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RESUMEN

La demora en la atencién en los nifios/as menores de cinco afios puede provocar
agravamiento de las enfermedades, tratamiento con medios mas agresivos, en un
hospital o centro de mayor complejidad e incluso puede ocasionar la muerte. Objetivo.
Determinar los factores relacionados al cuidador/a y al servicio de emergencia asociados
a la demora en la atencién de nifios/as menores de cinco afios con neumonia en los
hospitales San Francisco de Quito y Enrique Garcés en el periodo de junio a noviembre
del 2013. Método. Estudio de corte transversal. Se realizO una encuesta a 248
cuidadores/as posterior a la atencion médica. Los factores del cuidador fueron: socio-
demograficos, conocimiento de signos de alarma y conducta previa. Los factores del
servicio de emergencia fueron: dia de atencion, turno hospitalario, tipo de médico, escala
de triaje, estancia media en triaje y en urgencias. Se aplic6 U de Mann-Whitney y
Kruskal-Wallis, con una significancia estadistica de p=<0.05. Resultados. Los
cuidadores/as que previamente acudieron a un médico demoraron 4.0 dias en buscar
atencion (p=0.001). Los cuidadores/as que no reconocieron signos de alarma tardaron
4.0 dias en acudir al servicio de salud (p=0.001). La estancia media en triaje fue mayor
(21.0 minutos) cuando los nifios/as fueron atendidos por un pediatra (p= 0.001). La
estancia media en urgencias fue superior (6.9 horas) cuando atendié un emergenciélogo
(p=0.03). En el hospital publico la estancia media en triaje fue de 12.0 minutos (p=

0.001). Conclusiones. La falta de conocimiento del cuidador/a sobre signos de alarma 'y



el acudir previamente a un médico se asociaron a la demora en la busqueda de atencion.
El tipo de médico que prestd la atencion determindé mayor estancia en triaje y en
urgencias. En el hospital de seguridad social la estancia media en triaje fue superior.

Palabras claves: neumonia, cuidador/a, servicio de emergencia, demora.



ABSTRACT

Delayed in care seeking for children under five years of age suffering pneumonia may
cause worsening of the disease, the need of more aggressive source of treatment, and the
necessity of a greater complexity hospital or health center that can even result in a child
death. Objective. Determine the factors related to the caregiver and the emergency
deparment associated with delay in the attention of children under five years old with
pneumonia in San Francisco de Quito and Enrique Garcés hospitals in the period of June
to November 2013. Method. A cross-sectional study was conducted to 248 caregivers as
back to medical attention. The caregiver factors were: socio-demographic factors,
knowledge and care seeking behavior. The emergency deparment factors were: day of
attention, hospital shift, kind of doctor, triage scale, waiting time in triage and
emergency departments. Mann-Whitney U. test and Kruskal-Wallis test was applied,
with a statistical significance of p =<0.05. Results. The care seeking delay in attention
by the caregivers, who previously attended to a doctor, was 4.0 days (p = 0.001). The
caregivers, that did not recognize warning signs of pneumonia, took about 4.0 days to
bring their children to the health services (p = 0.001). Average in triage stay was greater
(21.0 minutes) when the children were dressed by a pediatrician (p = 0.001). The
average waiting time in the emergency department was greater (6.9 hours) when the
children were attended by an emergency physician (p = 0.03). Waiting time in triage at

the public hospital was 12.0 minutes (p = 0.001). Conclusions. The lack of knowledge



of the caregivers about pneumonia alarm signs and taking the child previously to a
doctor, were associated with delays in seeking care. The kind of doctor who took
attention determined increased stay in triage and emergency department. Social security
hospital triage average stay was greater.

Key words: pneumonia, caregiver, emergency deparment, delay.
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CAPITULO |

Introduccion

El Cuarto Objetivo del Milenio, comprometi6 a las naciones a reducir en dos partes la
tasa de mortalidad infantil hasta el afio 2015.) Pese a los esfuerzos que se han
realizado, las principales causas de muerte en nifios contindan siendo enfermedades
prevenibles con medidas relativamente simples. De los grandes problemas que afectan a
la infancia, las infecciones respiratorias agudas (IRA) ocupan un papel predominante

tanto en la morbilidad como en la mortalidad.®

La neumonia es una forma severa de IRA y constituye la primera causa de mortalidad
infantil en el mundo, con una proporcion del 18% en nifios menores de cinco afios.®
En el Ecuador es la segunda causa de muerte después de los trastornos neonatales.® La
neumonia pueden generar complicaciones en los nifios menores de cinco afios, lo cual se
ve agravada cuando el estado nutricional del nifio estd afectado, el nivel socio
econdmico de la familia es bajo, hay dificultades de accesibilidad a los servicios de
salud y existe desconocimiento de dicha enfermedad, en cuanto a su prevencion y

manejo en el hogar por parte de los cuidadores.®



La Organizacion Panamericana de la salud (OPS) y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para el reconocimiento de la neumonia se basan en dos signos fundamentales:
respiracion rapida y dificultad para respirar. Ambos signos deben traducirse en una
blusqueda inmediata de atencion.® EI conocimiento del cuidador/a sobre los signos de
enfermedad del nifio determina la precocidad de la consulta a un servicio de salud, y
tiene una gran influencia en la frecuencia de aparicion de casos graves de enfermedad,;
asi como, en la ocurrencia de muertes domiciliarias asociadas a la falta de tratamiento

oportuno.®

El rol que desempefian los padres y la familia en la salud del nifio es el de mayor
importancia, no solo por tener a su cargo el cuidado y la atencion del nifio en el hogar,
sino por definir cuando el nifio estd enfermo y qué actitud deben asumir frente a esa

enfermedad.(”)

En el mundo se han realizado importantes programas e intervenciones en el area social y
de la salud para enfrentar y prevenir la neumonia, como politica para reducir la
morbilidad infantil; no obstante, continGan existiendo desigualdades que han
profundizado las brechas entre paises y hacia su interior, entre areas geogréaficas y

grupos de poblacion.®



Bajo este contexto, el derecho a la salud de los nifios incluye el acceso a una atencion
sanitaria oportuna, aceptable, asequible y de calidad satisfactoria.®> Por lo tanto, el
acceso propicio a la atencion constituye un factor que predice en gran medida un

descenso en la morbi-mortalidad infantil.®

La demora en la atencion de salud condiciona la muerte infantil, complicaciones en la
evolucion de la enfermedad y retraso en la toma de decisiones terapéuticas. En el 2005,
el Proyecto de Salud de Altura, reportd que el 36% de muertes por neumonia son
prevenibles con el acceso oportuno a la atencién, manejo eficiente, eliminacion de las
barreras que impiden una busqueda inmediata de atencion y calidad de los servicios de

salud.@?

El desempefio de los servicios de emergencias, en relacion a la atencién pediétrica,
constituye un indicador indiscutible para evaluar la calidad en el cuidado de la poblacién
infantil. El reconocimiento de atencidn urgente al menor de cinco afios implica la
necesidad de personal entrenado y de herramientas de trabajo especificas, como son los

protocolos de triaje pediatricos.*?

El factor "tiempo™ (espera, visita y estancia) es uno de los indicadores de medida y

control de calidad de los servicios de emergencia. Sobre este "tiempo™ van a incidir los



requerimientos de la propia labor médica, los recursos humanos disponibles, y la

organizacion interna del servicio.®

Por lo tanto, las demoras en la busqueda de atencion y en el servicio de emergencia,
determinadas por diversos factores, constituyen importantes unidades de analisis para

conocer las barreras sociales y la mala organizacion de los servicios.



CAPITULO II

Marco Tedrico

2.1 Los Servicios de Urgencias

Los servicios de urgencias (SU) hospitalarios y extra hospitalarios, se han ido
desarrollando de una forma no premeditada y desordenada, dando lugar a una
heterogeneidad en lo referente a estructura, organizacion, recursos, operatibilidad y

otros aspectos. ¥

La deficiente coordinacion en estos servicios con el resto del hospital provoca colision
de actividades programadas, especialmente en épocas de fuerte demanda (invierno o
epidemias). Adicionalmente, la falta de personal asistencial y de facultativos
especialistas en emergencias, contribuyen a una capacidad limitada de atencion,

comprometiendo la calidad de asistencia y seguridad del paciente.¥

A partir de este escenario, a continuacion se describira los elementos esenciales de un
servicio de urgencias pediatricas (SUP), en lo relacionado con estructura, organizacion,

recurso humanos, documentacion y formacion.4



Sin embargo, no todas las estrategias y normas que deben regir un SUP pueden aplicarse
a cualquier institucion, ya que existen diversos niveles, en los cuales es necesario
adecuar el disefio a los requerimientos especificos de cada hospital; segun su ubicacion,

poblacion asistida, recursos propios e interrelacion con otros centros asistenciales.*

2.2 Los Servicios de Urgencias Pediatricas

La OMS define como urgencia a “la aparicion fortuita en cualquier sitio de un problema
de etiologia diversa y gravedad variable que genera la vivencia de necesidad de atencién
por parte del sujeto o su familia”. A partir de este concepto la demanda a los SU han

experimentado cambios muy importantes.®®

Los SU también conocidos como accidentes y emergencias (AE), sala de emergencias
(SE), centro de emergencias (CE), guardia de emergencias (GE), o departamentos de
emergencias (DE), son centros de tratamiento médico o departamentos dentro de un
hospital, que se especializan en el cuidado agudo de los pacientes que acuden sin cita
previa, ya sea por sus propios medios o en ambulancia.**®) Debido a la naturaleza no
planificada de la atencion de los pacientes, el departamento debe brindar tratamiento
inicial de un amplio espectro de enfermedades y lesiones urgentes y emergentes, algunas

de las cuales pueden representar riesgo vital y requieren atencion inmediata. "



Los SU son, el primero y ultimo eslabén donde se aprecia la demanda de salud que
afronta el sistema: son las areas donde se atienden enfermos por circunstancias propias
de padecimientos agudos como aquellos que obedecen a enfermedades cronicas. Los SU

se han convertido en una de las partes mas importantes y complejas de los hospitales.®®

En afios recientes la demanda de los SU en los sistemas de salud han sido sometidos a
una intensa presién: por un lado, los costos de la atencién han aumentado debido a los
costos de las nuevas tecnologias y por otro lado, la creciente demanda de atencion que
ocasiona el aumento de la poblacion, sin que hayan aumentado los recursos materiales y

el personal técnico para cubrir los requerimientos.®®

Desde la década de los afos sesenta, que fueron creados los primeros SU, la demanda
de atencidén se ha incrementado progresivamente, sin embargo, es ahora cuando la
sobrecarga en la demanda ocasiona retrasos y menor calidad de atencidén en estas
unidades hospitalarias.?® Asi, En los Estados Unidos Americanos (EUA), desde 1996
al 2006, las visitas anuales a los SU se incrementaron de aproximadamente 90 a 118

millones, es decir, un 31%.@Y

En el ambito pediatrico son varias las publicaciones®?@), que refieren un importante
aumento de la demanda asistencia, lo que ha generado numerosos problemas de tipo

organizativo y funcional en los diferentes puntos asistenciales. Este incremento universal



es independiente del tipo de hospital y de las circunstancias de la comunidad donde éste

se ubica.

En los EUA, los nifios menores de 12 meses de edad tienen el mayor porcentaje de
visitas anuales en urgencias, con 84.5 visitas por cada 100 nifios, de los cuales un 75%
lo hacen en hospitales generales.?” En paises de Latinoamérica, como Per(, Venezuela,
Bolivia, Honduras y Paraguay, alrededor de un 25% de la poblacién estd en edad
pediatrica, y entre un 20 a 25% de todas las urgencias que se atienden afectan a estas
edades. Sin embargo, apenas un 13% del gasto sanitario se dedica a ellas: 1.7 veces
menos que para la poblacién adulta, y 5.6 veces menos que para los mayores de 64

afios.®)

Ademas, este ascenso en la demanda asistencial es superior al esperado por los datos
poblacionales y no se corresponde con una mayor gravedad de los procesos atendidos en
urgencias. De hecho, la masificacion de las unidades de urgencias constituye un
problema sanitario de gran trascendencia.?® Se han empleado explicaciones muy
distintas para tratar de interpretar este aumento de consultas: la preocupacion por parte
de los padres, la facil accesibilidad al hospital, el hecho de que ambos progenitores
trabajen, la informacion administrada por los medios de comunicacion, entre otros.”

No sélo el nimero de nifios que acuden a urgencias ha aumentado de manera

considerable en estos Gltimos afios®®, pues se debe tomar en cuenta que en promedio la



mitad de los nifios que acuden a los SUP tienen una historia clinica en el hospital, es
decir, fueron remitidos previamente a las consultas externas por diferentes motivos o
precisaron ingreso hospitalario.?® Ambos hechos, podrian sustentar la situacion
actualmente evidenciada, en cuanto al mayor vinculo entre las familias y los diferentes

servicios hospitalarios.

Los SUP son recursos indispensables en la actividad asistencial de los sistemas de salud.
El acceso a los recursos humanos y materiales de estos servicios hace que la poblacion
encuentre en ellos el sitio donde aliviar sus problemas de salud. La accesibilidad durante
las 24 horas del dia y la posibilidad de recibir atencion rapida y gratuita, son
motivaciones para el uso y abuso de estos servicios®?; de tal manera que los hospitales
con atencion a pacientes pediatricos, llega a ser el lugar donde se originan quejas y
demandas legales; que en paises desarrollados ocasionan gastos millonarios por

indemnizaciones.®Y

2.2.1 Organizacion y funcionamiento

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio Americano de Médicos de

Urgencias® clasificaron a los SUP en tres niveles, de acuerdo con su complejidad, de

mayor a menor:



¢ Nivel I: Cuenta con amplios recursos tecnoldgicos y subespecialistas en todas las
areas, asi como un &rea de cuidados intensivos.

e Nivel Il: Posee equipo y personal pediatricos, pero carece de subespecialistas y
de algunas areas especializadas (cuidados intensivos, por ejemplo).

e Nivel I1I: Cuenta con un minimo de recursos pediatricos, pero tienen capacidad

para estabilizar y trasladar pacientes con problemas menores.

El incremento experimentado en las consultas atendidas ha provocado cambios
estructurales en la organizacion de las unidades de urgencias de pediatria hospitalarias.
La Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas (SEUP), desde su creacion como
seccion de la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP), a finales del afio 1997, es una de
las entidades a nivel internacional que ha establecido normas y estandares, las cuales son

referentes para la estructura y funcionamiento de los SUP.G%

Por otra parte, la Academia Americana y Britanica de Pediatria®?®% recomiendan que
para que los SUP proporcionen una asistencia de calidad y sean eficientes, se lleve a
cabo un determinado marco arquitectdnico y funcional, con una dotacién de material y

personal especializado en Medicina de Urgencias Pediatricas (MUP).

Tomando en cuenta esta recomendacion, uno de los objetivos fundamentales de la

SEUP fue mejorar esa situacion, promoviendo la creacion de equipos especializados y
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SUP acordes a los estandares internacionales actuales. En el afio 2005, se constituyo el
grupo de trabajo (GT) cuyo objetivo fue elaborar su cuerpo doctrinal: Normas y
estandares de acreditacion para servicios de urgencias.®® En él se establecio: la
definicion del pediatra de urgencias, los requisitos arquitectonicos, funcionales y
organizativos que debieran reunir los SUP, el programa de formacién/capacitacion en

MUP vy los requisitos que deben reunir los centros para su acreditacion.

A pesar de todos estos esfuerzos de la academia por normatizar el funcionamiento y
organizacion de los SUP, aun existen importantes deficiencias en estas unidades. Asi,
en Gran Bretafia y en Norteamérica®, solo un 6% de los SUP cumplen con las
recomendaciones oficiales. Segun la Encuesta de Autoevaluacion del Cumplimiento de
los Requisitos de los Servicios de Urgencias®?, realizada en Espafia en el 2011, el 45%
de los SUP tienen problemas estructurales y funcionales que pueden dificultar la
asistencia de calidad, sin relacion significativa con el volumen de urgencias atendidas.

No se cuenta con datos sobre este tema en paises de América Latina.

Las normas y estandares de acreditacion para servicios de urgencias® propuestos por la
SEUP se fundamentan, desde el punto de vista estructural y funcional, en diferenciar
las areas de atencion pediatrica, de la atencion de adultos. En base a este principio,

establece las siguientes normas:
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Plan funcional asistencial: que incluya la descripcion de la mision, cartera de
servicios, procedimientos, protocolos o guias de actuacion clinica disponibles,
responsabilidades de cada profesional y tareas a realizar en cada turno. Se debe
disponer de una descripcion del proceso total de la asistencia. ¢

Sistema Informatico: disefiado de tal forma que permita el seguimiento del
paciente y la continuidad de cuidados tanto en hospitalizacion como en Atencién
Primaria (AP), y que permita la obtencion de datos.

Sistema de triaje: durante las 24 horas del dia. Los profesionales que realizan
esta labor deben ser médicos o enfermeras. El proceso de clasificacién debe
recoger al menos: motivo de consulta; nivel de prioridad segln escala; destino
inmediato del paciente; y valoracion de constantes vitales a criterio del
facultativo y segun protocolo escrito si se trata de enfermeria.®®

Procesos asistenciales: disponer de protocolos, procedimientos especificos, vias
0 guias de préactica clinica escritos, tanto para el personal médico como de
enfermeria. ¢

Hoja de asistencia: informe al alta donde se recoja, al menos, datos de filiacion,
antecedentes personales y familiares, anamnesis, datos de la exploracion fisica,
resultados de las pruebas complementarias, juicio clinico, diagnoéstico con el
cddigo internacional correspondiente, tratamiento, destino al alta, y médico
responsable del alta.G®

Consentimiento Informado y otros documentos legales. 5
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Procedimientos quirurgicos y sedo-analgesia: debe disponer de documentos
escritos que describan el modo de practicar los procedimientos de sedo-
analgesia. ®°

Procedimientos de enfermeria: homogeneizar las pautas de actuacion para
reducir los riesgos médico-legales. Ademas debe especificar aquéllos que, con
caracter de minimos, sean exigibles en general: acceso venoso periférico, toma
de muestras, sondaje nasogastrico y vesical, administracion de medicaciones
inhaladas y nebulizadas, oxigenoterapia, inmovilizaciones, etc. %

Unidad de Observacion: disponer de un documento que describa el perfil de
competencias de los profesionales que realizan la tarea, protocolos o guias
clinicas y procedimientos técnicos de apoyo y soporte vital. EI tiempo maximo
de estancia en esta area deberia ser 24 horas. ¢

Programa de Formacion: implicados en la ensefianza de pregrado, postgrado y
formacion continua. ¢

Programa de Investigacion: acreditar la existencia de una Memoria Anual de
Actividades cientificas (proyectos de investigacion, ensayos clinicos,
publicaciones, comunicaciones a congresos, ponencias, etc.). ¢

Plan de catastrofes: describir un plan de actuacion ante catastrofes internas y
externas, y realizar, al menos cada dos afios, un simulacro. %

Coordinacion con otros dispositivos sanitarios y no sanitarios: una respuesta

eficaz y adecuada ante una situacion de urgencia involucra a una serie de 13
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componentes sanitarios (Servicios de Emergencia Médica Extra-hospitalarios) y
no sanitarios (Bomberos, Policia, Cruz Roja, ONGS). Todos ellos tienen un

papel fundamental en algunas fases de la atencion a urgencias y emergencias.®®

La actuacion coordinada e integrada de todos estos componentes no se improvisa, es

necesaria una adecuada organizacion y funcionamiento de los SUP.%)

2.2.2 Equipo médico: el pediatra de urgencias

La profesionalizacion del personal que atiende urgencias es la pieza clave que permite
detectar puntos débiles, promover y ejecutar intervenciones; mejorando asi las politicas
de calidad asistencial.®® EI concepto de profesionalizacion aporta grandes beneficios y
debe plantearse como objetivo de los SUP, sin embargo, su instauracion en el tiempo e
intensidad de aplicacion depende del nivel de atencion, capacidades y posibilidades de

cada centro.

