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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prestacion de servicios en salud a nivel mundial viene en aumento debido al
crecimiento poblacional, mayor esperanza de vida y prevalencia de morbilidad (1).
Latinoamérica no es ajena a esta problematica, al encontrar una desproporcion
entre la baja oferta de servicios y la alta demanda de los pacientes.

Esto requiere para las organizaciones sanitarias un mayor esfuerzo en garantizar
servicios eficientes y eficaces que suplan las necesidades de la poblacion en el
menor tiempo posible, permitiendo una mejor optimizacion de sus recursos,
aumentando la cobertura en salud y garantizando la calidad en la atencion (2).

La calidad del servicio de salud va desde la prontitud en la atencion de ingreso hasta
el egreso o alta hospitalaria, siendo este ultimo esencial porque es donde culmina
la trazabilidad en el proceso de atencion. El alta hospitalaria puede definirse como
un proceso de transicién en el cual, el paciente previamente ingresado sale del
entorno hospitalario al ambulatorio (3). Este proceso se da cuando las diferentes
dependencias se articulan de manera coordinada y existe una comunicacion eficaz
entre los profesionales sanitarios y los pacientes, permitiendo la rotacion eficiente
de las camas, buen uso de recursos y reduccion de costos hospitalarios.

En Colombia, El Ministerio de Salud y Proteccién Social en el afio 2018 publico la
situacion de salud, y se encontrd en los indicadores basicos de salud que solo se
cuenta con 85 camas hospitalarias por cada 1.000 habitantes, una cifra
considerablemente baja comparada con la demanda actual, siendo un factor
determinante en la atencién que conlleva a una mayor agilidad en el proceso del
alta hospitalaria.

En la Clinica Cardio VID de la ciudad Medellin, se pueden identificar diferentes
actores involucrados en el egreso hospitalario como es el personal médico y
enfermeria, servicio farmacéutico, facturacion, personal administrativo, el paciente,
su nucleo familiar y la gestion de las Entidades Promotoras de Salud. Aunque se



realizan esfuerzos por llevar a cabo un egreso hospitalario de manera oportuna, se
logran identificar retrasos de manera habitual por uno o varios de los involucrados.

Por esto, se hace necesario comprender los factores que se relacionan con el alta
tardia, identificar los actores involucrados y los diagnédsticos clinicos que generan
un retraso en el paso de la estancia hospitalaria al ambulatorio. De acuerdo con las
necesidades observadas se plantea la pregunta problematizadora ¢;Es posible
determinar las variables asociadas al alta hospitalaria tardia en una clinica de alta
complejidad de la ciudad de Medellin entre el marzo y abril del 20217



JUSTIFICACION

En la Clinica Cardio VID, es pertinente desarrollar un proyecto encaminado a
mejorar y estandarizar el proceso del alta, ya que la falta de oportunidad en el mismo
viene generando saturacion y en algunos casos, alteracidén en el funcionamiento de
las unidades estratégicas, que conllevan a su vez a una disminucion en la calidad
de la atencion de los pacientes.

Ademas, el proyecto pretende detectar aquellas variables que afectan las cifras en
los indicadores de calidad, donde se incluye el indicador de estancia hospitalaria;
esto con el fin de disminuir los costos de la clinica y mejorar el acceso a los servicios
de salud que traen consigo beneficios tanto a los pacientes como a las
aseguradoras, pagadores y el sistema de salud en general.

Por esta razon, es necesario identificar esta problematica y crear estrategias que
disminuyan los impactos negativos, mejoren los resultados en los indicadores,
logren una mayor eficiencia, una adecuada utilizacion de los recursos y se eviten
eventos adversos derivados de una estancia prolongada.

Sin embargo, no solo se puede ver el alta como el momento final en el que el
paciente abandona una cama. Es el momento en el que se debe analizar qué tan
productiva fue la educacion y la confianza que se genero en todas las personas que
rodean el paciente y que continuaran su proceso de rehabilitacion, ya que, si no se
encuentran preparados para dejar el hospital, los reingresos se volveran parte del
problema inicial. Se debe sembrar en el personal una cultura de preparacion para
el alta desde el mismo momento del ingreso, para permitir que la persona se adapte
desde el inicio a los cambios que presentara debido a su nueva situacion de salud
y que cuando tenga que partir, la incertidumbre frente a su nuevo estado evite la
dependencia al personal que lo atendid, y altere desde su figura de paciente, la
agilidad del proceso del alta.

Este acompafamiento estda encaminado a garantizar educacién por el grupo
interdisciplinario tratante en temas como nutricion y alimentacion, rehabilitacion



fisica, consumo de medicamentos y su interaccion con posibles nutrientes,
automonitoreo, autocuidado y brindar toda la informacién pertinente sobre la
préxima consulta con los profesionales de la salud tratantes.

