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RESUMEN

La realizacion de esta investigacion fue motivada por la sobredemanda de usuarios
que consultan repetitivamente por problemas de salud considerados de baja complejidad, en la
Unidad de Emergencia del Hospital Clinico Regional Valdivia, fendmeno que no es ajeno a la
realidad nacional. Por lo anterior, en este trabajo investigativo se profundiza respecto al perfil
socio-psico-bioldgico de aquellos usuarios que demandan a esa unidad diez 0 mas consultas
anualmente.

Esta investigacion es un estudio descriptivo transversal de tipo mixto, es decir, se
utiliz6 método cualitativo /cuantitativo. La informacion se obtuvo de la base de datos de la
UEH-HBYV, revision de fichas clinicas y de una encuesta realizada a los casos seleccionados.

La poblacién hiperpoliconsultante es principalmente de sexo femenino, de 65 y mas
afios, prevision Fonasa A, residentes en la Comuna de Valdivia, de un nivel
socioecondémico bajo, inactiva econdmicamente, en su mayoria duefias de casa,
pertenecientes a diferentes tipos de familia y estados civiles, con bajo nivel de
escolaridad, y de religion catolica.

De acuerdo a las caracteristicas familiares ésta poblacion pertenece principalmente a
familias en su mayoria, estructuradas y rigidas segun adaptabilidad familiar, familias
aglutinadas con respecto a cohesion familiar, y que perciben un buen funcionamiento
familiar.

La mayoria de los usuarios considera como red de apoyo principal la UEH-HBV.

La caracterizacion de las consultas realizadas por ésta poblacion en la Unidad de
Emergencia del HBV, reveld que la mayoria de éstos usuarios demanda entre 10 a 19
consultas anuales, que se encuentran relacionadas con patologias del sistema
respiratorio, que son derivadas a los Centros de Atencion Primaria con una
pertinencia C4, categoria de patologia que no corresponde ser atendida en una Unidad
de Emergencia Hospitalaria, realizadas en un horario diurno, sin estacionalidad segun
los meses de atencion durante el afio.

De acuerdo a los resultados cualitativos sobre la carrera del enfermo o itinerario
terapéutico, existen usuarios que desconocen sus patologias, causas y prevencion, la
mayoria de los pacientes tienen tratamientos gratuitos, y el recurso de salud mas
utilizado ante un problema de salud, es recurrir a la Unidad de Emergencia, porque
encuentran una solucion.



SUMMARY

Carrying out this research was motivated by the great amount of people who consult
repetitively by healthy problems considered of low complexity in the Emergency Unit of the
Hospital Clinico Regional de Valdivia (Regional Clinical Hospital), a phenomenon that is not
away from the national reality.

By the previous, in this investigative work, it is deepened respect to the socio-
psychobiological profile of those users who demand to this Unit ten or even more consults
annually.

This research is a transversal descriptive study of mixed type, i.e. the
qualitative/quantitative method was used. The information was obtained from the UEH-HBV
database, clinic files revision and from a survey applied to the selected cases.

The hiperpolicunsultant population is mainly of female sex, 65 years-old or more,
Fonasa A Prevention Plan, Valdivia Community residents, belonging to a low socio-
economical level economically inactive, in its majority housewives, belonging to different
types of family and marital status, with low scholarship level and Catholic religion.

According to the family characteristics, this group of people belongs mainly to
structured and rigid families, depending on family adaptability and united families with
respect to family cohesion, and that perceive a good family running.

The majority of the users of this group of people consider the UEH-HBV as a net of
principal support.

The characteristic of the consults made by these people at the HBV Emergency Unit
revealed that a great quantity of users demand between 10 up to 19 annual consults, that are
related to the pathologies of the breathing-system, which are derived to the first-aids assistance
centres (Centros de Atencién Primaria) with C4 pertinence, pathology category which does
not correspond to be attended at a Hospital Emergency Unit, carried out in a daytime schedule,
without season periods according to the months of attention during the year.

In respect to the qualitative results about of the development of the patients or
therapeutic itinerary, there are users who do not know their pathologies, causes and
prevention, a great part of the patients have free treatments, the most used health resource
before a healthy problem is to turn to the Emergency Unit, because there they find a solution.



1. INTRODUCCION

En los Gltimos afios se ha producido un incremento en el uso inadecuado de las
Unidades de Emergencias Hospitalarias, con importantes repercusiones en la continuidad de la
atencion de la salud, como asi también de sus costos asociados.

Lo anterior, debido a que por un lado, las UEH realizan tareas propias de la atencion
primaria y de otros niveles no urgentes de atencion, hecho que no facilita la continuidad
asistencial necesaria para un mejor abordaje de los problemas de salud, ni la recepcion de
practicas preventivas, cuyo lugar idoneo de realizacion es en la atencion primaria, por otro,
dificulta la atencién a las enfermedades realmente graves, ya que la saturaciéon de las UEH
repercute en la calidad asistencial.

Este comportamiento tiene ademas importantes implicaciones en el incremento de los
costos asistenciales, ya que se ha estimado que el costo de la atencion en la UEH de una
enfermedad no pertinente es entre 2,5y 3 veces superior si ésta es atendida en un Centro de
Salud destinado a la atencién de éste tipo de enfermedades. *

El MINSAL ha desplegado grandes esfuerzos y recursos para reforzar la atencion de
salud en los establecimientos de atencidn primaria, a pesar de lo cual, ha persistido en el pais
el uso de las Unidades de Emergencia Hospitalarias como centros resolutivos de problemas de
salud considerados como menores.

En nuestra realidad local, los policonsultantes demandan un gran numero de
prestaciones a la Unidad de Emergencia Adulto del Hospital Clinico Regional Valdivia, cuya
complejidad terapéutica no justifica su atencion en dicha unidad, existiendo una proporcién
importante de ellos que consulta diez 0 méas veces en el afio.

Lo anteriormente expuesto, amerita investigar con profundidad a este grupo de
personas, con el fin de conocer su perfil e itinerario terapéutico que lo conduce a resolver sus
problemas de salud en dicha unidad. Esto permitird implementar medidas para: satisfacer sus
necesidades asistenciales en el nivel correspondiente de la red asistencial, educar a estos
usuarios respecto a la utilizacion adecuada de los recursos de salud existentes en la red,

! http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.fulltext?pident=13087318
2 http://www.minsal.cl.



motivar su adhesion a los Centros de Atencidn Primaria que les corresponde, y reorganizar los
recursos disponibles en la UEH-HBYV, para que alli se brinde una atencién oportuna y de
calidad a las personas que consultan por patologias pertinentes de ser atendidas en dicha
Unidad .

Asi a través de ésta investigacion se espera hacer un aporte al estudio realizado en el
Servicio de Salud Valdivia, coordinado por la Dra. Carmen Barudi, que tiene como objetivo
aumentar la pertinencia de las consultas de los usuarios de la Unidad de Emergencia del
Hospital Clinico Regional Valdivia, cuyo primer objetivo es establecer el perfil de los
consultantes de esta unidad, cuyos resultados permitiran identificar estrategias que favorezcan
la satisfaccion de los usuarios, la eficiencia de la Unidad de Emergencia y su articulacion con
los otros establecimientos de salud de la Provincia de Valdivia.



2. MARCO TEORICO

2.1 REALIDAD DE LAS UNIDADES DE EMERGENCIA ?

A pesar de los recursos destinados por el MINSAL aln persiste la sobrecarga
asistencial de las Unidades de Emergencia Hospitalarias del pais, debido principalmente a las
consultas por problemas de salud considerados como menores. Lo anterior quedé demostrado
en un estudio realizado en la Unidad de Emergencia del Hospital Barros Luco Trudeau del
Servicio de Salud Metropolitano Sur, que demostrd que estas alcanzaban entre un 50 a 60%
del total de atenciones otorgadas en esa unidad.

Por otra parte, en la misma region, estudios orientados a determinar el perfil de los
consultantes de la Unidad de Emergencia Hospitalaria de a los menos tres Servicio de Salud,
reveld que entre un 20 a 30% de los consultantes habituales de estos servicios no estaban
inscritos en ningun Centro de Salud, perdiéndose con ello la oportunidad de recibir una
atencion continuada e integral, que les resuelva realmente sus problemas de salud de tipo
cronico y/o agudo, ademas de perderse o dificultarse la posibilidad de trabajar con ellos en el
marco del modelo de atencion familiar y comunitario.

Por lo cual, el Servicio de Salud Valdivia en el Plan de Desarrollo de la Red de
Urgencia del Hospital Clinico Regional Valdivia (H.C.R.V), tiene como uno de sus objetivos
estratégicos el aumentar la pertinencia de las consultas en dicha unidad y la articulacion con
las demas redes asistenciales.

2.1.1 Realidad local de la Unidad de Emergencia del Hospital Clinico Regional Valdivia

La Unidad de Emergencia del H.C.R.VV no se encuentra excluida de la realidad
nacional, ya que la mayoria de las prestaciones que brinda dicha unidad son demandadas por
los policonsultantes, generando una sobrecarga asistencial por problemas de salud
considerados como menores. *

¥ MINISTERIO DE SALUD (CHILE). 2004. Borrador priorizacién unificada para consultas de urgencias del
adulto en la Region Metropolitana. Division de gestion de redes equipo de monitoreo integral R.M. Santiago,
Chile.

* URIBE, C. 2006. Servicio atencién primario de urgencias y su influencia en la existencia de pacientes
policonsultantes Unidad de Emergencia Hospital Clinico Regional Valdivia. Tesis licenciado en Enfermeria.
Valdivia, Universidad Austral de Chile, Facultad de Medicina - Instituto Salud Publica.



El MINSAL define como policonsultante a las personas que acuden méas de dos veces
en 30 dias a la atencién medica en las Unidades de Urgencia, independiente del diagnostico.
La cantidad de policonsultantes segun el estudio de Uribe (2006) alcanz6 a 12.780 personas,
representando un 39,03% del total de la poblacion que se atendi6 en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V, durante el periodo comprendido entre noviembre 2003 a octubre 2004,
demandando un 60% del total de las consultas anuales (64.434). La mayor cantidad de
policonsultantes consulto entre 2 a 4 veces en el afio, pero un 6,5% que correspondi6 a 185
personas, consultd 10 o mas veces en el afio. Uribe Christian, 2006 sefiala: “la consulta de este
segmento es intencionada, de personas que prefieren una atencién sin tantos tramites
burocréaticos, ademas de realizar consultas banales que no corresponden a la Unidad de
Emergencia, utilizandola como establecimiento de atencion primaria”.

Otras investigaciones sefialan que la motivacién de los usuarios para realizar
consultas no pertinentes en la Unidad de Emergencia del Hospital Clinico Regional Valdivia,
en la mayoria de los casos es debido al prolongado tiempo de espera por la atencion en los
consultorios y hospitales o porque hay interferencias horarias con las jornadas laborales.
También hacen referencia a que la poblacion estudiada consulta con tan solo un pequefio
grado de inseguridad de no ser atendidos, frente a la propuesta de la resolutividad a su
problema de salud. °

2.1.2 Caracteristicas de la Unidad de Emergencia Hospitalaria, abordaje de la
emergencia °

El sistema de atencion de urgencia es el nucleo estratégico de mayor importancia en
la respuesta de los sistemas de salud a las necesidades de la poblacion. La Unidad de
Emergencia Hospitalaria (UEH) es el dispositivo de entrada de las urgencias y emergencias de
mayor complejidad, quirdrgicas y no quirdrgicas, cuenta con recursos para resolver
situaciones de emergencia vital, estabilizar pacientes, intervenir quirdrgicamente si es
necesario, acceder a la hospitalizacién de acuerdo a la complejidad y expectativas del paciente
e iniciar tratamientos, estabilizar aquellos pacientes que pueden resolver su problema o ser
derivados a atencion ambulatoria, segin su situacion de salud. También colabora con
procedimientos médicos legales en situaciones de violencia en la comunidad o accidentes de
diferente naturaleza.

® FLORES, C. 2003. Principales factores que motivan la consulta a la Unidad de Emergencia de pacientes adultos
con patologias que no corresponden a esta unidad. Tesis licenciado en Enfermeria. Valdivia, Universidad
Austral de Chile, Facultad de Medicina — Escuela de Enfermeria.

® MINSAL (CHILE). 2005. Borrador modelo de gestion de establecimientos hospitalarios. Subsecretaria de redes
asistenciales. Santiago, Chile. (Original no consultado, citado por: URIBE, C. 2006. Servicio atencion primario
de urgencias y su influencia en la existencia de pacientes policonsultantes Unidad de Emergencia Hospital
Clinico Regional Valdivia. Tesis licenciado en Enfermeria. Valdivia, Universidad Austral de Chile, Facultad de
Medicina - Instituto Salud Publica.



Las UEH deben permanecer abiertas y accesibles todos los dias y a toda hora, ya que
comunmente reciben pacientes derivados o provenientes de consultas espontaneas. Por ello, la
atencion debe organizarse por prioridad sanitaria, es decir, el criterio clinico predomina sobre
el orden de llegada para recibir atencion. El jefe de turno de una UEH debe contar con acceso
a procedimientos y decide el uso de las camas de su servicio y de los servicios asociados para
tratar o compensar al paciente.

Existen dos visiones desde las cuales se puede abordar la atencion de urgencia: una
desde la Perspectiva de la Demanda donde existen ciertas necesidades de atencion que las
personas valoran subjetivamente como impostergables y que las motiva a buscar atencién con
mayor premura, que frente a otros problemas de salud. Por otro lado, desde la Perspectiva de
la Oferta, también existen ciertas condiciones que son evaluadas por los equipos médicos,
como una necesidad de atencion impostergable. Ambas visiones son complementarias, aunque
no necesariamente idénticas. La primera, conocida como Atencion de Urgencia, propiamente
tal, se constituye desde la subjetividad del paciente, o de quienes se encuentran cerca de el, en
el momento de necesidad de atencion. En el segundo caso, se utiliza una valoracion normativa
del equipo profesional a través de la evaluacion del paciente, a partir de la aplicacion de
criterios clinicos y en este caso se habla de Atencion de Emergencia.

Se define como urgencia la apariciéon de sintomas que genera en la persona o de la
gente que lo rodea, la percepcion de necesidad de atencion médica inmediata. Desde este
punto de vista todas las consultas con estas caracteristicas son de urgencia, independiente de la
complejidad o de su gravedad. La atencién de urgencia ha sido generalmente organizada como
prestaciones ofrecidas en forma inmediata en establecimientos de salud de diverso nivel de
complejidad asistencial, sin embargo, la evolucidn de los servicios ha permitido conceptuar
este tipo de atencion en dos componentes: Intramuros y Extramuros.

El primer componente estd representado por la atencién que se brinda en
establecimientos de salud, cualquiera sea su complejidad. EI segundo componente se ha
conocido como Atencidn Prehospitalaria y corresponde a aquella atencion que se otorga antes
de que el paciente sea admitido en el establecimiento de salud (en la via publica, lugares de
asistencia masiva o en domicilio).

El funcionamiento de las Unidades de Emergencia, no discrimina urgencia de
emergencia, pero se espera que sélo realice prestaciones de salud a pacientes que presentan
una alteracion grave, que signifique un riesgo vital o intervenciones de alta complejidad. Por
ello, es fundamental que se priorice la atencién con criterios de gravedad y por lo cual
profesionales (médicos o enfermeras) capacitados realizan el procedimiento conocido como
triage, que califica a los pacientes ingresados de acuerdo a la gravedad orgénica que presenten.

