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Introducción: La estancia hospitalaria prolongada es un tema de preocupación para las entidades 

de salud, puesto que limita la capacidad administrativa y financiera de los hospitales, como es el 

caso de las demoras en el acceso de los pacientes a una cama hospitalaria, el aumento de costos 

de operación por el uso inapropiado de los recursos y la calidad de la atención en términos de 

seguridad del paciente. 

Objetivo: Identificar los factores que influyen en la prolongación de estancia hospitalaria en el 

servicio de observación adultos en el HUHMP durante el mes de agosto de 2017. 

Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal con enfoque analítico, basado en la revisión 

de la historia clínica de los pacientes que ingresaron al servicio de observación adultos en el 

(HUHMP) durante mes de agosto de 2017. Se estudiaron variables sociodemográficas como edad, 

sexo, procedencia y régimen de administradora, así como los diagnósticos clínicos y los factores 

administrativos, asistenciales y del usuario que influyen en la prolongación de la estancia 

hospitalaria. 

Resultados: El promedio general de estancia fue de 83.94 horas, con una desviación estándar 

σ=100,93, el grupo etario que mayor prolongación de estancia fue el de los pacientes ≥65 años en 

razón a la condición clínica, 164 pacientes presentaron más de un factor causal (49.8%), lo cual 
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Introduction: Prolonged hospital stay is a matter of concern for health entities, since it limits the 
administrative and financial capacity of hospitals, as in the case of delays in patient access to a 
hospital bed, the increase in operating costs for the inappropriate use of resources and the quality of 
care in terms of patient safety. 

Objective: To identify the factors that influence the prolongation of the hospital stay in the adult 
observation service at the HUHMP during the month of August 2017. 

Materials and methods: Cross-sectional descriptive study with an analytical approach, based on the 

review of the history Clinic of Patients Who entered the Adult Observation Service in El (HUHMP) 
During August of 2017. Sociodemographic variables were studied as Age, sex, origin and Regime of 
administrator, as well as Clinical Diagnostics and Administrative, care factors and of the user that 
influence the prolongation of the hospital stay. 

Results: The general average of stay was 83.94 hours, with a standard deviation σ = 100.93, the 

group that most prolonged the stay of the hospital stay. a causal factor (49.8%), which shows that the 
intrinsic factors of the patient do not exclude the absence of administrative or assistance failures in 
the process. Conclusions: The hospital stay for the studied population is affected by age, the intrinsic 

conditions of the patient and by the administrative and assistance factors. 
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evidencia que los factores intrínsecos del paciente no excluyen la ausencia de fallas administrativas 

o asistenciales en el proceso. 

Conclusiones: La estancia hospitalaria para la población estudiada se ve afectada por la edad, las 

condiciones intrínsecas del paciente y por factores administrativos y asistenciales. 
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RESUMEN 
 
 

Introducción: La estancia hospitalaria prolongada es un tema de preocupación 
para las entidades de salud, puesto que limita la capacidad administrativa y 
financiera de los hospitales, como es el caso de las demoras en el acceso de los 
pacientes a una cama hospitalaria, el aumento de costos de operación por el uso 
inapropiado de los recursos y la calidad de la atención en términos de seguridad del 
paciente. De acuerdo con los indicadores de productividad, el servicio de 
Observación Urgencias del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo 
(HUHMP), presenta un promedio de estancia de 83,94 horas, lo cual es alto, 
teniendo en cuenta que los pacientes en ésta área no deben superar las 6 horas. 
 
 
Objetivo: Identificar los factores que influyen en la prolongación de estancia 
hospitalaria en el servicio de observación adultos en el HUHMP durante el mes de 
agosto de 2017. 
 
 
Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal con enfoque analítico, 
basado en la revisión de la historia clínica de los pacientes que ingresaron al servicio 
de observación adultos en el (HUHMP) durante mes de agosto de 2017. Se 
estudiaron variables sociodemográficas como edad, sexo, procedencia y régimen 
de administradora, así como los diagnósticos clínicos y los factores administrativos, 
asistenciales y del usuario que influyen en la prolongación de la estancia 
hospitalaria. 
 
 
Resultados: El promedio general de estancia fue de 83.94 horas, con una 
desviación estándar σ=100,93, el grupo etario que mayor prolongación de estancia 
fue el de los pacientes ≥65 años en razón a la condición clínica, 164 pacientes 
presentaron más de un factor causal (49.8%), lo cual evidencia que los factores 
intrínsecos del paciente no excluyen la ausencia de fallas administrativas o 
asistenciales en el proceso. El factor usuario y familia es la primera causa que 
influye en la prolongación de estancia hospitalaria, siendo el tipo de enfermedad, el 
apoyo de la red familiar y la falta recursos para el pago de egreso los aspectos de 
mayor predominio, en cuanto a los factores administrativos se evidencia que la 
principal causa que está relacionada con la prolongación de estancia es la no 
disponibilidad de cama (35.2%). 
 
 
Conclusiones: La estancia hospitalaria para la población estudiada se ve afectada 
por la edad, las condiciones intrínsecas del paciente y por factores administrativos 
y asistenciales. 
 



 

Palabras claves: Estancia Hospitalaria Prolongada, Observación Urgencias, 
Factores administrativos, Factores del personal de salud, Factores de usuario y 
familia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 
 

Introduction: Prolonged hospital stay is a matter of concern for health entities, since 
it limits the administrative and financial capacity of hospitals, as in the case of delays 
in patient access to a hospital bed, the increase in operating costs due to 
inappropriate use of resources and the quality of care in terms of patient safety. 
According to the productivity indicators, the Emergency Observation service of the 
Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital (HUHMP), presents an average 
stay of 83.94 hours, which is high, taking into account that patients in this area should 
not exceed 6 hours. 
 
 
Objective: To identify the factors that influence the prolongation of hospital stay in 
the adult observation service in the HUHMP during the month of August 2017. 
 
 
Materials and methods: Cross-sectional descriptive study with an analytical 
approach, based on the review of the clinical history of patients admitted to the Adult 
Observation Service (HUHMP) during August 2017. Sociodemographic variables 
such as age, sex, origin and administrator regime, as well as the clinical diagnoses 
and the administrative, care and user factors that influence the prolongation of the 
hospital stay. 
 
 
Results: The general average of stay was 83.94 hours, with a standard deviation σ 
= 100.93, the age group with the longest prolongation of stay was that of patients 
≥65 years because of the clinical condition, 164 patients presented more than a 
causal factor (49.8%), which shows that the intrinsic factors of the patient do not 
exclude the absence of administrative or assistance failures in the process. The user 
and family factor is the first cause that influences the prolongation of hospital stay, 
being the type of disease, the support of the family network and the lack of resources 
for the payment of discharge aspects of greater predominance, in terms of factors 
administrative data it is evident that the main cause that is related to the extension 
of stay is the unavailability of bed (35.2%). 
 
 
Conclusions: The hospital stay for the studied population is affected by age, the 
intrinsic conditions of the patient and by administrative and assistance factors. 
 
 
Keywords: Extended Hospital Stay, Emergency Observation, Administrative 
factors, Factors of the health personnel, User and family factors.
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INTRODUCCIÓN 
 
 

La estancia hospitalaria prolongada es un tema de preocupación para las entidades 
de salud, puesto que limita la capacidad administrativa y financiera de los hospitales, 
como es el caso de las demoras en el acceso de los pacientes a una cama 
hospitalaria, el aumento de costos de operación por el uso inapropiado de los 
recursos y la calidad de la atención en términos de seguridad del paciente. De 
acuerdo con los indicadores de productividad, el servicio de Observación Urgencias 
del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP), presenta un 
promedio de estancia de 83,94 horas, lo cual es alto, teniendo en cuenta que los 
pacientes en ésta área no deben superar las 6 horas. Se concluye que la estancia 
hospitalaria para la población estudiada se ve afectada por la edad, las condiciones 
intrínsecas del paciente y por factores administrativos y asistenciales. 
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1. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
 
 

En la actualidad la estancia hospitalaria prolongada es un tema de preocupación 
para las entidades de salud, puesto que limita la capacidad administrativa y 
financiera de los hospitales, como es el caso de las demoras en el acceso de los 
pacientes a una cama hospitalaria, el aumento de costos de operación por el uso 
inapropiado de los recursos que afectan la calidad de la atención, en términos de 
seguridad del paciente. 
 
 
La estancia hospitalaria prolongada, identificada de ahora en adelante con la 
abreviatura (EHP) es definida como un indicador de calidad del cuidado otorgado a 
los pacientes en las unidades de segundo y tercer nivel de complejidad que se mide 
en la atención (1). 
 
 
Para el presente trabajo de grado se realizó la búsqueda de los antecedentes en 
diferentes motores de búsqueda tanto en idioma inglés como en español, basados 
en los términos estancia hospitalaria prolongada (Length of stay), en el servicio de 
observación urgencias (emergency service, hospital) en pacientes adultos (adults). 
 
 
De esta manera, en el ámbito internacional se encontraron tres referentes que 
aportan a la comprensión de esta problemática. El primer artículo titulado “Análisis 
de los factores que influyen en la duración de la estancia en el servicio de 
urgencias”, tiene como objetivo identificar y cuantificar los principales intervalos de 
tiempo de atención de los pacientes en el servicio de urgencias y medir el impacto 
de procesos de servicios como pruebas de laboratorio, imágenes y consulta entre 
otras, en la duración de la estancia hospitalaria en pacientes de diferentes niveles 
de triage (2). 
 
 
El segundo artículo lleva por nombre “Aglomeración en el servicio de urgencias y su 
relación con eventos adversos en el hospital: un estudio de cohorte observacional 
prospectivo”. Esta investigación parte del supuesto que el hacinamiento en el 
servicio de urgencias se relaciona con la adquisición de eventos adversos. De esta 
manera, esta investigación busca establecer la asociación entre el hacinamiento en 
el servicio de urgencias y su relación con el riesgo de muerte, la morbilidad 
intrahospitalaria y la prolongación de la estancia hospitalaria (3). Dentro de las 
conclusiones del estudio se indica que el hacinamiento en el servicio de urgencias 
está asociado con mayor tiempo de hospitalización de los pacientes, más no con el 
aumento de la mortalidad. 
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El tercer referente es un estudio transversal titulado “Estancia Mayor de 6 horas en 
un servicio de urgencias de segundo nivel de la ciudad de México (4)” en esta 
publicación se resalta las variables edad, tipo de patología y valoración por 
subespecialidad como los factores relacionados con la prolongación de estancia, en 
cuanto a la edad, señala que los pacientes mayores de 65 años permanecieron 
mayor tiempo en el servicio, así mismo refiere que los principales padecimientos en 
los pacientes con estancia prolongada fueron del tipo cardiovascular (isquemia, 
hipertensión, disrritmias) seguido de alteraciones hidrometabólicas (diabetes 
mellitus, alteraciones electrolíticas). 
 