Si bien, existen hospitales que tienen equipo propio de urgencias, éste solo ocupa
franjas horarias muy concretas. Ello supone, que fuera de estas franjas horarias, la
responsabilidad de la asistencia recaiga sobre personal sin entrenamiento para atender

patologia aguda y sobre profesionales en formacion.G%
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La forma de enfrentarse al nifio enfermo es mas crucial en los SUP, ya que existe mayor
demanda y presion asistencial. En estos casos, el disponer de un buen equipo de
urgencias es fundamental. Los especialistas en pediatria de urgencias son un recurso
humano indispensable dentro de un SUP, ya que no se trata de una especialidad de

6rgano como las otras, sino de una especialidad por su funcion.“?

La labor del pediatra de urgencias es resolver problemas agudos y devolver el enfermo
al especialista para su seguimiento, incluso, saber solicitar su ayuda s6lo en casos
necesarios. El pediatra deber diferenciar entre lo no urgente, la emergencia real y
ademas debe manejar la emergencia hasta que, si es necesario, los intensivistas

pediatricos se encarguen del enfermo.??

A diferencia de otras especialidades pediatricas, el area de conocimiento no esta
delimitada y su trabajo radica en el reconocimiento integral y rapido la situacion aguda,
y la resolucion inicial la emergencia; asi como enfocar, orientar y encaminar

correctamente las situaciones no urgentes.“?

La presencia de pediatras de urgencia beneficia a la Pediatria, tal como ha ocurrido con

todas las subespecialidades, ademas la calidad asistencial en situaciones agudas mejora,

pero su trabajo no debe de ser Gnicamente asistencial.®®
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En la urgencia se concentra alrededor del 40% del personal médico de las instituciones y
es uno de los sitios obligados de rotacion de la residencia en su formacion®®, por lo
tanto, la funcion docente del pediatra de urgencias es esencial; la formacion de futuros
pediatras en el area de urgencias debe depender de ellos, sin olvidar que todos los

pediatras, en un momento u otro de su trabajo, se enfrentaran a una urgencia.

La Medicina de Urgencias Pediatrica (MUP) es una subespecialidad pediatrica
relativamente nueva que ha evolucionado rapidamente en otras partes del mundo. La
MUP se practica en los SUP de muy distinta localizacién (hospitalarios/extra-
hospitalarios) y configuracion, tanto desde el punto de los elementos arquitectonicos,
dotacién de material, como del nimero y capacitacion de los profesionales que llevan a

cabo dicha labor.®

2.2.3 Estandares y recomendaciones

Los SUP deben normatizar su atencion, a través de la implementacion de directrices
claras, personal capacitado y equipamiento adecuado, con el fin de satisfacer las
necesidades de los pacientes pediatricos; tomando en cuenta toda la gama de edades y

presentaciones clinicas.
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Hasta hace una década las recomendaciones internacionales en cuanto a su dotacion y
funcionamiento estaban basadas en la experiencia de los servicios de urgencias
generales, que atienden a poblacion adulta.#?®2) Por este motivo, en los Gltimos afios se
han publicado posicionamientos de diferentes organismos oficiales del ambito

pediatrico, especificamente aplicables a los SUP.?®

En el 2012, la Federacion Internacional de Medicina de Emergencia®®, establecié un
consenso orientado a asistir a hospitales de todo el mundo y definir estindares minimos
de cuidados para nifios y adolescentes de 0 a 18 afos en los departamentos de

emergencias.

Las recomendaciones esenciales de este consenso se basan en:
e Cuidado centrado en el nifio y la familia:“4)“5)6)

o Los cuidados centrados en el nifio deben ser una prioridad para el
personal y los administradores a través de la practica clinica, la seleccion
del personal y el disefio ambiental.

o Los nifios deben ser separados de imagenes y sonidos de otros pacientes
que produzcan angustia, y tener algin tipo de separacion de la zona de
espera principal de adultos.

o Laposibilidad de la presencia de familiares se debe priorizar en todos los

aspectos de la atencion de urgencias.
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o EI SUP debe contener suficientes salas de tratamiento preparadas para
nifios con espacio suficiente para dar cabida a los familiares.

o El entorno del SUP debe ser seguro para los nifios.

o Los nifios mas pequefios deben tener acceso a la alimentacion (esto
incluye facilidades para la lactancia materna).

e Evaluacion inicial de un nifio enfermo o lesionado:“"“8)9)

o Todo nifio que llega a un SUP debe recibir una inspeccién visual
rapida inmediatamente después de su llegada.

o Todos los miembros del servicio (incluido el personal no calificado
para trabajo sanitario) deben estar entrenados y autorizados para alertar
a los demas sobre la llegada de un nifio gravemente enfermo.

o Todo el personal clinico del SUP debe ser altamente competente en el
reconocimiento del nifio gravemente enfermo o lesionado, asi como
en el reconocimiento del deterioro en la condicion de un nifio.

o Un nifio gravemente enfermo o lesionado debe ser trasladado de
inmediato a un area de reanimacion adecuada.

o No debe haber barreras para acceder a la evaluacion inicial inmediata por
personal calificado, entrenado en el reconocimiento de enfermedades
severas en nifos.

o Durante la evaluacion inicial, en todos los nifios se debe realizar la

medicion de los signos vitales (temperatura, frecuencia respiratoria y
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©)

©)

frecuencia cardiaca); en nifios gravemente enfermos se deben incluir la
presion arterial y la saturacion de oxigeno.

Las dosis de los farmacos deben estar basadas en un peso exacto.

A todos los pacientes con dolor moderado o severo se les debe

proporcionar alivio del dolor dentro de los 30 minutos de la llegada.

e Estabilizacion y tratamiento de un nifio enfermo o lesionado: 6961 G2)

o

Todo el personal clinico del SUP debe ser altamente competente en
apoyo Vvital basico pediatrico.

Al menos un miembro del personal en cada turno debe ser
competente en soporte vital avanzado pediéatrico.

El personal especializado en el manejo avanzado de la via aérea debe
estar disponible dentro de los cinco minutos de identificada la necesidad.
El personal capacitado debe permanecer junto al nifio gravemente
enfermo hasta su traslado a una unidad de cuidados intensivos o hasta
que se recupere.

En las areas de reanimacion deben estar disponibles los algoritmos de
reanimacion y el equipamiento necesario.

Debe usarse algun método para la estimacién del peso en nifios
que se encuentran demasiado inestables para ser pesados.

El SUP debe contar a toda hora con radiologia y servicios de laboratorio

basicos.
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e Entrenamiento y competencias del personal: 3645

o Todo el personal del SUP debe ser competente para manejar toda la gama
de enfermedades, lesiones y grupos de edad esperables, y entender las
diferencias entre pacientes pediatricos y adultos.

o Los diferentes métodos de entrenamiento deben estar disponibles para el
personal, con el fin de mantener sus conocimientos actualizado en
reanimacion pediétrica.

e Calidad y seguridad:®®)67)8)

o Los SUP deben desarrollar y aplicar un programa de mejora continua
de calidad, con revision periddica de la seguridad del paciente y de la
calidad de la atencién, de manera ciclica, que cubra el alto riesgo y las
areas de mayor demanda de la atencion de emergencias pediatricas.

o Para los nifios que requieran reanimacion o estabilizacion urgente, se
debe usar un método estandar para estimar el peso en kilogramos
(sistema basado en la talla).

o El plan de mejora de calidad en el SUP debe incluir a los pacientes
pediatricos e indicadores especificos de enfermedades infantiles.

e Desastres y sobrecarga de pacientes pediétricos:®(€0)

o Todos los respondedores pre-hospitalarios que podrian asistir a la escena

del desastre deben estar entrenados para realizar eficientemente la

categorizacion (triaje) y el tratamiento tanto de nifios como de adultos.
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o La planificacion de desastres debe incluir a los nifios en los simulacros y
realizar la evaluacion de la vulnerabilidad a los diferentes riesgos.

o Se deben considerar las victimas pediatricas al disefiar los sectores
hospitalarios de descontaminacion y tratamiento en los desastres.

o El equipamiento para las victimas de desastres debe incluir todo el
espectro de tipos, medidas y cantidades apropiadas para nifios.

o Los medicamentos de emergencia para las victimas de desastres deben
incluir formulaciones y dispositivos de administracién apropiados, y
ayudas para el célculo de dosis pediatricas, incluyendo antidotos y
vacunas.

e Proteccion y defensa de los nifios:)©2)

o Cuando existe la posibilidad de abuso infantil o negligencia, la
primera responsabilidad del personal del SUP debe ser atender las
necesidades del nifio, incluidos el tratamiento de lesiones y de dolor.

o Los sistemas de informacion del SUP deben estar configurados para
identificar a los nifios que consultan con frecuencia, y a los que tienen
problemas reconocidos de proteccion infantil.

o Debe existir un sistema de referencia y de notificacion, que cumpla con
las normativas legales / regionales, y el personal del SUP debe notificar
los casos sospechosos de maltrato infantil a traves del mismo.

o Los pacientes deben ser manejados de una manera apropiada y sensible
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desde el punto de vista cultural, y se deben utilizar traductores en
casos de proteccion infantil en que existen barreras idiomaticas.

Los nifios y jovenes vulnerables no deben ser dados de alta del SUP
hasta que se identifique un entorno seguro.

El médico a cargo de la atencion pediatrica en el SUP es responsable
final de garantizar que los casos de proteccion infantil sean identificados
por el personal y notificados correctamente; las cuestiones de proteccion
infantil deberian ser incluidas en los programas de mejora de calidad del

SUP.

e Lamuerte de un nifio en el departamento de emergencias:©3©4

o

o

Los médicos de emergencias deben estar familiarizados con las leyes de
su pais y estado, y con las normativas de sus instituciones, en relacion
con la muerte de un nifio.

La RCP se debe administrar inicialmente (hasta que la informacion se
verifigue) a menos que haya sefiales inequivocas de muerte o exista
una directiva por escrito y juridicamente valida que indique que no se
debe iniciar la RCP u otras formas de tratamiento para salvar la vida

El personal experimentado y de conduccion debe asegurar que el
personal del SUP esté preparado y reciba ayuda para la consecuencia
emocional de enfrentarse a la muerte de un nifio.

El personal del SUP debe notificar a las autoridades competentes
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(policia u otros), cualquier caso en que se sospeche que la muerte es
el resultado de negligencia o abuso, segun las leyes del pais y las

normas institucionales.

2.3 Triaje Pediatrico

2.3.1 Definicién e importancia

Entendemos por triaje al proceso de valoracion clinica preliminar que ordena los
pacientes antes de la valoracion diagndstica y terapéutica completa, de forma que en una
situacion de saturacién del servicio o disminucion de recursos, los pacientes mas
urgentes sean tratados primero.®® Este sistema ha de mantenerse las 24 horas del

dia y sobretodo en los momento de mayor saturacién del servicio, ya que serd mas

(til.(¢®)

El triaje, fue utilizado por primera vez en los campos de batalla en el siglo XVI1I durante
las guerras napolednicas (1766 — 1842).6" El propésito de triaje era tratar a los
soldados independiente del rango militar, que estaban en mayor riesgo de morir sin

ningun tratamiento.
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El triaje en los SU empieza a introducirse durante el siglo XX, un pionero en la
introduccion de una sistematizacion del triaje en urgencias y emergencias fue E. Richard
Weinernan en el afio 1964 en Baltimore.®® En el ambito intrahospitalario nace
alrededor de los afios 60 en EUA, debido al aumento de la poblacién que diariamente
acudia a dichos servicios con un elevado porcentaje de patologias no urgentes. A partir

de entonces, se han ido creando otros sistemas de triaje en diferentes paises.©?

Inicialmente en los EUA se desarrolld un sistema de triaje de tres niveles de
categorizacion (Emergente, Urgente y No Urgente) que fue renovado en 1995 a un
nuevo sistema americano de cuatro niveles (Emergencia, alto potencial de urgencia,
urgencia potencial y No Urgencia).®® Estos sistemas de triaje no aportaron evidencias

cientificas, por lo que no se consolidaron como estandares en sistemas de triaje.

Paralelamente a la creacion del sistema americano de cuatro niveles, en Australia, se
creod la Escala Nacional de Triaje para los servicios de urgencias australianos (National
Triage Scale for Australasian Emergency Departaments: NTS)79(3 que naci6 de una

escala previa de cinco niveles.("?

El proceso de clasificacion de los pacientes que acuden a los SUP se ha convertido en
una necesidad, debido a la gran demanda de atencion y a la saturacion que, en ocasiones,

sufren dichos servicios, sin ser situaciones de desastres, catastrofes o alguna otra
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contingencia masiva (que de manera subita conlleva a una desproporcion entre la oferta

y la demanda de estos servicios).(™®

Tradicionalmente, la evaluacion para la seleccion fue realizada por personal con
limitado conocimiento y experiencia en el campo de la medicina, tales como secretarias,
oficiales de admision u otro personal. Esta situacion, provocaba la toma de decisiones
inadecuadas y retrasos en la atencion definitiva, urgente y necesaria para los

pacientes.

El objetivo principal de un sistema de triaje es determinar la prioridad clinica de los
pacientes, en funcion a las caracteristicas que presentan; con el fin de poder atenderlos

de manera adecuada y reducir la mortalidad y morbilidad.(®)

El procedimiento de Triaje debe ser aprendido y practicado tanto por el personal de
atencion pre-hospitalaria como por el personal de salud, que en determinado momento
llegan a desempenar tal funcion, en cualquiera de los eslabones de la cadena de los
servicios de socorro. Esto logrard que los tiempos de respuesta mejoren, ayudando a la

disminucién de la mortalidad.(®

El objetivo de Triaje que es brindar calidad en la atencion médica de urgencias, con

una secuencia planificada, para reducir la variabilidad y el costo de los servicios,
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teniendo como resultado una tasa de mortalidad prevenible de menos de 1 al 2%; que

es ampliamente aceptada como estandar en un sistema de urgencias.

Para lograr un adecuado desempefio del triaje, se deben tomar en cuenta varios
aspectos®:

e ldentificar rapidamente los pacientes que padezcan una enfermedad que
ponga en peligro su vida mediante un sistema de clasificacion valido, util y
reproducible, con el objetivo de priorizar su asistencia.

e Asegura la priorizacion en funcion del nivel de clasificacion, acorde con la
urgencia de la condicién clinica del paciente.

e Determinar la mejor area de tratamiento para los pacientes que acuden al servicio
de urgencias.

e Disminuir la congestion de las areas de tratamiento de los servicios de
urgencias, mejorando el flujo de pacientes dentro del servicio.

e Permitir la evaluacion continua de los pacientes mediante revaloraciones
periddicas que garanticen necesidades de atencién satisfechas.

e Permitir una informacion fluida a los pacientes y familiares sobre los
tratamientos a realizar y los tiempos de espera.

e EI triaje valora signos y sintomas, no realiza diagnosticos médicos.
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Existen pacientes que necesitan un tratamiento definitivo de una manera oportuna, por
lo que la demora en la atencion puede dar lugar a una mayor tasa de morbilidad o
mortalidad. La decision de atender a un paciente de acuerdo al triaje se fundamenta en la
revision primaria, considerando criterios anatomicos, fisiologicos y mecanismos de la

lesion; asi como factores que contribuyen en la morbilidad.”

Un manejo eficiente en las salas de emergencia requiere un equipo de proveedores
capaces de identificar correctamente las necesidades de los pacientes, establecer
prioridades e implementar tratamiento apropiado y oportuno. A lo largo de la infancia
existen cambios fisiologicos, anatomicos, que conlleva a una presentacion muy compleja
de sintomas. La dinamica familiar, las variables sociales y culturales son también

consideraciones importantes que influyen en las decisiones de admision.(®

2.3.2 Escalas de Triaje utilizadas

Se han desarrollado diferentes modelos de triaje disefiados para adultos que han
tenido que ser adaptados para su utilizacion en la poblacién pediatrica, ya que esta
poblacion presenta unas caracteristicas propias. Estas escalas clasifican a los pacientes

segtn su nivel de urgencia y no su severidad.(
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Los modelos mas aceptados son aquellos que clasifican a los pacientes en cinco
categorias de priorizacion, segiin el tiempo maximo en el que debe de ser atendido.("?
Los pacientes, por lo tanto, son clasificados en funcion de la rapidez con la que
deben ser vistos por el médico y de esta manera se consigue que los pacientes con
mayor riesgo de deterioro, si se demora su tratamiento, sean atendidos lo antes

posible.(

Actualmente, los seis modelos de triaje estructurado con mayor implantacion son los
siguientes":

1. Australian Triage Scale (ATS)

2. Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS)

3. Manchester Triage System (MTS)

4. Emergency Severity Index (ESI)

5. Modelo Andorrano de Triaje (MAT)

6. Sistema Espafiol de Triaje (SET) adoptado por la Sociedad Espafiola de

Medicina de Emergencias (SEMES)

Todos ellos cuentan con cinco niveles de clasificacion y se basan en sintomas clave y

algunos algoritmos. De esta forma se establecen varios niveles, en el que el nivel uno

requiere atencion inmediata y el nivel cinco puede esperar incluso algunas horas.("?
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Escala Australiana de triaje (Australian Triage Scale, ATS)

La escala ATS es una escala de cinco niveles, que fue introducida por Jelinek vy
Fitjgerald y planteada por el Colegio Australiano de Medicina de Emergencias en 1993.
Era una escala planteada en un ambito estatal con ambicion de universalizacion. En el
afio 2000, fue revisada y recomendada como Escala Australiana de Triaje (Australian

Triage Scale:ATS).(%

La responsable de realizar el triaje es la enfermera que ha de estar preparada y
entrenada. La caracteristica clinica mas urgente determina la categoria, normalmente es
la combinacion del problema actual junto con el aspecto del paciente. La valoracién del
triaje ha de realizarse entre dos a cinco minutos obteniendo la suficiente informacion, a
través de una entrevista entre enfermera y paciente (0 acompafante si el paciente tiene
algin impedimento para poder expresarse); para determinar la urgencia e identificar la

necesidad inmediata.(®®

La ATS se utiliza de forma generalizada en Australia, pero no sélo como un sistema de

triaje, sino para medir el rendimiento de los servicios de urgencias, las necesidades de

recursos econdmicos y para determinar la calidad de la atencién (Cuadrol).
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Cuadro 1. Distribucion del tiempo maximo de espera segun escala ATS

ATS / Nivel Categoria Tiempo de Atencion

1 Riesgo vital inmediato. Inmediato

9 Riesgo V|t§1! inmediato; -Ia intervencion <10 min.
depende criticamente del tiempo.

3 Riesgo vital potencial; situacion urgente. 30 min.

4 Potencialmente serio; situacion urgente; 1 hora
complejidad significativa o de gravedad.

5 Menos urgente; problemas clinico- 2 horas

administrativos.
Australian College of Emergency Medicine. 2000. The Australian Triage Scale. Carlton Vic.: Publisher

Manchester Triage System (MTYS)

El sistema ingles de triaje de Manchester introducido por el Grupo de triaje de
Manchester en 1996. Esta escala clasifica al paciente, que llega al servicio de urgencias,
en 52 motivos diferentes segun signos y sintomas, con discriminantes, y en cada motivo
se despliega un arbol de preguntas, cuya contestacion es si/no. Tras estas tres o
cuatro preguntas clasifica al paciente en cinco categorias, cada una se traduce en un

color y un tiempo maximo de atencion.®?