10



2.1.3 Priorizacion o categorizacion en la Unidad de Emergencia Hospitalaria ’

Es un procedimiento conocido como triage, que clasifica a los pacientes que
consultan en la Unidad de Emergencia Hospitalaria (UEH) a través de una valoracion, con el
fin de priorizar la consulta espontanea realizada por estos usuarios, para atender primero al
paciente mas grave, concentrando el méaximo esfuerzo del equipo de salud.

Diferentes evaluaciones de la calidad del triage se han descrito, siendo el mayor
beneficio de la aplicacion de este procedimiento la seguridad del paciente, pues ofrece una
valoracion clinica a su llegada a la urgencia, para determinar en forma objetiva el manejo
inmediato o la espera para la consulta médica. A esto se agrega la tranquilidad que ofrece al
paciente y la familia entrar en contacto rapidamente con un representante del equipo de salud
que le explique sobre su condicién clinica.

Desde la perspectiva del equipo de salud, el sistema de triage representa la
organizacion del trabajo diario de manera confiable, siempre y cuando exista relacion entre el
resultado de la priorizacion y el diagnostico final, asi mismo, permite la utilizacion racional
del recurso humano y técnico, dada una realidad de demanda que sobrepasa la capacidad de
los equipos para dar atencion de urgencia dentro de tiempos aceptables y un sobre uso de estos
servicios por parte de una poblacién excesivamente demandante, que muchas veces no
justifica su atencion en dicha unidad, por lo cual se hace necesario la categorizacion.

Cuadro 1: Técnicas y Criterios de Categorizacién de Pacientes en UEH®

Requieren reanimacion inmediata por riesgo inminente. Pasaran a reanimacion, donde seran
Paciente C1 | estabilizados, recibiran las acciones terapéuticas segin protocolos (médicas y quirdrgicas).
Pacientes que preferentemente tendran que ser hospitalizados en la Unidad de Paciente Critico
(UPC).

De alta complejidad o que por el caracter de sus patologias requeriran de acciones diagndstica
Paciente C2 |y/o terapéuticas que determinan un periodo de observacion o de hospitalizacion abreviada de
algunas horas antes de su alta.

De complejidad media que por el caracter de su patologia requeriran de acciones diagnésticas y
Paciente C3 | terapéuticas que determinan un periodo de observacién o de hospitalizacion abreviada de algunas
horas antes de su alta.

De complejidad baja o pacientes de patologia banal que deberia ser resuelta en un SAPU o
Paciente C4 | policlinico de atencién primaria. Se les hara un diagnostico, se les dara una receta y/o se remitira
a atencion primaria, a continuar tratamiento, con documento que acredite haberse evaluado en la
Unidad de Emergencia Hospitalaria.

" MINESTERIO DE SALUD (CHILE). 2004. Borrador priorizacién unificada para consultas de urgencias del
adulto en la Region Metropolitana. Division de gestion de redes equipo de monitoreo integral R.M. Santiago,
Chile.

8 MINESTERIO DE SALUD (CHILE). 2004. Borrador priorizacién unificada para consultas de urgencias del
adulto en la Region Metropolitana. Division de gestion de redes equipo de monitoreo integral R.M. Santiago,
Chile.
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2.1.4 Razones para acudir a un Servicio de Urgencia Hospitalario (SUH) °

A continuacién se mencionan 5 categorias que van influir para consultar en la Unidad
de Emergencia:

Percepcién de sintomas: El hecho desencadenante de la toma de decisiones es siempre la
percepcion de unos sintomas que se valoran como pérdida de salud. Los pacientes diferencian
sobre todo entre los sintomas que son claramente objetivables (p. €j., sangre en orina, fiebre) y
los que no lo son (p. ej., dolor, molestia, etc.), entre los que son previamente conocidos de los
desconocidos, y entre los que se les otorga el calificativo de graves o no graves. Hay un
conocimiento de los sintomas por parte del individuo si éste los ha experimentado
previamente, o0 en su entorno proximo; también se pueden identificar los sintomas reconocidos
culturalmente (p. ej., dolor corporal en la época de gripe). A partir de la percepcion de
sintomas, las personas ponen en marcha mecanismos simbolicos y acciones para recuperar la
normalidad perdida, o bien para conocer lo que les esta sucediendo.

Elaboracion de un autodiagnostico: La percepcion de pérdida de salud va seguida de una
etapa crucial en la toma de decisiones: la elaboracion o no de un autodiagnostico, entendido
éste como una idea o significado de lo que le esta pasando a la persona. Hay pacientes que
ponen una etiqueta diagndstica a lo que les sucede, otros no asignan un nombre pero si sitian
el sintoma en un lugar del cuerpo, otros son incapaces de tener una representacion mental-
corporal de lo que les sucede o bien son incapaces de generar un autodiagndstico. En general,
los sintomas no conocidos, o los conocidos previamente pero que tuvieron un mal desenlace,
son los que producen una ausencia 0 negacion de autodiagndstico.

Percepcion de necesidad: El autodiagnostico se presenta como el hilo conductor y
determinante de la necesidad no sélo de requerir atencién urgente, sino también del tipo de
atencion urgente que se necesita. Esta percepcion de necesidad implica la asignacién de la
categoria de grave o no a la situacién. En general, la elaboracién de un autodiagndstico
controla y contiene la ansiedad, mientras que la ausencia de autodiagnostico esta vinculada a
una cierta alarma y desencadena angustia, que a su vez actla como un mecanismo circular, de
tal forma que en ocasiones ésta impide a la persona la construccién de un significado sobre lo
que le esta pasando. Los pacientes usuarios de SUH hacen distincién entre los conceptos de
«grave» y «urgente». La ausencia de autodiagnostico, ciertos sintomas (como una opresion en
el pecho o la presencia de sangre en la orina) y los sintomas referidos a 6rganos vitales son
situaciones que generan una idea de gravedad que puede llevar a escoger un SUH. Otras
situaciones consideradas no graves hacen escoger un SUH segun los criterios de
disponibilidad tecnoldgica existente en la APS, como en el caso de autodiagnosticos asociados
a traumatismos. En el resto de casos (basicamente cuando aparecen sintomas conocidos por

% http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista. fulltext?pident=13087318
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estar asociados a procesos cronicos experimentados por el propio sujeto o por personas de su
entorno, con los que el individuo elabora un autodiagnostico claro) no se les otorga el caracter
de gravedad y la decision de acceso a un servicio de urgencias u otro se toma teniendo en
consideracién el conocimiento de la oferta de los servicios, asi como el contexto global de la
persona.

Conocimiento de la oferta de los servicios: Con relacion al conocimiento de la oferta de los
servicios sanitarios, que no necesariamente corresponde con la oferta real, los SUH son
especialmente valorados por la tecnologia y el servicio profesional del personal sanitario,
ademas de otros aspectos, como la exhaustividad de la historia clinica, la exploracion fisica,
las exploraciones complementarias y la inmediatez de la resolucion del problema de salud. Los
usuarios de SUH comparan la oferta de estos servicios con la de SUAP, y destacan el
componente tecnolégico de los primeros.

Valoracion del contexto global del individuo: Se entiende como tal la situacion vital de la
persona, sus necesidades personales, familiares y sociales. Se toma en especial consideracién
las situaciones vividas como «urgentes no graves», en las que se analiza el conocimiento de la
oferta y el contexto global personal en el proceso de eleccion del tipo de servicio. Se ha
encontrado que la falta de flexibilidad horaria dentro del ritmo de las actividades cotidianas
(cargas domésticas, de atencion a nifios y ancianos, etc.), asi como la falta de flexibilidad
horaria asociada al entorno laboral (horarios de trabajo extensos, precariedad laboral, y miedo
a perder el trabajo), hacen decidir la demanda de atencion urgente. Ademas, cuanto mas
importancia tiene para la persona el factor tiempo, méas probabilidad hay de que se elija un
SUH.

2.2 CONDUCTAS DEL USUARIO: CARRERA DEL ENFERMO O ITINERARIO
TERAPEUTICO ¥°

Es importante analizar la carrera del enfermo, ya que puede generar la policonsulta de
estas personas, utilizando la Unidad de Emergencia como recurso para recuperar su estado de
salud, encontrando la solucion a su problema que lo aqueja.

Se refiere a las conductas, medidas, decisiones y recursos a los que acude una
persona, como consecuencia de una alteracion de su integridad fisica, mental o social,
conocida como enfermedad, con el objetivo de dar solucién a dicho problema, se les conoce
como “patrones de recurso” o “carrera del enfermo”, que desde el punto de vista antropoldgico
es llamado “itinerario terapéutico”.

1 SCRIMSHAW, S.; E. HURTADO. 1988. Procedimientos de asesoria rapida para programas de nutricién y
atencion primaria de salud. Estados Unidos de América.
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Las acciones gque adoptan estas personas, estan relacionadas directamente con el
medio en el que esta inserto el individuo, por considerar factores familiares, creencias
culturales, econdémicas y sociales. La combinacion de estos factores, lo llevaran a tomar
decisiones en salud de la forma més correcta y apropiada segun su sistema de creencias y
experiencias previas de resolucion de problemas de salud, tanto individuales como colectivas.

Kleinman y Col, sugirieron varias preguntas que pueden ayudar a evaluar el “modelo
del paciente” en cuanto a su actitud cultural hacia la enfermedad ** :

¢Cual es la causa percibida de su problema?

¢Por qué considera que comenz6?

¢ Qué cree que le ocasiona la enfermedad?

¢Es grave su enfermedad? ;Piensa que sera corta o larga?
¢ Qué tratamiento piensa que deberia recibir?

agrwNE

2.2.1 Factores que influyen en la salud

Las redes de apoyo, la familia, la cultura y el autocuidado, son factores que van a
influir en las conductas que una persona realiza para mantener o recuperar su salud, como
también pueden inducir a los policonsultantes para consultar repetitivamente en la Unidad de
Emergencia.

Las personas cuentan con diversos sistemas sociales de apoyo, llamadas redes de
apoyo, que son de vital importancia en la conformacién de las creencias y del
comportamiento. Las expectativas de amigos y otras personas importantes para el individuo
ejercen presion sobre éste. Estas redes sociales se convierten en un sistema no profesional de
referencia, que el individuo consulta para poder interpretar los sistemas y decidir si necesita
ayuda profesional. Uno de los principales sistemas de apoyo es la familia, constituye un factor
de primordial importancia en el aprendizaje de los comportamientos. *2

La familia es un factor determinante en la salud, es la unidad basica de organizacion
social, accesible a las intervenciones preventivas, de promocion y tratamiento en la salud,
ademas es el entorno donde se establece por primera vez el comportamiento saludable y donde

1) EDDY, S.; J. PEPPER. 1985. Bases conceptuales de la enfermeria profesional. Filadelfia EE.UU, Primera
edicion en espafiol, J.B. Lippincott Company.

2| EDDY, S.; J. PEPPER. 1985. Bases conceptuales de la enfermeria profesional. Filadelfia EE.UU, Primera
edicién en espafiol, J.B. Lippincott Company.
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se moldean inicialmente la cultura, los valores y las normas sociales. Se ha demostrado que la
participacion activa de la familia y la comunidad, para promover y proteger su propia salud
mejora la eficacia, ya que el empoderamiento de las familias y las comunidades aumentar la
concientizacién y la demanda de servicios de salud de calidad. En efecto, esto puede lograrse
con un modelo basado en un enfoque de atencidn primaria de salud, orientado a la familia.
Actualmente las familias y las redes sociales fuertes, que apoyan a sus miembros ejercen
efectos positivos sobre la salud. La OPS propone un enfoque que haga de la familia el centro
de las intervenciones de atencion de salud, con el proposito de aumentar la funcion y la
participacion de las familias en el mejoramiento de la calidad de vida y de los logros en
materia de salud para la poblacion de las Américas, ya que las familias son un reflejo de la
comunidad y aportan el primer nivel de educacion para sus miembros acerca de los
comportamientos saludables que deben adoptarse, los comportamientos perjudiciales que
deben evitarfg 0 cambiarse, y sus funciones y responsabilidades con respecto a ellos mismos y
la sociedad.

La forma en que las personas perciben, experimentan, y se enfrentan a la salud y a la
enfermedad depende de sus creencias culturales. Los individuos provenientes de distintas
culturas perciben y clasifican sus problemas de salud en formas especificas y tienen ciertas
expectativas sobre la manera en que deben ser ayudados. Los usuarios representan una amplia
variedad de creencias culturales, diferentes unas de otras. La perspicacia de las personas para
creer en las causas del malestar ayudara a la enfermera(o) a comprender los comportamientos
de los usuarios, como el punto de un episodio de enfermedad en el que un paciente buscara
atencion occidental de la salud y qué tratamientos cumplira o no, asi como los factores que
determinan si éste regresara o0 no para la atencion de seguimiento, en caso que sea necesario.
Por otro lado, también deben estar atentos al etnocentrismo, es decir, a la creencia
inconsciente de la superioridad de su propio grupo cultural. **

El autocuidado es una actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia un
objetivo, es una conducta que aparece en situaciones concretas de la vida, y que el individuo
dirige hacia si mismo o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio
desarrollo y actividad, en beneficio de la vida, salud o bienestar, es decir la responsabilidad hacia
si mismo y de su salud, que a la vez puede conducir a la policonsulta, si no existe autocuidado del
individuo o puede percibir una forma de autocuidado ante una enfermedad acudir a la Unidad de
Emergencia. *°

'3 http://www.paho.org/Spanish/AD/FCH/DialnternacionaldelasFamilias.pdf.
4 LEDDY, S.; J. PEPPER. 1985. Bases conceptuales de la enfermeria profesional. Filadelfia EE.UU, Primera
edicién en espafiol, J.B. Lippincott Company.
> MARRINER, A.; M. RAILE. 1999. Modelos y teorias de enfermeria. Cuarta edicion. Espafa, editorial
Harcourt Brace de Espafia, S.A.
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2.3 EVOLUCION EPIDEMIOLOGICA DE CHILE QUE DETERMINA UN NUEVO
DESAFIO EN SALUD 1

A continuacion se presenta la evolucién epidemioldgica del pais, la cual orienta los
desafios impuestos por la reforma de salud.

La clésica piramide poblacional de base ancha y vértice angosto, ha experimentado
un cambio. Ello ha determinado un cambio importante en la estructura de la poblacién, la
proporcion de menores de 15 afios ha ido disminuyendo, mientras que la proporcion de
mayores de 60 afios aumenta. La esperanza de vida al nacer supera los 75 afios (72,2 en
hombres y 78,3 en mujeres), no siendo infrecuente sobrevidas superiores a los 80 afios. Este
hecho explica el mayor riesgo de presentar diversas patologias vinculadas al proceso de
envejecimiento: cardiovasculares, cancer, osteoporosis, diabetes, entre otras.

La tasa de natalidad y de fecundidad ha disminuido cerca de un 50% en los Gltimos
40 afos. Ello significa familias mas pequefias, con mayor espacio intergenésico (separacion
entre los hijos) y con menos probabilidades de enfermar y morir. Cerca del 40% de los recién
nacidos corresponden actualmente al primer hijo y la separacién promedio entre un embarazo
y otro supera los 3 afios.