 
A nivel nacional se hallaron dos artículos relevantes para el presente estudio, el 
primero lleva por título “Duración de la estancia Hospitalaria. Metodologías para su 
intervención”, en este estudio los autores enumeran las causas más comunes 
encontradas en la prolongación de la estancia y las metodologías de logística 
hospitalaria más aplicadas para su estudio y mejoramiento (5). Las conclusiones de 
la anterior investigación muestran la necesidad de agrupar la población por grupos 
diagnósticos y de esta manera establecer la diferencia entre prolongación 
relacionada a condiciones propias del paciente o factores administrativos. 
 
 
El segundo estudio se titula procesos médico – administrativos en hospitalizados y 
prolongación de la estancia realizado en el Hospital San José de Bogotá, Colombia. 
Éste estudio concluye que la EHP debe considerarse un indicador de calidad, 
monitorizarse en forma sistemática y ser considerada como trazadora en los 
procesos de calidad de esta institución, así como evaluar los costos tanto directos 
como indirectos asociados con la EHP, para aportar información objetiva en el 
control de los recursos (6). 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

La estancia hospitalaria prolongada (EHP) es considerada una problemática que 
afecta a las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), puesto que genera 
efectos negativos como el aumento en los costos, la deficiente accesibilidad a los 
servicios hospitalarios, la saturación de urgencias y el riesgo de ocurrencia de 
eventos adversos (5). 
 
 
El área de urgencias es uno de los servicios que registra estancias prolongadas 
debido a múltiples causas que la originan. De acuerdo con Ceballos - Acevedo y 
colaboradores, los factores comúnmente encontrados que prolongan la estancia en 
los hospitales son la demora en la realización de procedimientos quirúrgicos y 
diagnósticos, la situación socio - familiar y la edad del paciente entre otros (5). 
 
 
La EHP es un problema que se presenta con frecuencia en las instituciones 
hospitalarias (6), por tanto, se debe monitorear para garantizar calidad en la 
prestación de servicios de salud, uso eficiente de los recursos y de esta manera, 
evitar la ocurrencia de eventos adversos, reducir los costos de no calidad y 
propender por la seguridad del paciente. 
 
 
Según los estándares internacionales el tiempo de estancia de un paciente en el 
servicio de urgencias debe oscilar entre 2 y 6 horas (4). En Colombia el Ministerio 
de Salud y Protección Social considera la estancia prolongada en urgencias cuando 
el paciente sobrepasa el estándar de 6 horas (7). 
 
 
De acuerdo con el proceso de atención en el servicio de urgencias adultos y 
pediátricas en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HU-HMP) 
“todo paciente que supere las 6 horas de observación en el área de urgencias y no 
haya sido trasladado a piso u otro servicio debe tener orden de hospitalización” (8), 
siendo éste el parámetro para el actual estudio. 
 
 
Con base en lo expuesto anteriormente se plantea como pregunta de investigación 
la siguiente: ¿Cuáles son los factores que influyen en la prolongación de la estancia 
hospitalaria en el servicio de observación adultos en el HUHMP durante el mes de 
agosto de 2017? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 
 
El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HU-HMP) es una 
institución de III nivel que ofrece servicios de salud de mediana y alta complejidad, 
brinda atención de consulta médica especializada y sub especializada, servicio de 
urgencias, cirugía, hospitalización, servicios ambulatorios como laboratorio clínico, 
imagenología, unidad de alto riesgo obstétrico, mamografía, gastroenterología, 
cancerología, unidad renal, unidad cardiovascular y unidades de cuidados 
intensivos (UCI adultos, UCI Gineco – Obstétrica, UCI neonatal, UCI pediátrica) (9). 
 
 
Actualmente el HU-HMP se encuentra adelantando el proceso de acreditación que 
busca garantizar altos estándares de calidad en los procesos administrativos y 
asistenciales de la institución.  
 
 
Uno de los aspectos a tener en cuenta en todo proceso de calidad es la atención en 
salud, de este modo, la estancia hospitalaria como indicador de eficiencia de la 
atención hospitalaria debe ser medido y evaluado periódicamente, dado que la 
prolongación de estancia tiene efectos negativos como el incremento de la 
morbimortalidad, la disminución del recurso cama y el aumento en los costos (5). 
 
 
Como parte de las estrategias de evaluación es oportuno implementar mediciones 
que permitan el mejoramiento continuo y así mismo dar cumplimiento a los 
estándares establecidos por el Ministerio de Salud. 
 
 
De esta manera, el actual estudio aportará información sobre los factores 
relacionados con la prolongación de estancia de los pacientes adultos que ingresan 
al servicio de observación urgencias, con el fin de disponer de un reporte de la 
situación en el área de urgencias y las dificultades identificadas con relación a la 
atención de los pacientes. 
 
 
En otras palabras, la presente investigación aspira proporcionar una descripción de 
las variables que intervienen en la prolongación de estancia de los pacientes 
adultos, lo cual contribuirá a conocer la magnitud del problema y del mismo modo 
generar acciones que permitan el mejoramiento continuo de la atención en el área 
de urgencias. 
 
 
Por último, dentro de las exigencias del Ministerio de salud y Protección Social toda 
institución hospitalaria que tenga dentro de sus objetivos la acreditación y 
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habilitación debe incluir mediciones permanentes de estudios o seguimiento a los 
procesos de los indicadores clínicos y administrativos para articularse con los planes 
de mejoramiento existentes en la institución. 
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4. OBJETIVOS 
 
 

4.1 OBJETIVO GENERAL 
 
 
Identificar los factores que influyen en la prolongación de estancia hospitalaria en el 
servicio de observación adultos en el HUHMP en el mes de agosto de 2017. 
 
 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
Describir las características sociodemográficas de los pacientes que prolongan 
estancia hospitalaria en el servicio de observación adultos en el HUHMP durante el 
mes de agosto de 2017. 
 
 
Determinar el promedio de estancia hospitalaria en el servicio de observación 
adultos en el HUHMP durante el mes de agosto de 2017. 
 
 
Describir los factores intrínsecos del paciente, asistenciales y administrativos que 
influyen en la prolongación de estancia hospitalaria en el servicio de observación 
adultos en el HUHMP durante el mes de agosto de 2017. 
 
 
Estimar las posibles asociaciones entre la prolongación de estancia hospitalaria y 
las variables sociodemográficas, factores intrínsecos del paciente, asistenciales y 
administrativas en el servicio de observación adultos en el HUHMP durante el mes 
de agosto de 2017. 
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5. MARCO TEÓRICO 

 
 
5.1 GENERALIDADES Y DEFINICIONES 
 
 
La decisión de dar de alta al paciente corresponde exclusivamente al médico 
tratante, del oportuno diligenciamiento de las ordenes médicas escritas y del trabajo 
articulado entre el personal de salud depende que el paciente egrese de la 
institución, por otra parte hay procedimientos diagnósticos o tratamientos que 
podrían realizarse de manera ambulatoria una vez indicada el alta hospitalaria (10).  
 
 
5.1.1 Estancia hospitalaria. La estancia hospitalaria es el indicador más utilizado 
para medir eficiencia en la gestión sanitaria, se obtiene a través del promedio de las 
horas o días de estancia, que permanece un paciente hasta su egreso del 
hospital(10). 
 
 
El tiempo de estancia hospitalaria depende de varios factores como son el tipo de 
pacientes admitidos, la eficiencia de las unidades de diagnósticos y tratamiento, la 
morbilidad atendida, el grado de severidad de la enfermedad y sus 
complicaciones(11).  
 
 
La estancia prolongada se puede presentar por múltiples causas, entre ellas al 
inadecuado diagnóstico o tratamiento, a demoras en la autorización por parte de la 
EPS, a problemas de organización en el trabajo médico y/o tardanzas en el 
suministro de medicamentos, entre otros(12). 
 
 
Para obtener el mejor desempeño de este indicador se han planteado estrategias 
para la reducción del tiempo de estancia, mediante la identificación de los grupos 
de pacientes que prolongan estancia, lo que puede servir para planificar 
adecuadamente los cuidados que se deben administrar a los pacientes, así como 
en la disminución de la morbimortalidad(13)(14). 
 
 
La prolongación de estancia, ya sea por causas administrativas, asistenciales o 
personales del paciente, genera costos de estancia y terapéuticos a las instituciones 
prestadoras de salud, de esta manera, una estancia hospitalaria de menor duración 
representa un uso eficiente de los recursos, mientras que estancias más largas 
indican un uso inadecuado de recursos o reflejan problemas en la capacidad 
resolutiva del hospital(15), que finalmente se manifiestan con el índice de rotación 
o giro-cama(16). 
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En la duración de la estancia hospitalaria hay factores administrativos, del personal 
de salud y del usuario y familia que intervienen en su prolongación, a continuación, 
se hará exposición de cada uno de los factores en mención. 
 
 

5.2  FACTORES RELACIONADOS CON EL PERSONAL SALUD 
 
 
Se destacan factores propios relacionados con el criterio, competencia médica y la 
conciencia con respecto a la estancia del paciente en el hospital, lo cual se traduce 
en la no pertinencia de la atención a la hora de generar el alta una vez conseguido 
el propósito de la hospitalización, traducido en falta de un diagnóstico claro al 
ingreso y admisión prematura de pacientes (10). 
 
 

5.2.1 Aplicación de protocolos. Este factor es exclusivo a la institución y sus 
colaboradores en lo relacionado con la elaboración, actualización, implementación 
o adopción de Guías de Práctica Clínica y protocolos con base en la mejor evidencia 
científica disponible, teniendo en cuenta que las recomendaciones pueden cambiar 
y modificarán la atención del paciente en determinadas circunstancias. El debate 
también debe centrarse en si las pautas, cuando se incorporan a la práctica, 
mejorarán o empeorarán la atención(17). 
 
 
Se destaca la importancia de la capacidad, habilidad y experiencia del médico, así 
como el uso de buenas guías clínicas para evitar estadías hospitalarias prolongadas 
o inadecuadas (17). 
 
 

5.2.2 Conducta diagnóstica. De acuerdo con lo planteado por el Ministerio de 
Salud, la definición de conducta “Debe ser racional, suficiente, integral y acorde con 
el POS y las Guías de Práctica Clínica Basadas en evidencia, comprende los 
aspectos de terapia farmacológica, terapia no farmacológica e instrucciones 
educacionales al paciente” (7). 
 
 

5.2.3 Interconsulta. De acuerdo a los protocolos internos del HUHMP toda 
interconsulta debe generar una nota de evolución teniendo en cuenta que la 
atención al paciente debe estar adherida a las normas, guías de práctica clínica 
institucionales, protocolos, políticas, modelo de atención y demás documentación 
establecida, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones establecidas en la 
circular interna institucional: 
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 La conducta propuesta debe ser socializada con el médico tratante y ser 
informada al personal de enfermería. 
 

 Las subespecialidades son interconsultantes y no asumirán funciones de 
especialidades tratantes, por lo tanto, la especialidad de base debe valorar el 
paciente hasta el momento de su egreso. 
 

 La respuesta de interconsulta de especialidad presencial solicitadas en 
observación adulto o pediatría es de 3 horas. En caso de interconsulta con 
especialidades disponibles la respuesta es de 8 horas.  
 