Esta clasificacion permite priorizar al paciente en funcion de la gravedad. Este sistema

de triaje proporciona informacion clara al paciente sobre su estado y el tiempo maximo
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de espera. Se crea asi el primer contacto con el paciente y se da una respuesta

clara a su demanda.(®?

El triaje es realizado por una enfermera, que a través de una entrevista con el paciente,
realiza la recepcion, la acogida y la clasificacion. Con dicha entrevista valora el estado
general, realiza la toma de constantes, indica el motivo de consulta, realiza
electrocardiograma si esta indicado (dolor toracico, epigastrico, sincope o arritmia) y
aplica el procedimiento del sistema MTS para obtener el nivel de urgencia del

paciente.®)

En la actualidad se ha creado y validado una herramienta informatica basada en la escala
MTS que permite aumentar la facilidad y rapidez de la aplicacion desde el primer

momento.®? (Cuadro 2)

Cuadro 2. Distribucion del tiempo maximo de espera segun MTS

Nivel Color Categoria Tiempo de atencion
1 _ Inmediato 0 minutos
2 Naranja Muy urgente 10 minutos
3 Amarillo Urgente 60 minutos
4 Verde Estandar 120 minutos

5 _ No urgente 240 minutos

The Manchester Triage System in pediatric emergency care. Emerg Med J. 2006
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Indice de Severidad de Urgencias (Emergency Severity Index, ESI)

El indice de severidad de urgencias americano que fue desarrollado por R.C. Wuerz y el
Grupo de trabajo del ESI en 1999.64 Este sistema tomd como referente el MTS. Este
modelo parte de un algoritmo muy simple para la clasificacion de los pacientes:
e ;Puede Morir el paciente? Si la respuesta es SI — Nivel 1.
e ;Puede morir el paciente? Si es NO — ;Puede esperar? si es NO —Nivel 2.
e /Puede morir el paciente? si es NO — ;Puede esperar? si es SI — ;Cuantos
recursos necesitard?: Muchos: signos vitales alterados?— SI — considerar y

cambiar a Nivel 2. NO — Nivel 3.- Uno — Nivel 4.- Ninguno — Nivel 5.

Esta escala incluye el algoritmo simple e introduce el concepto de consumo de
recursos junto con los discriminantes clave. Igual que en los anteriores modelos, el
triaje podria ser realizado por médicos o enfermeras, a través de la entrevista valoran el
estado general del paciente, realizan la toma de constantes e indican el motivo de
consulta. Este modelo, se basa en la evidencia para mejorar la calidad en los servicios
de urgencias en los EUA. A diferencia del resto de modelos, en la ESI no existen unos

tiempos de atencidn definidos, clasifican segun los recursos que precisen en uno u otro

nivel.(®®)®6)
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Modelo Andorrano de Triage (MAT) y sistema Espafiol de Triaje (SET)

ElI MAT fue desarrollado por Josep GoOmez Jiménez y la comisién del Consejo
Directivo del Servicio Andorrano de Atencion Sanitaria (SAAS) en el 200019,
utiliza como referente a la escala canadiense de triaje. Aceptado en 2002, como
estdndar catalan de triaje, por la Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias

(SCMU).®" (Cuadro 3)

Cuadro 3. Distribucion del tiempo méaximo de espera segun MAT

Nivel Color Categoria Tiempo de atencion
I Reanimacion Inmediato
7 min. Médico
Il Naranja Urgente 30 minutos
v Verde Menos urgente 45 minutos

\Y; No urgente 50 minutos

Modelo Andorrano de Triaje (MAT) y Sistema Espafiol de Triaje (SET). Fiabilidad, utilidad y validez en
la poblacién pediatrica y adulta, SEMES, 2012.

El Sistema de Triaje Espafiol (SET) fue aceptado como estandar espafiol de triaje por la
Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), en el 2003.
Es el mismo que el modelo andorrano de triaje MAT, se adapté exactamente igual en

funcionamiento, estudios, etc.(®®)
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2.3.3 Escala Canadiense de triaje pediatrico (PaedCTAS)

La PaedCTAS fue desarrollada por Robert Beveridge, introducida por la
Asociacion canadiense de medicos de urgencias (CAEP) y la Asociacion Nacional
de enfermeras de urgencias (NENA), en 1995, tras una adaptacion de la NTS.(?

Derivada de la escala de adultos, la versién pediatrica de la escala canadiense
(PaedCTAS) se desarrollé y se publicd en el afio 2001. Desde entonces, varios

estudios la han evaluado. %

La PaedCTAS, intenta definir necesidades de los pacientes para la oportuna atencion y
ayuda a los SUP, evaluar su nivel de agudeza, necesidad de recursos y rendimiento. En
el disefio de esta escala se consideraron tres conceptos importantes: utilidad, pertinencia

y validez.®

La valoracién del paciente segun esta escala, se realiza en tres pasos. Primero, y mas
importante, tridngulo de evaluacion pediatrica (TEP). Segundo, motivo de consulta
principal. Y tercero, valoracion fisiologica (constantes vitales).®Y ElI TEP es una
herramienta rapida, simple y préctica para evaluar a los pacientes pediatricos. Sus tres
componentes (apariencia, esfuerzo respiratorio y perfusion cutanea) reflejan de forma

fiable la situacion fisiologica global del paciente. Todos los pacientes clasificados
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como “resucitacion” (nivel I) o “emergencia” (nivel II) son ubicados directamente en

el area de tratamiento donde se les realiza una valoracién mas exhaustiva.®?

El triaje, segun este modelo, lo realiza una enfermera muy entrenada y con experiencia
Los pacientes deben ser valorados (al menos visualmente) en un plazo inferior a 10
minutos. La informacion que se solicitara sera para poder asignar al paciente un nivel de
triaje que quedara registrado. La evaluacion inicial es determinar la principal queja del
paciente de forma subjetiva (inicio, curso, duracién) y objetiva ( aspecto fisico, color,
respuesta emocional, examen fisico, toma de constantes vitales) ademas se
registraran posibles alergias que tenga el paciente y el tratamiento médico que toma (si
toma alguno) habitualmente. Toda esta informacion se obtiene, a través de una
entrevista entre el personal de salud y el paciente (0 acompafante si el paciente tiene

algun impedimento para poder expresarse).®?8)

Este sistema permite distinguir cinco niveles de prioridad que establece tiempos de visita

inicial, de revaloracion y un indice aproximado de ingreso. Las estancias medias para

cada nivel de triaje se fundamentaron en las propuestas por la PaedCTAS (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Distribucion del tiempo maximo de espera segun CTAS

Nivel Categoria Tiempo de Atencion
I Reanimacion. 0 minutos
I Emergencia 15minutos
i Urgente 30 minutos
v Menos urgente 60 minutos
\Y No urgente 120 minutos

The Pediatric Canadian Triage and Acuity Scale in a tertiary care center. Acad Emerg Med. 2008.

Todo paciente que supere el tiempo de atencién recomendado debe ser revalorado de
nuevo porque su estado podria haber cambiado y por lo tanto su nivel de urgencia. Se
trabajara dependiendo de los protocolos y planes de cuidado que tenga cada
departamento de urgencias. La PaedCTAS, es una escala basada en sintomas y

diagnosticos centinela (Anexo 1).

2.4 Indicadores de Calidad de los servicio de urgencias pediatricas

La OMS define una atencion de calidad como “La que identifica las necesidades de
salud (educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la
poblacién de una forma total, y precisa y destina los recursos (humanos y otros) a estas
necesidades de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo

permite”.?
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La asistencia ofrecida en un SUP requiere una evaluacién de su calidad de forma similar
a la que debe realizarse en otros servicios hospitalarios. Se han propuesto diversos
indicadores que sirvan para evaluar la calidad de los servicios de urgencias. Su
valoracion es Util, ya que nos permite detectar los errores, a partir de los cuales se

establecen estrategias para mejorar continuamente, mediante la autoevaluacion.®®

El tiempo es excelente indicador de medida y control de calidad. Las principales causas
de tiempos excesivamente prolongados son: el aumento de la demanda asistencial, la
falta de personal, la necesidad de exploraciones complementarias, la valoracion por

otros especialistas y la necesidad de camas.®¥

La frecuentacion hospitalaria se denomina a los ingresos hospitalarios referidos a 1.000
habitantes en un afio.! La frecuentacion de urgencias es el segundo indicador de
calidad mas importante, ya que mide la cantidad de asistencias urgentes realizadas, en
relacién con la poblacion bajo cobertura del centro hospitalario. Permite realizar
estudios comparativos asistenciales entre centros del mismo grupo o con un hospital del

mismo nivel y evaluar la adecuacion de recursos.®®

La frecuentacion esta condicionada por doce factores, en orden de importancia sont4:
1. Disponibilidad de servicios

2. Sistema de pago
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8.

9.

Edad y cultura de la poblacién

Organizacion de la asistencia primaria
Proximidad del hospital

Morbilidad

Hospitales privados

Hospitales universitarios con programas docentes

Funcionamiento de los servicios centrales

10. Provision de médicos

11. Vivienda y compaiiia familiar

12. Organizacién interna

Un grupo de trabajo®® ha propuesto un conjunto de definiciones e indicadores de
rendimiento de calidad para los SUP. Un aspecto que se resalta en las conclusiones de
este grupo de consenso es la conveniencia de establecer referencias homogéneas entre
los SUP,

mismos. Los indicadores propuestos se refieren a medidas de tiempo, quejas y altas

voluntarias, e indicadores de flujo.
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2.4.1 Indicadores de Calidad de tiempo

La demora asistencial es el principal indicador que cumple los requisitos necesarios para
ser utilizados como herramienta de mejora de la calidad en la asistencia urgente. Las

medidas de tiempo se calculan en base a tres facetas: espera, visita y estancia.®®

Los indicadores de calidad de tiempo son:

e Tiempo medio de espera o triaje: el tiempo transcurrido desde la recogida de
datos del paciente a su llegada a urgencias y el inicio de la visita o atencién
medica.

e Tiempo medio de visita o atencion: el tiempo transcurrido desde el inicio de la
visita 0 hasta el de alta al paciente.

e Tiempo medio de estancia en urgencias: tiempo transcurrido desde la llegada

del paciente a urgencias hasta la alta médica en urgencias.

Los estandares recomendados para cada tiempo dependen del nivel de triaje asignado a

cada paciente, sin embargo el estandar promedio para estos indicadores.“® (Cuadro 5)

39



Cuadro 5. Estandares promedio de los indicadores de calidad de tiempo

Tiempo Estdndar Promedio
Medio de espera o triaje 45 minutos
Medio de visita o atencion 130 minutos
Medio de estancia en urgencias 184 minutos

Escala Canadiense de Triaje Pediatrico (PaedCTAS) 2008

2.4.2 Estancia mediay criterios que modifican

Estancia media se denomina al nimero de dias que permanece ingresado en un servicio
el paciente.¥ Sobre la estancia media influyen veintitrés factores, de los cuales diez la

alargan, ocho la acortan y cinco son variables.¥

Los diez factores concretos que alargan la estancia media son®4):
1. Mayor nimero de camas
2. Numero més elevado de facultativos
3. Indice de mortalidad mas alto
4. Mayor numero de enfermos por facultativo
5. Entrada de nuevos residentes
6. Mayor antiguedad en la especialidad

7. Existencia de programas docentes
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8. Mayor dotacion en investigacion
9. Mayor porcentaje de ingresos de urgencias

10. Peor estado socioecondémico de la poblacion

Los ocho factores que acortan la estancia media son4):
1. Baja dotacion de camas
2. Mayor demanda
3. Mejor accesos a hospitales de cronicos
4. Elevado numero de personal no médico
5. Protocolizacion en enfermeria
6. Mayor actividad en consultas externas
7. Control mas estricto sobre las estancias

8. Mejor dotacion de tecnologia

Los cinco factores variables son4):
1. Preferencias culturales de los usuarios
2. Tipo de diagndstico
3. Juicio clinico y habitos médicos
4. Dia de la semana del ingreso

5. Estilo administrativo de los centros
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2.4.3 Otros indicadores de Calidad. @

o Consentimiento informado.

o Correlacion entre el diagnostico de urgencias y el alta.
o Cumplimiento correcto de la prescripcion.

o Cumplimiento del informe de alta.

o Demora en el inicio del tratamiento antibiotico.

o Demora en Intervencion quirdrgica urgente.

o Demora en la Administracion de tratamiento antibidtico urgente.
o Encuesta de satisfaccion del usuario.

o Epicrisis de fallecidos.

o Existencia de codificacidn diagndstica.

o Existencia de protocolos clinicos.

o Existencia de triaje.

o Frecuencia diaria y anual de consultas urgentes.

o Pacientes con observacion superior a 24 horas.

o Pacientes no atendidos.

o Porcentaje de seguimiento de protocolos.

o Protocolos de riesgo vital.

o Readmision con hospitalizacion.

o Realizacion se sesiones clinicas en el Servicio de Urgencias.
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Reclamaciones.

Revision sistematica de la sala de estabilizacion.

Tasa de hospitalizacion global.

Codificacion de motivos de consulta.

Determinacion de constantes béasicas.

Encuesta de satisfaccion al usuario.

Frecuencia diaria y anual de consultas urgentes.

Frecuentacion anual.

Frecuentacion diaria.

Maltrato infantil.

Numero de consultas urgentes.

Pacientes remitidos por su pediatra o centro de asistencia primaria.

Porcentaje de seguimiento de la prescripcion.

Proporcion de ingresos.

Tasa de pacientes que precisan hospitalizacion.

Demora en la asistencia al paciente con dificultad respiratoria.

Determinacion de frecuencia respiratoria y saturacién de oxigeno en nifios con
dificultad respiratoria.

Factores clinicos prondsticos de la neumonia extra hospitalaria.
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2.4.4 Indicadores de Calidad para neumonia

La SEUP®® en su documento, sobre criterios pediatricos para medir la calidad de la

atencion sanitaria, plantea los siguientes indicadores para neumonia:

e Tiempos de demora en atender al paciente con disnea grave: Este indicador
pretende verificar si las patologias catalogadas como urgencia grave y que requieren
una rapida actuacién (estandar < 10 minutos), son atendidas correctamente, ya que

esto se relaciona con la morbimortalidad posterior.©?)

e Determinacion de la saturacion de oxigeno y frecuencia Respiratoria: estos
indicadores son dos parametros de importancia en la evaluacién del paciente con
dificultad respiratoria. La saturacion de oxigeno es util para valorar la necesidad de
oxigeno del paciente y la respuesta al tratamiento planteado. Ademas es objetiva y se
puede obtener en nifios de cualquier edad. La frecuencia respiratoria esta claramente

relacionada con el grado de dificultad respiratoria.®

2.4.5 Demora en la atencién

Uno de los problemas que contribuye, a la morbilidad infantil, es el retraso en la

atencion médica de los SUP.®® Ademas las esperas prolongadas constituyen una de las
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principales causas de insatisfaccion de los usuarios de estos servicios, siendo causa
frecuente de quejas y reclamaciones. Por ello, los tiempos de espera constituyen un

importante método para el control de calidad de los SUP.®9

La busqueda de servicios de salud esta vinculada a varios factores dependientes de la
eleccion del usuario. Influyendo para tal, la gravedad o la urgencia del problema, la
tecnologia disponible, la solucion al problema, la recepcion, las condiciones de acceso
(distancia de la vivienda, las formas, el tiempo y el costo para trasladarse), la agilidad en
la atencion, las experiencias vividas por el paciente o familiares, asi como, el vinculo

establecido por el usuario con los profesionales, el servicio y el sistema de salud en si.®®

Como ya se ha mencionado, la demora en la atencion esta relacionada con personal sin
entrenamiento y la infraestructura no idénea para la atencion de pacientes pediatricos.
Sin embargo, otros factores como: la saturacion de los servicios, los dias y horas de
atencion, los pacientes que dejan la unidad sin ser atendidos y la atencién de consultas
no urgentes; son determinantes importantes del retraso a la asistencia en urgencias a

pacientes pediatricos. %0

e Saturacion de los servicios de emergencia: EI American College of Emergency
Physicians (ACEP), en su declaracion politica en 2006, aporta la siguiente

definicidn: “la saturacién ocurre cuando la necesidad identificada para los servicios
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de urgencias excede los recursos disponibles para la atencion del paciente en el

servicio, el hospital o ambos”.0V)

Una definicion adaptada a los conceptos organizativos y de calidad, es la publicada
por Pines®®: “Un servicio de urgencias estd saturado cuando los recursos
inadecuados para cubrir las demandas de la atencion del paciente llevan a una

reduccion en la calidad de la atencion™.

