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Resumen

Objetivo: determinar la continuidad en el servicio de urgencias de la Empresa Social del Estado (ESE) Hospital
Regional Suroriental entre el 01 de junio de 2016 al 31 de junio del 2017. Métodos: investigacion cuantitativa,
descriptiva, de corte transversal; poblacion de 16.801 pacientes. Se uso variable dependiente la continuidad de la
atencion en el servicio de urgencias, con variables independientes como edad, genero, régimen de afiliacion, mes de
consulta, triaje y tiempo de estancia. Resultados: respecto al sexo, la mayor parte de consultantes al servicio eran
hombres; respecto al grupo etario, nifios entre 0-9 afios; por afiliacion al sistema de salud, pertenecian al régimen
subsidiado; por clasificacion de prioridad en la atencion, triaje III. Respecto al egreso, la mayoria fueron dados de
alta; los tiempos de permanencia fueron prolongados, con alta dispersion de los datos. Discusion: la continuidad
de la atencion en el servicio de urgencias se encuentra afectada por largos tiempos de estancia en el servicio,
independientemente del triaje. Lo anterior denota posibles fallas en la calidad de la atencion y pone en riesgo el
bienestar y la vida de los usuarios.

Palabras clave: atencion de urgencias, continuidad de la atencion, triaje, investigacion cualitativa, calidad
de la atencion de salud.

Abstract
Objective: To determine the continuity in the emergency service of the state-owned hospital (ESE) ‘Hospital Regional

Suroriental’ between June 01, 2016 and June 30, 2017. Methods: It is a quantitative, descriptive, cross-sectional
research. The population consisted of 16,801 patients. The dependent variable was the continuity in the emergency
health care service and the independent variables were age, gender, type of coverage, checkup month, triage, and time
staying at the hospital. Results: Regarding the gender, most of the people going to the doctor’s office were male;
regarding the age, they were children between 0-9 years; and regarding the health coverage, they were in the state-
subsidized health care regime; regarding the health care priority, they were treated as triage III. Most of them were
discharged after a long stay at the hospital, with highly-scattered data. Discussion: Continuity in the health care at the
emergency services is affected by long stays, regardless of the triage. It indicates potential failures in the quality of
health care and means some risks for the patient’s well-being and life.

Keywor ds: emergency service, continuity in the health care, triage, qualitative research, health care quality.

Resumo
Objetivo: determinar a continuidade no servico de emergéncia da Empresa Social del Estado (ESE) Hospital Regional

do Sudeste entre 01 de junho de 2016 e 31 de junho de 2017. Métodos: pesquisa quantitativa, descritiva, transversal;
populacao de 16.801 pacientes. Foi usada como variavel dependente a continuidade do atendimento no servigo de
urgéncias, com variaveis independentes como idade, género, régime de afiliacdo, més de consulta, triagem e tempo de
permanéncia. Resultados: em relagdo ao sexo, a maioria de consultantes do servico foram homens; em relagédo a faixa
etaria, criancas de 0 a 9 anos; por afiliagdo ao sistema de saude pertenciam ao sistema subsidiado; por classificagéo
de prioridade no cuidado, triagem III. Em relagdo a alta, a maioria a recebeu; os tempos de permanéncia foram
prolongados, com alta dispersdo nos dados. Discussdo: a continuidade do atendimento no servigo de urgéncias é afetada
por longos periodos de permanéncia no servico, independentemente da triagem. O exposto acima denota possiveis
falhas na qualidade do atendimento e coloca em risco o bem-estar e a vida dos usuarios.