 Para el servicio de Hospitalización se ha definido un tiempo máximo de 24 horas 
a partir de la solicitud de interconsulta, exceptuando cuando se trate de una 
Urgencia vital, la cual está contemplada seguidamente. 
 

 Triage 1: atención inmediata, por lo que las especialidades básicas presenciales 
como Medicina Interna, Pediatría, Cirugía General, Ginecología y Anestesia 
darán soporte inmediato mientras acude la especialidad solicitada en un tiempo 
de respuesta no mayor a 30 minutos. Esto aplica en el servicio de 
Hospitalización, cuando el usuario se reagudiza y se convierte en URGENCIA 
VITAL.  
 

 Triage 2 y 3 conforme a los tiempos definidos en el Triage se darán 2 horas 
adicionales de gabela para la atención especializada. Igualmente aplica la 
atención básica inmediata dada por las especialidades presenciales.  
 

 Triage 4 y 5 es manejo por consulta externa donde no aplica el procedimiento 
de interconsulta. 

 
 
Se generan demoras en los casos en donde solicitándose oportunamente una 
interconsulta a la especialidad, no hay atención y respuesta por parte de esta, lo 
cual genera un plan de manejo repetitivo hasta su definición, en otros casos, aun 
cuando la especialidad responde a la interconsulta esta respuesta no es suficiente, 
racional o no completa el acto médico con ayudas diagnósticas, prescripciones, 
incapacidades, etc. lo cual origina consultas complementarias para suplirlas (7).  
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5.2.4 No oportunidad en ayudas diagnósticas y laboratorios. Una vez 
establecidos los procesos clínicos de atención de acuerdo a la evidencia científica, 
los criterios de la matriz de análisis, la historia clínica se pueden presentar fallas 
administrativas en el momento de autorización de estas solicitudes, preparación 
inadecuada de pacientes o la no oportunidad en la entrega e interpretación de los 
resultados de las ayudas diagnósticas impide definiciones en el proceso asistencial, 
favoreciendo el deterioro de su cuadro clínico. El uso de imágenes de diagnóstico y 
pruebas de laboratorio se puede asociar con periodos de estancia hospitalaria más 
largo, variando con las pruebas específicas ordenadas(2). 
 

 

5.2.5 Programar intervención. Introducen demoras en la toma de decisiones 
terapéuticas o diagnósticas, la demora de resultados, interconsultas pendientes, 
pruebas diagnósticas,  estas situaciones se producen con más frecuencia en los 
servicios de cirugía general por problemas generados en la preparación del 
paciente, valoraciones preoperatorias y programación (10) (18).  

 
 

5.2.6 Trabajo en equipo. La comunicación efectiva y el trabajo en equipo son 
esenciales en la prestación de los servicios de salud, esta se ve reflejada en la 
atención segura del paciente y en una atención médica oportuna. 

 
 
El trabajo en equipo entre los profesionales de la salud mejora la seguridad del 
paciente (19), de esta manera, una gran proporción de errores prevenibles en los 
hospitales son atribuidos a la falta de trabajo en equipo y fallas en la comunicación 
(20). 
 
 
Según una encuesta realizada en 2010 en los Estados Unidos, tanto los médicos 
como los pacientes refieren que cuando hay una comunicación efectiva entre el 
personal de salud el tratamiento médico es más efectivo (21). 
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5.3 FACTORES DE USUARIO Y FAMILIA  
 
 

5.3.1 Falta de red de apoyo familiar. El apoyo familiar es un aspecto importante 
para la evolución satisfactoria de los padecimientos de salud de los pacientes, de 
este modo, la falta de acompañamiento familiar contribuye a mayores tiempos de 
estancia hospitalaria, como es el caso de la ausencia de cuidadores que faciliten 
apoyo moral y emocional, o en los casos donde el paciente por su estado de 
gravedad ingresa sin familiares, de la misma manera situaciones en la que los 
familiares no aceptan recibir el alta, aunque el hospital no cuente con indicaciones 
de continuar el manejo institucional (6). 
 
 
Se ha demostrado que el apoyo social, entendido como el apoyo familiar o por parte 
de cuidadores, mejora los resultados de salud para adultos mayores en varias 
áreas, incluida la salud mental (22). 
 
 

5.3.2 Complicación intrahospitalaria. De acuerdo con los lineamientos para la 
implementación de la política de seguridad del paciente del ministerio de protección 
social, hace referencia al daño o resultado clínico no esperado no atribuible a la 
atención en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente 
(23). 
 
 

5.3.3 Falta de recursos económicos por parte de la familia. Debido al tipo de 
población que ingresa a la institución y considerando que son de estratos 1 y 2, 
régimen subsidiado, la falta de recursos económicos para la compra de 
medicamentos, el pago de los análisis y exámenes especiales para los familiares 
son factores que retardan el egreso hospitalario (18), represando de esta manera el 
servicio de urgencias y afectando la estancia hospitalaria. 
 
 

5.3.4 No adherencia al tratamiento. Una vez el acto médico ha sido definido, se 
ha generado correctamente la prescripción y se cumplen todos los lineamientos 
establecidos por el POS para la entrega de medicamentos, no hay oportunidad en 
la entrega de estos (7), de igual manera una vez dado de alta el paciente con la 
totalidad de fórmulas médicas, no se adelanta oportunamente la gestión de 
autorizaciones o  falta de cumplimiento del paciente con las instrucciones impartidas 
por el equipo de salud en lo relacionado con el manejo de la patología, resultando 
en un aumento de los reingresos hospitalarios.  
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5.3.5 Tipo de enfermedad. Uno de los factores de prolongación de estancia 
hospitalaria son los factores intrínsecos de los pacientes, como por ejemplo el tipo 
de enfermedad, en el estudio realizado por Benavides la estadía prolongada (mayor 
a nueve días) tiene relación con las patologías, encontrándose relación entre la 
Clasificación CIE10 y la condición del paciente, dado que dentro de las edades de 
15 - 44 años las enfermedades del ojo y sus anexos son más frecuentes en el sexo 
masculino, las enfermedades endocrinas - nutricionales y metabólicas tienen mayor 
incidencia en el sexo femenino entre las edades de 45-64 años, las enfermedades 
del sistema nervioso se dan con mayor predominancia en el sexo masculino entre 
las edades de 45-64 años (18).  
 
 

5.4 FACTORES ADMINISTRATIVOS  
 
 
Dentro de los factores que prolongan la estancia se encuentran la atención brindada 
por parte del personal de salud, ésta se relaciona con el criterio y competencia 
médica en el momento de ingresar el paciente como, por ejemplo: no generar el alta 
una vez conseguido el propósito de la atención en salud, fallas en el diagnóstico y 
admisión prematura (10). 
 
 
5.4.1 No disponibilidad de cama hospitalaria. La gestión de cama hospitalaria 
constituye una preocupación para los equipos de salud, puesto que es un elemento 
prioritario, debido a la variedad de necesidades de los pacientes y dotación con la 
que cuentan las instituciones; entendiendo que cama disponible es aquella que se 
encuentra instalada en condiciones de uso y de habilitación parta atender a los 
pacientes internados, de acuerdo a su patología.  
 
 
La cama hospitalaria es el recurso más importante de una institución entorno a la 
cual giran todos los servicios, la no disponibilidad ocasiona estancias prolongadas, 
el aumento de riesgos de eventos adversos y mortalidad.  
 
 
Cuando la estancia se prolonga se genera un problema de salud teniendo en cuenta 
que mantener un paciente con cuidados posteriores a la atención, mayor a los 
planeados en un principio, incrementa el gasto en salud en detrimento de la calidad. 
 
 
De esta manera, el recurso cama es clave en la medición de la eficiencia 
hospitalaria, dicho concepto de estándares adecuados de la estancia hospitalaria, 
así como la indicación de las causas que originan las estancias inadecuadas, son 
instrumentos que contribuyen al buen manejo de los recursos existentes a través de 
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la disminución de capacidad ociosa, optimizando la disponibilidad de las camas, 
indicador relevante para el mejoramiento de la eficiencia hospitalaria y la calidad de 
la atención. 
 
 

5.4.2 Administración hospitalaria. La evidencia señala que la (EHP) está asociada 
a la “eficiencia en la interacción del servicio de hospitalización con otros servicios 
del hospital como son los tiempos de respuesta de los procedimientos quirúrgicos, 
diagnósticos y de transferencia de pacientes entre servicios” (5). 
 
 
5.4.3 Fases del proceso de atención. El Proceso de atención que se desarrolla en 
la consulta médica se debe dar en cuatro fases secuenciales lógicamente 
desarrolladas interrelacionadas, a través de las cuales se debe desarrollar la 
“corroboración iterativa de una hipótesis” que deben darse con la mayor oportunidad 
y sin desperdicio de recurso: 
 
 
Fase 1: Obtención de la Información: proceso de recolección de Información 
mediante el cual el médico genera una base de datos útiles para el análisis y 
resolución del cuadro clínico: anamnesis, examen físico, revisión de sistemas, así 
como la utilización de las ayudas diagnósticas e interconsultas. En tal fase se espera 
del médico que optimice su capacidad clínica y utilice los elementos diagnósticos a 
su alcance con la mayor relación costo-beneficio.  
 
 
Fase 2: Producción de un diagnóstico: En la cual se incluyen la elaboración de 
una impresión diagnostica presuntiva inicial y en un segundo momento un 
diagnóstico que se llamará “definitivo”, independientemente del hecho de que 
durante la evolución del cuadro clínico pueda ser replanteado en la fase de 
evaluación de resultados. 
 
 
Fase 3: Definición de una conducta: la cual debe ser racional, suficiente e integral 
y acorde con el POS y las Guías de Práctica Clínica Basadas en Evidencia, 
comprende los aspectos de terapia farmacológica, terapia no farmacológica e 
instrucciones educacionales al paciente. 
 
 
Fase 4: Evaluación de Resultados: Comprende el análisis de los resultados de la 
terapia, en aspectos tanto relacionados con el proceso clínico como con los factores 
externos a él, pero que están afectando la evolución del paciente (7).  
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5.4.4 Eventos adversos. Un evento adverso se define como el resultado de la 
atención en salud, que de manera no intencional produce daño en el paciente y que 
puede resultar en muerte, enfermedad potencialmente mortal, incapacidad y 
prolongación de la estancia hospitalaria (3); se clasifican en prevenibles y no 
prevenibles dependiendo del cumplimiento de los estándares del cuidado 
asistencial disponibles en un momento determinado (24).  
 
 
Se ha descrito por números autores que los eventos adversos causan estancias 
hospitalarias más largas (3). Por ejemplo, Sandra Verelst y colaboradores 
encontraron que el hacinamiento en el servicio de urgencias se ha relacionado con 
eventos médicos adversos como es el caso de la neumonía nosocomial y riesgo de 
muerte (5).  
 