MARCO TEORICO

Calidad en salud

Avedis Donabedian, define la calidad en salud como "el tipo de atencién que se
espera que vaya a maximizar el bienestar del paciente, teniendo en cuenta el
balance de ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las partes del proceso
de atencién". Segun esta definicion, los diferentes actores que participan de dicho
proceso analizan desde su punto de vista lo que para ellos define calidad en salud,
pues la entenderan siempre desde el lugar que ocupan en el sistema (4).

Para los pacientes, la calidad estara mas ligada a la agilidad en el servicio, las
instalaciones hospitalarias y sus comodidades. Para los prestadores del servicio,
esta condicién se vera reflejada desde los avances cientificos, las tecnologias
utilizadas y la experiencia de los profesionales encargados de prestar la atencion

(5).

Existen diversas definiciones, cada una de ellas descrita desde la perspectiva de
los diferentes actores involucrados en el sistema de salud:

Calidad absoluta: Su definicién se basa en el componente técnico-cientifico que se
ha utilizado como recurso para conseguir restaurar el estado de salud del paciente.
Como es una definicion ligada al proceso de salud-enfermedad, también es llamada
calidad cientifica, técnica o profesional.

Calidad individualizada: Esta definicion va de la mano del sentir del usuario, su
percepcion sobre los costos, los beneficios que obtiene y los riesgos que puede
correr al recibir la atencion. Este enfoque hace que el paciente se involucre de
manera mas activa desde la informacion que recibe por el profesional que le presta
el servicio y exige que sea él quien decida sobre su proceso. Asi las cosas, el
profesional informara y el paciente y/o familia decidira.

Calidad social: busca ofrecer una definicion de calidad mas colectiva, donde se
valora el beneficio o la utilidad netos para toda una poblacion, la manera en que ese



beneficio se distribuye a toda la comunidad y procura producir, el menor costo
social, los bienes y servicios mas valorados por la sociedad (6).

Indicadores de calidad en salud

En el afo 1966, Donabedian define los indicadores como una medicion que da
cuenta de una situacion, con el fin de evaluar su comportamiento en el tiempo y
lograr una toma de decisiones relevante. Por esta razén, propone tres tipos:
indicadores de estructura, indicadores de proceso e indicadores de resultado (7).

Los indicadores de estructura estan relacionados segun Donabedian, con la forma
en que se desarrolla una funcion o tarea dentro de una organizacion en salud y en
los recursos con los que se cuente para llevarla a cabo. Es decir que estos
indicadores miden la calidad de las bases tedrico-practicas sobre las que se
despliega la atencion en salud de una institucion a través de sus protocolos,
instructivos y demas (8).

Los indicadores de proceso miden la calidad de las tareas llevadas a cabo por cada
miembro del equipo, lo que significa que, con estos indicadores, se busca analizar
y estandarizar el quehacer de los trabajadores de la salud, y su adherencia a las
instrucciones con las que debe desempefar sus ocupaciones dentro de la
organizacion (8).

Por ultimo, los indicadores de resultado estaran directamente relacionados con la
medicion de los resultados en la atencién, los niveles de satisfaccion de los
pacientes y el nivel de éxito con el que se perciba la calidad de los servicios
prestados en las personas que reciben el cuidado (8).

En Colombia, se han desarrollado diversas normas que abarcan la calidad en salud
y determinan los parametros bajo los cuales las instituciones prestadoras de
servicios en salud, a través de los indicadores, permiten conocer el panorama
general de su institucién y alcanzar sus metas de manera eficaz y eficiente para el
logro de los objetivos propuestos. La normatividad vigente que contempla dicho
término esta presente en la ley 715 de 2001, ley 1122 de 2006, resolucién 1043 de
2006, decreto 1011 de 2006, ley 14398 de 2011, resolucion 123 de 2012 y la
resolucion 1441 de 2013 (9).

Segun el ministerio de salud y proteccién social existen cinco componentes de los
indicadores basicos en salud, esto son: indicadores de mortalidad, morbilidad,
socioecondmicos, demograficos y de factores de riesgo, oferta de servicios y



determinantes en salud, que tienen por objeto establecer prioridades en el sector
salud, apoyar la creacién de estrategias orientados al desarrollo de politicas,
prevencion de problemas de salud y adecuar la distribucion de los diferentes
recursos financieros (10).

Con relacion a los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud, la resolucién
256 de 2016 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social agrupa los
indicadores en dominios de efectividad, seguridad, gestion del riesgo y experiencia
en la atencion (11).