Palavras-chave: atendimento de urgéncias, continuidade do atendimento, triagem, pesquisa qualitativa, qualidade da
aten¢do de saude.
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Continuidad en la atencion del servicio urgencias. El caso del Hospital Regional Suroriental, Chinacota, Colombia

Introduccion

La atencion en urgencias es uno de los servicios mas importantes de las instituciones de salud
(1) debido a la complejidad de las patologias que se manejan, la inmediatez y la pertinencia
en la atencion que estas requieren (2), combinada con el aumento de pacientes que consultan
a estos servicios (1, 3, 4, 5, 6), a los que asisten con altas expectativas de encontrar solucion a
dolencias que, a su juicio, estan afectando su condicion de salud, e incluso ponen en riesgo su
vida (2, 7). Por ello, la continuidad de la atencion al interior de estos servicios se convierte en
objetivo esencial de la gestion de estas areas (1).

La continuidad en la atencion en salud es definida como una vision longitudinal y compartida del
trabajo asistencial. En esta intervienen multiples profesionales en diferentes centros, que actiian
en tiempos distintos (8). Todo esto con el fin de garantizar el acceso oportuno a la atencion, dar
respuesta a las necesidades de los usuarios y velar por la salud de estos.

En particular, en Colombia, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SOGCS), dentro de sus principios,
define la continuidad como el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el conocimiento cientifico,
orientada hacia la mejora de los resultados de la atencion en salud (9).

En especifico, la continuidad del proceso de atencidn en el servicio de urgencias puede dividirse
en tres fases: clasificacion de la urgencia, definicion de la conducta de atencion y egreso del
servicio, cuya dindmica de flujo se puede observar en la Figura 1.

PRIMERA FASE | SEGUNDA FASE TERCERA FASE

Clasificacion de la urgencia Definicion de la conducta de atencién Egreso del servicio de urgencias

Figura 1. Secuencia de la continuidad de la atencion en el servicio de urgencias

Fuente: elaboracion propia de los autores con base en observacion directa de servicios de urgencias.
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En Colombia, el proceso de ingreso y clasificacion prediagndstico se realiza con base en el triaje,
que consiste en un proceso de seleccion y clasificacion de los pacientes, cuyo fin es priorizar
el tiempo en el cual deberdn ser atendidos, con base en sus necesidades terapéuticas y los
recursos disponibles (2, 4, 10).

Una vez realizado el triaje, se determina la conducta inicial a ser realizada al paciente dentro
del servicio: reanimacion, estabilizacion, consulta, observacion, procedimientos y salas
especiales. Finalmente, se da el egreso del paciente del servicio de urgencias, ya sea siendo
dado de alta, remitido a otras instancias donde se espera que resuelva su estado de salud o a la
morgue, en caso de muerte.

Segun lo anteriormente esbozado, y aunque se han realizado estudios relacionados con la
continuidad de la atencion en este servicio, es todavia limitada la evidencia que se tiene al
respecto; por ello, se considero pertinente investigar la continuidad de los servicios de urgencias,
proponiéndose como objetivo general determinar la continuidad de la prestacion de los servicios
de urgencias en la Empresa Social del Estado (ESE) Hospital Regional Suroriental en el
periodo comprendido del 01 de junio de 2016 al 31 de junio del 2017.

Este hospital se localiza en la region sur oriental del departamento de Norte de Santander,
Colombia, en la cabecera del Municipio de Chinacota, donde brinda cobertura en atencion
en salud de baja complejidad a los municipios de Chinacota, Ragonvalia, Durania, Labateca,
Bochalema y Toledo, junto con los corregimientos de La Donjuana, San Bernardo, Samor¢ y
Gibraltar (11). La poblacién total de estos municipios desagregada por grupos quinquenales y
sexo se presenta en la Tabla 1.
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Tabla 1. Poblacion total por grupos quinquenales de edad de
Bochalema, Chinécota, Durania, Labateca y Toledo, 2017

CIrLpos

de edad | Hombres | Mujeres | Totzl %
04 | 2554] 2420| 4974| 10
5.9 | 2405 2294 4699| 9
10-14 | 2339 2219| 4558 9
15-19 2458|  2267| 4725 9
2024 | 2309| 2051| 4360 9
25.290 | 2098 1873| 3971] 8
10-34 | 1673|1535 3208 6
15.39 1443 1350 2793 6
4044 | 1423 1334] 2757] 5
45-49 | 1566| 1393| 2959| 6
50-54 1505 1312| 2817| 6
5559 |  1244| 1057] 2301 5
60-64 | 1022  874| 1896 4
65-69 | 828 41| 1569| 3
70-74 630 599 1229
7579 | 430  aar| grr| o
B0 v

més | 442| 488 930
I'otal 26300 24254 (50623 | 100

Fuente: DANE proyecciones 2005, célculos elaborados por los autores.