 

5.5 GRUPOS RELACIONADOS DIAGNÓSTICOS  
 
 
Los grupos relacionados diagnósticos (GRD) son un sistema de clasificación de 
pacientes que permite homogeneizar el producto hospitalario, entendiéndose éste 
como los pacientes atendidos en los servicios clasificados por enfermedad, métodos 
de pago entre otros, lo que permite reducir la variabilidad de la práctica médica, 
mejorar la gestión clínica y hacer transparente el sistema de pagos (25).  
 
 
A pesar de que los GRD se utilizan en muchos países, en Colombia ha sido 
infructuosa si implementación, pues solo 8 hospitales generales han adoptado este 
sistema (26). 
 
 
El uso de los GRD si bien son una herramienta para mejorar la gestión clínica y 
administrativa, implementarla puede ser complicado, ya que la población a intervenir 
es poco homogénea, como es el caso en los que dos pacientes con el mismo 
diagnóstico tienen pronósticos diferentes por aspectos intrínsecos que los hacen 
específicos como la edad, sexo, circunstancias de tiempo, modo y lugar, eventos 
adversos y otros que generan diferentes opciones de tratamiento y variedad en el 
consumo de recursos (26).  
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5.6 CLASIFICACIÓN TRIAGE 
 
 
Hace referencia a la clasificación del tipo de urgencia, de acuerdo al protocolo 
institucional que tiene en cuenta el motivo de consulta, el tiempo de evolución y el 
estado clínico en el momento de la valoración.  

Triage I: Pacientes que presentan una situación que amenaza la vida en corto 
tiempo, que requieren atención inmediata y activación del equipo de 
reanimación. 
Triage II: Pacientes con cuadros clínicos agudos que presentan riesgo de 
inestabilidad hemodinámica, séptica, ventilatoria, neurológica, metabólica o 
generar secuelas, se deben atender posterior al triage I dependiendo de su 
condición clínica. 
Triage III: Paciente que presenta una enfermedad o lesión que NO pone en 
riesgo su vida en forma inmediata, ni presenta un riesgo evidente de 
complicación y puede ser atendido después de pacientes triage I y II. 
Triage IV: Paciente cuya enfermedad posiblemente no representa una 
urgencia y puede ser también atendido en consulta prioritaria en las 
siguientes 6 a 12 horas (27).  

 
 

5.7 MARCO CONTEXTUAL 
 
 
El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) es una 
institución pública prestadora de servicios de salud que ofrece atención a la 
población del Huila, Caquetá, Putumayo, Sur de Tolima, y municipios del Oriente 
del Cauca. Por la ubicación geográfica que ocupa, es considerado hospital 
referencial por su capacidad estructural, además es el primer centro de salud que 
presta servicios de tercer y cuarto nivel en todo el departamento del Huila (9). 
 
 
De acuerdo a los registros del año 2017 el HU-HMP, atiende en promedio 350 
consultas por día en el servicio de urgencias, de las cuales entre el 30-40% ingresan 
al área de observación, cuenta con un total de 101 camas habilitadas, distribuidas 
de la siguiente manera; 32 medicina interna-urgencias (MIU), 32 trauma-urgencias 
(TRU), 8 críticos-urgencias (CRU), 29 VIP y 30 camas aproximadamente para 
observación adultos (8). 
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6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 
 

OBJETIVOS VARIABLES DEFINICIÓN INDICADOR 
NIVEL DE 
MEDICIÓN 

Características 
sociodemográficas  

Edad 
Tiempo transcurrido en años 
desde el nacimiento. 

Número de años vividos desde 
su nacimiento. Grupo de 
edad/población total. 

Razón 

Sexo 

Conjunto de individuos que 
presentan características 
orgánicas en común siendo 
estas el sexo masculino o 
femenino. 

Masculino 
Femenino 

Nominal 

Procedencia 
(Dpto./Mpio.) 

Lugar donde reside el paciente 
en el momento de la consulta  

Departamento y municipio 
donde vive actualmente el 
paciente 

Nominal 

Régimen de 
administradora 

Identifica el régimen de la 
administradora al cual 
pertenecen los usuarios. 

Contributivo   
Subsidiado  
No afiliado  

Nominal 

Tiempos de prolongación de 
estancia hospitalaria  

Tiempo de estancia 
hospitalaria en 

observación  
adultos 

Tiempo (horas) transcurrido 
desde el ingreso del paciente a 
observación  adultos hasta su 
egreso del servicio 

Número de horas transcurrido 
desde el ingreso del paciente 
a observación  adultos hasta 
su egreso del servicio 

Razón 

Tiempo  de 
valoración médica 

especializada 

Tiempo (horas) transcurrido 
desde el ingreso del paciente a 
observación  adultos hasta su 
valoración por especialista 

Número de horas transcurrido 
desde el ingreso del paciente 
a observación  adultos hasta 
su valoración por especialista 

Razón 
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Tiempo de 
evaluación 

diagnóstica y 
terapéutica  

Tiempo (horas) transcurrido 
desde la valoración médica 
especializada hasta la definición 
de conducta clínica del paciente 

Número de horas transcurrido 
desde la valoración médica 
especializada hasta la 
definición de conducta clínica 
del paciente 

Razón 

Tiempo de 
hospitalización (28) 

Tiempo (horas) transcurrido 
desde la orden médica de 
hospitalización hasta la 
asignación de cama 

Número de horas transcurrido 
desde la orden médica de 
hospitalización hasta la 
asignación de cama 

Razón 

Tiempo (horas) transcurrido 
desde la orden médica de alta 
hasta el egreso institucional  

Número de horas transcurrido 
desde la orden médica de alta 
hasta el egreso institucional  

Razón 

Triage  
Clasificación de 

Triage (27) 

Sistema de selección y 
clasificación de pacientes, 
basados en sus necesidades 
terapéuticas y los recursos 
disponibles que consiste en una 
valoración clínica breve que 
determina la prioridad en que un 
paciente será atendido 

Proporción de pacientes 
según clasificación triage 

Ordinal  

Diagnósticos médicos 
Grupos 

relacionados por el 
diagnóstico (29) 

Sistema de clasificación de 
pacientes que conforma grupos 
homogéneos en cuanto al 
consumo de recursos y su 
coherencia clínica.  

Proporción de pacientes 
clasificados de acuerdo a la 
clasificación de grupo 
relacionado diagnóstico 

Nominal  

 
 

Factores Administrativos de 
Prolongación de Estancia 

Hospitalaria 
 
 
 

No disponibilidad 
de cama  

La no asignación de cama 
inmediatamente después de la 
orden médica de traslado a 
hospitalización.   

Número de pacientes que 
permanecieron en el servicio 
de observación después de 
tener orden medica de 
traslado a hospitalización y 
autorización de la estancia.   

Nominal  
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Factores administrativos de 
prolongación de estancia 

hospitalaria  

Recurso humano  

Acto propio de los profesionales 
de la salud, entendido como el 
conjunto de acciones orientadas 
a la atención integral del usuario, 
aplicadas por el profesional 
autorizado legalmente para 
ejercerlas dentro del perfil que le 
otorga (30).  

Número de pacientes que 
durante su estancia 
presentaron inoportunidad en 
el proceso de atención.  

Nominal 

Trámite 
administrativo (5)   

Gestión realizada de manera 
previa a la solicitud de un 
procedimiento que se evidencia 
en la eficiente interacción entre 
el servicio de observación 
adultos con otros los servicios 
del hospital como son los 
tiempos de respuesta de los 
procedimientos quirúrgicos, 
diagnósticos y de transferencia.   

Proporción de pacientes que 
presentaron demoras en los 
tiempos de respuesta en la 
autorización, procedimientos  
de trámites quirúrgicos, 
diagnósticos y de 
transferencia de pacientes a 
otros servicios. 

Nominal 

Trámite de alta al 
paciente 

Demoras en el proceso 
administrativo de egreso 
inmediatamente después de la 
orden de salida del paciente.  

Número de horas 
transcurridas desde la orden 
médica de salida hasta el 
egreso del paciente.  

Nominal 

 
Factores del personal de 
salud de prolongación de 

estancia hospitalaria 
 
 

Administración de  
medicamento  

Prescripción médica de terapia 
farmacológica, que involucran el 
proceso de solicitud, 
preparación, administración y 
monitoreo.  

Número de pacientes que por 
no disponibilidad del 
medicamento presentan 
inoportunidad en su 
administración.  

Nominal 
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Factores del personal de 
salud de prolongación de 

estancia hospitalaria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aplicación de 
protocolos  

Dar cumplimiento a los 
documentos institucionales que 
describen de manera ordenada y 
sistemática la atención del 
paciente.  

Número de historias clínicas 
que no cumplieron con las 
normas y procesos 
establecidos para la atención 
del paciente.  

Nominal 

Conducta 
diagnóstica (7)  

“Debe ser racional, suficiente e 
integral y acorde con el POS y 
las Guías de Práctica Clínica 
Basadas en Evidencia, 
comprende los aspectos de 
terapia farmacológica, terapia no 
farmacológica e instrucciones 
educacionales al paciente”. 

Número de horas 
transcurridas desde la 
valoración médica 
especializada hasta que se 
resuelva el motivo de consulta.    

Nominal 

Contestar 
interconsulta  

Valoración de un paciente que 
requiere una atención 
complementaria por parte de 
otro profesional sanitario.  

Número de pacientes que no 
fueron valorados en los 
tiempos establecidos de 
respuesta a interconsulta.  

Nominal 

Indicar examen 
especial o 
laboratorio  

Solicitud de exámenes 
complementarios que ayudan a 
descartar o confirmar un 
diagnóstico presuntivo. 

Historias clínicas en las cuales 
se describe en el plan la 
solicitud de exámenes 
complementarios, pero no se 
carga la orden médica.  

Nominal 
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Factores del personal de 
salud de prolongación de 

estancia hospitalaria 
 

Indicar 
interconsulta  

Derivación de un paciente por 
parte del médico tratante, a otro 
profesional sanitario, para 
ofrecer una atención 
complementaria tanto para su 
diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación. 

Historias clínicas en las cuales 
se describe en el plan la 
solicitud de interconsulta pero 
no se carga la orden médica. 

Nominal 

Interpretación de 
resultados  

Valoración de pruebas analíticas 
que sirven de soporte a la clínica 
para obtener un punto de 
referencia en la prevención, 
diagnóstico, pronóstico y 
seguimiento terapéutico de las 
enfermedades. 

Número de pacientes que no 
tuvieron oportunidad en la 
valoración de los resultados 
por parte de la especialidad 
solicitante para definir una 
conducta diagnóstica.  

Nominal 

Programar 
intervención  

Demoras en la toma de 
decisiones terapéuticas, 
diagnósticas, interconsultas 
pendientes, y resultados para la 
realización de la intervención.  

Tiempo trascurrido entre la 
orden de intervención 
autorizada hasta la 
programación del 
procedimiento.   

Nominal 

Trabajo en equipo  

Fallas en la comunicación entre 
el personal de salud que se ve 
reflejada en la atención integral 
del paciente.  

Número de pacientes que 
prolongaron estancia debido a 
fallas de comunicación entre el 
personal de salud.  

