciente geriatrico en el hospital.

De manera similar, Marfil y otros (2018), hallaron que la edad (p<0.001), el
tipo de ingreso (p<0.001), el tipo de diagnéstico (p<0.001) y la mortalidad (p<0.001)
fueron factores que influian que el paciente permanezca mayor tiempo en el

hospital. Por su parte, Hui Jin Toh y otros (2017), encontraron que el 88,0% de total
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de pacientes presentaron una edad por encima de los 80 afios y los factores que
demostraron asociacion con la estadia prolongada fueron el padecimiento de
demencia (p=0.013), el estado funcional (p<0.001) y el compromiso de la patologia
(p=0.001).

De igual forma, Sanchez y otros (2016), hallaron que la edad (p=0.007),
antecedentes patologicos (p=0.062), gravedad de la enfermedad (p=0.012),
presencia de complicaciones (p<0.001) presentaron una asociacion con el tiempo
de estancia hospitalaria. Por su parte Aguilar (2020) encontro cuatros factores que
se relaciona estadisticamente con la estadia hospitalaria: el sexo (p= 0.036),
antecedente patolégico (p=0.012), padecer de diabetes mellitus (p= 0.03) y la
evaluacion del estado nutricional (p = 0.012).

De modo similar, Rios (2019), hallo en su estudio que el 79.2% de los
pacientes tienen un indice de Charlson 3 (comorbilidad alta); asi mismo un 82%
muestran comorbilidades relacionadas con el diagndéstico principal de ingreso, el
59.2% no presentaron el mismo diagnostico al ingreso y al alta, y el 100% de los
pacientes con demora en la realizacion de pruebas diagndésticas presentaron
estadia prolongada; concluyendo que los factores asociados mas importantes a la
estadia hospitalaria fue el indice de Charlson (p<0.01) y la existencia de alguna
comorbilidad al ingreso (p<0.01), la similitud del diagndstico de ingreso y egreso

(p<0.01) y la demora de examenes auxiliares (p<0.05).

Del resultado hallado, es imprescindible mencionar que la especialidad que
mayor tiempo de internamiento presenta es la de Medicina Interna, esto
representaria que hay mucha mas demanda del servicio de esta especialidad en
las unidades de emergencia, y ello se debe a un aumento de la poblacion geriatrica,
representando el 46.7% de todos los ingresos a observacion por medicina interna,
encontrandose que, de todos los adultos mayores, el 58.3% presentan algun tipo
de comorbilidad (Anexo 6). El grado de dependencia que mayor tiempo de
internamiento es el Grado Ill, pues son personas que necesitan de un monitoreo
continuo, pues hemodindmicamente no se encuentran estables. La condicion del
alta con mayor tiempo de internamiento es la hospitalizacién, y ello se deberia a
gue la indicacion a hospitalizacién no es oportuna, representando el 59.1%; asi

como presentar un grado de dependencia lll, donde lleva dias estabilizar al
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paciente, siendo este el 35.5% de total de los pacientes con egreso de

hospitalizacion (Anexo 7).

Ante los resultados mencionado y comparados, Ahmed y otros (2020),
sostienen que el tiempo de internamiento es la duracion representado en horas o
dias, en cual inicia desde el ingreso del paciente a la unidad hasta el momento en
gue el paciente deja dicha unidad, ya sea por recibir alta, pasar a hospitalizacion,
referido a otra institucion o por fallecer; siendo utilizado como indicador para evaluar
el funcionamiento y eficacia de los servicios de emergencias, e indirectamente
valorar la calidad prestada por la unidad. Cumplir con lo mencionado por el MINSA
es muy complicado debido a un aumento considerable de la poblacién geriatrica,
los mismos que presentan comorbilidades crénicas y patologias que aumentan las

tasas de mortalidad (infarto cerebral y cardiaca) (Ofori et al., 2020).

Chen y otros (2017) sostienen que existen algunos factores propios del
paciente que son incontrolables, dentro de ellos estan la severidad de las
enfermedades, el mismo que influye sobre el tiempo de estadia hospitalaria, pues
requerira mayor tiempo de tratamiento y estudios para su recuperacion, asi mismo
esta la presencia de complicaciones secundaria al cuadro clinico del paciente, que
agravan aun mas el estado de salud del enfermo y por ende sobre la EHP,
incrementandose la probabilidad de fallecer en un futuro o reingresar a
emergencias por un cuadro clinico similar, donde los mas vulnerables y
desfavorecedores son los adultos mayores, quienes presentan mayor dependencia

funcional (Jesus et al., 2019).