La situacién nutricional del pais esta enfocada a la obesidad, asi como en sus factores
condicionantes, generando cambios en la incidencia y prevalencia de enfermedades cronicas
no transmisibles, responsables de una carga importante de enfermedades de la poblacion
nacional.

En los Gltimos 20 afios se han producido importantes cambios demograficos, sociales
y economicos, los que han contribuido a modificar la estructura de la morbilidad y mortalidad
del pais. Los cambios han favorecido una mayor prevalencia de enfermedades crénicas no
transmisibles, invalidantes, de dificil tratamiento, de alto costo social y familiar. Entre ellas
destaca la alta prevalencia de obesidad, diabetes, dislipidemias, hipertension y cancer. En un
periodo de transicion epidemiolégica como el que vive nuestro pais, la experiencia
internacional aconseja orientar los esfuerzos a la promocion de la salud, fomentando estilos de
vida mas saludables que pueden contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacion.
Diversos antecedentes permiten estimar que cerca de la mitad de las muertes por enfermedades
cardiovasculares y un tercio de los canceres podrian ser evitados si cuidamos nuestra
alimentacion desde etapas tempranas de la vida.

18 http://www.medichi.cl/web/de scargas/fd_obesidad_2006.pdf.
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Las condiciones de vida de la poblacién chilena en su conjunto han mejorado. Existe
mayor acceso a una vivienda basica, saneamiento ambiental, salud y educacion. El promedio
de afios de escolaridad de la mujer en sectores populares bordea los 9 afios, siendo comin que
las nuevas generaciones completen la educacion media. Estos hechos han contribuido a una
disminucion de las enfermedades infecciosas, desnutricion y de la mortalidad infantil.

2.3.1 Reforma de salud *’

Las razones que motivaron a emprender la transformacion del sistema de salud, es
adaptar el sistema a los tiempos actuales, de manera que pueda hacer frente a la evolucion de
la estructura epidemioldgica de nuestro pais, a los cambios cientificos y tecnoldgicos que se
producen a diario. Por ultimo, hay razones de buena gestion que obligan a proveer de mayores
recursos al sistema, y por otra, a transformar sustancialmente la gestion de los servicios
publicos de salud, para optimizar la utilizacion de dichos recursos.

Existen cinco leyes que abordan diversas materias dentro de la reforma de salud. A
continuacion abordaremos la reforma de salud, enfocandonos en los nuevos sistemas de
atencion que estan relacionados con el tema que se investiga.

El pilar de la reforma que se enfoca a los nuevos sistemas de atencion es el de la ley
de autoridad sanitaria, que busca la reestructuracion del Ministerio de Salud, los Seremis y los
Servicios de Salud Locales, crea los llamados "Hospitales de Autogestion en Red"
(establecimientos especializados en recursos humanos, implementacion tecnoldgica y
capacidad resolutiva) y otorga estimulos a los funcionarios por metas alcanzadas. Se convirtio
en ley el 24 de febrero de 2004 (Ley N° 19.937).

2.3.2 Obijetivos sanitarios de la reforma de salud *®

Los objetivos sanitarios son las metas que el pais se propone alcanzar en un lapso
determinado de tiempo. Son el punto de partida de la reforma sectorial, reflejan las prioridades
del sector. La discusion politico técnica que precedio el disefio del plan de la reforma, permitid
concluir que Chile enfrenta cuatro desafios sanitarios fundamentales en este siglo que
comienza.

7 http://www.minsal.cl.
18 http://www.minsal.cl
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En primer lugar, la poblacion chilena, como consecuencia de las nuevas tendencias
demogréaficas observadas en los dos ultimos censos, experimentard un envejecimiento
progresivo. Esto impactard decisivamente en la estructura de costos de la salud, por la
creciente carga de patologias de alto costo. Chile debe hacer frente, simultdneamente, a las
nuevas tendencias de mortalidad y morbilidad que nos afectan, y mejorar los logros
sanitarios del siglo veinte.

Para enfrentar los desafios derivados del envejecimiento de la poblacién, se deben
reducir los factores determinantes de las enfermedades mas relevantes desde el punto de vista
de los afios y calidad de vida. Entre otros, los factores sobre los que corresponde actuar son:
frenar el consumo de tabaco; contener el aumento de la obesidad; promover conductas
sexuales seguras; contribuir a crear un ambiente saludable y ayudar a mejorar las condiciones
de trabajo. Los propdsitos en los proximos 10 afios es: disminuir la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares, centrando los esfuerzos en la reduccion de enfermedades
isquémicas y cerebrovasculares; reducir la mortalidad por canceres, centrando los esfuerzos en
los canceres de cuello uterino, de mama y de vesicula; reducir la mortalidad por enfermedades
respiratorias, especialmente por neumonia en los adultos mayores; reducir la mortalidad por
traumatismos y envenenamientos, concentrando los esfuerzos multisectoriales en la
disminucion de los accidentes de transito.

Otro ambito de accidn para enfrentar el envejecimiento y los cambios de la sociedad,
son aquellos problemas de salud, que si bien no matan, afectan dramaticamente la calidad de
vida de las personas. Entre ellas, las enfermedades mentales y las osteoarticulares.

2.3.3 Actualizacion del Sistema de Atencion *°

El cumplimiento de los objetivos sanitarios que se han propuesto, requiere de
importantes cambios en los sistemas de atencion y en las entidades que proveen dichos
servicios, para lo cual es necesario una actualizacion y calificacion técnica permanente del
personal, que hace posible directa o indirectamente la atencion de salud.

En la red asistencial participan establecimientos de salud con diferentes niveles de
complejidad. El objetivo de produccion de la red es satisfacer las necesidades y expectativas
de atencion de las personas en salud, procurando optimizar las prestaciones, mejorando su
eficacia y eficiencia, considerando la limitacién de los recursos.

9 http://www.minsal.cl
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El sistema de atencion que se construye a traves del proceso de reforma, reconoce
como principios y caracteristicas fundamentales, las siguientes:

- Enfasis en la promocion y prevencion de salud. Significa un cambio muy claro en las
prioridades de inversidn, en beneficio de la atencion primaria, alli donde la gente vive. Seré su
puerta de entrada al sistema de salud, y en dicho nivel estarad localizado todo el esfuerzo de
promocion y fomento, asi como el espacio de colaboracion con la escuela, la organizacién
comunitaria, los establecimientos productivos, el municipio, entre otros. El concepto
unificador de este esfuerzo es la construccion de un barrio saludable, donde cada familia
contara con un equipo médico de cabecera, que garantice un cuidado integral y una
atencion de continuidad en el tiempo.

- Fortalecer la capacidad resolutiva de la atencidn primaria, evitando una derivacién costosa e
innecesaria de pacientes hacia establecimientos de urgencia, de especialidades y hospitales.
Significa el acceso en este nivel a laboratorio, imagenes, procedimientos y algunas
especialidades.

- Los Centros de Atencion Primaria mantendran una relacion fluida con los Consultorios de
Especialidades, Centros de Diagnostico y Centros de Referencia, contribuyendo estos ultimos
a la capacitacion de los médicos de la atencion primaria, de manera que puedan innovar en su
capacidad resolutiva, y restringir el recurso a especialistas en el nivel secundario para el
estudio de casos nuevos y de mayor complejidad.

- La hospitalizacién es una excepcién en la vida de un individuo y debe obedecer a
emergencias, a enfermedades graves o a la necesidad de profundizar estudios diagnosticos que
no pueden ser realizados en la atencién primaria ni ambulatorio de especialidades. Al
hospitalizar a una persona, se la arranca de su medio, de su entorno familiar y se la somete a
riesgos de contagio por gérmenes mas resistentes, que pueden demorar su recuperacién. Por
otra parte, el costo financiero de una hospitalizacién es altisimo, por lo cual debe ser
debidamente planificado a partir de protocolos consensuados y medicina basada en evidencia.

- Optimizar la hospitalizacién, complementandola con hospitalizacion domiciliaria,
incorporando a la familia y a redes de apoyo comunitario en el cuidado y recuperacion del
paciente. En el sistema publico, cada vez que una persona sea hospitalizada tendra un
profesional asignado, quien asumira la responsabilidad de su cuidado, establecera los
contactos con sus familiares y con su equipo de salud de la atencién primaria.

- El ordenamiento de los establecimientos de atencidn en salud, operando coordinadamente
dentro de un territorio asignado, mediante vinculos institucionales o contractuales, es lo que
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denominamos un trabajo en red asistencial articulado. La articulacion de la red asistencial
incluye a los establecimientos que dependen de los servicios de salud y los de la atencion
primaria municipal. Podran incorporar mediante convenios, a establecimientos privados
debidamente acreditados por la Autoridad Sanitaria.

- La red asistencial, compuesta por establecimientos publicos y privados, operard bajo la
direccién y coordinacion del Director del Servicio de Salud. La seleccion de estos directivos
sera realizada a través de un proceso riguroso, sobre la base de una acreditacion de
competencias y experiencia para el ejercicio de este cargo. Los directores de servicios tendran
la obligacion de rendir una cuenta publica semestral de su gestién y seran evaluados y
retribuidos conforme a su desempefio en el cumplimiento de metas publicamente conocidas.

2.3.4 Articulacion inter niveles: Gestion en Redes

Con el fin de sustentar el modelo de atencion integral, se instala un modelo de gestion
en red, que incorpora a todos los actores (establecimientos que interactian en una red
territorial), como responsable de los resultados sanitarios de su poblacion.

Es muy importante la coordinacion y comunicacion entre las redes asistenciales de un
mismo territorio, ya que existen centros de atencion con diferentes niveles de complejidad, lo
cual permite la atencion acorde a su necesidad, en el nivel adecuado de atencion, a través de la
referencia y contra — referencia. Asi permitird la descongestion de las UEH, atendiendo
consultas pertinentes a este nivel.

Una red sanitaria es un conjunto de personas u organizaciones, formales o informales,
con su propia identidad, que independientemente de su tamafio, régimen de propiedad y nivel
de complejidad comparten objetivos comunes, una mision explicita y compartida, que generan
actividades suficientemente definidas, diferenciadas y complementadas entre si, que se
entrelazan e interconectan con multiplicidad con otras redes formales e informales en pro de
objetivos sanitarios.

Una red puede actuar en un territorio o poblacion determinada, con una estructura
semejante a un sistema abierto, con componentes que se relacionan de manera horizontal,

% MINSAL (CHILE). 2005. Borrador modelo de gestion de establecimientos hospitalarios. Subsecretaria de
redes asistenciales. Santiago, Chile. (Original no consultado, citado por: URIBE, C. 2006. Servicio atencién
primario de urgencias y su influencia en la existencia de pacientes policonsultantes Unidad de Emergencia
Hospital Clinico Regional Valdivia. Tesis licenciado en Enfermeria. Valdivia, Universidad Austral de Chile,
Facultad de Medicina - Instituto Salud Publica.
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voluntaria, complementaria y flexible, desarrollando capacidad de gestion de la informacion y
procedimientos para acreditar y reconocer sus unidades, definiendo las caracteristicas
generales de ellas y sus propias normas de funcionamiento.

La comunicacion y los sistemas de informacion son claves para la calidad de los
vinculos, tanto para la efectividad de una red como para su capacidad de adaptacién. En tanto
las redes exitosas requeriran de claridad en los mecanismos de toma de decisiones, en la
resolucion de conflictos y en mecanismos de soporte financiero, ademas del control de gestion
coherentes con sus objetivos.

Por otra parte la efectividad sanitaria exige a cada red adaptar sus procesos
productivos a las nuevas exigencias epidemioldgicas y las crecientes expectativas de los
usuarios, implicando revisar criticamente la opinion de los usuarios, la relacion costo-
efectividad de las acciones, la calidad de los procesos productivos, la adaptabilidad de sus
recursos humanos, las modalidades que adoptan para organizar, gestionar su estructura y
recursos.

Los sistemas de salud tienen como objeto proveer servicios destinados a promover,
prevenir, recuperar o rehabilitar el dafio en salud, con la meta de asegurar el acceso a una
atencion de calidad y a un costo razonable. El sistema de salud esta compuesto, entre otros,
por establecimientos que se organizan en niveles de complejidad, de acuerdo a un modelo de
atencion definido, estos establecimientos se relacionan entre si a través de sistemas de
referencia y contra referencia de pacientes, conformando lo que se denomina una red de
atencion o de servicios de salud, al servicio de las necesidades de salud de la poblacion de un
determinado territorio a cargo.

El funcionamiento en red y el trabajo colaborativo, disminuye el riesgo de duplicidad
y subutilizacion de recursos tecnoldgicos y humanos y evita que se efectlien procedimientos o
intervenciones en un servicio de Urgencias o en un hospital que pudieran haberse efectuado a
menor costo, con mayor oportunidad y satisfaccion del usuario en un centro de salud
comunitario, o que las personas vayan por meses, de uno a otro lugar, sin que se solucione su
problema.

El modelo en red posibilita que las personas resuelvan sus problemas de salud con
diferentes complejidades en diferentes establecimientos. Asi, un mismo proceso clinico se
efecta, una parte en el Centro de Salud Familiar en otras etapas el paciente es derivado a
atencion de especialidades, ya sea en forma ambulatoria u hospitalizado. El proceso clinico es,
entonces la guia de la gestion en red y permite distinguir redes entre establecimientos o redes
que conectan procesos al interior de un mismo establecimiento de salud. Lo central siempre
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sera la voluntad de llevar a cabo procesos completos que culminen en la estabilizacion y
control de un paciente.

La articulacion de redes de servicio ira superando la gestion burocratica y jerarquica 'y
la linea divisoria entre promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion. Al mismo tiempo, ird
superando las barreras gerenciales y funcionales entre la atencion primaria generalista y la
especialidad. Cada red aumenta su capacidad resolutiva porque se articula y complementa con
otros prestadores publicos o privados, garantizando la continuidad de la atencion.

Para que la red pueda cumplir adecuadamente su mision debe existir claridad acerca
de la mision de la red en su conjunto, de los establecimientos o dispositivos que la conforman
y de los servicios ofrecidos en todos los puntos de la red. Otros aspectos a considerar son el
tipo y magnitud de las necesidades de las personas, los principales flujos de estas y las
insatisfacciones existentes (por ejemplo: por listas de espera o rechazos). La red requiere una
“administracion de la red” funcion que se asigna a los Servicios de Salud a nivel territorial y a
la subsecretaria de redes asistenciales a nivel nacional. Son claves para la administracion de la
red incorporar informacién adecuada y pertinente, priorizar la inversién, desarrollar
instrumentos para asignar recursos y generar competencias para modelar a los distintos
actores.

2.3.5 Unidad de emergencia y rol en la red %

Las variaciones del perfil epidemiol6gico demandan flexibilidad y capacidad de
respuesta por parte de los establecimientos, de modo que la oferta de atenciones se adapte a la
nueva realidad. En particular, los turnos de urgencia deberan tener un equilibro diferente al
histérico entre médicos internistas, cirujanos generales, traumat6logos y neurocirujanos, mas
otros especialistas de acuerdo a la red que se trate. Del mismo modo, el jefe de turno, con
vision de red y enfocado a dar servicio a los requerimientos de atencion primaria, es
fundamentalmente un gestor de demanda que debe dirigir el proceso propio de la unidad,
categorizando pacientes para la atencion de los prioritarios y el ordenamiento de los recursos
involucrados. A la vez, generando educacion de los casos no prioritarios por parte del equipo
de turno y especialmente el profesional de Enfermeria, direccionando el flujo de salida hacia
hospitalizacién, consultorio o domicilio.