La saturacion de los SUP es un problema universal notable y resulta en la
incapacidad del sistema para actuar como una red de seguridad para el paciente. El
incremento de la demanda en los SUP conduce a la saturacion de habitaciones,
pasillos y salas de espera, lo cual dificulta las labores del personal y genera

problemas éticos.6)

La erradicacion de la saturacion de los SUP debe alcanzar el mismo nivel de
importancia que eliminar errores quirargicos, disminuir el numero de infecciones
nosocomiales y otros objetivos destacados.%® Las razones que explican la
saturacion de los SUP son mdltiples, pero se centran en los factores de salida de los
pacientes, tales como: la incapacidad de trasladar los pacientes ingresados a una

cama apropiada de ingreso hospitalario, la capacidad del hospital, la capacidad de
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trasferencia o derivacion. Bajo este punto de vista, la saturacion de los SUP se

asocia con un servicio y asistencia médica pobres.*”

El indicador Densidad Horaria de Pacientes Acumulados (DHPA) es una medida util
de la saturacién de los SUP. La DHPA indica, en promedio, el niUmero de pacientes
que en una hora determinada estan pendientes de alta: pacientes todavia no visitados,
los que estan siendo visitados, los pendientes de radiologia o analitica, de ser
evaluados por algun especialista o de ingreso y los que permanecen en observacion o

tratamiento. (104

Un valor elevado de este indicador se asocia con la marcha de algunos pacientes sin
haber sido visitados (fuga). Muchos padres, ante una previsible larga espera, deciden

marcharse antes de ser visitados. (0%

La DHPA detecta y cuantifica periodos puntuales de saturacion, permite calcular su
duracion, su estudio epidemioldgico; asimismo, en asociacion con otros indicadores
de calidad, proporciona informacion sobre los procesos adaptativos de los SUP. La
DHPA ayuda en la decision de la asignacion de los recursos humanos y materiales

en el marco de un plan de mejora continua de la calidad asistencial. :°%
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Dia y hora de atencion: Es posible que el nimero de visitas y la distribucion de
las mismas a lo largo de los dias de la semana varie segun el tipo de SUP,
localizacion y region del pais, pero cada uno de ellos deberia analizar este hecho
que, sin duda, aporta informacién importante para establecer las necesidades de

personal y espacio.%)

Seglin un estudio publicado, en el 2008, por Farley y colaboradores®”) |a hora y
el dia que acuden los pacientes a urgencias predice el nimero de pacientes que
salen sin ser atendidos; debido a tiempos de espera prolongados. Esta situacién
esta determinada por varios factores como: el cambio de guardia del personal de
enfermeria, almuerzo del personal, salida de los padres del trabajo, el horario de
consulta en AP, el horario escolar, el empeoramiento vespertino de algunas

patologias con ritmo circadiano.%)

En una investigacion realizada, en tres SU de la Comunidad de Valencia®®®),
observaron una mayor afluencia a los SUP en fines de semana, que podria
explicarse por la no existencia de pediatras en los servicios de urgencias extra-
hospitalarios y ser dias no lectivos ni laborables para la mayoria de padres. El
turno de tarde fue el que mayor presion asistencial soporta, sobre todo en la

franja horaria de 18 a 22 horas. Estos datos aportaron al reconocimiento de las
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horas y dias de los SU en estas unidades y a establecer intervenciones, para

mejorar la calidad asistencial.*?

Pacientes que abandonan el SUP sin ser atendidos: Los pacientes que se
retiran de los servicios de urgencias sin ser atendidos por un profesional de salud,
representan una preocupante poblacion. Los datos de estos pacientes sobre la
evolucion de su enfermedad son ignorados, lo cual puede originar problemas de

indole médico legal por el desconocimiento de la gravedad de los casos. !9

Segun el estudio realizado por Rowe B y colaboradores“!V, la razon mas comdn
para la salida anticipada de la urgencia fue definida como “Harto de esperar”
(44.8%). Ellos reportaron que el 26% de estos casos resultaron haber sido

urgentes y que uno fallecio seis dias después.

Existe un consenso que establece que el nimero aceptable como indicador de
calidad de atencion de estos pacientes es un 2%.12 Sin embargo, una
investigacion realizada en un hospital pediatrico en los EUA®®) reportan cifras
que van del 1% hasta el 15% de pacientes que salen de los centros de

emergencias sin ser Vvistos.

49



Una de las principales causas del abandono prematuro del SUP, es el incremento
de la estancia en urgencias, la cual desemboca en una sobrecarga de trabajo en el
personal e impide atender nuevos pacientes.*'¥ Este hecho incide en la
satisfaccion del usuario y supone riesgo en el caso en que este se encuentre en

una situacion clinica grave y decida retirarse.**%

El tiempo invertido en procedimientos como reanimacion o admision de
pacientes por el personal médico, son factores asociados al aumento significativo
de los tiempos de espera y salidas sin ser visto.*®) También, el nivel
socioecondémico de los pacientes es otro factor implicado; asi las poblaciones
mas vulnerables con menores recursos y sin disposicion de seguro médico; son

mas propensas a abandonar el servicio sin ser atendidos.®!"

La atencion de consultas no urgentes en los SUP: Esta situacion puede
producir demoras en la asistencia a pacientes que presenten situaciones de real
urgencia, afectandose la calidad de la atencion.**® Es un hecho, que los SUP
ubicados en los hospitales ademés de atender emergencias pediatricas, asisten a
nifios que consultan con procesos muy recortados en el tiempo, quienes acuden
en busca de una segunda opinion médica; o simplemente nifios con sintomas que

generan una preocupacion suficiente en la familia.*®)

50



En el 2008?7, la literatura describe que un factor asociado, a la utilizacion de
servicios de urgencia por pacientes que no requieren de atencion urgente, tiene
relacién con el nivel educativo de la poblacién. En nifios hay pocos estudios de
intervenciones educativas y sus resultados son contradictorios: mientras unos
autores!® indican que los problemas no urgentes pueden tener una disminucion
entre 11% y 14%, posterior a intervencion, otra publicacion®® no muestran

cambios significativos con programas educativos.

Por otra parte, el problema radica en la discordancia entre lo que es y lo que no
es una urgencia meédica, asi como, en la manera de transmitir instrucciones a los
pacientes sobre cdmo y cuando acudir a un servicio de urgencias. Un analisis de
instructivos proporcionados a poblaciones de diferentes unidades sanitarias?Y,
reporté discordancias entre la informacion proporcionada a cada grupo de
poblacién: el 67% e incluian instrucciones sobre como acceder al sistema médico

de emergencias y 20% sugerian no sobre utilizar estos servicios de urgencias.
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2.5 Caracteristicas Socio-Demogréaficas Del Cuidador

2.5.1 ¢Quién cuida a los nifios?

Un elemento vital en el desarrollo fisico, moral y afectivo de los nifios/as es el cuidado y
la educacion que reciben diariamente en sus familias. El cuidado diario de la nifiez
ecuatoriana en sus primeros afios, tradicionalmente ha recaido sobre sus padres,
principalmente, sobre la madre. En el Ecuador actual, las transformaciones sociales y
economicas, han reducido la capacidad de muchos padres y familias para cuidar a sus

nifios/as pequefios durante los dias laborables.*??)

La pareja que trabaja en forma remunerada origina una actitud diferente en la madre, en
relacion a la condicién de prevencion de enfermedad, siendo muchas veces compartida

esta responsabilidad con otros familiares o redes de apoyo comunitarias.?

El cuidado de los nifios y nifias menores de cinco afios continla siendo una
responsabilidad fundamental de la familia. En el 2000, el 94% de los nifios/as menores
de cinco afios del pais permanecia la mayor parte de los dias laborables al cuidado de sus
madres, padres, tios, abuelos u otros parientes. Una década mas tarde, el 96% de ellos y
ellas siguen bajo el cuidado familiar. Las atenciones familiares son paritarias entre las

tres regiones del pais y entre el campo y la urbe.??
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2.5.2 Escolaridad y ocupacion

El grado de conocimientos sobre enfermedades prevalentes en la infancia que tienen las
madres y en general los llamados cuidadores primarios como las abuelas, las madres

sustitutas, las madres comunitarias, es un tema poco explorado.®

Diversos estudios de paises en desarrollo han demostrado que la educacion materna
tiene un fuerte impacto sobre la mortalidad infantil, y en promedio cada afio aprobado
de educacion por las madres se corresponde con una reduccion de la mortalidad de los

nifios menores de cinco afios en un 7% al 9%. (124125

Distintos factores predisponentes o de riesgo pueden favorecer la presencia de
neumonia en sus hijos, como el nivel socioeconémico y la escolaridad de los padres,
encabezando la lista, otros no menos importantes como la ocupacion de los padres, la
edad del nifio, el bajo peso al nacer, la desnutricion, la inadecuada lactancia materna, el
hacinamiento, la contaminacion ambiental, o enfermedades cronicas que puedan
favorecer la presencia de neumonia. A esto se agregan problemas culturales,

migraciones y la falta de acceso a los servicios de salud. 2627

De acuerdo a numerosos reportes de estudios, los cuidadores y en su gran mayoria las

madres se dedican principalmente a las labores del hogar, este aspecto es importante
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porque se puede relacionar con un acompafiamiento cercano durante la crianza de los
hijos, a no desvincularse la madre del hogar y dedicarse a las labores del mismo. De
igual forma, la presencia de las madres en el hogar favorece la identificacion temprana
de signos de enfermedad, el cuidado continuo durante un episodio de neumonia y el

reconocimiento oportuno de signos de alarma.(®

La literatura describe que a mayor conocimiento de los padres de familia o cuidadores
primarios sobre las infecciones respiratorias agudas, mayores son las ventajas de la
prevencion e identificacion correcta y oportuna de las infecciones y de la instauracion de

medidas curativas adecuadas. (128129

En el 2011, un estudio realizado en Brasil®®*® mostré que los nifios con madres sin
escolaridad presentaban un 68.8% de prevalencia de neumonia en comparacion con los
nifios cuyas madres tenian un mejor nivel educacional, quienes presentaban un 36.4% de
prevalencia de enfermedades respiratorias. Similares resultados se han obtenido en otros

estudios realizados en Colombia®®?, México*3? y Honduras.*?*
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2.5.3 Conocimientos, conducta y busqueda de atencion de los cuidadores frente

al nifo con neumonia

Cada dia millones de padres acuden a hospitales, centros de salud, farmacéuticos,
médicos y sanadores que aplican practicas tradicionales, en busca de atencion
sanitaria para sus hijos enfermos. Los estudios indican que en muchos casos estos
dispensadores de salud no evaltian ni tratan adecuadamente a los nifios, y menos aln

los padres reciben asesoramiento apropiado.®?®

Uno de los principales problemas asociados, a la mayor gravedad de las enfermedades
respiratorias en nifios menores de cinco afios, es la falta de conocimiento de los padres u
otros cuidadores primarios acerca de signos de alarma que indican que el nifio debe ser

valorado por un profesional.(*3)

El manejo de la enfermedad de un nifio en el hogar es aconsejado siempre que las
medidas de tratamiento que se apliquen no sean nocivas y que los responsables del
cuidado identifiquen lo signos de alarma para decidir que el nifio debe ser llevado a un

servicio de salud.(t34®)133)

La participacién de la madre o del cuidador primario durante todo el proceso de

atencion del nifio, desde el momento mismo en que se inicia el episodio de neumonia,
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es fundamental. Esta participacion debe basarse en decisiones acertadas respecto al
manejo correcto del padecimiento y con ello evitar las complicaciones y por lo tanto la

muerte del nifio.®3%)

Estos conocimientos guardan una relacion estrecha con la edad de los padres, su cultura
educacional y el nimero de hijos, como ya se menciond previamente.!?® |Las
enfermedades respiratorias agudas y sobre todo la neumonia se pueden prevenir a través
de medidas de facil aplicacion que estan al alcance de la familia, las instituciones y la
comunidad en general, las que intervienen y contrarrestan los factores de riesgo.®®

Para ello, se han aplicado instrumentos estandarizados para capacitar y conocer el

nivel de conocimientos de las madres ante la gravedad de las enfermedades.*%0)

Por ejemplo, en el 2007, en un Municipio de Cuba®®®, se realiz6 un estudio de
intervencion educativa, donde se aplicO una encuesta que contenia las variables a
estudiar antes y después de la intervencion. Se concluyd que hubo incremento del
nivel de conocimiento sobre infecciones respiratorias en las madres, con lo cual se
demostr6 como el nivel educacional de la madre o cuidador influye en la
morbimortalidad por neumonia, y la importancia de enfocar la educacion a este grupo
vulnerable; ya sea en la sala de espera de los consultorios u hospitales o dentro de la

misma consulta médica.(2937)
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Otro estudio realizado en México, en el afio 2012, sobre el reconocimiento de signos de
alarma identificados por padres y cuidadores, concluyé que el conocimiento en IRA en
el 61% de las madres y/o cuidadores de nifios menores de cinco afios encuestados era
regular, destacando que la mayoria no conocia la sintomatologia, las medidas
preventivas y los cuidados en el hogar. A nivel global se determiné que solo uno de cada
cinco padres o cuidadores identifican los signos de alarma asociados con neumonia; y
que los signos identificados con mas frecuencia fueron: “no puede respirar” (20.9%),

“respira rapido” (10.2%).13®

Se ha planteado que la dificultad respiratoria puede ser conocida con maltiples nombres,

como respiracion "rapida”, "ruidos o entrecortada" o “fatiga” dependiendo de la cultura

de cada pais, la cosmovision familiar y personal.(:2®)

En Colombia, se evalu6 el conocimiento, la conducta y accién de promocién y
prevencion en IRA en nifios, evidencio que los sintomas mas frecuentes referidos por
las madres fueron dificultad para respirar, fiebre, congestién en los pulmones y que el
nifio se pone “morado”. 3" Se observé que algunas madres presentaban dificultad para
diferenciar los signos y sintomas leves de los de alarma, se rescaté también que algunas
madres sabian reconocer ciertos signos de alarma pero no prestaban mayor atencion a
los de neumonia, y que ante sintomas iniciales, aplican tratamientos caseros medicando

al nifio segun propio criterio.®
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La OMS, plantea para el diagnostico de neumonia grave el reconocimiento de siguientes
signos: taquipnea, retracciones costales, cianosis, aleteo nasal y dificultad para la
alimentacion, los mismos que deben ser identificados tanto por el personal médico,
como por los cuidadores. Sin embargo, esta organizacion recomienda que los
responsables del cuidado de los nifios reconozcan al menos la taquipnea y la respiracion

dificultosa como signos de enfermedad grave.(”

En estudios realizados en Peri®®? Honduras®?¥, Bolivial®®), Guatemala® Tailandia®*®
y Nigeria®*?, estos dos signos también se han identificados con mayor facilidad por los

cuidadores.

Por otro lado, la estrategia Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI), desarrollada por la OMS para la Américas, ha demostrado ser muy
efectiva en el ambito de mejorar el reconocimiento de signos de alarma por los
cuidadores y trabajadores de salud. Esta estrategia ha favorecido a la calidad de la salud
infantil en los establecimientos de la red publica, privada y en la comunidad; reduciendo
también los costos de atencion e intervencion en los problemas de salud de los nifios

menores de cinco afios. 123
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En la estrategia AIEPI se toman en cuenta factores que ponen en riesgo la salud
respiratoria de los nifios, que influyen en la muerte por infeccion respiratoria aguda 3%);

y clasifica los factores de la siguiente forma:

Del nifio: prematurez o bajo peso al nacer, nifio menor de tres meses de edad, no recibi6
lactancia materna, estar en estado de desnutricion, esquema incompleto de vacunacion,
antecedente de enfermedad cronica de base, situacion de maltrato infantil como
abandono, descuido o negligencia. Acceso inadecuado a servicios de salud o no

consultar oportunamente. 3%

De la madre: madre gestante adolescente 0 madre gestante mayor de 35 afios, bajo nivel

educativo, ocupacion de los padres. %%

A nivel familiar: bajo nivel socioecondémico, familias con mas de tres hijos, cuidado por

otras personas que no son sus padres. 3%

A nivel de ambiente: tiempo de frio, invierno, hacinamiento en el hogar, exposicién a

contaminacion del aire, convivencia con nifios con infeccidén respiratoria aguda

(guarderias, jardines, escuelas, etc.).(®
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El programa global de la OMS para el control de las IRAS, ha desarrollado como
estrategia principal el mejoramiento de los conocimientos, actitudes y practicas de la
familias, tomando en cuenta los resultados de los diferentes estudios, pues se ha visto
que con este mejoramiento, se acarrea una notable disminucién de la morbimortalidad

infantil y poder asi alcanzar los objetivos del milenio.®

2.6 Neumonia como Emergencia Pediatrica

2.6.1 Definicion

La neumonia fue identificada por la OMS y UNICEF, en el afio 2006, como el mayor
“asesino olvidado de los nifios”**Y, haciendo referencia a cualquiera de las numerosas

afecciones que provocan alteraciones inflamatorias del parénquima pulmonar.t4?

El término neumonia se utiliza para describir varias reacciones inflamatorias de los
alvéolos y espacios terminales del pulmén, causados por agentes infecciosos y no
infecciosos, que determinan una reaccion inflamatoria intersticial alveolar y acimulo
de exudado en las cavidades alveolares, originando consolidacion y cierto grado de

disfuncion pulmonar. 49
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La neumonia es una infeccion comuan y potencialmente grave que afecta a los nifios
a nivel mundial y que difiere de manera importante de las manifestaciones del
adulto®™®, provocada en la mayoria de ocasiones por microorganismos patdgenos,
pero existen varias otras causas no infecciosas, como la aspiracion de alimentos o de
acido gastrico, de cuerpos extrafios, de hidrocarburos y de sustancias lipoideas, las
reacciones de hipersensibilidad y la neumonitis inducida por farmacos o por

radiacion.44

2.6.2 Epidemiologia

Se ha estimado que las infecciones respiratorias representan entre el 30 y 50% de las
visitas de los nifios a los establecimientos de salud, y entre el 20 y 40% de las

hospitalizaciones pediatricas en la mayoria de los paises en vias de desarrollo.4%)

La neumonia es la principal causa de mortalidad entre los nifios menores de cinco afios.
Se estima que la incidencia en este grupo de edad es de 0.29 episodios por nifio y por
afio en los paises en desarrollo y de 0.05 episodios por nifio y por afio en los paises
desarrollados. Ello se traduce en unos 156 millones de episodios nuevos cada afio en
todo el mundo, de estos, 151 millones se registran en paises en vias de desarrollo, de los
cuales 11 a 20 millones (7.13%), son suficiente graves para requerir

hospitalizacion.t49®)
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Dentro de las edades que mas frecuentemente se presentan las neumonias en nifios a
nivel mundial comprenden los 32 meses +/- 17 meses. Es importante mencionar que la
incidencia de neumonia disminuye con la edad.® A nivel Latinoamericano los mas
afectados por neumonia son los nifios menores de dos afios, lo cual representa el 56.0 %

de la poblacion.®

En la actualidad, la neumonia sigue siendo una enfermedad frecuente con una incidencia
anual de alrededor de 30 a 40 casos por 1000 nifios menores de cinco afios y del 7 por
1000 en adolescentes de 12 a 15 afios, constituyendo la causa méas frecuente de
mortalidad, relacionada con infeccién. La OMS, estima que alrededor de 3 millones de
muertes ocurren anualmente por infecciones respiratorias agudas, principalmente en los
paises en vias de desarrollo; sin embargo determinar la incidencia real en la comunidad
es dificil al no ser una patologia de declaracion obligatoria y no de disponer de métodos

rapidos de diagnostico etioldgico.24%)

Con respecto a los servicios de atencion a la salud, la OMS reporta que 10.6 millones de
niflos mueren cada afio antes de cumplir cinco afos, casi todos en paises de bajos
recursos, y que el 19% de estos corresponde a neumonias, por ello los servicios de salud
a nivel mundial han cambiado sus enfoques propiciando intervenciones como la AIEPI
y el Programa Ampliado de Vacunaciones, con la finalidad de prevenir defunciones y

promover un crecimiento y desarrollo saludables.46)14%)
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En el Ecuador histéricamente la neumonia ha estado presente entre las diez principales
causas de morbilidad general. Ha ido avanzando entre el orden de importancia, llegando
en el 2011 a ocupar el primer lugar, convirtiéndola en la principal causa de morbilidad,
conforme a lo publicado en el anuario de los egresos hospitalarios registrados en

Ecuador en el afio 2011.44"(Figura 1)

Figura 1. Tasa de morbilidad por neumonia en el Ecuador del 2004 al 2011
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Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) Base de Egresos Hospitalarios, 2011