Nominal 
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Factores de usuario y familia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Apoyo de red o 
familiar  

Conjunto de condiciones 
presentadas durante la estancia 
hospitalaria como son la 
ausencia de cuidadores por 
periodos largos de tiempo, 
familiares que no aceptan recibir 
el alta, usuarios que ingresan sin 
la compañía de un familiar y 
permanecen sin el 
acompañamiento del mismo.  

Número de pacientes que 
presentan ausencia de 
cuidadores por periodos 
largos de tiempo, familiares 
que no aceptan recibir el alta, 
usuarios que ingresan sin la 
compañía de un familiar y 
permanecen sin el 
acompañamiento del mismo.  

Nominal 

Complicación 
intrahospitalaria 

(23)  

Daño o resultado clínico no 
esperado no atribuible a la 
atención en salud sino a la 
enfermedad o a las condiciones 
propias del paciente 

Número de pacientes que 
presentan complicaciones 
intrahospitalarias.  

Nominal 

Falta de recursos 
para el pago del 

egreso  

Falta de recursos económicos 
del paciente y su red de apoyo 
familia para la compra de 
medicamentos, el pago de 
exámenes y el tratamiento. 

Número de pacientes que 
presentan dificultad para el 
pago de la cuenta.  

Nominal 

No adherencia al 
tratamiento  

Fallas de los pacientes a la hora 
de seguir los esquemas de 
tratamiento indicados por el 
médico o por el personal de 
salud y presentan reingresos 
hospitalarios.   

Número de pacientes que 
presentaron reingresos a 
causa de la no adherencia a 
los tratamientos.  

Nominal 
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Factores de usuario y familia 

Permanencia por 
recomendación  

Se refiere a los pacientes que 
por orden del médico o del 
especialista deben permanecer 
por razones de estudio o tipo de 
enfermedad.   

Proporción de pacientes con 
orden médica de permanecer 
más tiempo por 
recomendación.  

Nominal 

Tipo de 
enfermedad  

Patologías de mayor 
complejidad y manejo clínico que 
requieren de tratamientos largos, 
tales como: cáncer, enfermedad 
obstructiva crónica, enfermedad 
arterial periférica, diabetes 
mellitus, insuficiencia cardiaca, 
la carga de comorbilidades.   

Número de pacientes que 
prolongaron estancia y 
contaban con un diagnóstico 
de enfermedad crónica o de 
largo tratamiento.  

Nominal 
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7. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 

7.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
 
Se plantea un estudio descriptivo transversal con enfoque analítico. Denominado 
descriptivo dado que pretende cuantificar los factores de prolongación de estancia 
de tipo administrativo, asistencial y del usuario, la frecuencia del evento en la 
población de pacientes mayores de 18 años que consultaron el HUHMP durante el 
mes agosto de 2017 y su distribución en función de las variables sociodemográficas 
y clínicas. 
 
 

7.1.1 Estudio de corte transversal. Los diseños de investigación transeccional o 
transversal recolectan datos en un solo momento, en un tiempo único. Su propósito 
es describir variables y analizar su incidencia e interrelación en un momento 
dado(31). 
 
 
Es un tipo de estudio observacional y descriptivo, que mide a la vez la prevalencia 
de la exposición y del efecto en una muestra poblacional en un solo momento 
temporal; es decir, permite estimar la magnitud y distribución de una enfermedad o 
condición en un momento dado(31). 
 
 

7.2 ÁREA DE ESTUDIO 
 
 
El área de estudio es el servicio de observación del Hospital Universitario Hernando 
Moncaleano Perdomo HU-HMP, que atiende en promedio 350 consultas por día en 
el área de urgencias, de las cuales el 40% ingresan observación, cuenta con un total 
de 101 camas habilitadas, distribuidas de la siguiente manera. 
 
 
Tabla 1. Capacidad instalada en el servicio de observación adultos 
 
 

Servicio hospitalario Número de camas habilitadas 

Observación adultos: MIU 27 

Observación adultos: TRU 27 

Observación adultos: CRU 6 

Observación adultos: VIP 22 
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Observación adultos: Pasillo – PPC 16 

 
Fuente: Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 2017  
 
 
El servicio de hospitalización cuenta con la siguiente distribución y el número de 
camas habilitadas. 
 
 
Tabla 2. Capacidad instalada en el servicio de hospitalización 
 
 

Servicio hospitalario Número de camas 
habilitadas  

Días promedio de 
estancia  

Séptimo piso  19 9.15 

Séptimo piso (Oncología)  7 9.64 

Sexto piso (Medicina 
interna) 

30 10.26 

Sexto piso (Infectología 
adultos) 

6 16 

Quinto piso 
(Hospitalización Cirugía)  

40 7.88 

Cuarto Piso 
(Neurocirugía) 

18 5.6 

Cuarto Piso (Gineco 
obstetricia)  

27 2.54 

Unidad Mental 32 18.69 

 
Fuente: Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 2017 
 
 
Dentro del estudio no se analizó la población pediátrica, por lo cual se excluyeron 
los servicios: Unidad Básica, Tercer piso (pediatría, infectología pediátrica, UCI 
pediátrica, UCI neonatal, urgencias pediatría, observación pediatría y servicios 
ambulatorios como consulta externa porque los pacientes son referidos e 
ingresados por urgencias. 
 
 

7.3 POBLACIÓN  
 
 

La población objeto de estudio son los pacientes de sexo femenino y masculino de 
edad ≥ a 18 años que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo durante el mes de agosto de 2017.  
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7.3.1 Muestra. El tipo de muestreo empleado es probabilístico, específicamente el 
aleatorio simple. Se realizó el cálculo de la muestra con el Software estadístico 
OpenEpi versión 3.01, dicho muestreo indica que el tamaño de muestra 
corresponde a 373 unidades muéstrales, de un universo de 780 historias clínicas.  

 

 

Así mismo, con el Software estadístico OpenEpi versión 3.01 se generó una tabla 
de números aleatorios, de la cual se escogió la muestra de 373 unidades 
muéstrales. Dicha selección de las historias clínicas se organizó en una base de 
datos de archivo Excel con la numeración correspondiente al número de ingreso del 
paciente y así facilitar la localización. 

 

 

7.3.2 Criterios de inclusión y exclusión. En este caso los criterios de inclusión 
para determinar los participantes del estudio son la edad (≥ a 18 años). Se 
excluyeron de la muestra a los pacientes que presentan una historia clínica 
incompleta. 
 

 

7.4 ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR LAS VARIABLES DE CONFUSIÓN 
 
 
Uno de los factores potenciales de sesgo se presenta cuando la recopilación de 
datos que no es sistemática, puede generar un sesgo de clasificación errónea, por 
lo tanto, una manera objetiva de recopilar los datos fue mediante la utilización de un 
instrumento probado y organizado, el cual se pudo ajustar a la información extraída 
del software institucional. 
 
 
Dado que la manipulación de los datos brinda una oportunidad adicional de errores, 
esto se minimizo con la lectura por parte de 2 revisores y el consenso o la 
determinación a partir del juicio de los mismos, logrando así la depuración de la 
información y la clasificación oportuna de los datos del paciente, sin embargo las 
recomendaciones sobre la realización de estudios de revisión de historias clínicas, 
hacen mención que el efecto final de los registros médicos electrónicos en la 
investigación retrospectiva sigue sin estar claro debido a que se pueden introducir 
nuevos sesgos mediante el uso de etiquetas repetitivas, casillas de verificación 
predeterminadas y datos erróneos con relación al  tiempo real de atención (32). 
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7.4.1 Sesgo de medición. El hecho de seleccionar de forma retrospectiva la 
información de los registros de la historia clínica, evidencio que el control de este 
tipo de error sistemático es complejo, no obstante, se realizó mediante la revisión 
detallada de la base de datos en mención la verificación de la calidad de los datos 
completando mediante la revisión de la historia clínica y el cruce de información con 
los protocolos institucionales. 

 

 

7.5 TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
 
Se presentó ante el comité de bioética del Hospital Universitario Hernando 
Moncaleano Perdomo HUHMP la solicitud para desarrollar el estudio con la 
descripción del proyecto que incluía un resumen, la pregunta problema con los 
objetivos general y específico, el periodo o tiempo del estudio, los criterios de 
inclusión y exclusión, así como el proceso de recolección y el análisis estadístico a 
emplear. 
 
 
La técnica empleada para la recolección de los datos fue a través de la revisión 
documental de la historia clínica. El procedimiento para el acopio de la información 
es efectuado por los investigadores del proyecto e inicia con la lectura de la historia 
clínica y la extracción de los datos relacionados con las variables de la investigación. 
 
 
Luego de recolectar los datos, se procedió a analizar la información obtenida de las 
variables sociodemográficas (edad, sexo, régimen de administradora y 
procedencia), las variables diagnósticos médicos y tiempos de estancia, así como 
los tiempos de espera entre la autorización de interconsulta con especialista y la 
valoración por el mismo, la definición de conducta clínica, tiempos transcurridos 
entre la autorización de hospitalizar al paciente y la hospitalización, los factores 
administrativos, del personal de salud y del usuario o familia. 
 
 
7.6 INSTRUMENTO 
 
 
En los proyectos de investigación los instrumentos de medición son herramientas 
que permiten obtener información de las variables que se desean medir. En otras 
palabras, un instrumento es el medio o técnica utilizada por el investigador para 
recolectar los datos del estudio (33). 
 
El instrumento empleado consistió en una planilla de registro con las variables a 
evaluar en el actual estudio, cabe señalar que la elaboración del instrumento se 
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tomó con base en el diseñado previamente por el área de epidemiología del HUHMP 
aplicado en una investigación en el servicio de hospitalización de medicina interna. 
Del mismo modo, el estado del arte sobre el tema aporta a la construcción de los 
ítems de los factores que intervienen en la prolongación de la estancia hospitalaria, 
así como el conocimiento práctico que se tiene de la problemática. 
 
 
7.7 PRUEBA PILOTO  
 
 
Se realizó una prueba piloto con el instrumento que consistió en la aplicación de la 
planilla de registro a 10 historias clínicas de los pacientes que consultaron durante 
el mes de agosto de 2017, la selección se hizo de forma aleatoria y durante la 
revisión documental se decidió descartar las variables nivel socioeconómico y lo 
relacionado con sucesos de seguridad del paciente como incidente y eventos 
adversos, dado que ésta información no se encontraba en la totalidad de historias 
clínicas. Así mismo, se decidió modificar el ítem factores administrativos a la 
prolongación de estancia la opción de respuesta cama insuficiente, por la opción de 
respuesta no disponibilidad de cama hospitalaria, teniendo en cuenta que esta 
última denominación describe mejor el evento. 
 
 
En el ítem factores de usuario y familia se agregó la opción de respuesta no 
adherencia al tratamiento considerando que este aspecto influye en la prolongación 
de la estancia hospitalaria. 
 