Del mismo modo, Chung y otros (2016), de su estudio destacan que los
pacientes que mayor tiempo permanecieron en emergencia fueron los pacientes de
la especialidad de medicina interna, argumentando que se debe a crecimiento de
la poblacion adulta mayor, donde predominan las complicaciones y/o la presencia

de comorbilidades.

De acuerdo con los objetivos especificos seis, siente, ocho y nueve, sobre
Asociar los factores del personal de salud y el tiempo de internamiento del paciente
del servicio de emergencia del Hospital La Caleta, segun la concordancia

diagnéstica entre el ingreso y egreso, la indicacion de hospitalizacion, tiempo de
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elaboracion de la historia clinica de hospitalizacion y el tiempo de aceptacion del
ingreso del paciente a hospitalizacion; se encontro que el 79.1% presentaron una
concordancia diagnostica, de los cuales el 52.8% de ellos permanecieron en
observaciéon de emergencia por un tiempo menor a 24 horas, el 47.3% de los
pacientes presentaron indicacion no oportuna, de los cuales el 70.3% de ellos
presentaron un tiempo de internamiento de 2 a 5 dias, el 39% presentaron un
tiempo de elaboracién de HCL oportuno, de los cuales el 48.2% permanecieron en
la unidad de emergencia por un tiempo de 2 a 5 dias, el 27.1% presentaron una
aceptacion de ingreso a hospitalizacién oportuna, de los cuales el 43% de ellos
permanecieron en observacion de emergencia por un tiempo menor a 24 horas;
determinandose que existe una relacion estadistica significativa y buena asociacion
entre la concordancia diagnostica entre el ingreso y egreso (p=0.000; C=0.462), la
indicacion de hospitalizacion (p=0.000; C=0.628), el tiempo de elaboracion de la
historia clinica de hospitalizacion (p=0.000; C=0.306) y el tiempo de aceptacion del
ingreso del paciente a hospitalizacion (p=0.000; C=0.361) con el tiempo de

internamiento del paciente en el servicio de emergencia.

En comparacion con los resultados hallados, Mohammad y otros (2017)
hallaron que presentar un mayor numero de examenes auxiliares (p=0.029) es un
factor que se relaciona significativamente con la EHP. En esta misma linea, Pinto
(2020) hallé en su estudio que el 44,3% de los pacientes presentaron un diagnéstico
de ingreso presuntivo y en el 60,2% no se aplicaron protocolos de asistencia médica
debido a su inexistencia, concluyendo que la estadia de los pacientes en el hospital
se encuentra asociada al diagnostico de ingreso del paciente (p=0.003) y a la

existencia de protocolos de atencién (p=0.000)

De igual forma, Sanchez y otros (2016), hallaron que el diagnostico retrasado
(p=0.010) presentd una asociacién significativa con el tiempo de EHP. De modo
similar, Rios (2019) indicaron que en su investigacion el 59.2% no presentaron el
mismo diagnostico al ingreso y al alta, y el 100% de los pacientes con demora en
la realizacion de pruebas diagnosticas presentaron estadia prolongada;
concluyendo que los factores asociados mas importantes a la estadia hospitalaria
es la similitud del diagnostico de ingreso y egreso (p<0.01) y la demora de

examenes auxiliares (p<0.05).
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De los resultados encontrados en la presente investigacion es importante
recalcar que uno de los factores con mayor tiempo de internamiento es el
diagnostico no concordante, y esto posiblemente se deba al escaso conocimiento
para valorar y evaluar al paciente, evidencidndose en la evaluacién trimestral que
realiza la Institucion, donde el 18.42% de los diagndsticos son mal definidos. Asi
mismo otro factor muy importante que aumenta el tiempo de internamiento en el
paciente es la indicaciébn no oportuna de hospitalizacién, y ello se debe a la
indisposicion del personal médico en indicar y realizar la historia clinica de
hospitalizacion, pues se encontr6 que solo el 38.4% de los pacientes con indicacion
no oportuna presentaron un diagnostico discordante, asi como el 63% de los
pacientes con una indicacion no oportuna de hospitalizacion presentaron de grado
de dependencia Il (Anexo 9), es decir, que los pacientes con un diagnostico definido

cuyo estado de salud no era critica, aun permanecia en emergencia.