La mayor cantidad de pacientes atendidos son provenientes de la regién Andina o Sierra
conformando el 54.5% de los casos, seguidos por los pacientes residentes de la Costa

con el 36.2% y la region Amazonica con el 9.1%.7)(Figura 2)
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Figura 2. Porcentaje de casos de neumonia por region en Ecuador del 2004 al 2011
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Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) Base de Egresos Hospitalarios, 2011

Las provincias con la mayor cantidad de pacientes afectados por esta dolencia son:
Guayas con el 20,3% de casos registrados, seguida de Pichincha con el 18.9% y por
Gltimo Azuay con el 7.9%. Para el resto de provincias este valor esta por debajo del
5.0%. Sin embargo las provincias con mayor tasa de morbilidad por cada 10.000 casos

son: Morona Santiago (88.8), Napo (53.9), Cafiar (52.9) y Pastaza (40.4).47)

Es posible, que factores ligados al clima frio, tales como el hacinamiento o la
contaminacion doméstica por residuos organicos, sean a la larga, responsables por la
mayor morbilidad y mortalidad respiratorias durante los meses de invierno en nuestro

pais. 4
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2.6.3 Etiologia

Identificar la causa de las neumonias en nifios no es facil y con frecuencia no
conocemos el agente causal. En la mayoria de casos la etiologia permanece
desconocida en un porcentaje importante y el tratamiento se realiza usualmente de

manera empirica. (148149

Segln la naturaleza del agente causal hay neumonias infecciosas, parasitarias y no
infecciosas. La neumonia infecciosa constituye con mucho, la forma més frecuente de
inflamacion pulmonar. Los virus ocasionan del 75 al 90% de todas las neumonias
infantiles, siendo mas comunes en los menores de dos afios. Las neumonias bacterianas

bien como infeccion pura o asociada a virus representa el 10 a 25% restante. 5%

Aunque la evidencia disponible es aun limitada, estudios recientes sefialan al
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Virus sincitial respiratorio como

los principales agentes patgenos asociados a la neumonia en la nifiez.(*5)(52)

El papel de las bacterias como causa de neumonia estd bien documentado por
estudios de puncion  pulmonar que han confirmado la importancia del
Streptococcus  pneumoniae, Staphylococcus aureus y Haemophylus influenzae,

incluyendo las cepas no tipificables. La introduccion en afios recientes de las
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vacunas conjugadas contra el Haemophylus influenzae tipo b y Streptococcus
pneumoniae, han modificado de manera importante la incidencia de estas bacterias

como causantes de neumonia en pediatria.*®(Cuadro 6)

Las causas bacterianas mas comunes de neumonia en nifos sanos entre 2 a 59 meses de

edad constituyen®5):

e Streptococcus pneumoniae (17%-37%)
e Haemophilus influenzae  (0%-31% )
e Staphylococcus aureus (1%-33%)
e Salmonella no tifoidea (0%-28%)
e Mycoplasma pneumoniae  (0%- 5%)
e Chlamydophila pneumoniae (3%-10%)
e Moraxella catarrhalis (0%- 9% )
e Kilebsiella pneumoniae (0%- 4%)

Dentro de las causas virales®®0:

e Virus sincitial respiratorio (1%-39%)

e Virus de influenza (0%-22%)
e Adenovirus (0%-54%)
e Parainfluenza (0%-46%)

e Metapneumovirus humano (2%- 8%)
e Otros virus (incluyendo bocavirus, coronavirus, y rhinovirus) 4%-30%.

Los patdgenos atipicos causan del 25 a 28% de la neumonia extra hospitalaria en todo el
mundo. En un analisis retrospectivo de 4.337 pacientes con neumonia adquirida en la

comunidad, 28% de los casos en Europa y 20 a 22% en América del Norte, América
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Latina, Asia y Africa fueron debido a patdgenos atipicos. De estos el 12% debido a M.

Pneumoniae, el 7% debido a la C. Pneumoniae y el 5% debido a L. Pneumophila.t554

Cuadro 6. Etiologia de la Neumonia en nifios menores de cinco afios

Edad Bacteriana Viral
Causas comunes:
e Escherichia coli
e Estreptococo del Group B
e Listeria monocytogenes Causas Menos Comunes
, Causas menos comunes: . .
<20 dias e Citomegalovirus

e Microorganismos anaerobios
e Streptococcus de Grupo D

o Haemophilus influenzae

e Streptococcus pneumoniae

o Ureaplasma urealyticum

e Herpes simple

3 semanas a 3 meses

Causas comunes:

o Chlamydia trachomatis
e S pneumoniae

Menos comunes:

e Bordetella pertussis
H. influenzae type b
Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus
U. Urealyticum

Causas comunes:

e  Adenovirus

o Influenza

e Parainfluenza

e  Virus Synsitial
Menos comunes:

e Citomegalovirus

4 meses a 5 anos

Causas comunes:

o Chlamydia pneumoniae
e Mycoplasma pneumoniae
e S Pneumoniae

Causas menos comunes.:

o  H influenzae type b

M. catarrhalis
Mycobacterium tuberculosis
Neisseria meningitis

S. aureus

Causas comunes:
e Adenovirus
e Influenza
e Parainfluenza
e  Rhinovirus
e  Virus Syncitial
Causas menos comunes:
e  Varicela-zoster

> 5 afios

Causas comunes

e  C. pneumoniae
e M. pneumoniae
o S pneumoniae

Causas menos comunes:

Causas menos comunes:
e Adenovirus
e Epstein-Barr
e Influenza
e Parainfluenza
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Edad Bacteriana Viral

o H influenzae e Rhinovirus

e Legionella e  Virus Syncitial
o M. tuberculosis e  Varicela-zoster
o S aureus

Etiology of childhood pneumonia, Feigin and Cherry’s textbook of pediatric infectious diseases. Seventh
edition. Philadelphia, PA; 2014.

2.6.4 Factores de riesgo

El factor de riesgo mas importante para neumonia en la nifiez en los paises en desarrollo
es la desnutricion, siendo este factor el causante del 52% de mortalidad por neumonia
grave. Otros factores de riesgo incluyen la contaminacion del aire, pobre estatus
socioeconémico, hacinamiento, bajo peso al nacer, edad materna temprana, falta de
lactancia materna, asistencia a guarderias y un historial de asma, neumonia o

sibilancias.®%

Los nifios menores cinco afios y nifios nacidos antes de las 34 semanas de gestacion
tienen mas probabilidad de desarrollar una infeccion pulmonar grave.*®) La mayoria de
las neumonias se desarrollan en nifios previamente sanos, pero la probabilidad se
incrementa por factores que alteran los mecanismos de defensa pulmonar normal como
trastornos propios del individuo, asi: enfermedad pulmonar subyacente como la fibrosis
quistica, asma, enfermedad cardiaca congénita, inmunodeficiencia congénita o adquirida
o inmunosupresion, reflujo gastroesofagico, las anomalias esofagicas anatomicas y/o

68



funcionales, sindrome neurologico y desnutricion. A esto se suman factores socio-
demogréaficos como el bajo nivel socioecondmico, situacion geografica, contaminacién

ambiental, hacinamiento.®4?

La relacion entre la contaminacién casera y las infecciones respiratorias (especialmente
en paises en vias de desarrollo) ha sido reconocida desde hace dos décadas. Los factores
de riesgo ambientales mas frecuentemente estudiados en las infecciones respiratorias
agudas, incluyen la contaminacién doméstica por residuos organicos, exposicion al

humo, el hacinamiento, pobre saneamiento y el enfriamiento.43)

Recordemos que los agentes infecciosos pueden acceder al tracto respiratorio inferior
por inhalacion, por aspiracion de la flora colonizante de la mucosa orofaringea o por
siembra hematogena. Ello ocurre cuando existe un fracaso en los mecanismos de
defensa, cuando el indculo es importante, el agente infeccioso es muy virulento o cuando

se combinan varias de estas circunstancias.®°%

2.6.5 Patogenia

El resultado de una infeccion pulmonar depende de la virulencia del organismo causal y
la respuesta inflamatoria en el pulmon. El tejido pulmonar es normalmente esteril.

Numerosos mecanismos de defensa anatomicos, bioquimicos e inmunoldgicos tales
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como el filtro de las vias respiratorias superiores, la depuracion mucociliar, el reflejo de
la tos, y la inmunidad innata y adaptativa protege a los pulmones contra agentes

infecciosos. 144

La colonizacion del tracto respiratorio superior con bacterias patogenas es comun
en nifios pequefios sanos y representa un requisito previo para que estos agentes
infecciosos penetren al tracto respiratorio inferior por inhalacién, aspiracion o por
diseminacién hematdgena. Cualquier proceso que altere los mecanismos de defensa

naturales, aumenta la probabilidad de una infeccion pulmonar.®°”

La neumonia en el nifio se desarrolla como consecuencia de una deficiencia en estos
mecanismos de defensa pulmonar o después de la exposicion a microorganismos
altamente infecciosos, a esto sumado las caracteristicas anatomicas de la via aérea del
nifilo como la corta distancia entre el tracto respiratorio superior y los alvéolos, el
diametro pequefio de las vias aéreas, la produccion de moco profuso y la inmadurez del

sistema inmune, propician el inicio de la enfermedad.44(58)

El arbol respiratorio estd cubierto por una capa mucosa capaz de atrapar los
microorganismos y unos cilios que ayudan a su limpieza. Las secreciones respiratorias
poseen inhibidores no especificos e inmunoglobulina IgA secretora. Otros elementos

como la fibronectina y las glicoproteinas, acttan inhibiendo la adherencia de los
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microorganismos, evitando la colonizacion bacteriana, indispensable para el inicio de la

infeccion.®44

Las bacterias, virus y otros agentes patdgenos invaden el tracto respiratorio inferior y
desencadenan una respuesta inmune con liberacion de histaminas, leucotrienos y
factores quimiotacticos que reclutan glébulos blancos fluidos, y detritos celulares a
espacios aéreos en el tracto respiratorio inferior, la acumulacion de exudado inflamatorio
conduce al edema alveolar, que sirve como medio para el crecimiento de bacterias y la
diseminacion de la infeccion a otras partes del pulmdn, obstruyendo las vias aéreas mas

pequefias y produciendo una reduccion de la conformidad pulmonar.*5”

Las caracteristicas mas relevantes del nifio en la edad preescolar es el desarrollo de los
poros alveolares de Kohn y los conductillos bronco alveolares de Lambert, que permiten
la difusidn transparietal de la infeccion alveolar a partir de un solo foco, determinando
una forma anatomo-clinica de inflamacién pulmonar tipica del nifio mayor: la neumonia

lobar. @44

En cuanto a la sobreinfeccion, hay que destacar el papel que juega la infeccion viral
previa en la infeccion bacteriana. En las infecciones viricas, especialmente por Virus de
la Influenza, se alteran las caracteristicas fisicoquimicas de la mucosa, se produce un

efecto citopatico directo por el mismo virus y una respuesta inmunitaria con la
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intervencion de inmunocomplejos, citotoxicidad mediada por linfocitos T e

inmunoglobulina E especifica, todo lo cual predispone a sobreinfeccion bacteriana. 5%

2.6.6 Diagnostico

Parcialmente, se ha conseguido alcanzar un consenso para el diagnostico de las
infecciones respiratorias bajas debido a que existen varios enfoques correctos. En los
ultimos afios se ha generado un amplio debate sobre el diagndstico y manejo de la
neumonia, determinado principalmente por la aparicion de cepas multiresistentes de
Streptococcus pneumoniae y el desconocimiento exacto de su relevancia clinica, el
descubrimiento de nuevos agentes etioldgicos, el desarrollo de nuevas técnicas
diagnosticas, el papel de nuevos esquemas terapéuticos y de nuevas pautas de
prevencion; que han sido motivo de discusion y controversia, generando numerosos
estudios y guias diagnostico-terapéuticas por parte de numerosos grupos y sociedades

cientificas.(169)(161)

El diagnostico de neumonia se compone de dos partes fundamentales; la primera es

determinar el sindrome por la historia clinica, el examen fisico, y hallazgos radiolégicos;

y en segundo lugar la determinacion de la etiologia mediante pruebas de laboratorio.*6?
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La sospecha de neumonia se sustenta habitualmente en todo nifio con fiebre, tos y
taquipnea; la concomitancia de dificultad respiratoria (aleteo nasal, retracciones
intercostales), quejido espiratorio y especialmente la auscultacion de crepitantes refuerza

la posibilidad de este diagndstico.6?

Las manifestaciones clinicas varian segun la edad, el agente etiologico, la expresion
anatomopatoldgica, la repercusion funcional, el momento evolutivo y la presencia o no
de tratamiento previo. La fiebre, tos y disnea son los sintomas mas frecuentes en los
nifios con neumonia.®%® Sin embargo, una cuarta parte de los nifios con neumonia no
desarrollan tos, y algunos de ellos pueden presentarse sin ningun sintoma

respiratorios. 164165

Resulta pues indispensable conocer la patogenia y recoger la maxima informacion de la
anamnesis, del examen fisico y radioldgico, asi como del laboratorio y microbiologia.
Muchos nifios se someten a la radiografia de torax en su evaluacion de una enfermedad
febril. La neumonia sin signos de dificultad respiratoria o hallazgos auscultatorio se ha

descrito previamente.(166)(165)

La taquipnea es considerado como el signo clinico mas confiable que distingue
infecciones respiratorias superior de la inferior. Palafox y colaboradores*®”) encontraron

que la presencia de taquipnea era el Gnico indicador clinico mas sensible y especifico de
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neumonia entre los nifios menores de cinco afios de edad, con un 74% de especificidad y
el 67% sensibilidad.*5”) Estudios mas recientes consideran que la frecuencia respiratoria
y la impresion clinica subjetiva de la taquipnea no discriminaban a nifios con y sin
neumonia radiografica. Sin embargo, los nifios con taquipnea segun lo definido por los
umbrales de frecuencia respiratoria, fueron mas propensos a tener una neumonia que los

nifios sin taquipnea.%®

Por otra parte, la OMS determind que la taquipnea estaba presente solamente en la
mitad de los casos de neumonia en nifios. Los umbrales de la frecuencia respiratoria para
la infeccion aguda de las vias respiratorias inferior segin la OMS son un indice
respiratorio de 60 respiraciones por minuto para los nifios de menos de dos meses de
edad, 50 respiraciones por minuto para nifios de 2 a 12 meses, y 40 respiraciones por

minuto para nifios de 12 meses a 5 afios. %%

Las crepitaciones en la auscultacion pulmonar es un hallazgo tipico sugiriendo una
neumonia, pero la sensibilidad es relativamente pobre, oscilado entre el 43% a 57% vy

especificidad del 75% al 80%.167170)

Los ruidos respiratorios disminuidos y matidez a la percusién de la pared toracica son
signos de consolidacién densa o derrame pleural y se encuentran con mayor frecuencia

en nifios con neumonia bacteriana.!®¥ Hay que recalcar sin embargo que sonidos
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respiratorios normales en la auscultacion pulmonar no descarta la posibilidad de

neumonia en nifios. )

Si todos los signos clinicos (dificultad respiratoria, taquipnea, crepitantes y ruidos
respiratorios disminuidos) son negativos, la neumonia se considera poco probable. En un
estudio multivariado, Lynch y sus colegas!’?, determinaron que la combinacion de
fiebre, murmullo vesicular disminuido, crepitantes y taquipnea tenia alta sensibilidad del

98% y especificidad de solo el 8%.

La presentacion clinica de neumonia varia segun la etiologia y la edad del paciente.®4%
Segun la Sociedad Britanica del Torax*®), fiebre >38,5 ° C, frecuencia respiratoria >50
respiraciones por minuto y dolor de pecho son caracteristicas de neumonia bacteriana,
mientras que la presencia de sibilancia, fiebre < 38,5 ° C, y marcada retracciones en
torax son de etiologia viral.®) Al igual que otro estudio en el que el dolor torécico,
cefalea y sonidos respiratorios disminuidos se observan con mayor frecuencia en nifios
con neumonia bacteriana mientras que disnea y roncus a la auscultacion pulmonar eran

mas frecuentes en nifios con neumonia viral. (164

La Proteina C reactiva (PCR), el recuento de células sanguineas, la velocidad de
sedimentacion eritrocitica (VSE) y la procalcitonina plasmaticas (PCT) han sido

estudiadas con la propdsito de diferenciar etiologia bacteriana de la viral y sobre todo
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para evaluar la severidad de la infeccion.!™® Estos parametros inflamatorios no
especificos han demostrado ser valiosos en la identificacion de infecciones sépticas o
bacteriemia en nifios. Pero su utilidad en la investigacion de infecciones bacterianas

focales, no-invasivas como la neumonia no esta completamente definido.®™®

La radiografia de térax es considerada como el estdndar de oro para el diagndstico de
neumonia en los paises desarrollados ya que los sintomas y cuadro clinico son variables
y no especificos. Sin embargo, las indicaciones clinicas para investigacion radiologica

en nifios no estan completamente definidas.’*

Una reciente revision en Cochrane, del 2009, no encontr6é ninguna evidencia que indica
que la realizacion de una radiografia de torax afectaria la resolucion clinica en nifios de
dos meses a cinco afios tratados como pacientes ambulatorios con infeccidn respiratoria
baja aguda.”™® Otro estudio evidencia que los nifios que se presentan en la salas de
emergencia con tos, fiebre, dificultad respiratoria solo el 9% tuvieron hallazgos

radiolégicos de neumonia."®

Tal como los marcadores inflamatorios no especificos, la radiografia de torax se
considera demasiado insensible para diferenciar con precision neumonia bacteriana de la
viral.4*®) La presencia de un infiltrado alveolar, especialmente de un patron lobular

aumenta la probabilidad de neumonia bacteriana pero el infiltrado intersticial se
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encuentra en las neumonias tanto viricas y bacterianas. Infiltrado peribronquial o
perihilar, es comun en nifios con infecciones virales del tracto respiratorio y como un

hallazgo unico no debe ser interpretado como neumonia, (:48)(172)(161)

Las radiografias de seguimiento no se recomiendan en el seguimiento del nifio si ha

tenido una recuperacion satisfactoria.7®

El establecimiento del diagnostico microbioldgico definitivo de neumonia es esencial en
los nifios con cuadros graves o complicados y en nifios con fracaso del tratamiento.
Ademas, el establecimiento de diagnoéstico etioldgico proporciona informacion valiosa
sobre la situacién epidemiologica en general y los patrones de sensibilidad a

antibioticos. (6D

Las investigaciones microbioldgicas rutinarias no se indican en los nifios con neumonia
en pacientes ambulatorios. En nifios con neumonia grave, sin embargo, es importante
realizar un diagnéstico microbiologico, aungue las pruebas de diagndstico a menudo
carecen de sensibilidad adecuada o especificidad. En la préactica clinica, hemocultivos,
las pruebas seroldgicas para M. pneumoniae, C. Pneumoniae, la deteccién del antigenos
viral y PCR viral en aspirados nasofaringeos son los métodos disponibles en la

actualidad.(60)(52)
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La confirmacion bacterioldgica de la neumonia requiere la deteccion del patdégeno en
muestras clinicas estériles como liquido pleural, sangre y parénquima pulmonar. Su
aislamiento en muestras respiratorias no permite la diferenciacion entre infeccion y
colonizacion, especialmente cuando se trata de microorganismos con capacidad de

colonizar el tracto respiratorio.6?