 
7.8 FUENTES DE INFORMACIÓN 
 
 
La fuente de información será la historia clínica de los pacientes mayores de 18 
años que ingresaron al servicio de observación urgencias en el mes de agosto de 
2017, extraídas del Sofware institucional Indigo Crystal. 
 
 
7.9 PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
 
Los datos se incorporaron en una matriz creada en Microsoft Excel y se procesaron 
en el programa estadístico STATA versión 13.1, con el cual se generaron 
estadísticas descriptivas (frecuencias y proporciones) para las variables cualitativas, 
medidas de tendencia central y medidas de dispersión para las variables 
cuantitativas. 
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Para cada una de las pruebas estadísticas realizadas se interpretaron como 
estadísticamente significativas los resultados con valores de p < 0,05 y un nivel de 
confianza del 95%. 
 
 
Se utilizó la prueba de Chi cuadrado para establecer posibles asociaciones en las 
variables cualitativas y de igual manera se utilizó pruebas de estadística no 
paramétrica, dado que al ser la mayoría de las variables de estudio categóricas no 
cumplen el supuesto de normalidad. 
 
 
Las posibles asociaciones se realizaron de acuerdo a los objetivos de la 
investigación. 
 
 

RELACIÓN DE VARIABLES DE ACUERDO A SU NATURALEZA 

VARIABLES NATURALEZA PROCESAMIENTO 
ESTADISTICO 

Factores administrativos 
Vs Edad categorizada 
(18-64 años) (>65 años) 

 
Cualitativa Vs Cualitativa 

 
Prueba Chi cuadrado 

Factores de usuario y 
familia Vs Clasificación 
generada por grupos 
relacionados 
diagnósticos  

 
Cualitativa Vs Cualitativa 

 
Prueba Chi cuadrado 

 
 
7.10 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
 
Según la resolución 8430 de 1993, es importante expresar que esta investigación 
no tiene como fin de ninguna manera ir en contra de la ética. Este es un estudio 
basado en análisis de los factores que determinan prolongación de la estancia 
hospitalaria mediante la revisión documental de la historia clínica, lo cual se cataloga 
como proyecto con riesgo mínimo. Para el respeto a los principios de 
confidencialidad no se tomarán variables que tengan algún tipo de relación 
interpersonal con los pacientes y no se vulnerara de ninguna manera sus derechos, 
ni se hará algo que atente contra su dignidad personal ni a las personas de su 
entorno. 
Los datos de los pacientes serán protegidos mediante una nueva codificación 
asignada que comienza desde el 001 en adelante, con el fin de NO revelar el número 
de identidad o cualquier dato que pueda revelar la intimidad del paciente, 
conservándolo así en el total anonimato. 
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Consideración de los principios bioéticos para el estudio: 
 
 
BENEFICENCIA: procurar por el bienestar la persona enferma teniendo en 
consideración su dignidad, respeto a su condición de vulnerabilidad, evitando el 
daño clínico y psicosocial con enfoque humanístico, basado en los principios éticos 
e identificar las peculiaridades individuales de la población que asiste a este 
servicio. 
 
 
JUSTICIA: relacionado con la norma moral de dar a cada quien lo que necesita, de 
la cual se derivan diversas obligaciones, como realizar una adecuada distribución 
de los recursos, proveer a cada paciente de un adecuado nivel de atención, y 
disponer de los recursos indispensables para garantizar una apropiada atención de 
salud. 
 
 
AUTONOMÍA: Este principio es la base para una nueva relación paciente-
profesional de la salud, ya que al paciente se le trata como adulto responsable con 
la capacidad y el derecho de decidir entre las opciones presentes, en una 
determinada situación clínica. 
 
 
ALCANCE: a partir de la descripción de las variables que prolongan la estancia 
hospitalaria se busca sensibilizar a la institución de salud sobre los efectos que el 
hacinamiento ocasiona en la vulneración de los principios éticos, la humanización 
en la prestación de servicios de salud, la dignidad del ser humano y el respeto por 
la vida. 
 
 
Con este trabajo de investigación se espera lograr realizar una publicación en una 
revista científica en un periodo a corto plazo, esta publicación será producto e 
insumo referente al Hospital para para ajuste de protocolos de calidad en la atención 
y futuros trabajos de investigación prospectiva. 
 
 
IMPACTO: Se espera que este proyecto de investigación genere nuevos 
conocimientos en los investigadores, mejorar las condiciones de la atención de los 
pacientes. Aportar al desarrollo investigativo en esta línea de investigación tipo 
epidemiología hospitalaria en la institución. 
 
 
COSTO – BENEFICIO: Identificar los pacientes con prolongación de la estancia 
hospitalaria y la determinación de los factores de riesgo, con lo cual se pretende 



46 
 

mejorar la atención integral de salud, el proceso de la atención, el posible ajuste de 
protocolos y aporte de la investigación de la institución. 
 
 
SEGURIDAD: En este proyecto de investigación no se vulnera en ningún sentido la 
seguridad del paciente, no se realizarán intervenciones clínicas sobre el paciente. 
La revisión de historias clínicas se realizará bajo un rígido esquema de 
confidencialidad y ética, y por el contrario los objetivos de esta investigación son 
promover el mejoramiento de la atención de los pacientes. 
 
 
Tabla 3. Resultados, productos esperados y potenciales beneficiarios 
 
 

Resultado/Producto 
esperado 

Indicador Beneficiario 

Identificación factores 
que determinan 
prolongación de estancia 
hospitalaria en el servicio 
observación urgencias 
Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano, 
2017. 

 
Un documento con la 
información. 

 
Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano 
Perdomo. 

Identificación de 
principios bioéticos 
vulnerados (dignidad, 
justicia).  

Información obtenida a 
partir las variables 
descritas con relación al 
hacinamiento y sus 
consecuencias clínicas y 
psicosociales. 

Pacientes que ingresan 
al servicio de urgencias 
del HUHMP. 
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Tabla 4. Generación de nuevo conocimiento 
 
 

Resultado/Producto 
esperado 

Indicador Beneficiario 

Resultado: Divulgación 
oral y escrita del 
conocimiento. 
Producto esperado: 
Identificación de los 
factores administrativos 
que influyen en la 
prolongación de estancia 
hospitalaria de los 
pacientes que ingresan al 
servicio de observación 
urgencias adultos del 
HUHMP durante el mes de 
septiembre de 2017.   
Identificar los posibles 
factores de riesgo 
asociados a una estancia 
hospitalaria prolongada de 
los pacientes del servicio 
de observación urgencias 
adultos del HUHMP 
durante el año 2017.  

Un artículo para 
publicación en una 
revista científica.  
 
Presentación oral a; 
Servicio de Medicina. 
Primer congreso de 
Epidemiología en el 
mes de noviembre de 
2017. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano 
Perdomo. 
 
Grupo Infectocontrol. 
 
Comunidad Científica del 
Departamento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Tabla 5. Impactos esperados a partir del uso de los resultados 
 
 

Impacto esperado 

Plazo (años) después 
de finalizado el 

proyecto: corto (1- 4), 
mediano (5 - 9), largo 

(10 o más) 

Indicador 
verificable 

Supuestos* 

Punto de partida 
para nuevas 
investigaciones en 
calidad de la 
atención 

Corto (1- 4) 

Estudio 
prospectivo 
con base y 
referente de los 
resultados de 

Medición de la 
Estancia 
prolongada en el 
HUHMP.  
Descripción de 
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hospitalaria. este estudio. determinantes 
de la 
prolongación de 
la estancia 
hospitalaria.  
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8. RESULTADOS 
 
 
Durante el periodo de estudio, 329 pacientes prolongaron estancia hospitalaria, el 
tiempo medio de estancia en el servicio de observación urgencias fue de 83.94 
horas (DE+-0.021; IC 95% 0.18-0.26). El 88.2% de los pacientes se encontraron 
con >6 horas de estancia hospitalaria y hasta un 34.1% estuvieron más de 83.9 
horas en el servicio. 
 
 
La duración de la estancia hospitalaria se ve afectada por características propias 
del paciente y no solamente por problemas en la eficiencia de la administración 
hospitalaria, por lo cual se hizo necesario aplicar la metodología de ajuste por riesgo 
con el fin de clasificar los pacientes en grupos relacionados diagnósticos (GRD). 
Para la conformación de estos grupos se tuvo en cuenta la clasificación CIE 10, el 
diagnóstico principal en el momento de ingreso, los diagnósticos secundarios 
(complicación o comorbilidades) y la condición final de egreso. 
 
 
Los Grupos Relacionados Diagnósticos (GRD) fueron útiles para estimar el 
promedio de estancia de los pacientes que pertenecen a una misma categoría 
diagnostica, obteniendo los siguientes resultados: 
 
 
En primer lugar, el GRD con mayor proporción corresponde al de los pacientes 
sindromáticos (21.6%), cuyos diagnósticos principales son el dolor digestivo y 
abdominal (45.2%), síntomas generales (32.1%), síntomas de los sistemas 
circulatorio o respiratorio (22.6%), los usuarios en edades entre los 18 y 64 años 
(24.1%) fueron los que con mayor frecuencia consultaron por esta causa (Tabla 3). 
 
 
En segundo lugar, los traumatismos, envenenamientos y algunas otras 
consecuencias de causa externa (14.3%) como lo son los traumatismos múltiples 
(75.3%), producto de la accidentalidad en tránsito, los traumatismos de la cabeza y 
cuello (29.8%), seguido del traumatismo en miembros superiores (24.5) y los 
traumatismos en miembros inferiores (21%). 
 
 
En tercer lugar, las enfermedades del sistema circulatorio (11.2%) de mayor 
prevalencia las enfermedades cerebrovasculares (25.6%), otras cardiopatías 
(Insuficiencia cardiaca) (25.6%), seguidas de las enfermedades hipertensivas 
(17.9%), las enfermedades isquémicas (15.3%) y finalmente las enfermedades de 
venas y arterias (15.3%). Se encontró que el grupo etario (≥ 65 años) fueron los que 
con mayor frecuencia consultaron por esta causa (20.4%) (Tabla 3). 
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Tabla 6. Grupos relacionados diagnósticos por grupos etarios 

 
 

CLASIFICACIÓN CIE 10 

GRUPO ETÁREO  

18 - 64 

AÑOS 
% 

≥ 65 

AÑOS 
% TOTAL % 

Causas externas de morbilidad y de mortalidad 2 0,97 1 0,82 3 0,9% 

Enfermedades de la piel y el tejido subcutáneo 10 4,83 7 5,74 17 5,2% 

Enfermedades de la sangre y de los órganos 

hematopoyéticos y otros trastornos que afectan 

el mecanismo de la inmunidad 

6 2,9 4 3,28 10 

3,0% 

Enfermedades del aparato digestivo 18 8,7 12 9,84 30 9,1% 

Enfermedades del aparato genitourinario 10 4,83 7 5,74 17 5,2% 

Enfermedades del oído y de la apófisis 

mastoides 
0 0 1 0,82 1 

0,3% 

Enfermedades del sistema circulatorio 12 5,8 25 20,49 37 11,2% 

Enfermedades del sistema nervioso 7 3,38 2 1,64 9 2,7% 

Enfermedades del sistema osteomuscular y del 

tejido conectivo 
8 3,86 2 1,64 10 

3,0% 

Enfermedades del sistema respiratorio 3 1,45 5 4,1 8 2,4% 

Enfermedades endocrinas, nutricionales y 

metabólicas 
3 1,45 6 4,92 9 

2,7% 

Enfermedades infecciosas y parasitarias 7 3,38 1 0,82 8 2,4% 

Factores que influyen en el estado de salud y 

contacto con los servicios de salud 
7 3,38 0 0 7 

2,1% 

Neoplasias 16 7,73 13 10,66 29 8,8% 

Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos 

y de laboratorio, no clasificados en otra parte 
50 24,15 21 17,21 71 

21,6% 

Trastornos mentales y del comportamiento 16 7,73 0 0 16 4,9% 

Traumatismos, envenenamientos y algunas 

otras consecuencias de causa externa 
32 15,46 15 12,3 47 

14,3% 

FRECUENCIA GENERAL 207 100 122 100 329 100% 

 
Fuente: elaborado por los autores, 2018. 
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Figura 1. Proporción de pacientes atendidos por especialidades del servicio de 
urgencias en el HUHMP, durante el mes de agosto de 2017 
 
 

 

 
Fuente: elaborado por los autores, 2018. 
 