El departamento de Norte de Santander se encuentra en el nororiente de Colombia y limita
con la Republica Bolivariana de Venezuela; esta localizacion geografica lo ubica en el centro
de la trashumancia de migrantes, en especial en los Ultimos afios, debido a la crisis politica y
econdmica del vecino pais; igualmente, es una region que ha sido teatro de acciones armadas
por parte de grupos legales e ilegales, y es centro de produccion de hoja de coca, destinada a
ser procesada para transformarla en cocaina (12).

Métodos

Investigacion cuantitativa, descriptiva, de corte transversal, en el que se buscé analizar cada
una de las variables que intervienen en la continuidad de la prestacion de los Servicios de
Salud derivados de la atencion de urgencias de la ESE Hospital Regional Sur Oriental. Dicha
institucion cuenta con sedes en Chinacota, Bochalema, Ragonvalia, Durania, Toledo, Labateca,
Samoré y Gibraltar.
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La investigacion fue desarrollada por dos equipos, uno localizado en Chinacota, y, otro,en
Bogota. Ambos equipos realizaron el disefio de la investigacion. Luego, el equipo de Chinacota
recolectd los datos, hizo los primeros andlisis estadisticos y redactd la version inicial del
articulo. El equipo de Bogota realizo la revision de literatura, revisd y complemento los analisis
estadisticos, y redacto la version final del articulo.

La poblacion de estudio estuvo conformada por 16.801 pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias. El criterio de inclusion fue que el usuario apareciera en los registros de pacientes de
ingreso al servicio de urgencias durante el periodo de estudio.

Para la recoleccion de la informacion se tomo el registro de ingreso de pacientes a través del
Software de Historias Clinicas Kubaap; los datos de esta base se cruzaron con las bases de datos
que integran el RUAF (Registro Unico de Afiliados), para confirmar las defunciones reportadas.
Finalmente, se consolido la informacién generada en un archivo Excel.

La variable dependiente continuidad del servicio de urgencias, entendida acorde a la definicion
del SOGCS (9), se analizé con variables independientes de tipo sociodemograficos (edad,
género, régimen de afiliacion, mes de consulta) y propias del proceso de atencion (triaje, tiempo
de estancia).

Se categorizaron los usuarios atendidos por grupos etarios, genero, régimen de afiliacion a la
seguridad social, mes de consulta, triaje y tiempo de estancia. Para evaluar la continuidad del
servicio, se tuvo en cuenta la clasificacion del triaje, hora de ingreso, hora de egreso, a las que
se les midi6 un rango minimo y méaximo, y se calculd su desviacion estandar y media simple.
Los resultados se consolidaron en graficos y tablas de Excel.

Resultados

Se analizaron un total de 16.801 registros de usuarios atendidos. En cuanto a los meses de
consulta, no se encontraron diferencias significativas en el nimero de pacientes atendidos,
aunque se destaca el mes de marzo que, con 1438 registros (9%), present6 la mayor cantidad de
consultas, el resultado de los demds meses se puede observar en la Tabla 2.
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Tabla 2. Uso de urgencias por meses del afo

Mes N.” Registros ]
Jun IH 1516 bt
Jul 16 i224
Apgo 16 . 1304 5
Sep 16 | 1229 7
Ot 16 [2B4 =
MNow Ih _ [ikh
Dic 16| 1268
Ene 17 | 1357 _ b2y
Feh 17 | 1284 _ =
aar 17 14358 b
Abr17 | 1334 | 8
May 17 137

i |
a4
tRRe

hun 17/ iRy

Total 16501 100

Fuente: registros del hospital ESE Regional Suroriental; calculos elaborados por los autores.