El aislamiento de un microorganismo en esputo (muestra con mas de 25
polimorfonucleares y menos de 10 células epiteliales por campo) se considerara como
agente causal, destacando el especial valor en la orientacidn terapéutica de la tincion de
Gram. Sin embargo se trata de una prueba no sensible y tampoco especifica. Ademas la

administracion previa de antibioticos puede modificar los resultados.*4®)

2.6.7 Tratamiento

El manejo de neumonia incluye oxigenoterapia si la saturacién de oxigeno es 92% o
menos y fluidoterapia a nivel basal (después de haberse corregido hipovolemia) si el
paciente tiene vOmitos o estd gravemente enfermo.® Ademés, antipiréticos y
analgésicos pueden utilizarse para mantener al nifio comodo.*9 La fisioterapia toracica
no se ha encontrado beneficiosa y no se recomienda para los nifios con neumonia.*®) De
hecho, en un estudio reciente por Paludo y colaboradores®’?, la fisioterapia torécica se

asocio con duracion prolongada de la tos y roncus en la auscultacion pulmonar.
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Los nifios con sintomas leves a moderados pueden tratarse con seguridad en el hogar. El
tratamiento debe ser re-evaluado si se deteriora la condicion del nifio, 0 no hay ninguna

mejoria después de 48 horas."®)

En la préctica clinica, la seleccion del tratamiento antibiético inicial es empirico ya que
casi nunca se conoce el agente causal de la neumonia.*”® La primera linea antibiética en
atencion ambulatoria y hospitalaria siempre debe ser activa contra S. pneumoniae siendo

este el patdgeno mas comun y mas significativo.

La mayoria de guias de manejo de neumonia recomiendan amoxicilina para el
tratamiento de primera linea en los nifios menores de cinco afios de edad y a los
macrolidos en nifios mayores de cinco afios de edad. Esto debido a que los
betalactamicos no son activos contra M. pneumoniae y C. pneumoniae que son agentes
causales frecuentes de neumonia en nifios mayores. Por el contrario, el simple uso de
macrolidos en nifios de todas las edades ya no se recomienda, porque la resistencia
reportada del S. pneumoniae a los macrdlidos en todo el mundo es alta,

aproximadamente 35%. (80
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CAPITULO IlI

3.1 Justificacion

Si bien a nivel nacional e internacional existen diversos estudios sobre la etiologia,
diagnostico y tratamiento de la neumonia en nifios/as menores de cinco afos, es escasa
la informacion sobre su prevencion, en relacion a la atencion médica oportuna en los

servicios de emergencia.

Los estudios sobre el acceso a los servicios de emergencia y satisfaccion del usuario son
numerosos, sin embargo, son pocos los trabajos que miden el tiempo de espera para ser
atendido, ademas no se ha profundizado en las causas potencialmente mejorables en el

acortamiento de dicha demora.

Desde el &mbito de la prevencion son conocidas las innumerables intervenciones
educativas, que promocionan conductas y practicas adecuadas enfocadas a los
cuidadores/as, con el fin de reducir las complicaciones y mortalidad infantil. A pesar, de
la implementacion y ejecucion de estas estrategias existe una brecha en el conocimiento

sobre el analisis de la demora en la busqueda de atencion.
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La demora en la atencion a los nifios/as menores de cinco afios provoca agravamiento
de la enfermedad requiriendo que el nifio/a sea tratado con medios mas agresivos, en un

hospital o centro de mayor complejidad e incluso puede provocar la muerte.

Este trabajo plantea determinar los factores relacionados con el cuidador/a y servicios de
emergencia asociados a la demora en la atencidn de este grupo poblacional vulnerable,
dentro del marco de una de las patologias méas frecuentes, de facil prevencion y manejo

como es la neumonia.

La informacion que se genere a partir de este estudio busca aportar en el fortalecimiento
de la atencion del nifio/a menor de cinco afios por parte de pediatras, asi como de
agentes de salud vinculados a la Atencién Primaria; ademas reorientar y sistematizar la

asistencia de los servicios de emergencia.

Finalmente, los resultados obtenidos pueden traducirse en un conjunto de
recomendaciones para contrarrestar las barreras dependientes del cuidador/a que
incrementan la demora en la atencion; y de este modo prevenir la morbilidad y

mortalidad en este grupo poblacional.
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3.2 Planteamiento del Problema

Esta propuesta de tesis, plante6 como problema de estudio, la siguiente pregunta de
investigacion:
e ;Qué factores relacionados al cuidador/a y al servicio de emergencia estan
asociados a la demora, en la atencion de nifios/as menores de cinco afios con
neumonia en los hospitales San Francisco de Quito y Enrique Garcés en el

periodo de junio a noviembre del 2013?

3.3 Hipdtesis

Los factores relacionados al cuidador/a y a los servicios de emergencia si influyen en la
demora de la atencion de nifios/as menores de cinco anos con neumonia en los hospitales

San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante el periodo de junio a noviembre del

2013.

3.4 Objetivos

3.4.1 General

Determinar los factores relacionados al cuidador/a y al servicio de emergencia asociados

a la demora en la atencién de nifios/as menores de cinco afios, con neumonia en los
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hospitales San Francisco de Quito y Enrique Garceés en el periodo de junio a noviembre

del 2013.

3.4.2 Especificos

o ldentificar los factores relacionados al cuidador/a como: los socio-demogréaficos
(edad, tipo de cuidador, escolaridad y ocupacién), el conocimiento de signos
de alarma y la conducta previa del cuidador/a asociados a la demora vinculada a

la busqueda de atencion.
e Describir los factores relacionados al servicio de emergencia (dia de atencion,
turno hospitalario, tipo de personal médico y escala de triaje) asociados a la

demora en la atencion (estancia media en triaje, estancia media en urgencias).

e Comparar los tiempos de demora en la atencion entre los dos hospitales

seleccionados para el estudio.
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CAPITULO IV

Materiales y métodos

4.1 Tipo de Estudio

El presente es un estudio de corte transversal.

4.2 Universo de estudio y muestra

El universo estuvo constituido por los nifios/as menores de cinco afios que acudieron
por sintomas respiratorios (taquipnea y dificultad respiratoria) a los servicios emergencia
de los hospitales San Francisco de Quito y Enrique Garcés en el periodo de junio a

noviembre del 2013.

En los servicios de emergencia las dos unidades de salud se atienden un promedio de
1381 nifios/as menores de cinco afios en un mes, lo cual corresponde a 595 (43%)
nifios/as en el Hospital San Francisco de Quito, y 786 (57%) nifios/as en el Hospital

Enrique Garcés.(181)(182)
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Tomando en cuenta estos porcentajes se distribuyd el tamafio de la muestra en forma
proporcional. Del Hospital San Francisco de Quito se incluyeron en el estudio a 106

nifios/as y del Hospital Enrique Garcés 142 nifios/as con iguales caracteristicas.

El método de muestreo empleado fue no probabilistico. La determinacion del tamafio de
la muestra, se realiz6 en base al célculo para estimar una proporcion, los criterios fijados

fueron:

El nivel de confianza: para una seguridad del 95%=1.96

Precision: 5%

Prevalencia: 18% de neumonia en nifios/as menores de cinco anos
7°p.q (1.96)> x 0.18 x (1-0.18)

= h= = 226 + 10% = 248
o2 (0.05)2

Los criterios de inclusion para el estudio fueron:
e Nifios/as menores de cinco afios con sintomas respiratorios (taquipnea y
dificultad respiratoria) que acudieron a los servicios emergencia del Hospital San
Francisco de Quito y Hospital Enrique Garcés en el periodo de junio a

noviembre del 2013.

e Cuidadores/as que autorizaron la participacion en el estudio.
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Los criterios de exclusion para el estudio fueron:
¢ Nifios/as menores de cinco afios que acudieron con diagnostico clinico y
radiolégico de neumonia y certificado por un pediatra, hasta que sea confirmado
por el personal del servicio de emergencia del hospital de estudio.
e Cuidadores que no desearon colaborar o abandonen el proceso de la encuesta.
e Cuidadores que no conocieron la informacidn solicitada en la encuesta.
¢ Nifios/as mayores de cinco afos.

¢ Nifios/as menores de cinco afios que no pasaron por triaje.
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4.3 Registro de las variables de estudio

Variables Definicion Dimensiones Indicador Escala
Conceptual Definicion Operacional
Tipo de Persona que lleva y 1=Padre
Cuidador/a acompaiia al nifio/a menor de | 2= Madre
cinco aflos servicio de 3= Abuelos
emergencia 4= miembro del
hogar >10 afios
5= Otros familiares
6= Otros no
Factores socio Caracteristicas sociales familiares
demograficos del de los cuidadores/as Edad de Numero de aflos cumplidos
cuidador/a relacionadas con el cuidador/a por el cuidador/a
parentesco, edad, Nivel de Afios académicos aprobados
escolaridad y ocupacion | escolaridad del | por el cuidador/a
cuidador/a
Actividad realizada dentro 1= Dentro del
Ocupacién del del hogar por un ingreso, H_ogar
cuidador/a aunque no guar.de las fgrmas 2= Fuera del Hogar
tipicas de trabajo asalariado
o independiente.
Declaracion de acudir auna | 1=Si
Consulta médica | consulta médica previoala |2=No
consulta en emergencia.
Conducta del Antecedente de Declaracion de acudir a 1=Si
cuidador/a previo |acciones previas a Farmacia farmacia previo a la consulta | 2=No
acudir a acudir al servicio de en emergencia.
emergencia emergencia Declaracion de acudir a un 1=Si
Proveedor L B
proveedor tradicional de 2=No

tradicional de
salud

salud previo a la consulta en
emergencia.

Conocimiento del
cuidador/a sobre
signos de alarma

para neumonia

Conocimiento de los
signos de alarma
identificados por el
cuidador/a que le
indicaron consultar

Declaracion del signo de
gravedad identificado por el
cuidador que le indicé llevar
al nifio/a al servicio de
emergencia

Demora del
cuidador/a

Retraso en la busqueda
de atencion médica por
parte del cuidador/a

Tiempo medido en dias
trascurridos desde que
iniciaron los sintomas del
nifio/a hasta la llegada al
servicio de emergencia.
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Variables Definicion Dimensiones Indicador Escala
Conceptual Definicion Operacional
Factor relacionado | Elementos del servicio Dia de la semana que fue 1= lunes
con el servicio de | de emergencia atendido el nifio/a menor de | 2=martes
emergencia vinculados con atencién | Dia de la cinco afios en el servicio de | 3= miércoles
al paciente atencion emergencia 4=jueves
S5=viernes
6= fin de semana
Horario en el que el nifio/a 1= Diurno
Turno menor de cinco afios fue 2=Nocturno
hospitalario atendido en el servicio de
emergencia
1= M¢édico
Pediatra/ en
Meédico que atendi6 al nifio/a | formacion de la
Tipo de personal | menor de cinco afios en el especialidad
médico servicio de emergencia 2= M¢édico
emergenciologo
3= Médico General
Escala de Triaje | Nivel de triaje en el cual fue | 1= Nivel I
clasificado el al nifio/a menor | 2=Nivel I
de cinco afios 3=Nivel III
4=Nivel IV
5=Nivel V
Tipo de hospital | Hospital donde fue atendido | 1= publico
el nifio/a menor de cinco 2=seguridad social
afios
Demora del Retraso de la atencion Tiempo medido en minutos
servicio de al nifio/a menor de . . trascurrido desde la filiacion
. . S . Estancia media S
emergencia cinco afios vinculado al de datos en al servicio de

servicio de emergencia

en triaje

emergencia hasta el inicio de
la atencion médica.

Estancia media
en urgencias

Tiempo medido en minutos
trascurrido desde la filiacion
de datos en al servicio de
emergencia hasta el alta (a
domicilio, ingreso a hospital,
transferencia).
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4.4 Recolecciéon de datos

4.4.1 Prueba piloto

Con el proposito de validar la funcionalidad de la encuesta estructurada utilizada en la
presente investigacion, se realizd6 una prueba piloto, la cual fue dirigida a 15
cuidadores/ras de los nifios/as menores de cinco afios con sintomas respiratorios
(taquipnea y dificultad respiratoria) que acudieron a los servicios de emergencia del
Hospital Baca Ortiz y a 10 cuidadores/as con iguales caracteristicas que acudieron a la
emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin. Los participantes de la prueba
mencionada fueron elegidos conforme a los mismos criterios de seleccion de los
integrantes de la muestra. En la aplicacién de la encuesta no se observd ninguna
incongruencia o incomprension, por lo tanto se considerd que el instrumento aplicado

era valido.

4.4.2 Instrumento de recoleccién

Los datos fueron recopilados en una encuesta estructurada, elaborada de manera expresa
para este trabajo, en la cual se sistematizo la informacion de los factores relacionados al
cuidador/a como los socio-demograficos (edad, tipo de cuidador, escolaridad y
ocupacion), la conducta previa del cuidador/a y el conocimiento de signos de alarma;

asi como, los factores relacionados al servicio de emergencia (dia de atencion, turno
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hospitalario, tipo de personal médico y escala de triaje). Ademas, la encuesta recopild
fechas y horas de llegada al servicio de emergencia (filiacion de datos), atencion médica
y alta del servicio de emergencia, con el fin de construir los tiempos de demora

(Anexo2).

4.4.3 Trabajo de campo

El trabajo de campo se ejecutd en los servicios de emergencia de los hospitales San
Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de junio a noviembre del 2013.
La encuesta fue realizada por los autores de este trabajo, quienes permanecieron en los
servicios de emergencias en turnos hospitalarios diurnos y nocturnos, de lunes a viernes
y fines de semana; de esta forma seleccionaron a los participantes que cumplieron

criterios para ingresar en el estudio.

La encuesta se realizd a los cuidadores/as posterior a la atencion médica en el servicio
de emergencia, previo consentimiento informado. Como fuente secundaria se tomd la
informacion del formulario 008, para obtener fecha y hora de llegada al servicio de
emergencia (filiacion de datos), hora de atencion médica, fecha y hora de alta del
servicio de emergencia, el tipo de personal médico que atendid al nifio/a y el nivel de

triaje asignado.
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4.5 Plan de Analisis de datos

45.1 Procesamiento de la Informacion

A efectos del analisis estadistico se recategorizaron las siguientes variables:

e Tipo de cuidador en tres categorias: madre, padre, abuelos u otros familiares.

e Afos de estudio en 4 niveles de escolaridad: ninguna, primaria, secundaria y
superior.

e Conocimiento del cuidador en 2 categorias: si reconoce signos de alarma y no
reconoce signos de alarma.

e Diade atencion médica en 2 variables: lunes a jueves y fin de semana incluido el

dia viernes.

4.5.2 Andlisis Estadistico

La base de datos y el andlisis se realiz6 mediante el Paquete Estadistico SPSS, en la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. El analisis
univariado de variables cuantitativas (diagrama de Tukey) fue descrito con medidas de
tendencia central (mediana) y medidas de dispersion (rangos). El analisis univariado de

variables cualitativas fue descrito con frecuencias absolutas y relativas.
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Para el andlisis bivariado, las unidades de analisis fueron las demoras del cuidador y del
servicio de emergencia. Estas variables se analizaron con los factores relacionados con

el cuidador y del servicio de emergencia.

Se utilizo el test de normalidad (Kolmogorov- Smirnov), con lo cual se identificé que las
unidades de analisis siguen una distribucion asimétrica, por lo tanto se aplic6 como
pruebas no paramétricas la U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. Como prueba de

significancia estadistica se considerd un valor de p=<0.05.

4.6 Aspectos Eticos

Se solicité a los Directores Médicos de cada casa de salud permitir la autorizacion para
realizar las encuestas a los cuidadores/as en los servicios de emergencias, con el fin de
recolectar la informacién. Adicionalmente, se explico, a autoridades y cuidadores/as,
los principios éticos que justifica esta investigacion; bajo los siguientes
lineamientos: proposito del estudio, procedimiento, duracion, beneficios para los sujetos
involucrados, los riesgos y posibles molestias, obtencién de consentimiento para la

participacion en el estudio y confidencialidad de la informacion (Anexo 3).
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CAPITULO V

Resultados

5.1 Caracterizacion de la poblacion

La poblacion del estudio estuvo constituida por 248 nifias/os menores de cinco afios
diagnosticados de neumonia en los servicio de emergencia de las unidades de salud

participantes, durante los meses de junio a noviembre del afio 2013 (Cuadro 7).

Cuadro 7. Distribucion de la poblacion

Unidad de Salud Participante N %
Hospital de Seguridad Social 106 42.7
Hospital Publico 142 57.3
Total 248 100

Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios menores de cinco afios diagnosticados de neumonia
en los Servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los
meses de junio a noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

De los 248 nifias/os menores de 60 meses, el 44.8% (111) fueron mujeres y el 55.2%
(137) varones (Figura 3). La media de edad fue 22.2 meses, con una desviacion estandar

de 17.2 meses y con un rango de 0.56 y 59.9 meses.
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Figura 3. Distribucion del sexo de la poblacién

® femenino

= masculino

Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de
neumonia en los Servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique
Garcés durante los meses de junio a noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

5.2 Caracteristicas socio-demogréficas del cuidador

5.2.1 Tipo de cuidador/a

El 87.9% (218) de los cuidadores/as declararon ser las madres de las nifias/os, el 8.1%

(20) fueron los padres y el 4.9% (10) reconocieron ser abuelos u otros familiares.
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5.2.2 Edad del cuidador/a

En los cuidadores/as se observé un rango de edad entre 15 y 63 afos, con una mediana

de 27.0 afios. Los padres registraron una mediana de edad de 27.0 afios, las madres de

31.0 afios y los abuelos u otros familiares de 46.5 afios (Cuadro 8) (Figura 4).

5.2.3 Afos de estudio del cuidador/a

Los cuidadores/as registraron entre 4 y 18 afios aprobados de estudio, con una mediana

de 11.0 afios. Los abuelos u otros familiares fueron quienes aprobaron menos afios de

estudio, respecto a los otros cuidadores/as (Cuadro 8) (Figura 5).

Cuadro 8. Distribucion de la edad y afios de estudio del cuidador/a

Edad del cuidador

Tipo de cuidador n Mediana Rango Ict Min Max
Madre 218 31.0 6.0 20 46
Padre 20 27.0 8.0 15 45
Abuelos u Otros familiares 10 46.5 21.0 20 63
Total 248 27.0 48.0 15 63
Anos de estudio del cuidador
Tipo de cuidador n Mediana Rango Ict Min Max
Madre 218 12.0 6.0 3 17
Padre 20 12.0 4.0 0* 18
Abuelos u Otros familiares 10 6.0 3.0 3 12
Total 248 11.0 18.0 4 18

Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en los
servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de junio a
noviembre del afio 2013. (*) Dato extremo

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.
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Figura 4. Distribucion de la edad del cuidador/a
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013, con mediana de 27.0 (15-63) afios.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(o) Dato extremo
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Figura 5. Distribucion de los afios de estudio del cuidador/a
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013, con mediana de 11.0 (4-18) afios.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultado expresados en mediana (rangos)

(o) Dato extremo

97



5.2.4 Nivel de escolaridad del cuidador/a
Al categorizar el nivel de educacion se observé que mas de la mitad de los
cuidadores/as cursaron la secundaria (54.7%), la cuarta parte de los cuidadores/as
terminaron la primaria (25.9%) y un menor porcentaje alcanzaron educacion superior
(19.4%) (Cuadro 9).