 
La especialidad médica que más interconsultaron los pacientes durante el mes de 
agosto de 2017 fue la de medicina interna (12,2%), seguido de ortopedia y 
traumatología (9.3%) y la de cirugía general (8.5%). 
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Tabla 7. Características sociodemográficas de los pacientes y su relación con la 
estancia hospitalaria prolongada 
 
 

VARIABLE 
No prolongaron estancia  Prolongaron Estancia  TOTAL 

n=44 n=329 N=373 

Sexo 

Femenino  21 (47.7%) 148 (44.98%) 169 (45.3%) 

Masculino  23 (52.2%) 181 (55%) 204 (54.7%) 

  

Edad 

18 – 64 32 (72.7%) 207 (62.9%) 239 (64.1%) 

> 65 12 (27.3%) 122 (37%) 134 (35.9%) 

  

Régimen de Administradora  

Contributivo 19 (43.2%) 78 (23.7%) 97 (26%) 

Subsidiado 24 (54.5%) 235 (71.4%) 259 (69.4%) 

No afiliado 1 (2.3%) 16 (4.86%) 17 (4.5%) 

Procedencia Departamento 

Huila 41 (%) 304 (92.4%) 345 (92.4%) 

Tolima 1 (%) 3 (0.9%) 4 (1.07%) 

Caquetá 0 10 (3.03%) 10 (2.68%) 

Bogotá D.C. 0 5 (1.51%) 5 (1.34%) 

Valle del Cauca 1 (2.27%) 1 (0.30%) 2 (0.53%) 

Antioquia 1 (2.27%) 1 (0.30%) 2 (0.53%) 

Cauca 0 3 (0.91%) 3 (0.80%) 

Putumayo  0 1(0.30%) 1 (0.26%) 

Quindío 0 1(0.30%) 1 (0.26%) 

 

Fuente: elaborado por los autores, 2018. 

 
 
La edad media (DE) para los pacientes que prolongaron estancia fue de 55.5 años 
y 181 (55%) eran hombres. Doscientos siete (62.9%) pertenecen al grupo etario 
entre los 18 a 64 años, el régimen de administradora fue mayor para los usuarios 
subsidiado (71.4%) seguido del contributivo (23.7%). 
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En cuanto a la variable procedencia los departamentos a los cuales pertenecen los 
pacientes que consultaron son en su mayoría del Huila (92.4%), no obstante, se 
registran otros departamentos como Caquetá (2.68%), el distro de Bogotá (1.34%) 
y el departamento del Tolima (1.07%) (Tabla 4). 
 
 
Tabla 8. Clasificación de triage y tiempo de estancia hospitalaria prolongada 
 
 

CLASIFICACIÓN 
TRIAGE 

No prolongaron Prolongaron TOTAL 

 n=44 n=329 n=373 

I 0 0 0 0 0 0 

II 6 13,64% 30 9,12 36 9,65% 

III 32 72,73% 174 52,89 206 55,23% 

IV 6 13,64% 124 37,69 130 34,85% 

V 0 0 1 0,30 1 0,27% 

Frecuencia General 44 100% 329 1,00   100% 

 

Fuente: elaborado por los autores, 2018. 

 
 
Se puede evidenciar que el ingreso de pacientes con patologías no urgentes es uno 
de los factores que sobrecarga el servicio de urgencias, dado que los resultados 
indican que el triage III (55.23%) representa la mayor proporción de las consultas, 
de las cuales el 52.89% corresponden a los pacientes que prolongaron estancia, 
por su parte la clasificación triage IV equivale al 34.85% de las cuales prolongaron 
estancia el 37.69% de los pacientes.  
 
 
Tabla 9. Condición del paciente al egreso de acuerdo a la clasificación triage 
 
 

Condición de Egreso  
Clasificación Triage  

Total  
% II % III % IV % V % 

Alta 22 73,33 149 85,63 114 91,94 1 100 286 86,93 

Fallecido 6 20,00 10 5,75 3 2,42 0 0 19 5,78 

Hospitalización en casa 0 0,00 1 0,57 1 0,81 0 0 2 0,61 

Hospitalizado 1 3,33 4 2,30 4 3,23 0 0 9 2,74 

Remitido  1 3,33 4 2,30 2 1,61 0 0 7 2,13 

Retiro Voluntario  0 0,00 6 3,45 1 0,81 0 0 7 2,13 

Total  30 100,00 174 100,00 124 100,00 1 100 329 100,00 
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Fuente: elaborado por los autores, 2018. 
 
 
De acuerdo a la condición final de egreso 286 pacientes fueron dados de alta desde 
el servicio de urgencias (86%) de los cuales 234 tenían orden médica de 
hospitalización (81.8%), 19 pacientes fallecieron (5,78%) de los cuales 17 tenían 
orden de hospitalización (89%), del total de pacientes que prologaron estancia 
fueron hospitalizados 9 usuarios (2.74%) donde 270 tenían orden de hospitalización 
(82%), el resto equivalen a los pacientes que fueron remitidos (2.13%) y solicitud de 
retiro voluntario (2.13%) (Tabla 6). 
 
 
De los 329 pacientes 174 (52.8%) ingresaron con clasificación de Triage tipo III 
donde la condición de egreso que predomino fue el alta (85.6%), seguido del Triage 
IV con un 91.9% de altas, lo que determina que de los 329 pacientes que 
permanecieron en observación adultos por más de seis horas egresaron el 91.1 % 
desde el mismo servicio lo que contribuye a la aglomeración del área de urgencias. 
 
 
Tabla 10. Factores que influyen en la prolongación de estancia hospitalaria en el 
HUHMP durante el mes de agosto de 2017 
 

FACTORES ADMINISTRATIVOS  Sí % 

Recurso humano 14 4,26 

Trámite administrativo 38 11,55 

Trámite de alta al paciente 3 0,91 

No disponibilidad de cama 

 
116 35,26 

FACTORES PERSONAL SALUD  Sí % 

Contestar interconsulta 7 2,13 

Programar intervención 10 3,04 

Conducta diagnóstica 52 15,81 

Indicar examen especial o laboratorio 1 0,30 

Indicar interconsulta 9 2,74 

Interpretación resultados 14 4,26 

Prescripción 3 0,91 

Administración medicamento 3 0,91 

Trabajo equipo  9 2,74 

Aplicación protocolos 5 1,52 

Otros 

 
29 8,81 

FACTORES DE USUARIO Y FAMILIA  Sí % 
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Falta recursos compra medicamento 0 0,00 

Apoyo de red o familiar 12 3,65 

Tipo de enfermedad 158 48,02 

Falta recurso pago egreso 11 3,34 

Complicación intrahospitalaria del paciente 7 2,13 

No adherencia al tratamiento 10 3,04 

Permanencia por recomendación 6 1,82 

Otros   7 2,13 

 
Fuente: elaborado por los autores, 2018. 
 
 
De acuerdo con los resultados obtenidos el factor usuario y familia es el que mayor 
prevalencia presenta, siendo el evento tipo de enfermedad (48.02%) el que más 
influye en la prolongación de la estancia hospitalaria, seguido de la falta de apoyo 
de la red familiar (3.65%). 
 
 
La falta de recurso para el pago del egreso (3.34%) es otro factor que denota una 
prolongación de estancia, teniendo en cuenta que algunos usuarios deben cancelar 
un porcentaje (cuota moderadora). 
 
 
La no adherencia al tratamiento (3.74%) es otra causa que origina que los usuarios 
prolonguen estancia, debido a distintas razones, en algunos casos a la no 
autorización o entrega oportuna de medicamentos por parte de la EPS, situación 
que complica la patología de base y al consultar genera tiempos de tratamiento 
mayores y reingresos hospitalarios. 
 
 
En cuanto a los factores administrativos se evidencia que la principal causa que está 
relacionada con la prolongación de estancia es la no disponibilidad de cama 
(35.2%). 
 
 
Los factores asistenciales son otra causa de prolongación de estancia, de este 
modo, la conducta diagnóstica aparece como el principal motivo (15.81%), seguido 
de otras causas (8.81%). En cuanto a la conducta diagnóstica definitiva el tiempo 
promedio fue de 29 horas, puesto que aun cuando la especialidad tratante responde 
la interconsulta, esta respuesta no es suficiente, racional o completa para definir el 
tipo de intervención y conducta a seguir (7). 
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Por su parte, otras causas (8.81%) que involucra la ocurrencia de eventos adversos, 
y la estancia inadecuada afectaron la estancia hospitalaria. 
 
 
Se determinó que entre la variable factor administrativo y la edad, hay una 
asociación significativa con un Chi2: 15.97 y un valor de P:<0.003, con lo cual se 
podría relacionar directamente con la no disponibilidad de cama y los trámites 
administrativos, siendo estos factores los de mayor influencia. 
 
 
Así mismo se halló una asociación estadísticamente significativa entre el factor de 
usuario/familia y la clasificación generada por grupos diagnósticos, con un fischer: 
166 y un valor de P.<0.001 lo que indica que la condición clínica (factores 
intrínsecos) del paciente se relaciona con las patologías de mayor complejidad o 
que requieren mayores tiempos de atención. 
 
 
Se obtuvo a partir del coeficiente de Sperman una correlación positiva r=0.1 
(p=0.04) entre las variables “edad” y “tiempo de estancia hospitalaria” un valor de   
lo que sugiere que a mayor edad los pacientes tardan más tiempo en observación 
urgencias. 
 