Estancia hospitalaria

Uno de los indicadores de calidad mas destacado es la estancia hospitalaria, debido
a que determina los tiempos en dias de hospitalizacion adicional teniendo en cuenta
los resultados de cada IPS.

Desafortunadamente en Colombia, la saturacion en la demanda de servicios de
salud, la tramitologia por parte de aseguradoras y Empresas Promotoras de Salud,
la compleja administracién hospitalaria, el personal de la salud, los pacientes y sus
cuidadores son las principales causas de una estancia hospitalaria prolongada.

Los principales factores que prolongan la estancia por el personal de salud son el
desinterés por dar el alta, admisién prematura y falta de claridad en el diagnostico
de ingreso. En relacién con las entidades de la red de atencion y administracion
hospitalaria se encuentran los procedimientos que pueden ser ambulatorios, la
necesidad de atencion en otro nivel de complejidad, dia de la semana y demora en
procedimientos quirurgicos y diagnosticos (12).

Respecto a los pacientes, la edad (mayores de 65 afos), enfermedades crénicas
(Diabetes Mellitus tipo 2 y enfermedad coronaria), condicion clinica y situacion socio
familiar son las principales causas asociadas a una mayor estancia hospitalaria (12).

Alta hospitalaria

Se entiende por alta hospitalaria cuando el paciente egresa del establecimiento de
salud al culminar el periodo de hospitalizacién y este ha recibido un tratamiento
efectivo. El proceso de alta puede llevarse a cabo tras haber concluido el tratamiento



meédico, requerir traslado a otro servicio de hospitalizacion o por solicitud del
paciente con la autorizacion previa del médico tratante (12).

Una planificacion adecuada del alta reduce de manera significativa los reingresos
hospitalarios y la mortalidad. La comunicacién asertiva entre el personal de salud,
prescripcion adecuada de medicamentos y educacion oportuna al paciente son
determinantes dentro de la calidad del servicio. Existen grupos poblacionales como
los adultos mayores con patologias cronicas que requieren de una preparacion
anticipada del alta, donde se involucre la familia en el manejo intrahospitalario para
que adquieran habilidades que faciliten el manejo en casa y se eviten nuevos
reingresos (13).

El alta hospitalaria cuenta con dos procesos, primero la indicacion de prealta, que
es la planificacion con antelacion y segundo el alta como tal; por ello se propone
iniciar el proceso de alta desde el momento que ingresa el paciente al hospital con
el fin de solventar los retrasos que se puedan ir presentando. Aunque la
responsabilidad del alta no recae solo sobre un profesional, se recomienda que sea
una persona del equipo multidisciplinario con capacidad de liderazgo y compromiso
quien ayude a garantizar la oportunidad y calidad de la comunicacion (14).

La preparacion del alta se convierte en una alternativa para reducir las tasas de
reingreso que pueden ser evitables utilizando herramientas para la comprensién de
la instruccion de uso, por ejemplo, en formulas enterales y la educacion a pacientes
en el consumo de medicamentos (15). La prevencion de readmision hospitalaria
tiene potencial tanto para pacientes al mejorar la calidad de vida y satisfaccion del
servicio como para el equilibrio financiero de las entidades de salud, acompafiado
de una mayor disponibilidad de camas (16).

Existen diferentes areas en la institucion prestadora de servicios en salud que son
mas vulnerables al hacinamiento y, por ende, a una menor disponibilidad de camas,
estas son la unidad de cuidados intensivos y el servicio de urgencias. Esta alteracion
en el flujo adecuado de pacientes trae consigo una disminucién en la calidad de la
atencion, mayor riesgo de malos resultados en la atencion del paciente y un
aumento en los costos de los recursos hospitalarios, sin embargo, las causas
directas relacionadas con el hacinamiento provienen de fuentes externas al area,
como es la poca disponibilidad de camas en hospitalizacion (17). Como posibles
soluciones a la baja disponibilidad, esta la inversion en infraestructura o la mejora
de procesos que tienen por objeto optimizar el tiempo en el servicio, ejemplo de
esto, mayor rotacion en giro-cama, porcentaje ocupacional y promedio dia estancia.



Algunas patologias por la complejidad o por riesgos inherentes al ambiente
hospitalario retrasan el proceso del alta y aumentan la estancia hospitalaria. El
accidente cerebrovascular es una de las causas mas comunes por la aparicion de
complicaciones clinicas, la neumonia, infeccién urinaria y el ACV isquémico,
ademas del alto riesgo de infeccién (18).

Otra de las patologias relacionadas con alta tardia es la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, donde se observa retrasos por parte de la Entidad promotora
de salud en la entrega oxigeno suplementario cuando el paciente lo requiere,
aumentando la estancia hospitalaria y disminuyendo la posibilidad de camas
disponibles (19).