5.2.5 Ocupacion de cuidador/a

El 80.2% (199) de los cuidadores/as declararon que desempefian su actividad laboral

dentro del hogar y el 19.8% (49) trabajan fuera del hogar (Cuadro 9).
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Cuadro 9. Distribucion del nivel de escolaridad y ocupacién del cuidador/a

Nivel de Escolaridad del cuidador

n %
Ninguna 1 04
Primaria 64 25.9
Secundaria 135 54.7
Superior 48 19.4
Total 248 100

Ocupacion del cuidador

n %
En el hogar 199 80.2
Fuera del hogar 49 19.8
Total 248 100

Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnos-
ticados de neumonia en los Servicios de Emergencia del Hospital San Francisco
de Quito y Enrique Garcés durante los meses de junio a noviembre del afio 2013.
Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

5.3 Conducta del cuidador/a previo acudir al servicio de emergencia

Con respecto a la conducta del cuidador/a se registr6 que el 71.0% (176) de los
cuidadores/as acudieron a un médico previo a llevar al nifio/a al servicio de emergencia,
el 24.6% (61) fueron a una farmacia en busca de medicacion y el 1.6% (4) consultaron a

un proveedor de medicina tradicional de salud (Cuadro 10).
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Cuadro 10. Distribucion las conductas del cuidador/a previo acudir al servicio de
emergencia

Si acudio No acudi6
n % n %
Médico 176 71.0 72 29.0
Farmacia 61 24.6 187 75.4
Proveedor tradicional de salud 4 1.6 244 98.4

Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de los nifios /as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia
en los Servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses
de junio a noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

5.4 Conocimiento del cuidador/a sobre signos de alarma para neumonia

Los principales sintomas que identificaron los cuidadores/as para consultar al servicio de
emergencia fueron: tos (41.9%), fiebre (27.4%), dificultad para respirar (19.0%) y
respiracion rapida (3.6%). En relacion, al conocimiento de signos de alarma para
neumonia, el 22.6% (56) de los cuidadores/as reconocieron la dificultad para respirar y

la respiracion rapida y el 77.4% (192) no los reconocieron (Cuadro 11).
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Cuadro 11. Distribucion de los sintomas que identificaron los cuidadores/as para
consultar al servicio de emergencia

Sintoma identificado n %
Tos 104 41.9
Fiebre 68 27.4
Dificultad para respirar 47 19.0
Respiracion rapida 9 3.6
Decaimiento 7 2.8
Cianosis 6 24
Agitacion 4 1.6
Mala succién 3 1.2
Total 248 100

Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnos
ticados de neumonia en los Servicios de Emergencia del Hospital San Francisco
de Quito y Enrique Garcés durante los meses de junio a noviembre del afio 2013.
Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy

5.5 Factores relacionados al servicio de emergencia

5.5.1 Dia de atencion

De lunes a jueves se registraron mas de la mitad de las atenciones (58.5%), a diferencia

de los dias de fin de semana y viernes, en los cuales en porcentaje de atenciones fue

menor (41.5%) (Cuadro 12).
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5.5.2 Turno Hospitalario

El 71.8% (178) de los nifios/as fueron atendidos en el turno diurno y el 28.2% (70) en

horas correspondientes al turno nocturno (Cuadro 12).

5.5.3 Tipo de médico

En el presente trabajo se observd que el 58.1% (144) de los nifios/as fueron atendidos
por un médico pediatra o en formacién de la especialidad, el 37.9% (94) fue atendido
por un médico general y el 4.0% (10) recibid la atencion de un médico emergenciélogo

(Cuadro 12).

5.5.4 Escala de Triaje

En lo referente a la escala de triaje asignada, el 48.4% (120) de los nifios/as fueron
clasificados como nivel 111, al 37.5% (93) se asigno nivel 11y el 9.3% (23) clasificaron
para nivel 1V. En los niveles | y V se observé menor nimero de nifios/as, asi, el 2.8% (7)

clasificaron para nivel 1 y el 2.0% (5) para nivel V (Cuadro 12).
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Cuadro 12. Distribucion de los factores relacionados al servicio de emergencia

Dia de atencién

n %
Lunes a Jueves 145 58.5
Viernes y fin de semana 103 41.5
Total 248 100

Turno Hospitalario

n %
Diurno 178 71.8
Nocturno 70 28.2
Total 248 100
Tipo de médico
n %
Médico Pediatra 144 58.1
Emergenci6logo 10 4.0
Médico General 94 37.9
Total 248 100
Escala de triaje
n %
Nivel | 7 2.8
Nivel I 93 375
Nivel 11 120 48.4
Nivel IV 23 9.3
Nivel V 5 2.0
Total 248 100

Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de los nifio/as menores de cinco afios
diagnosticados de neumonia en los Servicios de Emergencia del Hospital San
Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de junio a noviembre
del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy
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5.6 Demora del cuidador/a

5.6.1 Tiempo que tardo en buscar atencion segun las caracteristicas socio-

demogréficas de cuidador/a

Los cuidadores/as tardaron en buscar atencion médica entre 1 y 34 dias, con una
mediana de 3.0 dias. La mediana de tiempo que tardaron las madres fue 2.0 (1-15) dias,
los padres 3.0 (1-34) dias y los abuelos y otros familiares 4.0 (1-14) dias siendo estas

diferencias no significativas (p=0.45) (Cuadro 13) (Figura 6).

En cuanto al nivel de escolaridad del cuidador/a, para quienes terminaron la primaria,
secundaria y realizaron estudios superiores, la mediana fue de 3.0 dias, por lo que no

hubieron diferencias significativas (p=0.87) (Cuadro 13) (Figura 7).

Con respecto a la ocupacion, los cuidadores/as que trabajan fuera y dentro del hogar

demoraron en buscar atencion médica una mediana de 3.0 dias, sin que existan

diferencias significativas (p=0.85) (Cuadro 13) (Figura 8).
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5.6.2 Tiempo que tardo en buscar atencion segun la conducta del cuidador/a

previo acudir al servicio de emergencia

Los cuidadores/as, que no acudieron a un médico previo a llevar al nifio/a al servicio de
emergencia, tardaron una mediana de 2.0 (1-15) dias en buscar atencidén y quienes
acudieron previamente a un facultativo demoraron una mediana de 4.0 (1-34) dias;

siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.001) (Cuadro 13) (Figura 9).

5.6.3 Tiempo que tardd en buscar atencion segun el conocimiento del cuidador/a

sobre signos de alarma para neumonia

Los cuidadores/as que no reconocieron los signos de alarma para neumonia registraron
una mediana de 4.0 (1-34) dias para buscar atencion médica, frente a una mediana de 1.0
(1-8) dia registrada en los cuidadores que reconocieron los signos; esta diferencia en la

distribucion del tiempo de demora es significativa (p=0.001) (Cuadro 13) (Figura 10).
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Cuadro 13. Distribucion del tiempo que tardo en buscar atencién médica segun las
caracteristicas socio-demograficas, conducta previa acudir al servicio de
emergencia y conocimiento sobre signos de alarma del cuidador/a.

Tipo de Cuidador

n Mediana Rango Ict Min Méax (U MannWhitney)
p
Madre 218 2.0 6.0 1 15 0.45
Padre 20 3.0 4.0 1 34
Abuelos u Otros 10 4.0 7.0 1 14

Nivel de escolaridad del cuidador

n Mediana Rango Ict Min Max  (Kruskal-Wallis)
p
Primaria 64 3.0 4.0 1 18 0.87
Secundaria 135 3.0 5.0 1 21
Superior 48 3.0 5.0 1 34
Ocupacién del cuidador
n Mediana Rango Ict Min Méax  (UMannWhitney)
p
En el hogar 199 3.0 5.0 1 21 0.85
Fuera del hogar 49 3.0 3.0 1 34
Conducta del cuidador previa acudir al servicio de emergencia
n Mediana Rango Ict Min Méax (U Mann Whitney)
p
No acudi6 a médico 72 2.0 2.0 1 15 0.001
Si acudié a médico 176 4.0 5.0 1 34

Conocimiento del cuidador sobre signos de alarma

n Mediana Rango Ict Min Méax (U Mann Whitney)
p
No conoce 192 4.0 5.0 1 34 0.001
Si conoce 56 1.0 1.0 1 8

Fuente: Encuesta a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en los
Servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de junio a
noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy
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Figura 6. Distribucion del tiempo que tardo en buscar atencion médica segun el
tipo de cuidador/a
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(©) (*) Datos extremos

p=0.45
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Figura 7. Distribucion del tiempo que tardo en buscar atencion médica segin el
nivel de escolaridad del cuidador/a
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(0) (*) Datos extremos

p=0.87
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Figura 8. Distribucion del tiempo que tardo en buscar atencion médica segun la
ocupacion del cuidador/a
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(0) (*) Datos extremos

p=0.85
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Figura 9. Distribucion del tiempo que tardo en buscar atencion médica segun la
conducta del cuidador/a previo acudir al servicio de emergencia
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013. No acudi6 al médico, mediana 2.0 (1-15) dias.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(o) (*) Datos extremos

(€) p=0.001
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Figura 10. Distribucién del tiempo que tardé en buscar atenciéon médica segun el
conocimiento del cuidador/a sobre signos de alarma para neumonia
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013. Desconocimiento de signos de alarma demoro6 4.0 (1-34) dias.
Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)
(0) (*) Datos extremos
(€) p=0.001
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5.7 Demora del servicio de emergencia

La demora del servicio de emergencia se analizd a través de dos indicadores: la

estancia media en triaje y la estancia media en urgencias.

5.7.1 Estancia media en triaje

Los servicios de emergencia, seleccionados para el presente estudio, registraron una
mediana de 17.5 minutos, para la estancia media en triaje, con un rango entre 1.0 y
217.0 minutos. A continuacion se detalla la estancia media en triaje segun los factores

del servicio de emergencia.

5.7.1.1 Estancia media en triaje segun el dia de atencién

De lunes a jueves, la estancia media en triaje registrd una mediana de 17.0 (1-183)

minutos y viernes y fin de semana de 18.0 (3-217) minutos. Esta diferencia no fue

significativa (p=0.25) (Cuadro 14) (Figura 11).
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5.7.1.2 Estancia media en triaje segun el turno hospitalario

Los nifios/as que fueron atendidos durante el turno nocturno presentaron una mediana de
20.0 (2-196) minutos para la estancia media en triaje y quienes fueron atendidos en el
turno diurno reportaron una mediana de 17.0 (1-217) minutos. La diferencia de la
estancia media en triaje entre los dos turnos hospitalarios no fue estadisticamente

significativa (p= 0.15) (Cuadro 14) (Figura 12).

5.7.1.3 Estancia media en triaje segun el tipo de médico

La mediana de la estancia media en triaje fue de 21.0 (2-217) minutos para los
participantes que fueron atendidos por un médico pediatra, 10.0 (5-32) minutos para
quienes fueron atendidos por un méedico emergencidlogo y 15.0 (1-100) minutos para los
niflos/as que fueron atendidos por un médico general, siendo estas diferencias

significativas (p=0.001) (Cuadro 14) (Figura 13).

5.7.1.4 Estancia media en triaje segun el tipo de hospital

La estancia media en triaje, en el hospital publico, registr6 una mediana de 12.0 (2-117)

minutos y en el hospital de seguridad social de 35.0 (1-217) minutos. La distribucion de
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la estancia media en triaje en los dos hospitales mostré diferencias significativas (p=

0.001) (Cuadro 14) (Figural4).

Cuadro 14. Distribucion de la estancia media en triaje segun los factores del
servicio de emergencia

Dia de atencién

n  Mediana Rango Ict Min Méax  (UMannWhitney)
p
Lunes a Jueves 145 17.0 23.0 1 183 0.25
Viernes y fin de semana 103 18.0 28.0 3 217

Turno Hospitalario

n  Mediana Rango Ict Min Méax  (UMannWhitney)
p
Nocturno 70 20.0 447 2 196 0.15
Diurno 178 17.0 23.0 1 217

Tipo de médico

n  Mediana Rango Ict Min Méax  (Kruskal-Wallis)
p
Pediatra 144 21.0 41.2 2 217 0.001
Emergenci6logo 10 10.0 11.0 5 32
Médico General 94 15.0 10.2 1 100

Tipo de Hospital

n  Mediana Rango Ict Min Méax  (UMannWhitney)
p
Publico 143 12.0 11.0 2 117 0.001
Seguridad Social 105 35.0 45.5 1 217

Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en los
Servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de junio a
noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy
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Figura 11. Distribucion de la estancia media en triaje segiin el dia de atenciéon
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(0) (*) Datos extremos

p=0.25
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Figura 12. Distribucion de la estancia media en triaje segin el turno hospitalario
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(0) (*) Datos extremos

p=0.15
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Figura 13. Distribucion de la estancia media en triaje segtn el tipo de médico
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013. Nifios/as atendidos por pediatra reportaron estancia media en triaje de
21.0 (2-217) minutos.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(0) (*) Datos extremos

(€) p=0.001
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Figura 14. Distribucién de la estancia media en triaje segun el tipo de hospital
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013. En el hospital publico la estancia media en triaje fue 12.0 (2-117) minutos.
Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(0) (*) Datos extremos

(€) p=0.001
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5.7.2 Estancia media en urgencias

Los participantes registraron un rango de estancia media de urgencias de 23.0 a 3065.0
minutos (51.0 horas), con una mediana de 327.5 minutos (5.4 horas). La estancia media

en urgencias seguin cada factor del servicio de emergencia se describe a continuacion:

5.7.2.1 Estancia media en urgencias segun el dia de atencion

La estancia media en urgencias para los nifios/as atendidos de lunes a jueves report6é una
mediana 303.0 (25-2710) minutos (5.0 horas) y para quienes fueron atendidos los
viernes y dias de fin de semana fue de 363.0 (23-3065) minutos (6.0 horas). Esta
diferencia entre los dias de la semana no fue significativa (p=0.17) (Cuadro 15) (Figura

15).

5.7.2.2 Estancia media en urgencias segun el turno hospitalario

Los nifios/as atendidos en las horas correspondientes al turno nocturno registraron una

mediana de 357.5 (25-1960) minutos (5.9 horas) de estancia media en urgencias y en

horas del turno diurno la mediana fue de 319.0 (23-3065) minutos (5.3 horas). La
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diferencia de la estancia media en entre los dos turnos de atencién no fue significativa

(p=0.23) (Cuadro 15) (Figura 16).

5.7.2.3 Estancia media en urgencias segun el tipo de médico

Cuando los nifio/as fueron atendidos por un médico pediatra, la mediana de estancia
media en urgencias fue de 302.5 (23-3065) minutos (5.0 horas), por un médico
emergenciologo fue de 415.0 (89-1455) minutos (6.9 horas) y cuando fueron atendidos
por médicos generales de 400.0 (32-1960) minutos (6.6 horas). La diferencia de
estancia media en urgencias segun el tipo de medico que brind6 la atencidon fue

significativa (p=0.03) (Cuadro 15) (Figura 17).

5.7.2.4 Estancia media en urgencias segun el tipo de hospital

En el hospital publico, la estancia media en urgencia registré una mediana de 310.0 (23-
3065) minutos (5.1 horas) y en el hospital se seguridad social de 364.0 (31-1795)
minutos (6.0 horas), sin que esta diferencia sea significativa (p=0.72) (Cuadro 15)

(Figura 18).
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Cuadro 15. Distribucion de la estancia media en urgencias segin los factores del
servicio de emergencia

Dia de atencion

n Mediana Rango Ict Min Méx  (UMannWhitney)
p
Lunes a Jueves 145 303.0 318.0 25 2710 0.17
Viernes y fin de semana 103 363.0 325.0 23 3065

Turno Hospitalario

n Mediana Rango Ict Min Méax  (UMannWhitney)
p
Nocturno 70 357.5 491.5 25 1960 0.23
Diurno 178 319.0 307.7 23 3065

Tipo de médico

n Mediana Rango Ict Min Méax  (Kruskal-Wallis)
P
Pediatra 144 302.5 334.5 23 3065 0.03
Emergenci6logo 10 415.0 373.2 89 1455
Médico General 94 400.0 365.5 32 1960

Tipo de Hospital

n Mediana Rango Ict Min Méax  (UMannWhitney)
P
Publico 143 310.0 369.0 23 3065 0.72
Seguridad Social 105 364.0 254.5 31 1795

Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en los
Servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de junio a
noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy
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Figura 15. Distribucién de la estancia media en urgencias segun el dia de atencion
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(0) (*) Datos extremos

p=0.17

122



Figura 16. Distribucion de la estancia media en urgencias segun el turno
hospitalario
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(0) (*) Datos extremos

p=0.23
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Figura 17. Distribucion de la estancia media en urgencias segun el tipo de médico
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de

junio a noviembre del afio 2013. La estancia media en urgencias de los nifios/as que fueron atendidos por
un emergencidlogo fue de 415.0 (89-1455) minutos.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(0) (*) Datos extremos

(€) p=0.03
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Figura 18. Distribucion de la estancia media en urgencias segun el tipo de hospital
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Fuente: Encuestas a los cuidadores/as de nifios/as menores de cinco afios diagnosticados de neumonia en
los servicios de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito y Enrique Garcés durante los meses de
junio a noviembre del afio 2013.

Elaboracion: Carvajal Daniela, Cabrera Fredy.

Resultados expresados en mediana (rangos)

(o) (*) Datos extremos

p=0.72
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CAPITULO VI

Discusion

La neumonia figura entre las primeras causas de hospitalizacion y muerte en menores
de cinco afios, a nivel mundial. Segln el reporte de la OMS en el 2012, dos millones de
nifios/as menores de cinco afios murieron por neumonia; es decir, uno de cada cinco

nifios/as fallecié por esta causa.®

A lo largo de los ultimos afios, como politica de salud publica, se han realizado varias
intervenciones para contrarrestar la muerte por neumonia en la nifiez. Estas estrategias
se basan en la vacunacién, el manejo de los casos, la promocién de la lactancia materna
exclusiva, la administracion de suplementos de zinc y la reduccion de la contaminacion
del aire en espacios interiores. La combinacién de estos programas puede reducir en

total la mortalidad en la nifiez en un 17%, por esta causa.®®

Sin embargo, si el propdsito es garantizar que todos los nifios/as con neumonia reciban
oportunamente el tratamiento adecuado, se debe identificar, analizar e intervenir en los
factores vinculados a los cuidadores/as y servicios de salud, que atentan contra la
supervivencia infantil por esta enfermedad y que no estan contemplados en las
estrategias ya implementadas.?
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Las condiciones socio-demograficas de los cuidadores/as (edad, escolaridad, ocupacion)
son factores determinantes de la morbilidad infantil y el acceso a los servicios de salud,
por lo que las inequidades que enfrentan las familias deben ser combatidas para lograr el

bienestar de los nifios.84

En el presente estudio se analiz6 a los cuidadores/as de 248 nifios/as menores de cinco
afios diagnosticados de neumonia en los servicio de emergencia de un hospital de

seguridad social y un publico.