2 MINSAL (CHILE). 2005. Borrador modelo de gestion de establecimientos hospitalarios. Subsecretaria de
redes asistenciales. Santiago, Chile. (Original no consultado, citado por: URIBE, C. 2006. Servicio atencién
primario de urgencias y su influencia en la existencia de pacientes policonsultantes Unidad de Emergencia
Hospital Clinico Regional Valdivia. Tesis licenciado en Enfermeria. Valdivia, Universidad Austral de Chile,
Facultad de Medicina - Instituto Salud Publica.)
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La unidad de emergencia de un establecimiento hospitalario, debe ser considerada
como unidad distribuidora de pacientes, articulada con la atencion primaria y coordinada con
la hospitalizacion en el establecimiento, de modo que los servicios clinicos sean integralmente
responsables de los pacientes de su especialidad, desde el momento de su ingreso a la Unidad
de Emergencia.

2.3.6 Desarrollo de la red de Urgencia Servicio Salud Valdivia. %

La articulacion de la red asistencial de urgencia exige reorientar las consultas de los
usuarios de los establecimientos de la atenciéon primaria y de los hospitales tipo 4 de las
comunas de la Provincia de Valdivia hacia la Unidad de Emergencia (UEH) del Hospital
Clinico Regional Valdivia.

La percepcidn de los usuarios de mejor accesibilidad, oportunidad y resolutividad que
ofrece la UEH con relacion a la atencion primaria y terciaria de la red asistencial, la sefialan
como la opcidn preferente para la resolucion de su problema de Salud. La satisfaccion de los
usuarios de la UEH del Hospital Clinico Regional Valdivia, dependera de la acogida de sus
razones que los motivan a demandar una atencidn que en su percepcién no puede ser
pospuesta y de los criterios técnicos de priorizacion de su atencion.

Como normativa, al Servicio de Urgencia sélo acceden pacientes derivados de la red
de urgencias de APS (SAPU, SAPUR), de los servicios de urgencia de menor complejidad
(Hospitales tipo 4) y de las unidades de atencion prehospitalaria (SAMU). De este modo, los
Servicios de Urgencia se orientan a la atencién del trauma, patologias graves y a personas que
requieren procedimientos diagnosticos disponibles s6lo en ese nivel y que estén debidamente
protocolizados.

La valoracion de la pertinencia de las consultas en la UEH, se deben enfocar en
criterios clinicos que estan claros, pero la inclusion de la historia clinica y de la subjetividad
del consultante, son una real necesidad para establecer eficazmente criterios de priorizacion de
la atencion centrada en el usuario.

2 MINSAL (CHILE). 2005. Borrador modelo de gestion de establecimientos hospitalarios. Subsecretaria de
redes asistenciales. Santiago, Chile. (Original no consultado, citado por: URIBE, C. 2006. Servicio atencién
primario de urgencias y su influencia en la existencia de pacientes policonsultantes Unidad de Emergencia
Hospital Clinico Regional Valdivia. Tesis licenciado en Enfermeria. Valdivia, Universidad Austral de Chile,
Facultad de Medicina - Instituto Salud Publica.)
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En esta logica, la atencion primaria debe ser responsable de educar en forma continua y
permanente a su poblacion inscrita para que adhiera al autocuidado de su salud, utilice las
ofertas de atencién de los establecimientos de nivel primario y reconozca los signos de
gravedad de las patologias prevalentes que ameritan atencion de urgencia.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer el perfil socio psico biolégico de los usuarios adultos
hiperpoliconsultantes, que realizan mas de diez consultas anualmente en la Unidad de
Emergencia Adulto del Hospital Clinico Regional Valdivia (HCRV), durante el periodo
comprendido entre noviembre de 2003 a octubre de 2004.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas sociodemograficas y epidemioldgicas de los usuarios
adultos hiperpoliconsultantes, que concurren a la Unidad de Emergencia Adulto del Hospital
Clinico Regional Valdivia, durante el periodo comprendido entre noviembre de 2003 a octubre
de 2004.

Identificar las caracteristicas de las consultas realizadas por los usuarios adultos
hiperpoliconsultantes, en la Unidad de Emergencia Adulto del Hospital Clinico Regional
Valdivia, durante el periodo comprendido entre noviembre de 2003 a octubre de 2004.

Describir las redes de apoyo social y sus caracteristicas, de los usuarios adultos
hiperpoliconsultantes, que concurren a la Unidad de Emergencia Adulto del Hospital Clinico
Regional Valdivia, durante el periodo comprendido entre noviembre de 2003 a octubre de
2004.

Definir las caracteristicas familiares actuales de los wusuarios adultos
hiperpoliconsultantes, que concurren a la Unidad de Emergencia Adulto del Hospital Clinico
Regional Valdivia, durante el periodo comprendido entre noviembre de 2003 a octubre de
2004.

Caracterizar el itinerario terapéutico de los usuarios adultos hiperpoliconsultantes,
gue concurren a la Unidad de Emergencia Adulto del Hospital Clinico Regional Valdivia,
durante el periodo comprendido entre noviembre de 2003 a octubre de 2004.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, transversal, de tipo mixto, es decir, utilizando el método cualitativo y
cuantitativo, realizado a la poblacion policonsultante, que realiza mas de diez consultas
anualmente en la Unidad de Emergencia Adulto del HCRV, en el periodo comprendido entre
noviembre 2003 a octubre 2004.

4.2. PLAN DE MUESTREO

Para determinar la muestra se utilizd como referencia una poblacion de
policonsultantes, que realizaron mas de diez consultas anualmente en la Unidad de
Emergencia Adulto del HCRV, correspondientes a noviembre de 2003 a octubre de 2004.
Siendo el universo 185 personas, segun la base de datos del Servicio Salud Valdivia. Se
excluy6 a 45 personas que habian fallecido y a una persona que su cedula de identidad no
existia, obteniendo estos datos del Servicio de Registro Civil e Identificacion de Valdivia, ya
que el estudio se disefid para personas vivas e identificables, por lo cual la muestra del
estudio es no probabilistica de tipo intencional constituida por 139 personas.

Para los efectos del estudio cualitativo se seleccion6 20 sujetos tipos con ciertas
caracteristicas como: pertenecientes a diferentes sexos, con el mayor nimero de consultas en
el afio, diagnosticos mas repetidos, de diferentes rangos de edad y los rangos de edad mas
repetidos , portadores de distintas previsiones y las mas frecuentes, por ultimo los residentes
en la ciudad de Valdivia. También a estos casos se le realizd una investigacion cuantitativa
adicional, relacionadas con datos que eran importantes de indagar y que no estaban
incorporados en la base de datos.
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4.3. RECOLECCION DE DATOS

Para determinar las caracteristicas sociodemogréficas — epidemioldgicas de los
usuarios hiperpoliconsultantes, se utilizdé la base de datos del Servicio de Salud Valdivia,
fichas clinicas y aplicacion de encuesta. Para analizar las caracteristicas de las consultas
realizadas por los usuarios hiperpoliconsultantes en la Unidad de Emergencia Adulto del
H.C.R.V se utilizo la base de datos del Servicio de Salud Valdivia.

Con el objetivo de describir las redes de apoyo social, definir las caracteristicas
familiares actuales y caracterizar el itinerario terapéutico de los usuarios hiperpoliconsultantes,
se utilizd un instrumento o encuesta formado por tres items respectivos para cada punto
mencionado.

La aplicacion del instrumento se realizd con la previa autorizacion del paciente, a
través del consentimiento informado.

Es importante mencionar que de las primeras veinte personas seleccionadas para la
encuesta, fue posible ubicar sélo a diez, por lo que fue necesario seleccionar otras diez con las
caracteristicas anteriormente mencionadas. Las causas por la cual no se encontraron a todas las
personas de la primera seleccion se debieron a cambios de domicilio, no habia nadie en el
hogar y no fue posible ubicar el domicilio

4.4. ANALISIS DE DATOS

La tabulaciéon de los datos arrojados por la base de datos del Servicio Salud Valdivia y la
encuesta, fueron analizados utilizando el programa computacional EPI INFO.

4.5 DEFINICION DE VARIABLES

Tipo de Variable Variable Definicion Definicion Verificacion
Nominal Operacional
Caracteristicas Género al que Femenino
sociodemografias Sexo pertenece el Masculino Base de datos SSV
y paciente
epidemioldgicas Edad Longevidad del Afios cumplidos Base de datos SSV
individuo
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Tipo de Variable

Variable

Definiciéon
Nominal

Definicion
Operacional

Verificacion

Caracteristicas
sociodemografias

y
epidemioldgicas

Estado civil

Situacion civil del
individuo

Soltero
Casado
Separado
Viudo
Conviviente

Encuesta

Procedencia

Lugar geografico
donde se encuentra
el usuario

Provincia
Comuna

Base de datos SSV

Religion

Un sistema de fe y
culto

Catélico
Evangélico
Luteranos
Mormones
Agndsticos
Ateos

Otra

Encuesta

Prevision

Entidad de salud a
la cual se encuentra
afiliada

Fonasa A

Fonasa B

Fonasa C

Fonasa D

Isapre
Particulares
F.F.AA

No tiene previsién

Base de datos SSV

Nivel de
escolaridad

Ultimo nivel de
educacion que
aprobé en la
ensefianza formal

Analfabeto.
Ensefianza bésica
incompleta.
Ensefianza bésica
completa.
Ensefianza media
incompleta.
Ensefianza media
completa.
Educacion técnica
profesional
incompleta.
Educacion técnica
profesional
completa.
Ensefianza superior
incompleta.
Ensefianza superior
completa.

Encuesta

Ocupacion

Cargo, oficio o
profesién que tiene
una persona al
momento de la
aplicacion del
cuestionario

Duefia de casa
Dependiente
Profesional
Estudiante
Cesante
Independiente
Otra

Encuesta
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Tipo de Variable Variable Definicion Definicion Verificacién
Nominal Operacional
Ingreso familiar Renta mensual que | Menor a 25.000 Encuesta
percibe la familia 25.000 - 127.500
(segun clasificacion | 127.500 - 186.150
Consultorio Externo | Mayor a 186.150
Valdivia)
Antecedentes Patologias que tiene | Si Ficha clinica
Caracteristicas morbidos el usuario No
sociodemograéfias Cuales
y Hospitalizaciones | Si ha tenido Si Ficha clinica
epidemioldgicas previas hospitalizaciones No
Causas
Hospitalizaciones | Cual fue el servicio | Si Ficha clinica
durante el periodo | de hospitalizacion No
estudiado durante este periodo | Cuales
Atenciones durante | Cual fue el Si Ficha Clinica
el periodo estudiado | policlinico de No
atencion Cuales
Tipo de Variable Variable Definicion Nominal Definicion Verificacion
Operacional
Unipersonal.
Nuclear
Conformacién de la monoparental.
Tipo de familia | familia, con las personas Nuclear biparental. Encuesta
gue vive actualmente Extensa
monoparental.
Caracteristicas Extensa biparental.
Familiares Proceso interactivo entre | Grado de cohesion.
Funcionamiento | los miembros de la Grado de Encuesta
familiar familia. De acuerdo a adaptabilidad.
FACES Il
Buena funcion
Percepcion del | Segln cuestionario familiar.
funcionamiento | APGAR familiar Disfuncion familiar. Encuesta
familiar Mala funcion
familiar.
Tipo de Variable Variable Definicion Definicion Verificacion
Nominal Operacional
Caréacter o forma de | Buena (color
la relacion entre el | verde).
Relacién con cada | paciente y sus redes | Regular (color Encuesta
Redes de apoyo red de apoyo sociales, segun la | amarillo).

opinion del mismo,
de acuerdo al
ECOMAPA

Mala (color rojo).
No hay (color azul).
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Tipo de Variable Variable Definicion Definicion Verificacion
Nominal Operacional
Horario en que | 8:00 - 20:00 horas
Momento de solicito atencién el | 20:00 — 24:00 horas
Consulta encuestado, segun | 24:00 — 8:00 horas Base datos SSV
clasificacion del
SSV
El lugar de Servicio de
derivacion cuando Hospitalizado
Lugar de fue atendido en el CAE
Derivacion Servicio de Servicio de Base de datos SSV
Emergencia Atencién Primaria
Domicilio
Caracteristicas de Periodo en que De acuerdo al mes | Meses Base de datos SSV
las consultas solicito atencién de atencion
Diagnéstico ingreso | Diagnostico Unidad | Diagndstico segln Base de datos SSV
de Emergencia CIE 10
C1
Pertinencia de la | Segun criterios de c2 Base de datos SSV
consulta categorizacion C3
C4
10 — 19 consultas
Numero de Segun nimero de 20 — 29 consultas
consultas consultas anuales 30 - 39 consultas Base de datos SSV
40 — 49 consultas
50 — 59 consultas
Tipo de Variable Variable Definicion Definicion Verificacién
Nominal Operacional
Enfermedad.
Causa percibida de
la enfermedad.
Como se da cuenta
Patologias del Caracteristicas que esta enfermo.
usuario relacionadas con la | Tratamiento. Encuesta
patologia Costo del
Itinerario tratamiento.
terapéutico Posibles medidas
preventivas
(autocuidado).
Los recursos que Recurso que utiliza
Recursos de salud | utiliza el usuario cuando se siente
para mantener o enfermo Encuesta

recobrar la salud
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5. RESULTADOS

5.1 RESULTADOS CUANTITATIVOS DE TODA LA POBLACION SELECCIONADA

A continuacidn se presentan los resultados obtenidos de la base de datos del Servicio
de Salud de Valdivia, de las consultas (2119) realizadas por los usuarios hiperpoliconsultantes
vivos (139), en la Unidad de Emergencia Adulto del Hospital Clinico Regional Valdivia,
durante el periodo noviembre 2003 — octubre 2004.