Giro-cama

Considerado un indicador de gestién, el giro-cama permite analizar la eficiencia
técnica y el aprovechamiento que tienen los recursos empleados. Este se define
como “el coeficiente de renovacién o de reemplazo, o velocidad cama” que es
posible calcular dividiendo el total de egresos en un periodo sobre el promedio de
camas en ese periodo (20).

En los hospitales, el giro-cama se convierte en uno de los determinantes directos
que limitan la capacidad de un servicio, exigiendo un proceso logistico eficiente
tanto por los profesionales de la salud como por el personal administrativo para
mejorar el flujo de las actividades que se relacionan con el alta en los pacientes (21).

El indicador giro-cama puede verse afectado no solo por factores clinicos sino
también por motivos no médicos representando una de las principales causas de no
disponibilidad de camas. Entre las acciones administrativas que aumentan esta
problematica se encuentran las firmas tardias en las historias clinicas, la falta de
comunicacion asertiva entre profesionales asistenciales y administrativos, falta de
cancelacion oportuna de ordenes médicas y el retraso en la elaboracion de las
ordenes externas.



OBJETIVO GENERAL

Determinar las variables relacionadas con el alta tardia de los pacientes en la clinica
Cardio VID de la ciudad de Medellin entre marzo y abril del 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas sociodemograficas en los pacientes observados.

Establecer los diagnésticos de egresos de los pacientes relacionados con el alta
tardia.

Identificar los factores que pueden prologan la estancia hospitalaria en los pacientes
cardio VID.



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 estudio de cohorte retrospectivo de 205 pacientes hospitalizados en la
Clinica Cardio VID durante los meses de marzo y abril de 2021. La recoleccion de
los datos se realizé a partir de las historias clinicas de los pacientes de algunos
servicios especificos de la institucién y de una base de datos institucional de control
de alta hospitalaria, lo anterior con previa autorizacién del area de investigacion. Su
posterior tabulacién se realizé en el programa Excel (office, licencia institucional) en
el que se cred una base de datos que facilito la extraccion de los resultados, con
posterior analisis de estos, el cual se hizo en el programa Jamovi Project (2020
version 1.6).

Para las variables cuantitativas se tuvieron en cuenta las medidas de tendencia
central (mediana y media), medidas de posicidén (cuartiles y percentiles), medidas
de dispersion (desviacion estandar y rango intercuartilico).

Se hizo verificacion de normalidad utilizando la prueba de Shapiro-Wilk (nivel de
significancia de p mayor a 0,05), mientras que para las variables cualitativas se
establecieron las frecuencias absolutas y relativas.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigacion no involucra ningun tipo intervencion de variables. El
art. 11 de la Ley 8430 de 1993 lo clasifica sin riesgo ya que no se realiza ninguna
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o
sociales de los individuos.



RESULTADOS

Se realizé un analisis univariado de las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes. Se evidencié que el 50% de los pacientes tenian una edad de 63 afos
en promedio. El 35,6% de los pacientes fueron mujeres y el 64,4% hombres. En
cuanto al estrato socioeconémico en orden de frecuencia el estrato dos con el
43,4%, estrato tres con el 38,5%, estrato uno el 10,2%, estrato cuatro en el 3,9%,
estrato cinco en el 2,9% y estrato 6 en el 1%." En cuanto al régimen de atencién en
salud en el 88,7% pertenecen al régimen contributivo, el 8,8% al subsidiado, al
especial 0,5% y al privado el 2%. El 58,6% reside en la ciudad de Medellin, el 26,8%
al Area metropolitana y el 14,6% a otros municipios. La red de apoyo evidenciada
con la que cuentan los pacientes es en su mayoria, en el 94,6% cuenta con apoyo
familiar, el 4,4% con amigos y el 1% con cuidadores externos.?

El diagnéstico principal que presentaron los pacientes hospitalizados son en su
orden infarto agudo de miocardio en el 20,1%, seguido por falla cardiaca en un
19,1%, enfermedades pulmonares no infecciosas en el 6,4%, enfermedad vascular
periférica en el 4,9%, enfermedad cerebrovascular en el 3,4%, infeccion de vias
respiratorias en el 1,5% e infecciones no respiratorias en el 0,5%. Las
especialidades tratantes de los pacientes hospitalizados en orden de frecuencia son
en el 51,5% es cardiologia, cirugia cardiovascular en el 13,7%, neurocirugia en el
11,8%, medicina interna en el 7,8%, neumologia en el 6,4%, cirugia de térax en el
4,4%, neurologia en el 2,9% vy cirugia general en el 1,5%. El 50% de los pacientes
tuvo una estancia hospitalaria de 6 dias, mas o menos este valor.