De la comparacion de resultados anteriormente, Mc Kenna y otros (2019),
sostienen que los pacientes con mayor estancia de internamiento congestionaran
los servicios de urgencias, por lo tanto, con nuevos ingresos a salas de
internamiento sobrepasara la capacidad del servicio, provocando una sobrecarga
laboral en el personal asistencial. Ailade Salway y otros (2017), que una congestion
en los servicios de emergencia reducira la calidad de prestacién de servicios, asi
como se incurrira errores involuntarios u omision de cuidados, este Ultimo debido a

gue el personal prioriza la atencion de nuevos pacientes en emergencia.

Ante ello, cuando los servicios de urgencias estan congestionados o
hacinados, su capacidad para responder a emergencias y desastres comunitarios
también puede verse comprometida (American College of Emergency Physicians,
2018). Por su parte, Hui y otros (2017), describieron que el personal de salud debe
tener las competencias necesarias para identificar aquellos casos que amerita su
traslado a unidades de hospitalizacién o a otras instituciones de salud, asi como
debe empoderarse de criterios para brindar el alta al paciente lo mas oportuno
posible, y por ultimo sostienen que es responsabilidad del personal de salud el flujo

de informacion y coordinacion sobre el estado del paciente.

En relacion a la entrega del reporte de los pacientes en las unidades de

emergencia, Bashkin y otros (2015) afirman existe la posibilidad que un inadecuado
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sistema de informacién entre el personal médico y el personal de enfermeria,
aumente la estadia del paciente en unidades de emergencia, y ello radica a la
evolucion muy voluble del paciente en estas unidades, lo que amerita que el
personal de turno entrante evalué minuciosamente a cada uno de los pacientes
para determinar sus necesidades, incrementandose el tiempo para para tomar
decisiones, tiempo que posiblemente sea menor si el flujo de informacion es el

adecuado.

Ahmed y otros (2020) indican que en ocasiones la capacidad del profesional
médico es ineficiente debido al uso indiscriminado e injustificado de examenes
auxiliares (de laboratorio o imagenologia), asi como el tomar decisiones en la
terapéutica del paciente y/o destino de cuidado, lo que generaria que el paciente
permanezca mas dias de lo que deberia en unidades de emergencia. Afirmando lo
anterior, Morley y otros (2018) afirman que la incapacidad de transferir a un
paciente estable a un area de hospitalizacion es la principal causa de

congestionamiento del servicio de emergencia.

En relacion los objetivos especificos decimo, onceavo, doceavo y treceavo:
sobre Asociar los factores de la Administracion Hospitalaria y el tiempo de
internamiento del paciente del servicio de emergencia del Hospital La Caleta, segun
la disponibilidad de examenes de laboratorio, la disponibilidad de imagenes
diagnésticas, la disponibilidad de camas en hospitalizacion y el tiempo de
efectivizacion de interconsultas, se encontro que el 95.2% de los pacientes tuvieron
disponibilidad de examenes de laboratorio, de los cuales el 42.8% permanecieron
en observacion de emergencia menor a 24 horas, el 39.4% tuvieron disponibilidad
de imagenes diagnosticas, de los cuales el 47.5% presentaron un tiempo de
internamiento en observacion de emergencia por un tiempo de 2 a 5 dias, el 50%
tuvieron disponibilidad de camas en hospitalizacion, de los cuales el 52.7% de ellos
permanecieron en emergencia por un tiempo de 2 a 5 dias y el 23.3% de los
pacientes no tuvieron un tiempo oportuno de efectivizacion de interconsultas, de los
cuales el 67.6% de ellos presentaron un tiempo de internamiento de 2 a 5 dias;
determindndose que existe relacion estadistica significativa y buena asociacion
entre la disponibilidad de imagenes diagnosticas (p=0.000; C=0.411), Ila
disponibilidad de camas en hospitalizacion (p=0.000; C=0.459) y el tiempo de
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efectivizacion de interconsultas (p=0.000; C=0.470) con el tiempo de internamiento

del paciente en el servicio de emergencia.

En comparacion a lo hallado, Zapata (2019) reporto en su estudio que el
65.6% de la estancia prolongada no justificada se debia a factores administrativos
y el 47.4% presento demora en los procesos de hospitalizacion, concluyendo que
estos factores permiten desarrollar estrategias institucionales para minimizar los
impactos negativos e influir en los niveles financieros, la proteccion del enfermo y
la calidad de la asistencia médica. Del mismo modo, Conza y Loncone (2020)
determinaron que los principales factores de riesgo que incrementan la estadia de
hospitalizacion a largo plazo es la efectivizacién de interconsultas (p=0.000) y la
ejecucion del examen por imagenes (p=0.000).