Gréfico 1. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., segun sexo y edad. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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La mayoria de los usuarios hiperpoliconsultantes que concurrieron a la UEH corresponden al
sexo femenino, que sigue la tendencia nacional y de los policonsultantes. De acuerdo al rango
de edad la mayoria son adultos mayores, condicion para ambos sexos, que coincide con la
evolucion epidemioldgica donde van en aumento los adultos mayores, que son portadores de
patologias cronicas.
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Graéfico 2. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., seguin sexo y prevision. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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La mayoria de los usuarios hiperpoliconsultantes de ambos sexos gozan de gratuidad en la
atencion. De lo cudl se puede inferir que utilizan la UEH por la resolutividad en la atencion,
evitdndose los tramites para ser atendidos en otros niveles de salud. Es importante destacar
que Fonasa D y Particular es mayoria el sexo masculino, demostrando una tendencia, ya que
en estos tramos se debe cancelar la atencion, por lo cual se puede deducir que poseen trabajos
mas estables o mejor remunerados.
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Graéfico 3. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., seglin sexoy comuna de procedencia.
Noviembre 2003- Octubre 2004.
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Los usuarios hiperpoliconsultantes pertenecen a la X region, siendo la mayor proporcion a la
Comuna de Valdivia, lo cual puede ser un factor influyente para que consulten repetitivamente
en la UEH, por la cercania al centro hospitalario.
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Graéfico 4. Distribucién numérica de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., segiin nimero de consultas anuales y sexo.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Se observa que la mayoria de los pacientes hiperpoliconsultantes de ambos sexos realizan
entre 10 a 19 consultas anualmente en la Unidad de Emergencia. A medida que aumenta la
cantidad de consultas anuales disminuye el nimero de usuarios, pero consultan excesivas
veces en el afio, absorbiendo el 30% de las consultas totales, considerando que es una menor
cantidad de pacientes que corresponden a 22 personas, en comparacion con 117 usuarios que
consumen el 70% del total de las consultas.
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Gréfico 5. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, seguin sexo y horario de atencion.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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La mayoria de las consultas de los hiperpoliconsultantes de ambos sexos se otorgaron en un
horario diurno, disminuyendo hacia el horario nocturno, de lo que se puede deducir que es una
consulta intencionada, que les evita los tramites para ser atendido en otro nivel de atencion, y
al mismo tiempo que les permite una resoluciéon inmediata a sus problemas de salud.
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Gréfico 6. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segiin meses del afio y sexo.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Los usuarios hiperpoliconsultantes no mostraron una tendencia estacional en su demanda de
atencion en la UEH, por el contrario, se observd que estos no acudieron a esa unidad en
los meses que normalmente existe una mayor demanda en otros puntos de la Red
Asistencial.
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Graéfico 7. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., segun establecimientos en el que se encuentran inscritos.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Se puede observar que casi todos los usuarios se encuentran inscritos en algun establecimiento
de atencion primaria, lo cual es un factor positivo al momento de referir a estos pacientes, que
realizan consultas no pertinentes en la Unidad de Emergencia, porque pueden efectuar su
tratamiento y control de sus patologias en el establecimiento al que se encuentran suscritos.
También se puede inferir que estos usuarios no tienen adherencia a los establecimientos al que
se encuentran inscritos. La mitad de los usuarios que consultan repetitivamente en la UEH
estan inscritos en el Consultorio Externo Valdivia, que no es un establecimiento de salud que
haya innovado en su modelo de atencion, marcando diferencia respecto a los otros
establecimientos de Valdivia que son CESFASM y que tienen un SAPU.
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Gréfico 8. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segiin sistemas.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Una de las principales causas de consulta médica en el sistema puablico de salud estan
relacionadas con las enfermedades del aparato respiratorio, estas también son el principal
motivo de consultas de la poblacion hiperpoliconsultante de la UEH, por patologias crénicas
respiratorias, que deberian ser tratadas y controladas en un centro de atencion primaria, no
siendo pertinentes a la Unidad de Emergencia. Condicién para ambos sexos, en su mayoria 65
0 mas afios. Es importante mencionar que hay consultas sin diagndsticos, que generan una
distorsidn en los resultados, por ser una cantidad considerable. Ver anexo N° 1.
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Gréfico 9. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segin sexo y derivacion.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Después de consultar en la UEH los usuarios hiperpoliconsultantes de ambos sexos fueron
derivados a su consultorio de pertinencia o a su domicilio (58,2%), lo que permite inferir que
una gran proporcién de sus consultas son de baja complejidad o no pertinentes de ser
atendidas en la UEH. Sin embargo, un 28,1% de las consultas motivaron una derivacion al
policlinico de especialidades, derivacion expedita que de alguna manera pudiera estar
reforzando la policonsulta en la UEH.

Es importante sefialar que un 9,1% de las consultas no registran derivaciones, valor que puede
sesgar estos resultados.
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Gréfico 10. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segiin rango de edad y derivacion.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.

16%

14% A

12% A

10% -

8% =

% de consultas

6% -

4% B e

e TR | | ol T

<20a 20-34a 35-44a 45-54a 55-64a >65a

Rangos de edad

O Consultorio O Domicilio @ Hospitalizacion @ Policlinicos O Sin derivacion

n=2119

En todos los rangos de edad la mayoria de las derivaciones corresponden a establecimientos de
atencion primaria, por lo cual en todos los rangos de edad realizan consultas banales, que no
son pertinentes a la Unidad de Emergencia.
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Gréfico 11. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segin policlinico de derivacion.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Las derivaciones a policlinico demuestran directa relacion con las consultas mas frecuentes
que corresponden al sistema respiratorio. Se puede inferir que muchas de estas derivaciones
pueden ser como puerta de entrada a un policlinico de atencién, para evitar los tramites
burocraticos, como los problemas psicosomaticos. Llama la atencion las derivaciones al
policlinico del personal, aunque es un 1,3%, pero nos indica que funcionarios del sistema de
salud estan dentro de este grupo de hiperpoliconsultantes, de lo cuél se puede deducir que no
esta presente el autocuidado en estos funcionarios, resultando absurdo porque trabajan en el
sistema de salud.
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Gréfico 12. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segin servicio de hospitalizacion.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Se observa que la mayor proporcion de las hospitalizaciones pertenecen al Servicio Medicina
Adulto, debido principalmente a enfermedades relacionadas con el aparato respiratorio. Ver
anexo N° 2.
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Gréfico 13. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segin pertinencia.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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La mayoria de las consultas realizadas en la UEH corresponden a la pertinencia C4, es decir
consultas banales que deberian ser resueltas en otros niveles de atencion, por lo cual son
derivadas a otros establecimientos o unidades. También es importante mencionar que un
21,5% de las consultas no tienen diagnostico, pudiendo generar una distorsion en los
resultados, ya que es una cantidad considerable.
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Por lo expuesto anteriormente se puede decir que el perfil de estos usuarios
hiperpoliconsultantes son en su mayoria, mujeres, de 65 0 mas afios, prevision Fonasa A,
residentes en la comuna de Valdivia, estan inscritos en algun establecimiento de salud,
consultan preferentemente en un horario diurno, la mayoria de las consultas son derivadas a
centros de atencion primaria, los diagnésticos mas frecuentes estdn relacionados con el
sistema respiratorio, y por ultimo la mayoria de las consultas realizadas no son pertinentes a la
Unidad de Emergencia.

De acuerdo a este perfil se seleccionaron 20 casos, que se les aplico una encuesta con dos
items, cuantitativo y cualitativo.

5.2 RESULTADOS CUANTITATIVOS DE LOS CASOS SELECCIONADOS

Grafico 14. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., segun nivel de escolaridad. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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La mayoria de los usuarios hiperpoliconsultantes tienen un bajo nivel de escolaridad, entre
los cuales existe un porcentaje de analfabetismo superior a los indices nacionales.
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Graéfico 15. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad
de Emergencia del H.C.R.V., segun ocupacion y sexo. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Los hiperconsultantes del sexo masculino son economicamente activos, a diferencia de las
hiperconsultantes, quienes en su mayoria son duefias de casa, que no perciben ingresos.
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Grafico 16. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., segun ingreso familiar. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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La mayoria de los usuarios hiperpoliconsultantes que consultan en la UEH, son familias de
escasos recursos, lo que se correlaciona con la prevision que predomina en este grupo, Fonasa
A, que es para aquellas personas carentes de recursos.
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Grafico 17. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., segun religion. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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La religion de los usuarios hiperpoliconsultantes sigue la tendencia nacional, por lo cual se
puede inferir que no es un factor que va afectar la policonsulta.
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Grafico 18. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., segun estado civil. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Los usuarios que consultan en la UEH, la mayoria son personas que viven sin pareja, con un
68,4%, de lo que se puede deducir que es un factor que va a influir en la policonsulta.
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Grafico 19. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., segun tipo de familia. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Existe una variedad de tipos de familias. Siendo la mayoria la familia extensa biparental y
monoparental, continuando con la nuclear biparental y monoparental, y por ultimo la
unipersonal.
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Grafico 20. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., segun percepcion del funcionamiento familiar.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Este resultado no es el que se esperaba, sino que una predominancia de una disfuncionalidad o
mal funcionamiento familiar, por lo cual se puede inferir que no es un factor que influya en la
policonsulta en este grupo de usuarios.
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Grafico 21. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., segun adaptabilidad familiar. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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La mayoria de los encuestados clasifican a sus familias como estructuradas y rigidas, lo cuél
es bueno cuando corresponde a una adaptabilidad estructurada, ya que existe un control de la
familia frente a los diferentes cambios, porque manejan de la mejor manera posible las
situaciones sin afectar la convivencia familiar, en cambio las familias rigidas poseen el nivel
mas bajo de adaptacion a un cambio, lo cual es perjudicial para las familias, porque causa un
mal funcionamiento familiar.
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Grafico 22. Distribucion porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., segun cohesion familiar. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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En cuanto a la cohesién familiar la mayoria de los encuestados corresponden a familias
aglutinadas, lo cuél significa que existe un nivel muy alto de cohesion y union afectiva entre
los familiares, afectando negativamente al usuario, porque hay un alto grado de dependencia
respecto de las decisiones tomadas en comdn, que muchas veces no van hacer las mas
adecuadas, y ademas no permiten la independencia del usuario ni su autocuidado.
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Tabla 1. Distribucién porcentual de los usuarios hiperpoliconsultantes de la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V., segun percepcion de la calidad de la relacion
con cada red de apoyo. Noviembre 2003 — Octubre 2004.

Redes de apoyo Buena Regular Mala No tiene Total
Trabajo 5,3% 0% 0% 94,7% 100%
Familia paterna 10,5% 21,1% 0% 68,4% 100%
Familia materna 36,8% 21,1% 0% 42,1% 100%
Vecinos 47,4% 10,5% 0% 42,1% 100%
Escuela 10,5% 5,3% 0% 84,2% 100%
Iglesia 21,1% 5,3% 0% 73, 7% 100%
Consultorio 57,9% 10,5% 5,3% 26,3% 100%
Hospital (UEH) 73,7% 15,8% 0% 10,5% 100%

En cuanto a las redes de apoyo, se puede observar que la mayoria aprecian de buena calidad la
red de apoyo de los vecinos, consultorio y hospital, especificamente la Unidad de Emergencia,
siendo esta predominante como red de apoyo, de lo cual se puede inferir y explicar que
concurran reiteradas veces al afio a esta unidad, siendo un apoyo durante el proceso de
enfermedad. Es importante mencionar que aprecian como apoyo las redes extrafamiliares, ya
que el item de la familia paterna y materna no la consideran apoyo, porque no tienen relacion
con ellos o por defuncion, pero esto no quiere decir que su nicleo familiar no sea un apoyo.
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Grafico 23. Distribucion porcentual de hospitalizaciones de los usuarios
hiperpoliconsultantes de la Unidad de Emergencia del H.C.R.V., durante el periodo
estudiado, segun servicio de hospitalizacion. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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La mayoria de los usuarios encuestados que debieron ser hospitalizados fueron ingresados
al Servicio de Medicina, lo que es coincidente con lo ocurrido con las hospitalizaciones
observadas en la poblacién total de hiperpoliconsultantes.
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Gréfico 24. Distribucion porcentual de atenciones de los usuarios hiperpoliconsultantes
de la Unidad de Emergencia del H.C.R.V., durante el periodo estudiado, segun

referencia a Policlinico de Especialidades. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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de las derivaciones a policlinico de especialidades correspondieron a
derivaciones a la especialidad de enfermedades respiratorias. Estos resultados coinciden con
la frecuencia de estas enfermedades como motivo de consultas en la UEH.
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Grafico 25. Distribucion porcentual de hospitalizaciones previas de los usuarios
hiperpoliconsultantes de la Unidad de Emergencia del H.C.R.V.,
segun sistemas. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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La investigacion del antecedente de hospitalizaciones previas de los usuarios
hiperpoliconsultantes, reveld que la mayoria de estos usuarios a lo largo de su historia clinica
han padecido patologias respiratorias, circulatorias, y digestivas, lo cual indica que son
pacientes cronicos, que se rehospitalizan por descompensaciones de sus patologias,
probablemente por un control inadecuado de éstas y un deficiente autocuidado para la
prevencion de estas enfermedades.
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Graéfico 26. Distribucion porcentual de patologias que padecen los usuarios
hiperpoliconsultantes de la Unidad de Emergencia del H.C.R.V.,
segun sistemas. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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La mayoria de las patologias que padecen los usuarios encuestados pertenecen al sistema
circulatorio y respiratorio, siendo en su mayoria asma e hipertension arterial, es decir son
pacientes cronicos, lo que coincide con la poblacién total que en su mayoria consultan por
patologias respiratorias, como también un porcentaje significativo por enfermedades
circulatorias.
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5.3 RESULTADOS CUALITATIVOS DE LOS CASOS SELECCIONADOS

5.3.1 Conductas del usuario: Carrera del enfermo o itinerario terapéutico: Se refiere a
lo que las personas hacen, ya sea individual o colectivamente para mantener la salud y/o
curarse.

A cada entrevistado se le consulta respecto de su patologia: sus causas, tratamiento y
costos de él, los sintomas y las medidas preventivas, ya que estos puntos van a influir sobre las
medidas que adoptan ante una enfermedad. Ver anexo N° 3. A continuacion se presenta el
resumen de los resultados de 20 entrevistas

Estos usuarios no reconocen las causas de su patologia y pese a los multiples
contactos con el equipo de salud, no expresan buena informacion respecto de ella. Las
transgresiones mas frecuentes mencionadas son las alimentarias y las relacionadas con el frio
y el calor, es decir factores ambientales. También se reconocen estados emocionales como
causa desencadenante.

Respecto del momento en que se declaran enfermos, lo hacen frecuentemente ante el
dolor y también ante dificultades respiratorias. Entre las causas que revisten menos urgencia
para declararse enfermo y acudir a la Asistencia Publica se mencionan el decaimiento, falta de
apetito, sudoracion y frio.

Los hiperpoliconsultantes se tratan con medicamentos y no los complementan con
otras medidas terapéuticas, y s6lo dos pagan parte de su tratamiento.

En cuanto a las medidas preventivas, éstas se encuentran relacionadas con la
alimentacion y la restriccion de actividades, ademés reconocen que la correcta administracion
de medicamentos les ayuda a no tener nuevas crisis.

Se puede deducir que existen usuarios que desconocen las causas de sus
enfermedades y su prevencion, por lo cual no adoptan medidas de un autocuidado necesario
para evitar la descompensacion de sus patologias.

Ante la pregunta sobre los recursos de salud que utilizan para recuperar el estado de
salud, todos los usuarios encuestados utilizan la urgencia ante un problemas de salud, ya que
en este lugar encuentran la solucién para aliviar sus molestias que los aquejan, por lo que se
puede concluir que es el recurso mas utilizado, lo cual provoca que consulten
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repetitivamente en la Unidad de Emergencia, ya que la accion a seguir ante una
complicacion de su salud es dirigirse a dicha unidad, aunque no se justifique, y no utilizan
otros recursos que sean pertinentes a la complejidad de la consulta. Ver anexo N° 3.

Es importante sefialar que los usuarios concurren mas al Servicio de Urgencia del
Hospital que al de los Consultorios, de lo cual se puede deducir que existe falta de
informacion sobre los SAPU, como también deficiencia en la articulacion de las redes
asistenciales, ya que las consultas que se realizan en la Unidad de Emergencia del Hospital no
son pertinentes a este nivel.

Se transcriben las siguientes afirmaciones respecto de los recursos de salud.

“Ahora voy al consultorio, no he ido a la urgencia hace harto tiempo, voy al consultorio
cuando tengo dolor y estoy resfriada.”