El 60,5% de los pacientes no presentaron demora en el alta hospitalaria. En los que
se presentaron demora, los motivos fueron en orden de frecuencia: administracién
hospitalaria 66,6%, asociados al paciente 20,98%, por personal de salud en el 11,1
y asociado a la red de atencion en un 1,23%. El promedio de tiempo en minutos
desde el alta hasta el egreso del paciente fue de 199 minutos y el destino
hospitalario del 100% de los pacientes fue el hogar.

1 La estratificacion socioeconémica es una clasificacion en estratos de los inmuebles residenciales que deben recibir
servicios publicos. Se realiza principalmente para cobrar de manera diferencial por estratos los servicios publicos
domiciliarios permitiendo asignar subsidios y cobrar contribuciones en esta éarea.

2 Hay dos regimenes de aseguramiento que pretenden dar cobertura a toda la poblacion: el régimen contributivo (RC) y el
régimen subsidiado (RS), vinculados entre si a través de un fondo de recursos llamado Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA)



Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes; n= 205

Total

Edad; mediana (RIC) 63 (52-71)
Género; n (%)

Femenino 73 (35,6)

Masculino 132 (64,4)
Estrato socioecondmico; n (%)

Uno 21(10,2)

Dos 89 (43,4)

Tres 79 (38,5)

Cuatro 8(3,9)

Cinco 6(2,9)

Seis 2(1)
Empresa prestadora de los servicios de salud; n (%)

Contributivo 181 (88,7)

Subsidiado 18 (8,8)

Especial 1(0,5)

Aseguramiento privado 4(2)
Municipio de residencia; n (%)

Medellin 120 (58,6)

Area metropolitana 55 (26,8)

Otros municipios 30 (14,6)
Red de apoyo

Familiar 194 (94,6)

Amigo 9 (4,4)

Cuidador 2(1)

Sin red de apoyo 0(0)

RIC; rango intercuartilico



Tabla 2. Caracteristicas asociadas a la hospitalizacion

Total
Diagnéstico principal; n (%)
Falla cardiaca 39 (19,1)
Infarto agudo de miocardio 41(20,1)
Enfermedad pulmonar no infecciosa 13 (6,4)
Infeccion de vias respiratorias 3(1,5)
Infeccidn no respiratoria 1(0,5)
Enfermedad cerebrovascular 7 (3,4)
Enfermedad vascular periférica 10 (4,9)
Otra 90 (44,1)
Especialidad tratante; n (%)
Medicina interna 16 (7,8)
Cardiologia 105 (51,5)
Cirugia de torax 9(4,4)
Cirugia cardiovascular 28 (13,7)
Neumologia 13 (6,4)
Neurologia 6(2,9)
Cirugia general 3(1,5)
Neurocirugia 24 (11,8)
Dias de hospitalizacion; mediana (RIC) 6 (3-13)
RIC: rango intercuartilico
Tabla 3. Caracteristicas asociadas a la demora en el alta
Total
Motivo de demora del alta hospitalaria; n (%)
Personal de salud 9(11,1)
Entidades de la red de atencidn 1(1,23)
Administracidn hospitalaria 54 (66,6)
17 (20,98)

Asociados al paciente
Tiempo en minutos desde el alta hasta la salida del paciente; media (DE) 199 (£79)

Destino del alta hospitalaria; n (%)
205 (100)

Hogar del paciente

DE: desviacion estandar




ANALISIS DE RESULTADOS

Con los resultados obtenidos, podemos afirmar que el 82% de la poblacion se
encuentran en los estratos socioeconémicos 2 y 3 que ordinariamente en Colombia
son estratos de ingresos econdémicos medios — bajos, y generalmente los ubica en
el régimen contributivo (88.7% para este estudio) y subsidiado (8.8%) con respecto
a su aseguramiento en salud. Es decir que cuentan como poblacion vulnerable
dentro del sistema de salud y que requieren de un mayor cubrimiento de sus
necesidades, porque son en mayor medida, la poblacion que nutre el sistema con
aportes propios y empresariales, pero también poblacién subsidiada, es decir sin
capacidad de pago que requiere que otra porcion del sistema cubra sus gastos en
salud.

También es importante resaltar que son personas que no cuentan en su mayoria
con los recursos de desplazamiento, cancelacion de copagos, y muchas veces
asociado a esta condicién, también tienen niveles educativos mas bajos que pueden
entorpecer en cierto modo su capacidad de comprension en cuanto a las
indicaciones que se les brinda con respecto a tramites administrativos al momento
del alta y durante la atencién en general y, posteriormente, a los cuidados
domiciliarios. Segun el departamento administrativo nacional de estadistica, el
analfabetismo en Colombia sélo asciende al 5,24%, pero este solo comprende el
hecho de saber leer y escribir, elementos que, siendo relevantes, no dan cuenta del
nivel de escolaridad de la poblacién colombiana, y asociado a eso, su nivel de
comprension lectora, de analisis y de toma de decisiones frente a una situacion en
salud compleja propia o de uno de sus familiares.