De modo similar, Rios (2019) reporto que 100% de los pacientes presento una
demora en la realizacion de pruebas diagnésticas; concluyendo que uno de los
factores asociados mas importantes a la estadia hospitalaria fue la demora de
examenes auxiliares (p<0.05). Por su parte Oblitas y Siccha (2018) encontraron en
su estudio que el 57% de los pacientes representa una limitada administracion,
siendo las dimensiones con mas proporcion el inadecuado control de insumos con
un 43% vy el limitado control de presupuestos con un 31%. Concluyendo que la
gestion del hospital tiene un impacto significativo en el tiempo de permanencia del

paciente en el servicio de hospitalizacion de Medicina (p=0.000).

Por su parte, Soria (2018) destaco que una de las principales causas para un
internamiento prolongado segun la administraciéon del hospital se encuentra el
retraso de los procedimientos de diagnostico y tratamiento (35,1%). Asimismo,
Anyarin (2017) hallo un 43.3% de pacientes con retrasos terapéuticos y apoyos
diagnésticos. Y Mamani (2017) indico de su investigacion que los factores
relacionados con la estancia hospitalaria prolongada son el tiempo de realizacién
de procedimientos (p=0.000) y la admision inapropiada (p=0.002). y por ultimo la
Defensoria del Pueblo (2017) en su informe N° 161, menciona que el 58.4% de las
instituciones de salud identifican como causa del retraso de atencion al escaso
namero de personal para atender las emergencias, atenciones injustificadas en

emergencias y escasez de recursos: camas Yy examenes auxiliares;
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especificamente, el 27.5% no tenian servicios de laboratorios, el 19.5% no tenian

atencion en farmacias y el 40.9% no tenian servicios de rayos X.

De los resultados mencionado, es preciso resaltar que la indisponibilidad de
imagenes diagnadsticas es un factor que aumenta la probabilidad de que el paciente
se quede mas tiempo en emergencia, y ello es debido a que algunos examenes de
imégenes solicitados por el médico no se encuentras disponibles en la institucién o
no son cubiertas por el seguro integral de salud, y en algunos casos porque no hay
personal disponible en ese momento para realizar los exdmenes solicitados, tal es
el caso que del total de examenes de imagenes no disponibles al momento de la
solicitud el 40% son tomografias, el 26.2% son ecografias y el 9.2% son
resonancias magnéticas (Anexo 10), que en consecuencia retrasan el diagnostico
médico. Otro factor importante es la indisponibilidad de cama para aumentar el
tiempo de internamiento, el cual se encuentra asociado a un cofactor como es la
indicacion a hospitalizacion para aprovechar la disponibilidad de camas y la
aceptacion de hospitalizacién, en ese sentido se encontr6 que el 27.7% donde no
habia disponibilidad de camas, los pacientes presentaban una indicacién oportuna
de hospitalizacion, asi mismo se evidencio que el 69.9% cuando habia
disponibilidad de camas en hospitalizacion los pacientes no presentaron indicacion
para hospitalizarlos, asi mismo se evidencio que el 7.4% donde hubo disponibilidad
de camas no se aceptd oportunamente la hospitalizacion (Anexo 11). Y un ultimo
factor muy importante es la efectivizacién no oportuna de las interconsultas que
aumenta el tiempo de internamiento del paciente, y ello se debe que no todos los
dias de la semana se cuenta con los médicos de las diferentes especialidades para
evaluar al paciente, generando de esta forma que el paciente permanezca en

espera de la evaluacion para obtener un diagndstico definitivo.

De la comparacion realizada, Leodn, Corrales y Arboleada (2018) sostienen
gue hay ocasiones en que las unidades de emergencia se convierten en salas de
hospitalizacion, debido a que el paciente tiene que esperar que se efectivice ciertos
examenes auxiliares de imagenes (tomografias y resonancia magnética), asi como
la efectivizacién de interconsultas o algun procedimiento complejo. Por su parte
Chung y otros (2016) indican que la disponibilidad de recursos (medicamentos,

pruebas diagnésticas, personal humano) aumentaria un adecuado flujo de
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pacientes, al ser diagnosticados y atendidos oportunamente; contindia describiendo
gue el hacinamiento de pacientes en los servicios de urgencias, no solo se debe a
factores propios del paciente o a factores del servicio de urgencias, sino también al
nivel de complejidad del nosocomio, es decir si un hospital cuenta con un mayor
nivel, tendra mas centros especializados para tratar a los pacientes de las unidades

de emergencias., como es el caso de UCls, UVIs, etc.