Del total de las consultas registradas, se encontrd que la mayor cantidad de atenciones se
concentraba en las IPS de Chinacota, con un total de 8147 pacientes (48%), seguida de Toledo,
que atendi6 4646 usuarios (28%); Ragonvalia, 1362 (8%); Durania, 1193 (7%); Bochalema,
682 (4%); Labateca, 593 (4%) y, en los ultimos lugares, Gibraltar con 99 atenciones (1%) y
Samoré¢ con 79 (0,5%).

En cuanto a la caracterizacion demografica de la poblacion, 9037 atenciones (54%)
correspondieron a personas de sexo masculino. Respecto al grupo etario, los que mas asistieron
fueron los menores entre 0-9 afios con 4078 atenciones (24%); seguido por el grupo entre los
10-19 afos con 2854 consultas (17%); las personas entre 20-29 afios asistieron al servicio en
2451 ocasiones (15%); para adultos entre 30-39 afios se evidenciaron un total de 1903 consultas
(11%); las personas entre 40-49 afios presentaron un nimero de atenciones de 1641 (10%);
los adultos de 50-59 afios, 1393 (8%) El comportamiento del resto de grupos etarios se puede
observar en la Tabla 3.
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Tabla 3. Usuarios urgencias por grupo etario

Cirupo elario Registros Y
0-9 afios . 4078 | 24
[0-1% afios 2834 17
20-29afios | 2451 | 15
101-349 afios R LR 11
40-49 afos . l64] . LD
30-39 afios 1393 i
GO-GY afios _ Ty _ &1
T0-79 afios ail o
20-29 afos 469 3
90-99 afos | |
Mayor de 100 | |
afos _ _
i odal [ .= 1)

Fuente: registros del hospital ESE Regional Suroriental; calculos elaborados por los autores.

Segun el régimen de afiliacion, 10.673 de los pacientes (64%) pertenecian al régimen
subsidiado, en segundo lugar, se encuentra el régimen especial, con 2642 atenciones (16%), en
tercer lugar, la poblacion perteneciente al régimen contributivo, con 1836 consultas (11%) y, en
ultimo lugar, la poblacidon pobre no asegurada con 1650 consultas (10%).

En la primera fase de la atencidn, correspondiente al triaje, se evidencidé que 7515 pacientes
(45%), fueron clasificados como triaje III. Seguido por el triaje II con 5915 pacientes (35%),
luego 2833 (17%) pacientes en el triaje IV. Para triaje V, se evidencian 411 consultas (2%). En
ultimo lugar estan 127 pacientes (1%), los cuales fueron clasificados como triaje I.
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Tabla 4. Destino de egreso de urgencias

Categoria | Resultade | %
Femitido et .

especiahdades | ki | i
Ambulancia | 731 [ 44
Ambulatorio G662 3.9
Hospitalizado _ 423 [ 25
Dado de Alta _ 10801 | 64,3
Consulta Externa | 2O | 173
Egreso Muerto _ 28 | 02
Fotal 16801 1040

Fuente: registros del hospital ESE Regional Suroriental; calculos elaborados por los autores.

Como se observa en la Tabla 4, respecto al egreso del servicio, se evidencid que la mayor
cantidad de pacientes, 10.801 (64,3%), fueron dados de alta; mientras que 2907 (17,3%) fueron
remitidos a consulta externa, 1249 pacientes (7,4%) fueron remitidos a las especialidades, dentro
de las que se destacan medicina interna, obstetricia y ginecologia, pediatria, cirugia general,
ortopedia y traumatologia, medicina general y psiquiatria. 423 pacientes (2,5%) fueron enviados
a hospitalizacion, y tan solo 28 pacientes (0,2%) fallecieron. Por triaje de ingreso, los fallecidos
se clasificaron asi: triaje II, 15; triaje I, 8 casos y, en ultimo lugar, el triaje III, con 5.