Siendo este el porcentaje mas alto de la poblacion estudiada se puede concluir que
la mayoria de los pacientes analizados tienen un riesgo sociodemografico y
economico alto, lo que los hace mas propensos a presentar dificultades en el tramo
de la atencién en salud del que tiene objeto el estudio: el alta.

Es importante resaltar que, en cuanto a cuidador primario, el 94.6% de la poblacion
cuenta con apoyo familiar, lo que se convierte en un factor protector ya que la familia
como red principal de apoyo favorece la continuidad de la recuperacion en casa.

La patologia con mayor prevalencia en los pacientes del estudio es el infarto agudo
de miocardio con un porcentaje del 20.1%, y la especialidad tratante que mas
pacientes atendié dentro del estudio fue cardiologia con un porcentaje del 51%. El
infarto agudo al miocardio y las demas patologias cardiovasculares tratadas en la
institucion de salud que aqui compete, requieren un nivel de atencién alto y puede



derivarse en procedimientos mayores, que implican aumentos de estancias, costos
y atenciones hospitalarias.

El infarto agudo de miocardio es la causa principal de muerte en personas mayores
de 55 anos (22) y en Colombia se ubica en las diez primeras causas de mortalidad.
(23) En el mundo cada 39 segundos muere una persona a causa de enfermedades
cardiovasculares (24). Teniendo en cuenta estas cifras, podemos afirmar que es
una patologia de alto riesgo de morbi-mortalidad, que puede desencadenar
multiples complicaciones y, por ende, aumentar la estancia hospitalaria de este
grupo poblacional especifico.

Con relacion a las causas en los retrasos de alta en la institucion, se encontré que
las demoras generadas por la administracién hospitalaria (demora en la realizacion
de procedimientos quirargicos y diagnosticos, dia de la semana,
transferencia de pacientes entre unidades, retrasos en otras areas transversales) y
por el personal de la salud (no prestar atencién a la necesidad de dar el alta, falta
de diagnostico claro al ingreso, admisién prematura, tratamiento médico
conservador, técnica quirurgica que puede mejorar, médicos mantienen pacientes
en el hospital por ganancias monetarias); son las principales causas de retrasos en
el alta en este centro hospitalario con un 77,8%, lo que nos conlleva a concluir, que
son atribuibles en mayor porcentaje a situaciones que pueden convertirse en
oportunidades de mejora, siempre y cuando se analicen y se construyan habilidades
que disminuyan las barreras administrativas que impiden agilizar el proceso del alta
hospitalaria.

Estos factores, estan directamente relacionados con procesos internos de la
institucion, de sus colaboradores y de las estrategias actuales con las que cuentan
para realizar el proceso del alta institucional. Por ello, existe la posibilidad de
analizar estos hallazgos y generar estrategias que potencialicen la calidad en la
atencion en su fase final, garantizando una mayor satisfaccion del cliente externo y
su familia.



DISCUSION

Este estudio se enfoco en analizar el tiempo de los retrasos en el alta como factor
determinante de la afectacion de otras unidades estratégicas de la institucion. Sin
embargo, cabe resaltar que dicha situacion puede ser analizada desde diferentes
puntos de vista, como por ejemplo el costo que representa para la institucion dichos
retrasos. En una revision sistematica realizada por Landeiro y cols. en el 2017 (25),
se encontré que estos casos pueden afectar desde 1.6% hasta el 38% de todos los
pacientes hospitalizados, dependiendo de la definicion de la poblacion objeto de
cualquier estudio relacionado.

Si bien es un porcentaje bajo, cuando se revisa mas de cerca, se puede ver que el
total de dias de hospitalizacion perdidos por esta causa es alto, lo que se traduce
en el uso de mas camas durante un mes en cualquier instituciéon de salud. Si
tenemos en cuenta que este estudio se realiz6 en una institucion de alta complejidad
en el que las camas se convierten en recursos restringidos, cualquier porcentaje
que influya sobre esta cifra, puede volverse significativo y afectar todos los procesos
que, de un alta tardia, pueden derivarse.

Ahora bien, el principal problema de los retrasos en el alta hospitalaria en la clinica
Cardio VID, trae como consecuencia que no se pueden trasladar los pacientes de
las unidades de cuidados intensivos hacia hospitalizacion y a su vez, no es posible
disponer de las mismas para dar continuidad al programa de cirugia en el que los
pacientes deben contar con cama en la UCI para poder realizar dichos
procedimientos.