Asi mismo, un factor muy importante, es la disponibilidad de camas, como lo
menciona Hui y otros (2017), quienes sostienen que la saturacion de pacientes en
las unidades de emergencia se debe a la limitacion de camas en las areas de
hospitalizacion y deficiente procesos administrativos, que generan que los
pacientes no sean admitidos en dichas areas para continuar con su tratamiento. De
ello, Tampubolén (2018) manifiesta que la cogestion de pacientes en areas de
urgencias se debe a la indisponibilidad de camas en hospitalizacién, generando
gue los pacientes permanezcan en urgencias, restringiendo de esta forma la
atencién de nuevos pacientes, creando disconfor en los pacientes, familiares y

personal asistencial.

En oposicion a lo mencionado, Bashkin y otros (2017), mencionan que el
aumento del tiempo de internamiento del paciente en emergencia no solo se debe
a la indisposicion de camas hospitalarias en términos de cantidad, sino también en
la cualidad espacial, es decir si se cuenta con las camas en el espacio adecuado
para un determinado paciente en especifico, dicha restriccion se conoce como

blogueo de acceso.

Otro de los factores que se asocian al tiempo de internamiento del paciente
en los servicios de urgencias son el tiempo de retraso de las interconsultas y los
resultados de exdmenes que ayudan al diagnéstico, ello es debido a que no se
cuenta con los especialistas las 24 horas del dia durante los 7 dias de la semana,
por lo que el paciente deberia esperar la evaluacién del experto en su unidad, asi
como el inadecuado acceso a las diferentes pruebas diagnésticas, haran que el
paciente permanezca mayor tiempo en urgencias esperando un diagnostico
definitivo (Ahmed et al., 2020).
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VI. CONCLUSIONES

Primera.

Segunda.

Tercera.

Cuarta.

De acuerdo al objetivo general, se concluye que los factores del
paciente, del personal de salud y la administracién se asocian al
tiempo de internamiento del paciente del servicio de emergencia del

Hospital La Caleta.

De acuerdo al primer objetivo especifico, se concluye que los
factores del paciente asociados a su tiempo de internamiento en el
servicio de emergencia del Hospital La Caleta son: la especialidad
de atencion (p=0.000; C=0.475), el grado de dependencia (p=0.000;
C=0.469), el indice de comorbilidad segun Charlson (p=0.000;
C=0.418), la estimacion de mortalidad segun Charlson (p=0.000;
C=0.470) y la condicion de egreso (p=0.001; C=0.267).

De acuerdo al segundo objetivo especifico, se concluye que los
factores del personal asociados al tiempo de internamiento del
paciente en el servicio de emergencia del Hospital La Caleta son: la
concordancia diagnostica entre el ingreso y egreso del paciente
(p=0.000; C=0.462), la indicacion de hospitalizacion (p=0.000;
C=0.628), el tiempo de elaboracién de la historia clinica (p=0.000;
C=0.306) y el tiempo de aceptacion del ingreso a hospitalizaciéon
(p=0.000; C=0.361).

De acuerdo con el tercer objetivo especifico, se concluye que los
factores de la administracion hospitalaria asociados al tiempo de
internamiento del paciente en el servicio de emergencia del Hospital
La Caleta son: la disponibilidad de imagenes diagnosticas (p=0.000;
C=0.411), la disponibilidad de camas en hospitalizacion (p=0.000;
C=0.549) y el tiempo de efectivizacion de interconsultas (p=0.000;
C=0.470).

73



VIl. RECOMENDACIONES

Primero.

Segundo.

Tercero.

A la Direccion del Hospital La Caleta, emplear estrategias de flujo de
pacientes a fin de disminuir el tiempo de internamiento del paciente
en emergencia, asi mismo realizar las gestiones necesarias para
implementar un servicio de imagenologia que cubra las demandas
de los pacientes y aumentar el recurso humano y una infraestructura

apropiada para atender las necesidades de los pacientes.

Al servicio de emergencia, establecer estrategias de alta y
hospitalizacion oportuna, estableciendo guias y protocolos de
atencion, a fin de disminuir las tasas de mortalidad y complicaciones
en los pacientes, asi como evitar el hacinamiento de la unidad de
emergencia. Asi mismo, mejorar el flujo de informacion entre el
personal de salud, con el objetivo de evitar complicaciones en los

pacientes que podrian aumentar su estadia en emergencias.