 
Figura 2. Horas de Estancia Hospitalaria por Grupos Etarios 
 
 

 
 
Fuente: elaborado por los autores, 2018. 
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Como se logra evidenciar en el diagrama de caja el grupo de pacientes >65 años (

= 112.6 horas) presentó una estancia hospitalaria mayor con respecto al grupo de 

pacientes de edad entre los 18 y 64 años ( = 84.3 horas), la longitud de los bigotes 
para los pacientes >65 se encuentra por encima de los valores centrales, así mismo 
el tamaño de la caja indica una mayor dispersión con relación a los usuarios entre 
18-64 años (Figura 2). 
 
 
Figura 3. Relación entre la estancia hospitalaria prolongada y la edad del paciente 
 
 

 

 
 
En los pacientes ≥ 65 años hubo una tendencia a experimentar periodos más largos 
de estancia hospitalaria, en la (Figura 2) se aprecia como luego de superar las 192 
horas en el servicio de observación los pacientes ≥ 65 años prolongaron estancia 
en mayor proporción que los pacientes de 18-64 años, en una razón de 4:3 
(Figura3). 
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Figura 4. Intersección de los factores de prolongación de estancia hospitalaria 
 
 

 
 
Fuente: elaborado por los autores, 2018. N=329. 
 
 
De los análisis obtenidos en el estudio se pudo identificar que un usuario puede 
prolongar estancia hospitalaria por más de una causa, de esta manera de los 329 
pacientes que prolongaron estancia (88.2%), 164 pacientes presentaron más de un 
factor causal (49.8%), lo cual evidencia que los factores intrínsecos del paciente no 
excluyen la ausencia de fallas administrativas o asistenciales en el proceso. 
 
 
La representación gráfica de los factores de prolongación de estancia personal de 
salud y usuario/familia, (Salud y Familia), describe una distribución asimétrica 
positiva, indicando que la mayoría de los pacientes se sitúan en los valores 
inferiores de la variable. 
 
 
Los factores administrativo y usuario/familia, presentan valores extremos que se 
alejan más de lo esperado del centro de la distribución (Rango intercuartílico), 
indicando que bajo esta clasificación se encuentran los pacientes que 
permanecieron mayor tiempo de estancia en el servido de observación adultos 
(figura 4). 
 
 

0

2
0

0
4
0

0
6
0

0
8
0

0

H
O

R
A

S
 D

E
 E

S
T

A
N

C
IA

 H
O

S
P

IT
A

L
A

R
IA

 

Administrativa y Familia Administrativo y Salud Salud y Familia



59 
 

Figura 5. Prolongación de estancia hospitalaria y diagnósticos clínicos 
 
 

 
Fuente: elaborado por los autores, 2018. N=329. 
 
 
En este gráfico de caja, en el que se analiza la estancia hospitalaria prolongada y la 
cantidad de diagnósticos que presentaron los pacientes, de acuerdo a la posición 
de la mediana de la variable “Un diagnóstico” se aprecia una distribución asimétrica 
positiva indicando que la mayoría de los usuarios con un diagnóstico presentaron 
periodos cortos de estancia, mientras que los valores atípicos evidencian que los 
pacientes con tres diagnósticos prolongaron estancia por periodos largos de tiempo, 
así mismo, los bigotes de las variables en mención, muestran una marcada 
variabilidad de las distribuciones, por encima de los valores centrales. 
 
 
La diferente variabilidad de las distribuciones expresada a través de la forma de las 
cajas, indican que la mayor dispersión, es mayor para la variable “Tres diagnósticos” 
donde se puede observar con la expansión de la caja (distribución platicúrtica) que 
contrasta con la homogeneidad de la variable “Un diagnóstico” (figura 5) 
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9. DISCUSIÓN 
 
 

Durante la realización del ajuste del riesgo se evidenció que el registro de los 
diagnósticos en la historia clínica es de baja calidad, siendo esta una de las 
limitantes, dado que el diagnóstico principal muchas veces no correspondía con el 
motivo de consulta del paciente, además carecen de un buen proceso de 
codificación. 
 
 
Por tanto, en el actual estudio se tuvo en cuenta los diagnósticos de ingreso y de 
egreso con el fin de determinar el diagnóstico principal y no el signo o síntoma de 
que motivo la consulta. 
 
 
En el estudio realizado por Cortés A, Gorbanev I, Agudelo-Londoño S, Yepes FJ. 
sobre grupos relacionados por el diagnóstico en tres hospitales de alta complejidad 
en Colombia, encontraron que la calidad de los datos fue baja, un 15.3% de los 
códigos GRD no pudieron ser agrupados, el 99.3% tenían un solo diagnóstico y el 
0.7% tenía un diagnóstico secundario (26). De esta manera, una de las limitantes 
del actual estudio fue que el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo 
no tiene implementado un sistema de ajuste del riesgo que permita identificar 
cuando la estancia prolongada está asociada a problemas de la atención y no a las 
características propias del paciente. 
 
 
Los resultados obtenidos en el presente estudio indican que la estancia hospitalaria 
se ve afectada por la edad, en concordancia con lo planteado con Ceballos-Acevedo 
y colaboradores que refieren que en diversos estudios la edad del paciente 
constituye un factor determinante en la prolongación de estancia hospitalaria, así lo 
confirma la evidencia empírica como es el estudio elaborado por Palacios-Barahona 
AU, Bareño-Silva, donde se observó que la edad de los pacientes mayores de 45 
años, la estancia en UCE, estancia en UCI y estancia general es igual o superior a 
cinco días se comportaron como factores de riesgo asociados a eventos adversos 
hospitalarios (34). 
 
 
Así mismo en el estudio realizado por P Hendy, JH Patel, T Kordbacheh, N Laskar 
and M Harbord, donde se concluye que hubo una tendencia de experimentar 
retrasos más largos de tiempo con el aumento de la edad del paciente, los autores 
señalan que 9 de cada 10 pacientes cuya alta se retrasó más de cinco días tenían 
más de 75 años(35). 
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En el actual estudio el factor usuario y familia es la primera causa que influye en la 
prolongación de estancia hospitalaria, siendo el tipo de enfermedad, el apoyo de la 
red familiar y la falta recursos para el pago de egreso los aspectos de mayor 
predominio. 
 
 
El factor administrativo es la segunda causa por la que mayor prolongación de 
estancia se presentó, para la variable otras causas (20.42%), como son la 
ocurrencia de eventos adversos, la programación de cirugía, el indicar con orden el 
traslado a hospitalización, la toma de exámenes y la estancia inadecuada, Ceballos-
Acevedo y colaboradores indican que la demora en la realización de procedimientos 
quirúrgicos y diagnósticos (67,6%) es “el factor más frecuentemente encontrado en 
la literatura, que prolonga la estancia en los hospitales (5) (34)”. 
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CONCLUSIONES 
 
 
El promedio de estancia hospitalaria en el área de observación adultos en el 
HUHMP durante el mes de agosto de 2017 fue de 83.94 horas, la población que 
permaneció en el servicio por más de 6 horas fue el 88.2%, se encontró una 
correlación positiva entre la edad y la estancia hospitalaria, siendo los pacientes >65 

años lo que presentaron un promedio de estancia mayor ( =112.6 horas) quienes 
a su vez presentaron más de un diagnóstico (68.3%) en comparación con los 

usuarios de 18 a 64 años que obtuvieron un promedio de estancia de ( =84.3 
horas). 
 
 
Este aumento de la proporción de >65 ha generado impacto en el sistema de salud, 
teniendo en cuenta que el consumo de la atención a causa de las enfermedades 
crónicas no trasmisibles (cardiopatías, cáncer, diabetes entre otras) es un factor que 
contribuye a la prolongación de la estancia hospitalaria. 
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RECOMENDACIONES 
 
 

Considerando que la estancia hospitalaria comprende múltiples factores, derivado 
de la condición de los pacientes, procesos asistenciales y organizacionales se 
recomienda realizar un ajusto del riesgo para identificar cuando la prolongación de 
estancia se asocia al proceso de atención y no a las características propias del 
paciente. 
 
 
Se recomienda la implementación de unidades de transición para el diagnóstico y 
definición de los criterios de hospitalización en las áreas de urgencias, mejorando 
la calidad de la atención y reduciendo el hacinamiento. 
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Anexo A Instrumento de Recolección 
 
 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Código de ingreso: Sexo:  Edad: 

Régimen de 
administradora: 

Procedencia: (DPTO/MPIO) 
 

DIAGNÓSTICOS MÉDICOS  

Clasificación Triage: 
 
 

Diagnostico 
Ingreso # 1 
 

Diagnostico 
Ingreso # 2 
 

Diagnostico 
Ingreso # 3 
 

Diagnostico 
Ingreso # 4 
 

Diagnostico Egreso 1 Diagnostico Egreso 2 Diagnostico Egreso 3 

TIEMPOS DE PROLONGACIÓN DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

Fecha y hora de ingreso obs.   
D/M/A:  
Hora: 

Fecha y hora de egreso obs. 
D/M/A: 
Hora: 

 
Tiempo esperado de observación: 
 
 
 
 
 
 

Tiempo real de 
observación:  
 
 
 
 
 
 

Tiempo 
prolongación 
observación 
SI:   _____  
NO: _____ 
 
 
 

TIEMPOS DE ESPERA DESDE ORDEN MÉDICA INTERCONSULTA POR 
ESPECIALISTA HASTA LA VALORACIÓN POR ESPECIALISTA 

Fecha y hora de ingreso obs.   
D/M/A:  
Hora: 

Fecha y hora de egreso obs. 
D/M/A: 
Hora: 

Interconsulta solicitada:  
Tiempo esperado entre la orden médica y 
la valoración por especialista:  

DEFINICIÓN DE CONDUCTA  

Fecha y hora definición de conducta.   
D/M/A:  
Hora: 

Horas para definición de conducta: 
 
 

HOSPITALIZACIÓN  

Fecha y hora orden de hospitalización.   
D/M/A:  
Hora: 
 

Fecha y hora orden 
de hospitalización.   
D/M/A:  
Hora: 

Horas en 
hospitalización: 
 
 

FACTORES ADMINISTRATIVOS A LA PROLONGACIÓN DE LA ESTANCIA 

Recurso humano 
 
 

Trámite 
administrativo 
 

Trámite de alta al 
paciente 
 

No disponibilidad de cama 
 
 

Ausencia de 
suministros 
médicos 

Otros 
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FACTORES PERSONAL SALUD A LA PROLONGACION DE LA ESTANCIA 

Contestar interconsulta 
Programar 
intervención 

Conducta 
diagnóstica 

Indicar examen especial o laboratorio 
Indicar 
interconsulta 

Interpretación 
resultados 

Prescripción 
Administración 
medicamento Trabajo equipo  

Aplicación protocolos Otros  

FACTORES DE USUARIO Y FAMILIA 

Falta recursos compra medicamento 
Apoyo de red o 
familiar Tipo de enfermedad 

Falta recurso pago egreso 

Complicación 
intrahospitalaria 
del paciente 

Permanencia por 
recomendación 

No adherencia al tratamiento  Otros   

CONDICIÓN FINAL AL EGRESO 

Hospitalizado Alta  Fallecido 

Hospitalizado en casa Remitido Retiro voluntario  
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Anexo B Aprobación Comité de Bioética  
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