“Voy a la urgencia, porque no se puede ir a otro lugar.”

“Salgo arrancando para la urgencia, pero primero al consultorio Angachilla y si no esta abierto
al hospital.”

“Voy a la guardia, porque me hacen bajar la presion.”

“Me siento mal, acudo al consultorio primero, sino voy a la urgencia.”

“Voy a la urgencia cuando me siento mal, me solucionan mi problema de inmediato, en
cambio en el consultorio me mandan a tomar examenes y no me dan nada para el malestar.”
“Voy a la urgencia del hospital y del consultorio Gil de Castro, cuando me siento demasiado
mal, no doy mas, muchos dolores, me solucionan mi problema, me dan calmantes, quedo un
poco mejor.”

“Voy a la urgencia nomas, porque se me va el aire, porque aqui en mi casa no me hacen
respirar, en cambio en el hospital me hacen respirar, me dan oxigeno.”

“Voy a la urgencia cuando me siento enferma, mal. Es muy buena la atencion, excelente.”
“Voy a la guardia del hospital o del consultorio Gil de Castro, para que no se agrave la
enfermedad, me ven altiro.”

“Voy a la urgencia, cuando es mucho, no lo puedo controlar sola.”

“Le consulto a mi sefiora. Voy al hospital a la urgencia, cuando me siento mal por mis
enfermedades, después me siento bien.”

“Me abrigo, tomo mis remedios a la hora. VVoy a la urgencia también.”

“Voy a la urgencia altiro cuando me siento mal.”
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6. DISCUSION

De acuerdo a la evolucién epidemioldgica de Chile, la poblacion mayor de 60 afios
aumenta, cambiando la morbilidad y mortalidad, existiendo una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas no transmisibles”. Esto concuerda con la poblacién en estudio, en la
cual predominan los adultos mayores, y en las consultas efectuadas en la Unidad de
Emergencia del H.C.R.V prevalecen las enfermedades cronicas, siendo destacable mencionar
el diagndstico de bronquitis cronicas obstructivas, asma e Hipertension esencial primaria.

De acuerdo a las caracteristicas socio-culturales, el sexo predominante en esta
poblacion sigue la tendencia nacional y ademés concuerda con los resultados mostrados por
Uribe?*, el nivel de escolaridad no sigue la tendencia nacional, ya que podemos encontrar en la
poblacion encuestada un porcentaje mayor de analfabetismo (6% en la regién de los Lagos y
2% en el Pais) %°, segln ocupacién la mayoria corresponde a mujeres econémicamente
inactivas, lo que se contrapone con la realidad actual donde la participacion laboral femenina
esta en aumento, la religion concuerda con la poblacion nacional, al igual que el estado civil
donde la condicién de casado (a) va en descenso®.

Segin FONASA los grupos A 'y B gozan de gratuidad en la atencion?’, y son estos
grupos los que predominan en la poblacién hiperpoliconsultante. Por lo anterior, la mayoria de
los usuarios que realizan consultas no pertinentes repetitivamente en la Unidad de
Emergencia, tienen gratuidad en la atencidn, concurriendo a esta unidad porgque encuentran
una solucién mas rapida a su problema de salud, por la resolutividad en este nivel. Ademas
esto afirma que la poblacion en estudio tiene un bajo nivel socioeconomico, lo que fue
confirmado en el estudio realizado en los usuarios que fueron encuestados.

La familia constituye la principal fuente de apoyo emocional y social de sus
integrantes, son quienes comparten la frustracion, el desaliento y la desesperacion que
ocasiona el vivir con una enfermedad cronica, por lo cual es muy importante valorar las
caracteristicas familiares en el abordaje de los que padecen este tipo de enfermedades®.

% http://www.medichi.cl/web/de scargas/fd_obesidad_2006.pdf.

% URIBE, C. 2006. Servicio atencién primario de urgencias y su influencia en la existencia de pacientes
policonsultantes Unidad de Emergencia Hospital Clinico Regional Valdivia. Tesis licenciado en Enfermeria.
Valdivia, Universidad Austral de Chile, Facultad de Medicina - Instituto Salud Publica.

2 http://sir.mideplan.cl

% http://www.ine.cl/cd2002/sintesiscensal.pdf

2T www.fonasa.cl

%8 http://www.val.cl/Materiales/md3/hta/recursos/Pdfs_Abreviadosl/120rientacion_Familiar ECNT.pdf
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En este estudio la dinamica familiar se cuantifico mediante el apgar familiar, encontrando que
la mayoria tenia un buen funcionamiento familiar (84,2%), hallazgo similar al de un estudio
realizado en Espafia®®, en pacientes con diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, donde un 79,7% tiene una buena funcion familiar.

Segun el modulo “dificultades en la evolucién de las enfermedades crénicas™®, la

mayoria de los pacientes y sus familias, cuando  éstas son estructuradas, se adaptan
adecuadamente a las tensiones y exigencias de la enfermedad cronica, tienden a aunar
esfuerzos y fortalecer sus lazos, lo cuél coincide con una de las mayorias de las familias de
nuestros usuarios encuestados (36,8%), donde la adaptabilidad familiar resultdé  ser
estructurada, es decir, adaptables a los cambios generados por la enfermedad de sus
miembros. Por otra parte, también se observé un igual porcentaje de usuarios que provenian
de familias de adaptabilidad rigida, caracteristica que segun Steinberg,** en su experiencia
con familias afectadas por una enfermedad crénica, refiere que con frecuencia sus miembros
pasan a considerar cualquier cambio, en este caso la enfermedad, como una amenaza al
equilibrio que han logrado hasta ese momento. Por lo anterior, el primer objetivo con las
familias afectadas por una enfermedad cronica es lograr un equilibrio entre las necesidades del
individuo enfermo y el resto de sus miembros.

La cohesion familiar de los policonsultantes resulté ser aglutinada en un 63,2%
lo que significa que existe un nivel muy alto de cohesién y unién afectiva entre los
familiares, los cuéales ante la enfermedad de uno de sus miembros se cierran en si mismos
y quedan atrapados, llegando a asumir en exceso la responsabilidad del cuidado del enfermo,
limitando su autonomia o independencia, a pesar que en la mayoria de los casos los
paciegztes cronicos si desarrollan un buen autocuidado pueden tener una autonomia cotidiana
plena’.

Por lo expuesto anteriormente, considero muy importante abordar en investigaciones
posteriores el aspecto familiar de estos usuarios hiperpoliconsultantes, ya que sin duda pueden
influir en la policonsulta.

Influyen distintos factores al momento que el usuario decide concurrir a la Unidad de
Emergencia Hospitalaria, entre ellos esta el conocimiento de la oferta del servicio, que se
caracteriza por presentar un alto nivel de resolutividad®, lo cual es percibido por la poblacién
estudiada, ya que la consideran una red de apoyo, como también un recurso para la solucién de

Phttp://wwwscielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S5113157682001000900003&Ing=idioma&nrm=io
%http://www.val.cl/Materiales/md3/hta/recursos/Pdfs_Abreviadosll/120rientacion_Familiar ECNT.pdf

31 Citado en el articulo (29) sin referencias adicionales

32 http://www.val.cl/Materiales/md3/hta/recursos/Pdfs_Abreviadosl/120rientacion_Familiar ECNT.pdf

%% http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista. fulltext?pident=13087318
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sus problemas de salud, que segin Scrimshaw y Hurtado® corresponde a la carrera del
enfermo, que son las acciones que adoptan estas personas ante un problema de salud, que van
a ser influenciadas por factores individuales, familiares, culturales, econdmicos y sociales.

La mayoria de los usuarios hiperpoliconsultantes consultaron enla UEH en horario
diurno, en una consulta intencionada, para evitar los tramites burocraticos previos a su
atencion, y por la alta resolutividad que a esta unidad le reconocen. Ademas, la demanda de
estos usuarios no mostré una tendencia estacional, lo que coincide con lo publicado por
Uribe (2006)%.

Los hiperpoliconsultantes mayoritariamente residen en la comuna de Valdivia, lo
que puede influir para consultar repetitivamente en la UEH, tal como demuestra Esparza
(2003) *, que menciona que la procedencia es determinante en aumentar la tasa de reingresos,
debido principalmente a la cercania del centro de salud, lo que genera una mayor
accesibilidad, promoviendo la policonsulta. Por otra parte, es importante destacar , que la
mayor proporcién de hospitalizaciones observada en esta poblacién de usuarios de la
UEH, fue en el Servicio de Medicina Adulto, debido a patologias respiratorias, lo que
permite presumir que éstas corresponden a rehospitalizaciones de pacientes portadores de
enfermedades respiratorias crénicas, de acuerdo con el estudio realizado por Esparza que
demostro que la principal causa de rehospitalizaciones en el Servicio de Medicina Adulto del
Hospital Clinico Regional son las enfermedades respiratorias, las que también son la
primera causa de la demanda por morbilidad en los otros establecimientos de la Red
Asistencial®’, en los cuales especialmente en la Atencion Primaria deberfan ser tratados y
controlados los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas.

Respecto a la gravedad de los consultantes y de acuerdo con estadisticas
norteamericanas, se ha estimado que entre un 15% a 50% de los pacientes que acuden a los
Servicios de Urgencias presentan problemas menores. En la Unidad de Emergencias del
Hospital Barros Luco Trudeau, correspondiente al Servicio de Salud Metropolitano Sur de
nuestro pais, esta cifra es entre un 50% a un 60% de los casos®, lo que coincide con la

¥ SCRIMSHAW, S.: E. HURTADO. 1988. Procedimientos de asesoria répida para programas de nutricion y
atencion primaria de salud. Estados Unidos de América.

% URIBE, C. 2006. Servicio atencién primario de urgencias y su influencia en la existencia de pacientes
policonsultantes Unidad de Emergencia Hospital Clinico Regional Valdivia. Tesis licenciado en Enfermeria.
Valdivia, Universidad Austral de Chile, Facultad de Medicina - Instituto Salud Publica.

% ESPARZA, K. 2003. Analisis descriptivo del perfil sociodemografico de los pacientes portadores de patologias
cronicas rehospitalizados en el servicio de medicina adulto H.C.R.V. durante el afio 2001. Tesis licenciado en
Enfermeria. Valdivia, Universidad Austral de Chile, Facultad de Medicina — Escuela de Enfermeria.

37 www.minsal.cl

% MINISTERIO DE SALUD (CHILE). 2004. Borrador priorizacion unificada para consultas de urgencias del
adulto en la Region Metropolitana. Division de gestion de redes equipo de monitoreo integral R.M. Santiago,
Chile.
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mayoria de las consultas realizadas por los hiperpoliconsultantes en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V, que corresponden a la pertinencia C4 con un 58%, es decir consultas banales que
podrian resolverse en la atencion primaria, y que en el caso de los hiperpoliconsultantes
fueron derivadas en un 51,2% a ese nivel de Atencion..

Lo anterior justifica organizar el trabajo diario de las Unidades de Emergencias
Hospitalarias, segun el proceso de priorizacion en la atencion, con el fin de retornar a la
Atencién Primaria lo que sea de resolucion en este nivel, que muchas veces corresponde a
descompensaciones de patologias cronicas mal o nunca controladas o patologias que requieren
mayores estudios para su solucion definitiva, con el objetivo de lograr una utilizacién racional
de los recursos, segun el grado de complejidad de los consultantes, para asi descongestionar la
Unidad de Emergencia por consultas no pertinentes, como es el caso del H.C.R.V**,

Al respecto es importante mencionar que en diferentes estudios del perfil de los
consultantes, realizados al menos en tres Servicios de Urgencia de la Regién Metropolitana, se
ha determinado que entre un 20 a 30% de los consultantes habituales no estan inscritos en
ningin Centro de Salud, perdiéndose con ello la oportunidad de otorgarles una atencion
continuada e integral, que les resuelva realmente sus problemas de salud de tipo crénico y/o
agudo, ademas de perderse o dificultarse la posibilidad de trabajar con ellos en el marco del
modelo de atencién familiar y comunitario®*, lo que se diferencia de los usuarios
hiperpoliconsultantes de la Unidad de Emergencia del H.C.R.V, donde el 96,3% esta inscrito
en algun establecimiento de salud, lo que eventualmente le permitiria una atencion integral y
continua en estos centros de salud, si es que fuese necesaria.

Por lo expuesto anteriormente es muy importante la coordinacion y comunicacién
entre las redes asistenciales de un mismo territorio, ya que estdn compuestas por
establecimientos con diferentes niveles de complejidad, que se relacionan entre si, a través de
los sistemas de referencia y contrarreferencia de los pacientes, de acuerdo al nivel de
resolutividad que éstos requieren segun la complejidad del problema de salud que
presenten’,

% MINISTERIO DE SALUD (CHILE). 2004. Borrador priorizacion unificada para consultas de urgencias del
adulto en la Region Metropolitana. Division de gestion de redes equipo de monitoreo integral R.M. Santiago,
Chile.

“ MINISTERIO DE SALUD (CHILE). 2004. Borrador priorizacion unificada para consultas de urgencias del
adulto en la Region Metropolitana. Division de gestion de redes equipo de monitoreo integral R.M. Santiago,
Chile.

* MINSAL (CHILE). 2005. Borrador modelo de gestion de establecimientos hospitalarios. Subsecretaria de
redes asistenciales. Santiago, Chile. (Original no consultado, citado por: URIBE, C. 2006. Servicio atencion
primario de urgencias y su influencia en la existencia de pacientes policonsultantes Unidad de Emergencia
Hospital Clinico Regional Valdivia. Tesis licenciado en Enfermeria. Valdivia, Universidad Austral de Chile,
Facultad de Medicina - Instituto Salud Publica.
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El buen funcionamiento de la red, disminuye el riesgo de duplicidad y subutilizacién
de recursos humanos y tecnoldgicos, como también evita que se efectien procedimientos o
intervenciones en una Unidad de Emergencia, que pudieran haberse efectuado a menor costo,
con mayor oportunidad y satisfaccion del usuario en un centro de salud comunitario. La
Unidad de Emergencia de un Establecimiento Hospitalario, debe ser considerada como una
unidad distribuidora de pacientes, articulada con la atencion primaria y coordinada con la
hospitalizacién en el establecimiento, de modo que los servicios clinicos sean integralmente
responsables de los pacientes de su especialidad, desde el momento de su ingreso a la Unidad
de Emergencia. Para estos efectos, es imprescindible que exista claridad de la mision de cada
uno de los establecimientos asistenciales, para que la red como un todo pueda brindar una
atencion integral y de calidad a sus usuarios*.

Por ultimo este estudio cumple con los objetivos de caracterizar el perfil de estos
usuarios que concurren repetitivamente a la Unidad de Emergencia del Hospital Clinico
Regional Valdivia, ya que la ventaja de la muestra no probabilistica es su utilidad para un
determinado estudio, explicando esta situacion en particular, asi como la desventaja que estos
resultados no se pueden extrapolar a otra poblacion®’. Los sesgos de este estudio estan
relacionados a que el analisis estadistico puede requerir del calculo de significancia estadistica,
para profundizar el analisis de los datos.

*MINSAL (CHILE). 2005. Borrador modelo de gestion de establecimientos hospitalarios. Subsecretaria de redes
asistenciales. Santiago, Chile. (Original no consultado, citado por: URIBE, C. 2006. Servicio atencion primario
de urgencias y su influencia en la existencia de pacientes policonsultantes Unidad de Emergencia Hospital
Clinico Regional Valdivia. Tesis licenciado en Enfermeria. Valdivia, Universidad Austral de Chile, Facultad
de Medicina - Instituto Salud Publica.