A los investigadores, ampliar el conocimiento sobre otros cofactores
asociados al tiempo de internamiento de los pacientes en las
unidades de emergencia, tal es el caso como el comportamiento de
las variables estudias, en presencia de un inadecuado flujo de
pacientes o la presencia de complicaciones intrahospitalarias, asi
como, cuando la unidad de emergencias se encuentre saturado de

pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de operacionalizacion de variables

ingreso hasta el
egreso de la unidad
que se encontraba
internado (MINSA,
2013).

determinada
sala de
observacién de
emergencia.

VARIABLES DEFINICION DEFINICION % ESCALA
DE CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSION INDICADORES DE
ESTUDIO MEDICION
Especialidad de
atencion
Grado de
dependencia
Comorbilidad
Factores del segun Charlson
paciente Estimacioén de
mortalidad segin
Charlson
Condicion de
Son aquellas egreso de
situaciones que emergencia
influyen sobre el Concordancia
tiempo de diagndstica entre
internamiento  del Los factores el ingreso y
enfermo, los cuales . egreso del
. asociados al -
no necesariamente internamiento se paciente
son intrinsecas al mediran a través Indicacion de
Factores paciente, sino por de los factores hospitalizacion
; otras condiciones : Factores del del paciente
asociados al S del paciente, - .
. como la eficiencia personal de Tiempo de Nominal
tiempo de : factores del -
internamiento del funcionar ersonal de salud elaboracion de la
profesional que P historia clinica de
X . salud y factores T
cuida al paciente y de la hospitalizacion
!as _ _cond|C|ones administracion Tlemp_q de
institucionales hosDi . aceptacion del
. ospitalaria. .
donde se brinda la ingreso del
atencion del paciente a
paciente (Ceballos, hospitalizacion
Velasquez y Jaen, Disponibilidad de
2014). examenes de
laboratorio
Disponibilidad de
imagenes
Factp(es de,la diagnosticas
administracion =i’ o iiidad de
hospitalaria P
camas en
hospitalizacion
Tiempo de
efectivizacion de
interconsultas
El tiempo de
internamiento es la El tiempo de
cantidad de diasen | . P
internamiento se
gue permanece un L .
. midié a través la
paciente en  una cantidad de dias
determinada area . Dias en Menor a 24
. . o gue el paciente L
Tiempo de hospitalaria, tiempo 7 observacién horas .
. : permanecié en . Nominal
internamiento | que comprende de De 2 a 5 dias
. una . :
desde el dia de emergencia Mayor a 5 dias




Anexo 2: Instrumento

UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

FICHA DE REGISTRO DE FACTORES ASOCIADOS AL TIEMPO DE
INTERNAMIENTO DEL PACIENTE DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL LA CALETA

FECHA (dia/ mes / afio): / /

N° FICHA

A) DATOS GENERALES DEL PACIENTE
= Paciente (Iniciales) :

= Edad : afos () meses ( )
Pediatrico (a)
Adulto (a) joven
Adulto (a) maduro
Adulto (a) mayor

ANENENEN

=  Sexo:
v Masculino ( )
v' Femenino ( )

= Antecedente Patologico:
1)
2)
3)
4)

B) FACTORES DEL PACIENTE

1. Especialidad de atencion:
v Pediatria ( )
v" Medicina Interna ( )
v' Cirugia ( )



Cirugia General
Traumatologia
Neurocirugia
Urologia

* * o o

AN NN N
N N N N

2. Grado de dependencia:

v

v
v
v

Grado | ( )

Grado Il ( )
Grado Il ( )
Grado IV ( )

3. Indice de comorbilidad seguin Charlson:

v
v
v

Ausencia de Comorbilidad  ( )
Comorbilidad Baja ( )
Comorbilidad Alta ( )

4. Estimacion de Mortalidad segun Charlson:

v

v
v
v

12% ( )
26% )
52% )
85% )

5. Condicion de Egreso de Emergencia:

v
v
v
v
v

Alta médica ( )
Hospitalizado
Referido

Retiro Voluntario
Fallecido

NN NN
N N N N

C) FACTORES DEL PERSONAL DE SALUD

6. Concordancia diagnéstica entre el ingreso y egreso del paciente:

v
v

Concordante  ( )
No concordante ( )

7. Indicacion de hospitalizacion del paciente:

v
v
v

Oportuno ( )
No oportuno ( )
No aplicable ( )

8. Tiempo de elaboracion de la Historia Clinica de Hospitalizacion:

v
v
v

Oportuno ( )
No oportuno ( )
No aplicable  ( )