La estancia en UCI de cualquier paciente genera mayor riesgo de infecciones
asociadas al cuidado y por ende mayores costos institucionales, y pérdidas a largo
plazo, y si estos pacientes aumentan su estancia en UCI por la falta de
disponibilidad de cama en hospitalizacién, esto se puede convertir en un riesgo
importante para el paciente.

Un estudio realizado sobre los costos financieros sobre la baja calidad por aumento
de la estancia hospitalaria (26), encontré seis fallas de calidad relacionadas con alta
tardia: retraso en los procedimientos (1.3 dias), infeccion asociada a la atencion en
salud (1.4 dias), demora en la toma de decision de manejo médico (0.4 dias),
demora en el reporte paraclinico (0.04 dias) y sin evolucion médica (0.01 dias).
Estas constituyen el 80% del total de las causas del aplazamiento de estancia
hospitalaria en este caso, lo que puede evidenciar que muchas de estas causas se
encuentran ligadas al personal de la salud, a los tramites internos de las
instituciones de salud y a los tramites administrativos que se convierten en una
barrera en muchas ocasiones para el correcto rodaje de la maquinaria hospitalaria.



Por otra parte, el analisis que compete en este estudio sélo se analizé el mismo dia
del alta y el tiempo que requeria cada paciente para dicho proceso. Sin embargo, si
se analiza el proceso de manera retrospectiva, el analisis es otro: lo que
encontrariamos serian los casos en los que la afectacion derivada del alta tardia
serian las cancelaciones en las altas y el aumento de la estancia no en las horas
que pueda durar el proceso, sino en los dias que se aumentaria si el alta se retrasa
por tramites administrativos mayores que produzcan que el paciente no se vaya
incluso el mismo dia que se encuentra de alta.

Un estudio realizado en la ciudad de Rionegro en un centro de salud de alta
complejidad de la ciudad (27), encontr6 que el promedio de dias por egreso
inoportuno por paciente fue 6.6 dias. Otros paises como Cuba, México, Reino Unido
han reportado promedios entre 2.2 y 12.7 dias (25,28), lo cual depende del tipo de
institucion o especialidad afectada. Este fenomeno analizado desde la institucion en
la que se desarrollé este proyecto puede verse relacionado por la complejidad de
las patologias que se atienden, las multiples disciplinas involucradas en el manejo
de sus pacientes y las patologias asociadas al diagndstico principal de cada
paciente.

Teniendo en cuenta los resultados encontrados y su posterior analisis en este
proyecto, encontramos varias alternativas que podrian mejorar el proceso del alta 'y
disminuir significativamente los tiempos y la calidad en dicho proceso. Por ello,
planteamos las siguientes alternativas:

Médico gestor de altas:

En la institucion se cuenta con el apoyo de los médicos generales en muchas de las
areas transversales de la clinica que son quienes facilitan la generacion de 6rdenes
de la ronda, gestionan los procedimientos a realizar, entre otros. Basados en dicho
modelo institucional, se sugiere la creacién de la figura del médico gestor de altas,
profesional que seria el encargado de las 6rdenes externas de los pacientes, sus
anexos y de seguir detalladamente y en tiempo real el proceso del alta de los
pacientes desde que se genera la orden. Esto evitaria el tener que esperar hasta el
final de la ronda para elaborar las 6rdenes pendientes y los documentos necesarios
para un adecuado proceso.



Zona de atencion final

Se propone crear un espacio fisico dentro de la institucion que esté destinado a la
atencion y el cuidado del paciente mientras finaliza el proceso administrativo
referente al alta. Esta area estaria dotada de sillas reclinables para que los
pacientes esperen desde alli que se terminen las actividades administrativas
correspondientes para asegurar una adecuada salida de la institucién, una ayuda
audiovisual con informacion educativa y con recomendaciones para el manejo en
casa. Para este espacio se contaria con personal auxiliar de enfermeria encargado
del cuidado de los pacientes hasta su retiro de la institucion.

Se plantea entonces realizar una adecuacion fisica que permita desplazar los
pacientes hasta dicho lugar, permitiendo asi la liberacion contigua de la cama
agilizando su alistamiento y la disminucién de los tiempos de estancia en la misma,
modelo que a su vez permitiria disponer de las camas de manera casi que
inmediata desde que se genera el alta y asi poder ejecutar los traslados
correspondientes desde las unidades estratégicas de cuidados especiales e
intensivos a hospitalizacion y no frenar los procesos de inicio de procedimientos en
hemodinamica y cirugia por los tiempos prolongados de espera de los traslados.