“HERNANDEZ, R.; C. FERNANDEZ.; P. BAPTISTA. 2003. Metodologia de la investigacién. México, tercera
edicidn en espafiol, McGraw-Hill/Interamericana editores, S.A. de C.V.
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7. CONCLUSIONES

El perfil socio psico biol6gico de los usuarios adultos hiperpoliconsultantes, que
realizan mas de diez consultas anualmente, en la Unidad de Emergencia adulto del Hospital
Clinico Regional Valdivia (HCRV), durante el periodo comprendido entre noviembre de 2003
a octubre de 2004 se caracteriza por:

1. Caracteristicas sociodemograficas y epidemiolégicas de los hiperpoliconsultantes:
Segun el andlisis de los resultados se puede concluir que el sexo femenino es el que
predomina con un 59,7%, de acuerdo al rango de edad la mayoria corresponde a los 65
0 mas afios, es decir adultos mayores, condicion para ambos sexos. En cuanto a la
prevision predominan Fonasa A, para ambos sexos, que significa acceso gratis al
sistema, un ingreso entre $25.000 y $127.500 mensuales y econdmicamente inactivos,
en su mayor proporcion duefias de casa. Entre ellos hay un 10, 5% de analfabetos y un
68,4% de religion catdlica. Un 96,3% se encuentra inscrito en establecimientos de
atencion primaria. Segun las patologias que padecen corresponden a enfermedades
respiratorias y circulatorias en su mayoria.

2. Caracteristicas familiares de los hiperpoliconsultantes: La mayoria de los usuarios, de
acuerdo al estado civil son personas que se encuentran sin una pareja, siendo frecuente
las familias extensas tanto monoparental como biparental, continuando con las familias
de tipo nuclear tanto biparental como monoparental, sugieren muy buena funcion
familiar, segun adaptabilidad son familias estructuradas y rigidas, y de acuerdo a
cohesion son familias aglutinadas.

3. Caracteristicas de las redes de apoyo de los hiperpoliconsultantes: Aprecian de buena
calidad la red de apoyo de los vecinos, consultorio y hospital, especificamente la
Unidad de Emergencia, siendo esta predominante como red de apoyo.

4. Caracteristicas del itinerario terapéutico de los hiperpoliconsultantes: Existen usuarios
que desconocen las causas de sus enfermedades y su prevencion, por lo cual no
adoptan el autocuidado necesario para evitar la descompensacion de su patologia. Por
otra parte, la mayor proporcion de los pacientes eligen tratamientos gratuitos, como los
del sistema publico de salud. Entre ellos, la eleccién para recuperar su estado de salud,
es la Unidad de Emergencia, ya que en este lugar encuentran la solucién rapida y de
mejor calidad, para aliviar las molestias que los aquejan.
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5. Caracteristicas de las consultas realizadas por los hiperpoliconsultantes: En cuanto al
namero de consultas anuales la mayoria realiza entre 10 a 19 consultas, son efectuadas
preferentemente en un horario diurno, no muestran estacionalidad en el afio, son
derivadas en su mayoria a centros de atencion primaria, segun derivacion a
hospitalizaciones predomina el servicio de medicina adulto, en cuanto a policlinico al
respiratorio. Los diagnosticos mas frecuentes de consulta corresponden al sistema
respiratorio, siendo preferentemente patologias cronicas. De acuerdo a la pertinencia la
mayoria corresponde a C4, es decir consultas no pertinentes a la UEH.
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ANEXOS

A continuacion se presentan los siguientes anexos:

Anexo N° 1: Clasificacion de las enfermedades (CIE 10) de acuerdo a sistemas.**

Anexo N° 2: Clasificacion de las hospitalizaciones derivadas al Servicio de Medicina Adulto
del H.C.R.V, segun sistemas.

Anexo N° 3: Resultados conductas del usuario: Carrera del enfermo o itinerario terapéutico.

Anexo N° 4: Instrumentos aplicados para la recoleccion de informacion.

* http://www.igb.es/patologia/toc01.htm
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ANEXO N° 1

Gréfico 1. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segun enfermedades del sistema

respiratorio. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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25% 6,3% 7,7%

Enfermedades respiratorias

0O Amigdalitis aguda

O Amigdalitis aguda, infecciosa

O Asma

0O Asma predominantemente alérgica

O Asma, no especificada

@ Bronconeumonia, no especificada

@ Bronquitis aguda, no especificada

O Bronquitis cronica obstructiva

O Bronquitis, no especificada como aguda o cronica

@ Edema pulmonar

O Enfermedad pulmonar obstructiva cronica con exacerbacién aguda, no especificada
O Enfermedad pulmonar obstructiva cronica con infeccién aguda de las vias respiratorias inferiores
B Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, no especificada

B Faringitis aguda

O Faringitis aguda, no especificada

O Influenza con otras manifestaciones respiratorias, virus no identificado

O Laringitis aguda

O Neumonia lobar, no especificada

O Neumonia, no especificada

@ Insuficiencia respiratoria, no especificada

@ Otras enfermedades especificadas de las vias respiratorias superiores

O Otras infecciones agudas de sitios multiples de las vias respiratorias superiores
O Otros trastornos del pulmén

@ Otros trastornos respiratorios

B Otros trastornos respiratorios especificados

B Piot6raxsin fistula

O Rinofaringitis aguda [resfriado comin]

O Trastorno respiratorio, no especificado

n =555
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Gréfico 2. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segiin enfermedades del sistema

digestivo. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Enfermedades Digestivas

O Apendicitis aguda

O Calculo de conducto biliar sin colangitis ni colecistitis

O Célculo de la vesicula biliar sin colecistitis

O Cirrosis hepética alcohdlica

O Colecistitis aguda

@ Colitis ulcerativa

@ Constipacion

O Enfermedad celiaca

O Enfermedad del intestino, no especificada

B Enfermedad del reflujo gastroesofagico sin esofagitis

O Enfermedad del sistema digestivo, no especificada

O Enfermedad hepatica alcohdlica, no especificada

B Enfermedades de estomago o duodeno sin especificar

B Esofagitis

O Hemorragia del ano y del recto n

@ Hemorragia gastrointestinal, no especificada

O Hernia abdominal no especificada, sin obstruccion ni gangrena

O Hernia inguinal unilateral o no especificada, sin obstruccion ni gangrena
O Obstruccion de la vesicula biliar )

O Otras afecciones especificadas de los dientes y de sus estructuras de sostén
O Otras cirrosis del higado y las no especificadas

@ Otras gastritis

@ Otras gastritis agudas )

O Otras obstrucciones del intestino

O Otros trastornos funcionales especificados del intestino

@ Periodontitis aguda

O Sindrome del asa ciega, no clasificado en otra parte

O Sindrome del colon irritable sin diarrea

B Trastorno funcional intestinal, no especificado

B Ulcera gastrica, no especificada como aguda ni crénica, sin hemorragia ni perforacién
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Gréfico 3. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes , segn Sintomas y observaciones

clinicas o de laboratorio anormales no clasificadas en otras partes.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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B )
4,9% 3.0%

Sint. y observ. clinicas o de lab. no clasif. en otras partes

O Abdomen agudo

O Adenomegalia localizada

O Ascitis

O Calambres y espasmos

O Cefalea

O Disfagia

O Disnea

O Dolor abdominal localizado en parte superior
O Dolor abdominal y pélvico

O Dolor precordial

O Dolor, no especificado

M Fiebre, no especificada

O Flatulencia y afecciones afines

B Hematuria, no especificada

M Hiperglicemia, no especificada

M Incontinencia urinaria, no especificada

O Malestar y fatiga

8 Mareo y desvanecimiento

O Nésea ?/ vOmito

O Nivel elevado de glucosa en sangre

O Otras convulsiones y las no especificadas

O Otros dolores abdominales y los no especificados
O Otros dolores en el pecho

O Otros sintomas Yy signos generales especificados
O Pérdida anormal de peso

O Retencion de orina

O Retencion de orina

B Sincope y colapso

O Temblor no especificado

n=164
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Gréfico 4. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segiin enfermedades del sistema
circulatorio. Noviembre 2003 — Octubre 2004.

60% T

50%

40%

30%

%0 de consultas

20%
9,8% 9,2%

10% L
0 0 2% S
2%1 3062%  0,7% 2'6_"/?(2,'@_ 0.7% 07% 27 07%

0% — [T 11—

Enfermedades Circulatorias

@ Accidente vascular encefalico agudo, no especificado como hemorragico o isquémico
@ Angina de pecho inestable

O Angina de pecho, no especificada

O Cardiomiopatia, no especificada

O Embolia pulmonar sin mencidn de corazon pulmonar agudo

O Embolia y trombosis de otras venas especificadas

O Encefalopatia hipertensiva

O Endocarditis, valvula no especificada

O Enfermedad cardiaca hipertensiva sin insuficiencia cardiaca congestiva
O Enfermedad isquémica crénica del corazon, no especificada

O Enfermedades de la valvula mitral sin especificar

O Fibrilacion y aleteo auricular

@ Hemorroides no especificadas, sin complicacion

O Hipertension esencial primaria

| Insuficiencia cardiaca

O Insuficiencia cardiaca congestiva

O Insuficiencia cardiaca, no especificada

| Linfadenitis inespecifica no especificada

| Otros tipos de bloqueo auriculoventricular y los no especificados

O Secuelas de enfermedad cerebrovascular, no especificada como hemorragica u oclusiva
O Taquicardia supraventricular

@ Venas varicosas de los miembros inferiores sin Ulcera ni inflamacion

n=153
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Gréfico 5. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segiin enfermedades del sistema

genitourinario. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Enfermedades genitourinarias

0O Caélculo del uréter

O Caélculo urinario, no especificado

0O Cdlico renal, no especificado

O Hiperplasia de la préstata

@ Infeccién de vias urinarias, sitio no especificado

B Nefritis tubulointersticial aguda

B Orquitis y epididimitis

O Orquitis, epididimitis y orquiepididimitis sin absceso
O Otros trastornos especificados de los drganos genitales masculinos
W Uretritis no especifica

0O Uropatia obstructiva y por reflujo
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Gréfico 6. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segiin enfermedades infecciosas y

parasitarias. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Enfermedades infecciosas y parasitarias
O Diarrea y gastroenteritis de probable origen infeccioso
O Herpes Zoster sin complicaciones
O Infeccion viral, no especificada
O Infecciones por Herpes sin especificar
@ Otras mononucleosis infecciosas

[ Secuelas de tuberculosis respiratoria y de tuberculosis no especificada
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Gréfico 7. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segin lesiones, heridas,
intoxicaciones y otros factores externos. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Lesiones. heridas. intoxicaciones v otros factores externos
O Alergia no especificada
O Antipsicoticos y neurolépticos fenotiacinicos
O Benzodiazepinas
O Complicacion de procedimientos, no especificada
O Contusién de la region lumbosacra y de la pelvis
@ Contusion de la rodilla
m Contusion de otras partes de la mufieca y de la mano
O Contusion de otras partes y de las no especificadas del pie
O Contusién del codo
m Contusion del hombro y del brazo
O Contusion del muslo
@ Contusion del torax
O Efecto adverso no especificado de droga o medicamento
m Efecto tdxico del alcohol
W Esguinces y torceduras del tobillo
0O Fractura de miembro inferior, nivel no especificado
O Fractura de otras partes de la pierna
O Fractura de otras partes del antebrazo
O Fractura de otros huesos metacarpianos
O Hemorragia y hematoma que complican un procedimiento, no clasificados en otra parte
@ Herida de dedo(s) de la mano, con dafio de la(s) ufa(s)
[ Herida de la muiieca y de la mano, parte no especificada
O Herida de la nariz
0O Herida de la pierna, parte no especificada
O Herida de la rodilla
W Herida de otras partes de la cabeza
O Herida de otras partes del pie
O Herida de regién no especificada del cuerpo
O Herida del antebrazo, parte no especificada
W Herida del codo
W Herida del labio y de la cavidad bucal
@ Herida del parpado y de la region periocular
O Hipotermia
@ Luxacion de la articulacion del hombro
O Luxacion de la articulacion esternoclavicular
O Otras complicaciones de dispositivos protésicos, implantes e injertos genitourinarios
O Otras complicaciones de procedimientos, no clasificadas en otra parte
0O Otros traumatismos superficiales de la pared posterior del torax
O Quemadura de la cabeza y del cuello, de primer grado
@ Quemadura de la cadera y miembro inferior, grado no especificado, excepto tobillo y pie
@ Quemadura del parpado y rea periocular
O Quemadura y corrosion del hombro y miembro superior, excepto de la mufieca y de la mano
O Secuelas de herida de miembro superior
B Secuelas de luxacion, torcedura y esguince de miembro inferior
O Secuelas de otras fracturas de miembro inferior
O Secuelas de otros traumatismos especificados de la cabeza
B Secuelas de traumatismos de regiones no especificadas del cuerpo
W Traumatismo no especificado del abdomen, de la region lumbosacra y de la pelvis
@ Traumatismo superficial de la pierna, no especificado
@ Traumatismo superficial de miembro superior, nivel no especificado
@ Traumatismo superficial de otras partes de la cabeza
O Traumatismo superficial del antebrazo, no especificado
O Traumatismo superficial del cuello, parte no especificada
O Traumatismos multiples, no especificados

% de consultas

n=293
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Gréfico 8. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segiin desérdenes mentales.

Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Desordenes mentales

O Episodio depresivo, no especificado

O Esquizofrenia

O Esquizofrenia, no especificada

O Insomnio no organico

@ Otros trastornos disociativos [de conversion]

@ Psicosis de origen no organico, no especificada

[ Trastorno de ansiedad generalizada

O Trastorno de ansiedad, no especificado

O Trastorno de pénico [ansiedad paroxistica episddica]

[ Trastorno disociativo [de conversién], no especificado

O Trastorno psicotico agudo y transitorio, no especificado

W Trastornos disociativos [de conversion]

@ Trastornos disociativos mixtos y de conversion

@ Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol

@ Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, estado de abstinencia
O Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, sindrome de dependencia

O Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de mdltiples drogas y al uso de otras
sustancias psicoactivas, sindrome de dependencia

n = 88
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Gréfico 9. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segiin enfermedades del aparato
locomotor. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Enfermedades del aparato locomotor

O Capsulitis adhesiva del hombro

O Cervicalgia

O Dolor en articulacion

O Dolor en miembro

@ Dorsalgia, no especificada

I Gonartrosis [artrosis de la rodilla]

B Lumbago con ciatica

@ Lumbago no especificado

O Mialgia

B Neuralgia y neuritis, no especificadas

O Otras lesiones del hombro

@ Otros trastornos especificados del cartilago

O Sindrome de la articulacion condrocostal [Tietze]
@ Tendinitis aquiliana

O Torticolis

B Trastornos sacrococcigeos, no clasificados en otra parte
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Gréfico 10. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segiin enfermedades del sistema
nervioso central y de los 6rganos sensoriales. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Enf. del sistema nervioso central y de los rganos sensoriales

O Cefalea debida a tension
O Cefalea vascular, NCOP
O Epilepsia, tipo no especificado
O Migrafia, no especificada

O Neuralgia del trigemino

n=40
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Gréfico 11. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segin enfermedades endocrinas.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Enfermedades endocrinas

O Deplecion del volumen

O Diabetes mellitus insulinodependiente

O Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones circulatorias periféricas
O Diabetes mellitus no insulinodependiente

O Diabetes mellitus no insulinodependiente, con cetoacidosis

@ Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones renales
B Diabetes mellitus, no especificada

@ Diabetes mellitus, no especificada, sin mencion de complicacion

O Hipoglicemia, no especificada

B Hiposmolaridad e hiponatremia

O Otras porfirias

@ Porfiria cutanea tardia

n=36

80



Gréfico 12. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segun enfermedades de los sentidos.
Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Enfermedades de los sentidos

O Blefaritis

O Ceguera de ambos 0jos

O Conjuntivitis

O Conjuntivitis mucopurulenta

O Inflamacion aguda y la no especificada de las vias lagrimales
@ Otalgia

m Otitis media no supurativa, sin otra especificacion
@ Otitis media, no especificada

O Otras queratitis

B Pterigion

O Trastorno de la funcidn vestibular, no especificado
@ Trastorno del 0jo y sus anexos, no especificado

n=29
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Gréfico 13. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segin enfermedades neoplésicas.

Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Enfermedades neoplasicas

O Tumor maligno de la préstata
O Tumor maligno de sitios no especificados
O Tumor maligno del estdmago, parte no especificada

O Tumor maligno secundario de otros 6rganos digestivos y de los no
especificados
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Gréfico 14. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segin enfermedades de la piel.

Noviembre 2003 — Octubre 2004.

% de consultas

18%

16%

14%

12%

10%

8%

6%

4%

2%

0%

16,7%

11,1% 11.1%

5,6% 5,6%

5.6%

Enfermedades de la piel

0O Absceso cutaneo, furdnculo y carbunco de gliteos
O Absceso cutaneo, furinculo y carbunco de miembro
O Celulitis de los dedos de la mano y del pie

O Celulitis de otras partes de los miembros

@ Engrosamiento epidérmico, no especificado

O Eritema intertrigo

| Otros prurigos

@ Otros trastornos foliculares especificados

O Quemadura solar

B Quemadura solar, no especificada

O Ufia encarnada

O Urticaria alérgica

@ Urticaria, no especificada
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Gréfico 15. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segun factores que afectan el estado
sanitario. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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0 Factores que afectan el estado sanitario

O Cistostomia

O Observacion y evaluacion médicas por sospecha de enfermedades y
afecciones _ _ o

O Otros cuidados especificados posteriores a la cirugia

O Problemas relacionados con la ruptura familiar por separacion o divorcio

O Prueba de alcohol o drogas en la sangre

n=7

Grafico 16. Distribucion porcentual de consultas efectuadas en la Unidad de Emergencia
del H.C.R.V., por los usuarios hiperpoliconsultantes, segiin enfermedades de la sangre y
del sistema inmunoldgico. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Enfermedades de la sangre y del sistema inmunologico

O Anemia de tipo no especificado
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ANEXO N° 2

Gréfico 1. Distribucion porcentual de consultas derivadas a hospitalizacion al Servicio de
Medicina, efectuadas en la Unidad de Emergencia del H.C.R.V., por los usuarios
hiperpoliconsultantes, segun sistemas. Noviembre 2003 — Octubre 2004.
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Sistemas

% de hospitalizaciones

O Circulatorio

O Digestivo

0O Endocrinas

O Enfermedades infecciosas y parasitarias

@ Genitourinario

O Lesiones, heridas, intoxicaciones y otros factores externos

O Respiratorio

O Sintomas y observaciones clinicas o de laboratorio anormales no clasificadas en otras partes
O En blanco

n =68
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ANEXO N° 3

CONDUCTAS DEL USUARIO: CARRERA DEL ENFERMO O ITINERARIO TERAPEUTICO

Segun patologias de los usuarios

Enfermedad | Causa percibida de la Como se da cuenta que esta enfermo | Tratamiento Costo del | Posibles medidas
enfermedad tto. preventivas

Célico biliar | No percibo nada Me siento mal Inyectable en la urgencia| Gratis No comer grasas

Secuelado de | No me acuerdo Quede sin movilidad Fenitoina Compra | Nada, quede asi

un AVE Ravotril

Retraso mental| Es algo que tengo nomas De repente me descompenso Diazepam Gratis Tomar mis remedios

Carbamazepina
Monicate Inyectable

Colico renal | Nosé, hace tiempo que no Dolor fuerte Viadil Compra | Nada
tengo
Gastritis Cuando tengo desordenes en| Dolor fuerte, Inyectan Viadil Gratis Cuidarse de la alimentacion,
la alimentacion, se hincha la guata, Ranitidina trato de evitar alimentos que
Repentinamente dolor epigastrico me afectan: licor, cigarrillos
bebidas gaseosas, cosas
flatulentas
Cancer gastricq Herida, secuelas de la Dolor Ranitidina, Papaverina | Gratis No hago nada
operado operacion Ardor Clorhidrato,
Clorpromazina
Colitis Cuando tengo nervios, Dolor de guata, Antiinflamatorio Gratis Nada
ulcerativa en realidad nosé Diarrea intestinal
Diabetes Por comer dulces, azucar. Frio, tirito, Insulina inyectable Gratis Nada, sacarina, tomar mis
traspiro excesivamente, Glibenclamida remedios, comer sin azlcar
sed,
sonido y dolor de cabeza
Colesterol Nosé, Dolor de cabeza fuerte Lovastatina Gratis Comer menos grasas, ni
Grasas frituras
Vértigo De repente Se me da vuelta todo Flunarizina Gratis Nada
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Enfermedad

Causa percibida de la

Como se da cuenta que esta enfermo

Tratamiento

Costo del

Posibles medidas

enfermedad tto. preventivas
Hipertension | Aumento de presion Calor, sudoracion, frio, Enalapril, Nitrendipino | Gratis Poca sal, sin condimentos,
arterial repentinamente, nose, porque he estado normal, Hidroclorotiazida tomar jugo de limon,
cuando paso rabia, cuando | calor de cara y manos, Furosemida, Aspirina tomar aspirina, evitar
estoy obstruida, nosé, cara y 0jos rojos, bochornos, dolor de de nifio, Lovastatina comer algunas comidas,
Cosas que no tengo que cabeza y cerebro, empiezo a temblar Atenolol, Ranitidina tomo mi enalapril, no hago
comer, Obesidad nada
Problemas Nosé, de repente Dolor de cabeza Nitrendipino Gratis Nada
cardiacos
Arritmia Repentinamente, sin causa | Dolor de pecho, Amiodarona Gratis Nada
cardiaca alguna inflamacién de las costillas Aspirina de nifio
Osteopo- Corticoides Dolor a los huesos Calcio, Fijador de Gratis Tomar mis remedios,
rosis calcio, Colchicina, no hacer fuerza
Vitamina D,
Artrosis Inyecciones
Asma Me da de repente, No como, me empiezo a decaer, Oxigeno permanente Gratis No mojarme, abrigarme,
Bajas defensas, me cuesta respirar, me falta el aire, Prednisona no agitarme mucho,
Cuando me resfrio, me ahogo, me suena el pecho, Teofilina evitar contacto con
Cuando paso frio, me ataca el pecho, me ronca el pecho, Salbutamol (inhalador) personas resfriadas,
Cuando estoy nerviosa, me canso, me toca la garganta, Salbutamol mas aislarme del problema,
Polvo, empiezo con desesperacion beclometasona no hago esfuerzos,
Calor, (inhalador) me cuido de las corrientes
Camino mucho, Elixine de aire, trato de no pasar
No se Nitrendipino frio, mis remedios nomas,
nada
Limitacién Nosé Me falta el aire, Elixine, Salbutamol Gratis No hago esfuerzos,
croénica flujo me ahogo (inhalador) me cuido de las corrientes
aéreo, Salbutamol méas de aire
Bula pulmén beclometasona
derecho (inhalador)
Prednisona
No tengo Acido folico, Compra
enfermedades Nitrendipino
Hidroclorotiazida
Diclofenaco
Tioridazina
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Utilizacion de los recursos de salud que se utilizan para recuperar el estado de salud

Recurso Total

Pariente 1

\Vecino 0 amigo

Curandero(a)

Shaman o bruja

Espiritista

Santero

Sobador(a)

Huesero(a)

Homeopata

Hierbero

Enfermera

Comadrona

Inyeccionista

Farmacia

Tienda

Mercado

Promotor de salud

Centro de salud

Puesto de salud

Clinica movil

Médico Privado

Hospital

Hospital Unidad de Emergencia 15

Consultorio (SAPU) 6

El mismo

Otro(s)
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ANEXO N° 4

APGAR FAMILIAR

Percepcion del funcionamiento familiar.

A: Adaptacion: Es la utilizacion de los recursos intra y extrafamiliares para resolver los
problemas cuando el equilibrio de la familia se ve amenazado por un estrés durante un periodo
de crisis.

P: Poder (Participacion como socio):Es la participacion como socio en compartir la toma de
decisiones y responsabilidades como miembro de la familia. Define el grado de poder de los
miembros de la familia.

G: Growth (Crecimiento): Es el logro en la maduracién emocional y fisica, y en la
autorrealizacion de los miembros de la familia a traves del soporte y guia mutua.

A: Afecto: Es la relacion de amor y atencidn que existe entre los miembros de la familia.

R: Resolucion: Es el compromiso o determinacion de dedicar el tiempo, espacio, dinero, a los
otros o con los otros integrantes de la familia.

Objetivo

Evaluar la percepcion de un miembro especifico de la familia en cinco dimensiones: ayuda de
la familia frente a un problema, expresiones de afecto y apoyo emocional, y el grado de
participacion familiar en la toma de decisiones. Su uso periddico puede servir para detectar
problemas en familia.

Descripcion del instrumento

El resultado puede ser diferente en cada oportunidad que se aplique y en cada integrante de la
familia, ya que la percepcion individual o la situacion de cada uno puede variar. Debe
aplicarse a mayores de 15 afos.
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Puntaje:

Casi siempre
A veces
Casi nunca

Apgar
8 - 10 puntos

4 - 7 puntos
0 - 3 puntos

2 puntos
1 punto
0 punto

Sugiere muy buena funcion familiar.
Sugiera una disfuncionalidad.
Sugiere disfuncionalidad severa.
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CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

1 Yo estoy satisfecho con el apoyo que recibo
de mi familia cuando algo me molesta
Comentario:

2 Yo estoy satisfecho de la forma en que mi
familia habla de las cosas y comparte los
problemas conmigo

Comentario:

3 Yo estoy satisfecho de la forma en que mi
familia acepta y da apoyo a mis deseos de
emprender nuevas actividades o metas

Comentario:

4 Yo estoy satisfecho del modo en que mi familia

expresa sus afectos y responde a mis emo-
ciones, tales como: tristeza, rabia, amor
Comentario:

5 Yo estoy satisfecho en la forma como mi
familia y yo compartimos el tiempo, el
espacio y el dinero

Comentario:

Casi siempre

A veces

Casi nunca
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ECOMAPA

Obtener aspectos relacionados con tres medidas: tamafio y percepcién por parte del
entrevistado (a) sobre la calidad de la relacion con cada red de apoyo existente.

Descripcion del instrumento

El ecomapa contiene un conjunto de figuras simbolicas que representan las relaciones con las
redes de apoyo, las cuales estan previamente identificadas dejando tres sin identificacion para
que sea llenado por el entrevistado(a), en caso que existan otras redes que no estan
identificadas en el instrumento. Se disefiara un dibujo similar a un seméforo, que lleva las
cuatro categorias de la percepcion del entrevistado(a) en relacion a cada una de las relaciones
representadas en el ecomapa: mala (rojo), regular (amarillo), buena (verde), no tiene (azul). De
esta manera cada entrevistado trabajara en forma auténoma marcando con un color el tipo de
relacion que tiene con cada red de apoyo social.
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INSTRUMENTO ECOMAPA

‘ » Verde (buena)

» Amarillo (regular)

» Rojo (mala)

»  Azul (no tiene)

Familia

Materna
Familia O
Paterna Vecinos
Trabajo PERSONA Escuela

ENTREVISTADO(A)

O O

O O

Iglesia

O O
O
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FASES I11

Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar de Olson.

Objetivo

Determinar el grado de cohesion y adaptabilidad familiar.

Descripcion del instrumento

Consiste en un cuestionario de veinte afirmaciones relacionadas con la familia, de los cuales
10 items miden cohesién y 10 adaptabilidad. El puntaje de cohesion es la suma de todos los
items impares. El puntaje de adaptabilidad es la suma de todos los items pares.

Se les pide a los miembros de la familia mayores de 12 afios que describan a partir de estas
afirmaciones, como es su familia, asignando un puntaje de 1 a 5 de acuerdo a la frecuencia en
que dicha afirmacion corresponde (1: casi nunca, 2: de vez en cuando, 3: a veces, 4:
frecuentemente, 5: casi siempre).

Puntajes:

Cohesion:

Familias no relacionadas : 10 — 34 puntos.
Familias semirrelacionadas : 35— 40 puntos.
Familias relacionadas : 41 — 45 puntos.
Familias aglutinadas : 46 — 50 puntos.

Adaptabilidad:

Familias rigidas : 10 — 19 puntos.
Familias estructuradas : 20 — 24 puntos.
Familias flexibles : 25 — 28 puntos.
Familias cadticas : 29 — 50 puntos.
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INSTRUMENTO FACES Il

1

2 3 4

5

NUNCA CASINUNCA ALGUNAS VECES CASI SIEMPRE SIEMPRE

Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar de Olson.

Describa a su familia:

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si.

2. En nuestra familia, se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para

10

11.Nos sentimos muy unidos.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

resolver los problemas.

. Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia.
. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

. Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos.
. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad.

. Nos sentimos més unidos entre nosotros que con personas que no son de

nuestra familia.

. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas.
. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

. Padres e hijos se ponen de acuerdo en los castigos.

En nuestra familia los hijos toman las decisiones.

En nuestra familia las reglas cambian.

Con facilidad podemos planear actividades en familia.
Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros.
Consultamos unos con otros para tomar decisiones.

En nuestra familia es muy dificil identificar quien tiene la autoridad.

19. La union familiar es muy importante.

20. Es dificil decir quién hace las labores del hogar.
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CONDUCTAS DEL USUARIO: CARRERA DEL ENFERMO O

TERAPEUTICO

Listar las enfermedades que usted padece en el siguiente recuadro.

ITINERARIO

Enfermedad

Causa
percibida
de la
enfermedad

Como se
da cuenta
gue esta
enfermo

Tratamiento

Costo del
tratamiento

Posibles medidas
preventivas
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Utilizacion de los recursos de salud: Complete el siguiente cuadro de acuerdo al recurso que
usted utiliza para la mantencién o recuperacion de su salud, marcando con una X.

Recurso

Pariente

Vecino 0 amigo

Curandero(a)

Shaman o bruja

Espiritista

Santero
Sobador(a)

Huesero(a)

Homedpata

Hierbero

Enfermera

Comadrona

Inyeccionista

Farmacia

Tienda

Mercado

Promotor de salud

Centro de salud

Puesto de salud

Clinica movil

Médico Privado
Hospital ( UEH)
El mismo
Otro(s)
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