9. Tiempo de aceptacion del Ingreso del paciente a hospitalizacion:

v' Oportuno ( )
v' Nooportuno  ( )
v" No aceptacion ( )
v No aplicable  ( )

D) FACTORES DE LA ADMINISTRACION HOSPITALARIA

10. Disponibilidad de examenes de laboratorio:

v Disponible ( )
v" No disponible ( )
- Escases de reactivos ( )
- Ex@menes no realizados en la Institucion ( )
v" No aplicable ( )

11. Disponibilidad de imagenes diagnosticas:

v' Disponible ( )

v" No disponible ( )
- Especificar:

v" No aplicable ( )

12. Disponibilidad de camas en hospitalizacion:

v Disponible ( )
v" No disponible ( )
v No aplicable  ( )

13.Tiempo de efectivizacion de Interconsultas:

v' Oportuno ( )
v' Nooportuno  ( )
v" No efectivizado ( )
v No aplicable  ( )

E) TIEMPO DE INTERNAMIENTO DEL PACIENTE

14.Tiempo de Internamiento en observacion de emergencia:

v' Fecha de Ingreso : / /
v" Fecha de Egreso : / /
v' Dias en emergencia

Menor a 24 horas ( )

De 2 a5 dias ( )

Mayor de 5 dias ( )



Anexo 3: Validez y confiabilidad del instrumento

v" Certificado de validez de contenido
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v" Prueba de V de Aiken
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v Confiabilidad del instrumento
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Anexo 4: Célculo del tamarfio de la muestra

Valiéndose de la siguiente formula:

Z?pgN

z2pg+(N-1)e?

Doénde:

¢+ n = Tamafo muestral

¢+ z = Multiplicador de confianza de la distribucion normal para un nivel
de confianza de 1,96%

¢+ p = Proporcién de 0.5

¢+ g=05

¢+ e = Error maximo = 5%

+ N =Tamafio de poblacién = 1200

Aplicado la formula se obtuvo lo siguiente:

(1.96)2+ (0.5) x (0.5) x (1200)

(1.96)2 « (0.5) x (0.5) + (1200~ 1) x (0.05)2

(3.8416) * (300)

n=
(3.8416) +(0.25) + (1199) x (0.0025)
1152.48
n =
(0.9604) + (2.9975)
1152.48
n=
3.9579

n= 292



Anexo 5: Autorizacion de la Institucion en donde se aplico la investigacion

D :
PERU Ministerio DIRECCION EJECUTVA
de Salud HOSPITAL “LA CALETA”

"Aiio del Bicentenario del Peri: 200 aiios de Independencia"

Chimbote, 27 de julio del 2021

OFICIO N° /74-2021-CH-HLC/DIR

SENOR:

MG. JORGE VARGAS LLUMPIO

COORDINADOR DE INVESTIGACION DE LA ESCUELA DE POSGRADO
UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO - CHIMBOTE

PRESENTE. —

ASUNTO: AUTORIZACION PARA EJECUCION DE
TRABAJO DE INVESTIGACION

De mi mayor consideracion.

Tengo el honor de dirigirme a su digna persona, para
expresarle mi cordial saludo y a la vez comunicarle que se¢ AUTORIZA al Lic. Enf. JHON
ALEXANDER CRISANTO BARZOLA, el desarrollo de la investigacion titulada
“FACTORES ASOCIADOS AL TIEMPO DE INTERNAMIENTO DEL PACIENTE DEL
SERVCIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL LA CALETA, 2021”, asimismo, recalcar que
la informacién recabada para dicho estudio es eminentemente con fines académicos, los mismos
que seran de absoluta confidencialidad para el grupo de estudio, a su vez, los resultados deberan
ser presentados a la Institucion al finalizar la investigacion para los fines que se estime pertinente.

Por lo antes expuesto, se le otorga todas las facilidades del
caso, con la finalidad que pueda desarrollarse sin contratiempos la respectiva investigacion,
salvaguardando siempre la integridad de nuestros usuarios y respetando las normas
institucionales.

Sin otro particular, me suscribo de usted.

Atentamente,

C.c. Archivo



Anexo 6: Distribucion de la edad de los pacientes con la especialidad de atencion

y el indice de comorbilidad.