Tabla 5. Tiempo de estancia en el servicio de urgencias

Tiempao de - Triaje | Triaje 2 . Triaje 3 - Traje 4 . Triaje 5
eslancia
De0a30 |24 19% | 115] 2% | 164 2% | 77 | 3% |158] 38%
Minutos
De3la6d | 7 | 6% | 192 | 3% | 274 | 4% | 228 | 8% | 75 | 18%
Minuios
De6l | 8 | 6% | 337 | 6% | 530 | 7% | 248 | 9% | 22 | 5%
minutos a 2
|'||.E-I':i:-'.
De 2 horas + || 23 | 18% | 1265 | 21% | 1299] 17% | 552 | 19% | 40 | 10% |
minuto a 6
horas
Mayora6 | 65 | 51% | 4006 | 68% | 5248| 70% | 1728] 61% | 116] 28%
horas
Total | 127] 100%| 5915 100% | 7515| 100% | 2833 | 100% | 411 | 100%)|

Fuente: registros del hospital ESE Regional Suroriental; calculos elaborados por los autores.

Como se observa en la Tabla 5, los tiempos de estancia en el servicio fueron, para el triaje
I, en un rango entre 10 minutos a 5 dias y 15 horas, con una media de 23 horas y 4 minutos
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y una desviacion estandar de 1 dia, 17 horas y 15 minutos, donde el 100% de las atenciones
estuvieron por encima de lo enunciado por la norma, que indica que el “triage I: Requiere
atencion inmediata” (13, art. 5, num. 5.1.). De los pacientes clasificados como triaje I, el 22%
(28) tuvieron una estancia superior a un dia (24 horas), el 93% (118) tuvieron estancia superior a
una hora; inicamente un paciente registra atencion a los 10 minutos del ingreso, ningtin paciente
registra atencién de manera inmediata a pesar de haber sido clasificado como triaje 1.

Para el triaje II, el rango de tiempo de estancia se presento entre 10 minutos a 9 dias y 5 horas, con
desviacion estandar de 6 dias, 2 horas y 7 minutos. La resolucion 5596 de 2015 dictamina que
para el “triage II, la condicion clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido deterioro o
a su muerte, que no debe superar los treinta (30) minutos” (13, art. 5, num. 5.2.). De los pacientes
que fueron clasificados como triaje II, inicamente el 2% (116) fueron atendidos en un tiempo
maximo de 30 minutos, el 68% (3988) recibieron una atencion en salud posterior a las 24 horas
de ingreso a urgencias y clasificaciéon como triaje II.

En el triaje III, el rango de tiempo de atenciéon fue de 10 minutos a 19 dias y 2 horas, con
desviacion estandar de 6 dias, 6 horas y 14 minutos. La norma Colombia para el triage III
establece que “la condicion clinica del paciente requiere de medidas diagndsticas y terapéuticas
en urgencias. Son aquellos pacientes que necesitan un examen complementario o un tratamiento
rapido, dado que se encuentran estables desde el punto de vista fisioldgico, aunque su situacion
puede empeorar si no se actua” (13, art. 5, num. 5.3.), aunque no se da una claridad de tiempo
para la atencion. Sin embargo, inicamente el 20% (1488) registran atencion en las primeras 24
horas.

En cuanto al triaje IV, el rango de tiempos de estancia en urgencias estuvo entre 10 minutos a
45 dias y 22 horas, con desviacion estandar de 13 dias, 16 horas y 49 minutos. Al igual que
para el triaje III, para el IV no se aclaran los tiempos maximos de atencidn en la resolucion:
“triage I'V: El paciente presenta condiciones médicas que no comprometen su estado general,
ni representan un riesgo evidente para la vida o pérdida de miembro u 6rgano. No obstante,
existen riesgos de complicacion o secuelas de la enfermedad o lesion si no recibe la atencién
correspondiente”. (13, art. 5, num. 5.4.). De los pacientes clasificados como triaje IV, el 40%
(1150) registran atencion antes de 24 horas.