Mejora desde el software de la historia clinica

Con las adecuaciones de la nueva historia clinica institucional, se busca integrar las
areas transversales de prestacidn de servicios institucionales. Es por ello por lo que
consideramos que podria desarrollarse una alerta dada por un icono especial que
podria activarse en la historia clinica por el médico tratante desde que se considere
que el paciente esté proximo a salir de la institucion y que sea visible en todas las
dependencias involucradas directa e indirectamente en el alta del paciente:
facturacion, alimentacion, servicio farmaceéutico, nutricion, etc. Con la creacion de
esta nueva alerta, dichos servicios podrian empezar a encaminar su atencion a
estos pacientes y adelantar los procesos referentes al alta, evitando que se deje
para ultimo momento pasos como la facturacion de los consumos que no se
encuentran dentro del paquete basico de hospitalizacion, generacion de 6rdenes y
recomendaciones a la familia, asi como la educacién al paciente y sus
acompafantes sobre el manejo del paciente en casa de acuerdo con los cambios
que su enfermedad haya podido generar a su vida cotidiana.



Politica institucional de preparacion del paciente y su familia para el momento
del alta.

Cuando desde el ingreso del paciente estamos buscando como disminuir el impacto
de la enfermedad sobre su vida cotidiana, lo estamos preparando para la nueva
situacion que va a afrontar desde su proceso salud-enfermedad, y como esas
dinamicas pueden afectar o modificar sus nuevas vivencias de ese momento en
adelante.

Una politica institucional encaminada a pensar estrategias que involucren al usuario
y su familia en los cuidados posteriores a su enfermedad genera en ellos la
confianza y seguridad de que podran llevar una vida sin temor a los cambios
producidos por dicho proceso, porque los convertira en miembros activos de la
situacion, se sentiran capacitados para afrontar los cambios por fuera del entorno
hospitalario y no se veran en la necesidad de depender totalmente del personal de
la salud. Involucrarlos en los cuidados cotidianos del paciente, mas alla de
descargar en ellos la obligacion del cuidado, es expresarles que hacen parte del
equipo y que son capaces de afrontar la situacion venidera con satisfaccion y
esperanza.

Seguimiento remoto en casa

Concomitante a dicha politica, podria crearse un grupo encargado del seguimiento
y monitoreo de los pacientes desde sus casas en los primeros dias de su estancia
por fuera de la institucién, lo que, ademas, disminuiria los reingresos a la clinica por
un manejo no tan adecuado en el hogar. Si los pacientes sienten este tipo de
herramientas tan cercanas a su cuidado, seguramente su tranquilidad y familiaridad
en el manejo domiciliario se traducira en una disminucién de los reingresos
hospitalarios.

Atencidn e informacion virtual al paciente y su familia

Muchos de los reingresos hospitalarios estan asociados a la falta de conocimientos
por parte del paciente y sus familiares, sobre el proceso normal de su estado de
salud-enfermedad. Es por ello que sugerimos la creacion de un link vinculado
directamente con la pagina institucional en el que se encuentren en linea todas las
recomendaciones e instrucciones para el manejo de las heridas, pacientes anti



coagulados, con falla cardiaca y otras patologias o condiciones especiales, y que
ademas, tenga la opcién de un chat virtual que conecte a los usuarios con personal
de enfermeria entrenado para resolver inquietudes con respecto al estado de salud
de los pacientes de la clinica Cardio VID, quien ademas pueda orientarlos sobre si
es necesario su ingreso a urgencias o por el contrario, puede continuar con su
recuperacion desde su hogar con instrucciones verbales prestadas a través de este
servicio.

LIMITACIONES DE ESTUDIO

La principal limitacion que encontramos durante la recoleccion de la informacién
suministrada en la base de datos institucional fue la falta de claridad en los criterios
de medicion de los tiempos del alta, ya que las personas encargadas de enriquecer
con la informacion dicha herramienta, no tenian claridad en algunas ocasiones
sobre el momento exacto en el que se empieza a medir. Es decir: no es claro si
deben empezar a contar el tiempo desde la orden verbal del alta en la ronda médica,
o desde que se genera la orden como tal en la historia clinica. De igual modo, no
habia claridad en el momento de la salida del paciente, porque en ocasiones se
basaban en la hora en la que la auxiliar de enfermeria realizaba la nota final, y no
se describia la hora de retiro real del paciente de la institucion.

Dicha circunstancia generd inexactitudes en la recopilacion de algunos datos
tomados durante el proyecto que tuvieron que ser descartados, pero que los
investigadores consideran requieren un analisis especial por parte de la institucion,
ya que pueden arrojar datos erréneos en el analisis posterior de sus indicadores.
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