C Grupo etario de los pacientes
Distribucion de la edad de los

paciente con la especialidad de o Adulto Adulto Adulto
atencion Yy el indice de Pediatrico joven maduro mayor
comorbilidad
f % f % f % f %
Pediatria 51 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Especialidad Medicina 0 00 36 213 54 320 79 467
de atencién Interna
Cirugia 7 9.7 33 458 15 20.8 17 23.6
Ausencia 58 1000 53 76.8 43 623 40 41.7
Indice de — Comorbilidad 5 15 174 13 188 37 385
comorbilidad baja
Comg{g“dad O 00 4 58 13 188 19 198

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de

internamiento del paciente en el servicio de emergencia



Anexo 7: Distribucion del egreso del paciente con el indice de comorbilidad y el

grado de dependencia del paciente.

Distribucion del egreso del

Condicién de egreso del paciente

paciente con el indice de Alta oo Retiro _
comorbilidad y el grado de medica Hospitalizacion voluntario Fallecido
dependencia del paciente
f % f % f % f %
Oportuna 3 2.1 45 40.9 0 0.0 3 158
Indicacionde o na 62 440 65 591 11 500 0 0.0
Hospitalizacion
No aplicable 76 53.9 0 0.0 11 500 16 84.2
Grado Il 131 92.9 71 645 10 455 O 0.0
g Grado de Gradolll 10 71 39 355 12 545 2 105
ependencia
Grado IV 0 0.0 0 0.0 0 0.0 17 895
Total 141 100.0 110 100.0 22 100.0 19 100.0

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de

internamiento del paciente en el servicio de emergencia



Anexo 8: Distribucién de las 10 primeras causas de atencion en el servicio de

emergencia durante el | trimestre del Hospital La Caleta, 2021.

Primeras causas de atencion en el servicio de

. %
emergencias

» Signos — sintomas, y estados morbidos mal

definidos 18.42
» Traumatismo y envenenamiento 14.74
» Enfermedades del aparato respiratorio 10.24
*» Todas las deméas infecciones 9.32
= Complicaciones del embarazo, parto vy 8.10
puerperio '
= Qtras enfermedades del aparato digestivo 7.03
= Enfermedades del aparato genito urinario 6.94
= Enfermedades del sistema osteomuscular 3.83
= Aborto y hemorragias en el embarazo, parto y 341
puerperio '
= Enfermedades del sistema nervioso y de los
. . 4.78
demas sentidos
=  Otros 13.19
Total 100.0

Fuente: Oficina de estadistica del Hospital La Caleta



Anexo 9: Distribucién de la indicacion de hospitalizacibn con concordancia

diagnéstica y el grado de dependencia del paciente.

Distribucion de la indicacion de

Indicacion de hospitalizaciéon

hospitalizacion con

concordancia diagnésticay el Oportuno  No oportuno No Total
grado de dependencia del aplicable
paciente fo % f % f % fo %
Concordante 50 98.0 85 616 96 93.2 231 79.1
Concordancia
diagnéstica No
2.0 53 384 7 6.8 61 209
concordante
Grado Il 43 84.3 87 63.0 82 796 212 72.6
Grado de Grado Il 5 98 51 370 7 68 63 216
dependencia
Grado IV 3 5.9 0 0.0 14 136 17 5.8
Total 51 100.0 138 100.0 103 100.0 292 100.0

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de

internamiento del paciente en el servicio de emergencia.



Anexo 10: Distribucién de examenes de imagenes no disponibles.

Examenes de imagenes no

disponibles f %
= Tomografia 26 40.0
= Ecodoppler 15 23.1
= Resonancia Magnética 6 9.2
= Ecografia 17 26.2
= Otros 1 15
Total 65 100.0

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de

internamiento del paciente en el servicio de emergencia.



Anexo 11: Distribucion de la disponibilidad de camas con la indicacion y aceptacion

de hospitalizacion

Disponibilidad de camas en hospitalizacion

Distribucion de la disponibilidad
de camas con la indicaciény  pisponible ~ No. No Total
aceptacion de hospitalizacion disponible aplicable

f % f % f % f %

Oportuno 38 26.0 13 277 O 0.0 51 175

Indicacién de

hospitalizacién No oportuno 102 69.9 34 723 2 20 138 473

No aplicable 6 4.1 0 00 97 980 103 353

Oportuno 79 534 0 0.0 0 0.0 79 27.1

No oportuno 11 7.4 29 644 O 00 40 137
Aceptacion de

hospitalizacion
No aceptacion 12 8.1 6 133 2 20 20 6.8

No aplicable 46 31.1 10 222 97 98.0 153 524

Total 146 100.0 47 100.0 99 100.0 292 100.0

Fuente: Datos obtenidos de la Ficha de registro sobre los factores asociados al tiempo de

internamiento del paciente en el servicio de emergencia.