En la atencion de los pacientes clasificados como triaje V, el rango de tiempo es de 10 minutos a
8 dias y 7 horas, con desviacion estandar de 2 dias, 3 horas y 16 minutos. Para esta clasificacion
de urgencias, la norma colombiana tampoco aclara los tiempos maximos de atencion: “triage
V: El paciente presenta una condicion clinica relacionada con problemas agudos o crénicos sin
evidencia de deterioro que comprometa el estado general de paciente y no representa un riesgo
evidente para la vida o la funcionalidad de miembro u 6rgano”. (13, art. 5, num. 5.5.). De los
pacientes clasificados como triaje V, el 11% (44) registraron una resolucion de su situacion de
salud en un tiempo posterior a 24 horas.
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En lo referente a la frecuencia de hospitalizaciones derivadas del servicio de urgencias, se pudo
establecer que, del total de los usuarios que fueron atendidos en la ESE Hospital Regional
Sur Oriental, solamente el 2,5% (423) requirieron hospitalizacion. De estos, al desagregar por
clasificacion de triaje, se hallé que el 2% (7) habian sido clasificados como triaje I; el 39% (163)
como triaje II; el 47% (199) como triaje I11; el 12% (51) como triaje IV; mientras que inicamente
el 1% (3) se clasifico como triaje V. Al revisar, con base en los datos anteriormente descritos,
la proporcion de hospitalizaciones en cada una de las clasificaciones del triaje, se encontr6 que
no hay significancia estadistica (t student = 2,29 p = 0,36).

Discusion

La continuidad de la atencion en el servicio de urgencias de la ESE Hospital Regional Suroriental
se encuentra afectada por los largos tiempos de estancia de los pacientes en el servicio,
independientemente del triaje en que hayan sido clasificados. Esto difiere de los estandares de

oportunidad descritos en la literatura, y con lo definido en la normatividad colombiana, tal y
como se procede a detallar.

El tiempo estimado de espera para recibir la atencion médica de acuerdo con la literatura es el
siguiente: rojo, emergencia (inmediata atencidn); naranja, muy urgente (atencion igual o menor a
diez minutos); urgente, amarillo (tiempo méximo de atencion igual o inferior a sesenta minutos);
azul, condiciones estandar (periodo de espera igual o inferior a ciento veinte minutos), y verde,
no urgente (tiempo de espera igual o inferior a doscientos cuarenta minutos) (3). Por su parte,
la norma que reglamenta los criterios técnicos del triaje en Colombia establece como tiempos
de atenciodn para el triaje I, inmediata; para el II, un periodo inferior a 30 minutos, y no define
tiempos especificos para los demas niveles de triaje (10).

Lo anterior denota posibles fallas en la calidad de la atencion recibida por los usuarios, lo que
pone en riesgo su bienestar e incluso su vida. En estudios realizados se reconoce que largos
periodos de estancia en el servicio conducen a resultados adversos, como mayor tiempo de
hospitalizacion y un aumento de la mortalidad (6, 14, 15). En otros estudios se evidencio una
asociacion entre las interrupciones en el proceso de realizacion del triaje y errores y tardanzas
en el tratamiento de los pacientes, asi como mal uso de los recursos del servicio (16, 17).

Una revision sistematica de literatura realizada en 2015 evidencid que en 59 paises de ingresos
bajos y medios, el 55,7% de los ingresos hospitalarios se realizd por medio de los servicios
de urgencias (18). Debido a esto, a la gran cantidad de pacientes que se maneja y a los altos
niveles de enfermedades criticas y mortales, los servicios de urgencias deben ser una prioridad
de salud a nivel mundial (19). Por ello, resulta preocupante que la mayoria de los pacientes que
acudieron al servicio fueron clasificados como triaje III, ya que gran parte de ellos pudo recibir
atencion de su afeccion de salud a través de los servicios ambulatorios, y como consecuencia
generaron congestion, lo que repercuti6 en los tiempos dilatados de atencion de otros pacientes
que requerian del servicio.
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En la literatura se han reportado resultados similares en ciudades como Medellin, mas en
estudios adelantados fuera de Colombia, los hallazgos son contrarios o al menos parcialmente
divergentes, donde el nimero de casos no urgentes atendidos es igual o menor al de clasificados
como urgentes (3). Una posible explicacion de este hallazgo puede ser la presencia de barreras
de acceso y/o la fragmentacion de la continuidad de la atencién cuando los pacientes toman
como puerta de entrada los servicios ambulatorios. Por ello, seria deseable que dentro de las
politicas de salud expedidas por el gobierno de Colombia se contemple evaluar la integralidad
del actual modelo de atencion.

Adicionalmente, en el presente estudio se hallé que la mayoria de los usuarios consultantes del
servicio eran hombres, lo que se corresponde con la distribucion poblacional por género de los
municipios que son atendidos en la ESE Hospital Regional Suroriental; una posible explicacion
puede ser que esta zona tiene presencia de grupos armados legales e ilegales, asi como de
cultivadores y recolectores de coca, labores realizadas principalmente por hombres (12). Por su
parte, en la revision bibliografica, hay variaciones en cuanto al género que mas utiliza el servicio
de urgencias (3, 5, 14, 20).

En cuanto al grupo etario, el que més asistio fue el de 0 a 9 anos, lo que se corresponde con la
distribucion poblacional por grupos etarios de los municipios a los cuales da atencion el hospital;
este hallazgo deberia impeler a los directivos del hospital a capacitar al personal que realiza el
triaje en el manejo de técnicas pediatricas, dado que la clasificacion de la emergencia de este
tipo de pacientes es mas retadora comparada con la de los adultos debido a factores fisiologicos
y sicosociales particulares de este grupo poblacional (20).

En adicién, en la literatura se refiere que el grupo etario que mas asiste a los servicios de
urgencias es el de los adultos mayores, seguido del de menores de un afio (4, 21). Esto diverge
parcialmente con lo hallado, al encontrarse como el principal grupo de usuarios los menores de 9
afios, donde quedaria incluida la poblacion menor de un afio. Sin embargo, los adultos mayores
de 70 anos no se encuentran dentro de los principales usuarios del servicio, quizas, debido a que
este grupo poblacional representa solo el 6% del total de la poblacion del area de cobertura del
hospital. Otra posible causa puede ser las dificultades de desplazamiento desde zonas rurales a
los centros de atencidn de urgencias.

Respecto al régimen de afiliacion, se encontrd diferencia significativa con los hallazgos del
estudio realizado en la ciudad de Bogotéa por Rodriguez Péez et al. (3), donde la mayoria de los
pacientes consultantes estaban afiliados al régimen contributivo.

Por otra parte, la mayoria de los usuarios del servicio fueron dados de alta o remitidos a consulta
externa general y de especialidades. Por tanto, es importante que las empresas aseguradoras
se encarguen de gestionar la continuidad y la integralidad de la atencién de las patologias de
estos pacientes después del egreso del servicio de urgencias, para evitar futuras complicaciones
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asociadas a la evolucion de la enfermedad. De esta forma se garantiza que se dé cumplimientos a
objetivos basicos como la salud y bienestar de los pacientes, eficiencia en el sistema, entre otros.

En conclusion, se pudo establecer que, si bien el servicio de urgencias de la ESE Hospital
Regional Suroriental da continuidad a la atencion de los pacientes, la calidad de la misma se ve
afectada por largos periodos de atencion entre el ingreso y egreso del servicio, por tanto, seria
deseable que se definan estrategias orientadas a solventar estas tardanzas.
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