En la poblacion estudiada, los cuidadores/as de los nifios/a, fueron predominante las
madres (87.9%), seguidos de los padres (8.1%) y en menor proporcion de los abuelos y
otros familiares (4.9%). Estos datos coinciden con el reporte de la Encuesta Nacional de
la Nifiez y Adolescencia (ENNA), del afio 2000, que indic6 que la madre permanecio
como la principal responsable del cuidado del infante. Asi, siete de cada diez nifios/as
menores de cinco afios (70%) permanecian la mayor parte de los dias laborables al

cuidado de sus madres, en contraste, con el 7% de los padres.(??

Sin embargo, en el 2010 la ENNA registré que solo el 3% de los nifios son cuidados
por igual por padres y madres durante los dias laborables, debido a la mayor
incorporacion de la mujer en el campo académico y profesional. Por otra parte, los

miembros de las familias extensas son la ayuda mas frecuente, en los hogares, para
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garantizar el cuidado de los nifios/as pequefios. Principalmente, los abuelos y tios son los

responsables de asegurar el cuidado del 12% de los nifios/as.1??

Por lo tanto, la persona que cuida del nifio/a es quien permanece durante mas tiempo con
el menor en el hogar y en la mayoria de ocasiones decide la via y momento de atencién
en caso de enfermedad.*®) Theodoratou y colaboradores*®, en el 2010, reportaron que
en paises en desarrollo, las madres son las principales cuidadoras de los nifios/as, por

ende, la responsabilidad recae directamente sobre ellas cuando sus hijos enferman.

En el presente estudio, no se encontré diferencias significativas en el tiempo de
busqueda de atencion segun el tipo de cuidador (p=0.45). Sin embargo, autores como
Nelson Vargas al analizar el comportamiento de los cuidadores/as y su repercusion en la
préactica pediéatrica®®, afirman que el estado de enfermedad de un nifio, constituye una
condicion de tension social, que provoca en las madres conductas potencialmente
nocivas para la salud de los nifios/as, con la consecuente demora en la blsqueda de

atencion médica.

La edad y el nivel de educacién son determinantes importantes en las practicas y
decisiones del cuidador/a frente a las afecciones del infante.® En el presente trabajo, se
registrd en los cuidadores/as una mediana de 27 afios de edad, este hallazgo fue similar a

los reportados en estudios realizados en otros paises de América Latina como
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Bolivia®®®), Honduras“?¥, Perd3? y Argentina.*®”) Al ser las madres, quienes cuidan
potencialmente a los nifios/as, se encontrdé que el riesgo de muerte infantil aumenta

cuando la edad materna se sitlia hacia ambos extremos de su edad fértil.(14)

Las mujeres jovenes, son quienes tienen menor conocimiento y experiencia en la
busqueda de atencion; por consiguiente, los nifio/as a cargo de cuidadoras de menor
edad estan en riesgo de recibir atencion sanitaria tardia, de no acudir a instalaciones de

salud adecuadas y de no recibir atencion apropiada.®

En cuanto, al nivel de escolaridad, es el presente estudio se observé que méas de la mitad
de los cuidadores/as cursaron la secundaria, la cuarta parte de los cuidadores/as
terminaron la primaria y un menor porcentaje alcanzaron educacion superior. No se
encontré diferencias significativas entre los niveles de escolaridad y el tiempo para la

busqueda de atencion (p=0.87).

Estos resultados difieren de estudios previos publicados en el 200819y 20118 ya que,
el nivel de educacion de los cuidadores/ras, en las poblaciones, estuvo fuertemente
relacionado con nivel socioecondémico, lo que repercute en el riesgo de la enfermedad.
En el caso de las madres, quienes alcanzaron mayor grado de instruccién, tuvieron mas

probabilidades de ser proactivas, tomando iniciativas en lo que respecta a proveer la
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mejor atencidn para sus hijos y accediendo en menor tiempo a instalaciones sanitarias;

de esta forma se observé un incremento la tasa de supervivencia infantil. %%

Igualmente, la literatura reporta que el incremento en la tasa de alfabetizacion entre las
mujeres del 1%, determind una disminucion en la tasa de mortalidad infantil de 0.75
muertes por cada 1.000 nacidos vivos; ya que las madres educadas imparten la atencion
que el nifio/a necesita, de acuerdo a principios, conocimientos y creencias congruentes

con su realidad.®62

Con respecto, a la ocupacion del cuidador/a se evidencio, en este estudio, que ocho de
cada diez cuidadores desempefiaban sus actividades laborales dentro del hogar, sin
observar diferencias en el tiempo que tardaron en buscar atencion los cuidadores/as,

segun el lugar donde realizan su trabajo (p=0.85).

Existe controversia, respecto al empleo de los cuidadores/as, principalmente de las
madres, y su repercusion en la salud de los nifios/as. En teoria, la relacién puede ir en
ambas direcciones, ya que el empleo de la madre significa menor tiempo compartido

con los menores, pero més dinero disponible para la atencion infantil. %)

En una investigacion realizada en el Peri®), en nifios menores de cinco afios con

sintomas respiratorios, que acudieron a establecimientos del Ministerio de Salud en la
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Region de La Libertad; se encontr6 que el 13.9% de las madres trabajan fuera de casa y
se determind que el desempefio laboral fuera del hogar, no constituye un factor de riesgo

asociado a la oportunidad de atencion del nifio.

Por otro lado, Rudan y colaboradores™*®, afirmaron que la desintegracion del nicleo
familiar y las necesidades econdémicas que obligan a madre y padre a trabajar fuera de
casa; origina que los nifios/as permanezcan bajo el cuidado de otros familiares o redes de
apoyo comunitarias. Esta situacion conlleva a practicas inadecuadas ante la enfermedad

y a un retraso en la busqueda de atencion para el infante.%®

Todos los factores anteriormente mencionados inciden en forma directa en la conducta
de los cuidadores/as. En este estudio, se registrd que siete de cada diez cuidadores/as
acudieron a un médico previo a llevar al nifio/a al servicio de emergencia, dos de cada
diez fueron a una farmacia en busca de medicacion y consultaron a un proveedor de
medicina tradicional. Estos resultados son concordantes con los datos publicados por
Pavlicich y Benitez.** Muchos de los cuidadores/as llevan a los nifios/as a consultas
previas, con aplicacion de diversas terapéuticas que implican prolongacion del tiempo
previo a la consulta a un centro de mayor complejidad. Estas consultas han sido
realizadas a médicos pediatras, médicos generales, farmacéuticos, enfermeras o

curanderos, dado que no existe suficiente regulacion y promocion de los agentes de
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salud adecuados para ejercer la atencion inicial. La eleccion del agente de atencidn

primaria depende del nivel sociocultural de la familia y de la accesibilidad al mismo.%)

Adicionalmente, en este trabajo, se evidencié que los cuidadores/as que no acudieron a
un médico, previo a llevar al nifio/a al servicio de emergencia, tardaron una mediana de
2.0 dias en buscar atencion y quienes acudieron previamente a un facultativo demoraron

una mediana de 4.0 dias; siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.001).

Estos datos concuerdan con los resultados de una investigacion realizada con la
cooperacion de la OMS®9%), en el 2008, que concluyé que el uso de antibidticos en casa
prescritos por facultativos del sector privado, fue el unico factor de riesgo independiente
para retrasar la busqueda de atencion fuera del hogar mas de dos dias, después del
reconocimiento de la enfermedad. Esta conducta del cuidador/a impide la atencién
oportuna en el servicio de la salud, lo cual contribuye a la instauracion de
complicaciones en el nifio/a.*®”) La atencion pre-hospitalaria es uno de los factores que
retrasa la blsqueda de atencidn, incluso cuando el consultado es el pediatra, sefialando

una realidad sanitaria preocupante.

En relacion al conocimiento del cuidador/a, para signos de alarma, se observé que la
cuarta parte de los encuestados reconocieron a la dificultad respiratoria y la respiracién

rapida como signos de alarma para neumonia, y mas de la mitad de los cuidadores/as
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identificaron otros signos menos especificos para neumonia como: tos, fiebre,

decaimiento, cianosis, agitacion y la mala succion.

Al igual que en este trabajo, en algunos estudios®®®12®) realizados en paises
Latinoamericanos: Bolivia, Pert, Honduras, El Salvador y Nicaragua, se evidenciaron
conocimientos y percepciones inadecuadas de los cuidadores/as que originan conductas
perjudiciales para el nifio/a enfermo. En el estudio realizado en Pert 39, el 36% de los
cuidadores/as identificaron signos de alarma y una mayor proporcion subestimaron la
gravedad al reconocer otros signos (fiebre, tos, decaimiento, congestion nasal);
confirmando con estos hallazgos que la falta de conocimiento del cuidador/a sobre

signos de alarma es un factor riesgo para la morbilidad infantil.%?

En el presente estudio, los cuidadores/as que no reconocieron los signos de alarma para
neumonia registraron una mediana de 4.0 dias para buscar atenciéon médica, frente a una
mediana de 1.0 dia reportada en los cuidadores que reconocieron los signos; esta

diferencia en la distribucion del tiempo de demora fue significativa (p=0.001).

Estos resultados se asemejan a los de una investigacién realizada en los cuidadores/as,
de menores de cinco afios, que asistieron a un centro de salud comunitario en La Paz-
Bolivia.*3® De los entrevistados que reconocieron signos de alarma para neumonia, el

75% consultaron en 2.0 dias de instalada la enfermedad, 15.2% en 1.0 dia y el 20.3% en
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las primeras 12 horas. La cultura sanitaria que poseen los cuidadores/as, sobre temas
basicos relacionados con la salud infantil, es deficiente y contribuye significativamente
con la llegada tardia de los nifios/as a las unidades de salud; y por tanto al incremento de

la mortalidad y morbilidad, segun Sakisaka y colaboradores.*?%)

En general, en este trabajo, se observo que los cuidadores/as tardaron en buscar atencion
médica entre 1 y 34 dias, con una mediana de 3.0 dias. Este hallazgo difiere de los datos
publicados por Kallanter®® y Onyango®®®, en los cuales la mediana del tiempo

trascurrido hasta buscar atencion fuera del hogar fue de 2.0 y 4.0 dias respectivamente.

Hildenwall y Webair, afirman que el progreso de la neumonia es rapido y la intervencion
retardada puede conducir a una mayor gravedad de la enfermedad y causar la muerte. %
Los factores de riesgo independientes para desarrollar neumonia grave son el contacto
con un miembro del hogar con sintomas de infeccion de vias respiratorias, la
comorbilidad y la demora en la busqueda de tratamiento médico en un centro de
salud.®Y Los nifios que retrasan la busqueda de tratamiento médico por tres dias 0 mas

son dos veces mas propensos a presentar una neumonia grave. %

En cuanto, a los factores relacionados al servicio de emergencia, éstos fueron
seleccionados en base a los Estandares Internacionales de Cuidado de Nifios en los

Departamentos de Emergencias 2012.4%
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En lo referente, al dia de atencion y al turno hospitalario, de lunes a jueves se registraron
mas de la mitad de las atenciones y los dias de fin de semana y viernes el porcentaje de
atenciones fue menor. El turno donde se produjo mayor afluencia de nifios/as fue el

diurno (71.8%), en relacion al nocturno (28.2%).

Estos resultados coinciden con los resultados del Hospital Hartford (EUA)?%), en los
cuales se reporté que la demanda asistencial se concentra en determinadas bandas
horarias (mafianas) y dias de la semana (lunes), esta distribucién horaria de las urgencias
se reproduce en diferentes centros hospitalarios; lo cual indica un ritmo totalmente
relacionado con la vida social de la poblacion y otros factores como: nifios/as que
enferman durante el fin de semana y que sus padres esperan al lunes para llamar a su
pediatra de cabecera, quien indica que acudan a urgencias; falta de médicos residentes

y centros salud durante los fines de semana.®

Adicionalmente, la sobrecarga asistencial es mayor en el turno de la tarde, pues al
aumentar la afluencia de pacientes a partir del mediodia, se sobrepasar la capacidad del
servicio, con lo que se debe atender a los que llegan en la tarde y a los que han quedado
acumulados de las ultimas horas del turno de la mafiana. Los arribos de pacientes al
sistema de salud tienen una distribucion horaria definida, que ocasiona en las horas

punta una sobrecarga asistencial, cuyo conocimiento puede ser muy Util para plantear
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refuerzos de personal, en los momentos en que el servicio de emergencia se encuentra

saturado.®

Sin embargo, los hallazgos de este estudio también se contrastan con el de otra
investigacion realizada en el Hospital de Cruces (Espafia)®®®, que reporté mayor

demanda de atencion pediatrica por sintomas respiratorios en horas de la noche.

En cuanto al tipo de médico, en el presente trabajo, se observé que el 58.1% de los
nifios/as fueron atendidos por un médico pediatra o0 en formacion de la especialidad, el
37.9% fue atendido por un médico general y el 4.0% recibio la atencion de un médico
emergenciologo. Estos hallazgos difieren de los registrados en algunos SUP de
Hospitales Espafioles (Torrevieja, Carlos Haya y Basurto)®”), los cuales reportan que
gran parte de las atenciones, a nifios en urgencias, son realizadas por médicos no

pediatras.

Asi, en un estudio realizado en el Hospital da Barbanza, Ribeira (Corufia-Espafia), en el
2006, el médico responsable de las atenciones pediatricas fue sobre todo el de urgencias
y otros especialistas (65.4%) y en menor proporcion el pediatra (34.6%). Ademas, los
emergencidlogos y otros médicos cubrieron el mayor porcentaje de atenciones nocturnas

(31.2%) en comparacion con los pediatras (17.8%).(2%
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Los Estandares Internacionales de Cuidado de Nifios en los Departamentos de
Emergencias 20124, recomiendan que durante las 24 horas debe existir un sistema de
consulta a pediatras y a especialistas pediatricos como cirujanos, neurocirujanos,
otorrinolaringdlogos, ortopedistas, etc. En los departamentos de emergencia mixtos, el
equipo puede también ser mixto, integrando médicos de adultos y pediatras capacitados
(o médicos entrenados en ambos campos). Por lo tanto, los resultados de esta
investigacion, indican que las unidades de salud participantes estarian proximas a

cumplir esta recomendacion.

La importancia del tipo de médico que atiende a los nifios/as radica en contar con un
profesional experto que le beneficie y evite muchas molestias e incluso consecuencias
graves. Para los centros sanitarios y hospitales también es importante disponer de un
servicio de urgencias pediatrico experto y eficaz, ya que favorecera la reduccion de
costos econdmicos, mejorara la calidad asistencial y facilitara el trabajo del resto del

equipo.®

En lo concerniente, a la escala de triaje asignada, cinco de cada diez nifios/as fueron
clasificados como nivel Il1, a cuatro de cada diez se asigné nivel Il y uno de cada diez
clasificd para nivel IV. En los niveles | y V se observé menor nimero de nifios/as. Estos
datos no concuerdan con los descritos en la literatura. En el estudio realizado para la

validez de la Escala Canadiense de Triaje Pediatrico®®), se encontr6 la siguiente
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distribucion de los pacientes por niveles de gravedad: nivel I 1.2%; 11 6.7%; 111 31.5%;

IV 46.9% y V 13.5%.49)

Estas diferencias podrian deberse a una mala aplicacion del sistema con el consiguiente
error de clasificacion y a una diferencia en el perfil de pacientes atendidos. El fallo de
aplicacion de la escala de triaje, en los servicios de emergencia que se incluyeron en este

estudio, debe ser corregido mejorando la formacion del personal que realiza el triaje.(?%®

El cumplimiento del triaje es un indicador béasico de la calidad de los servicios de
emergencias pediatricos. La Encuesta Nacional Espafiola sobre las urgencias pediatricas,
del afio 20083, registro la existencia de una sistema de clasificacion o triaje de
pacientes en el 79% de los hospitales evaluados. En el Ecuador, no se cuentan con datos
respecto a este tema. La ausencia de informatizacion de la informacion, de sistemas de
triaje, es una deficiencia importante que deberia subsanarse por ser fundamental para

una correcta asistencia.

Con respecto, a la demora del servicio de emergencia, se observd una mediana de 7.5
minutos, para la estancia media en triaje. Esta espera fue menor al tiempo establecido
por la literatura (45 minutos).? Adicionalmente, esta estancia se mostré claramente
inferior al referido en otros trabajos*3@%) |os cuales reportaron medianas de espera de

30 minutos y 29 minutos.
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La estancia media en triaje, mostro diferencias significativas (p=0.001) entre el hospital
publico (12.0 minutos) y el hospital de seguridad social (35.0 minutos). Estos datos se
corresponden con los de un estudio multicéntrico realizado en los servicios de urgencias
hospitalarias de la Comunidad Valenciana®®, en el 2006. El tiempo medio en triaje
fue de 27 minutos para los cuatro Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH), que
desglosado por centros fue: SUH1 40 minutos, SUH2 35 minutos, SUH3 23 minutos y

SUH4 13 minutos, independientemente del nivel de prioridad.

El SUHL1 es el centro que menos se aproxima al ideal de calidad, ya que tiene espera mas
prolongada; esta deficiencia invita al servicio a llevar a cabo una revisién profunda de
su sistema de triaje, equipo de salud y organizacién de la atencion. Cada hospital puede
estudiar sus tiempos asistenciales incidiendo individualmente en los problemas que
causan demora, y analizando los datos, se puede mejorar cada servicio de urgencias en

particular y llegar a un consenso de buena asistencia.%%

Fatovich y Sayne®®®(%) describieron las consecuencias de la saturacion de los SUP,
citando entre las mas importantes: disminucion de la seguridad de los pacientes, el
aumento de la duracion del dolor, insatisfaccién de los pacientes, agotamiento del
personal de los SUP con una disminucién de la eficacia clinica, violencia contra los
profesionales, efecto negativo sobre la docencia y la investigacion, consecuencias

médico-legales, y sobre todo incremento de las estancias medias.
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Los tiempos de estancia en los SUP hospitalarios se vienen utilizando como medida de
control de calidad. La prolongacion de las estancias medidas se debe mas
frecuentemente a la falta o ausencia de personal calificado, rotacion continua de médicos
residentes, falla en el sistema de triaje y la falta de camas para el ingreso de pacientes.
La reduccidn o eliminacion de estos problemas mejoran ampliamente la eficiencia de los

SuUp.10)

Seglin una revision de gestion en el Hospital Clinic de Barcelona, en el 2008V, todas
aquellas medidas o procesos disefiados para hacer el SU mas eficiente en tiempo y/o en
recursos, son: el triaje estructurado, el triaje avanzado, el triaje multidisciplinar, las areas
de visita rapida o fast-track, los hospitales de dia ligados a urgencias, la derivacion sin

visita y la provisién adecuada de camas en hospitalizacion.

De estos factores, la correcta gestion de las camas hospitalarias, es uno de los mas
importantes para reducir los tiempos de estancias en los SUP. La gestion de camas es
una responsabilidad de la direccion de cada centro hospitalario a través de su
departamento de gestion de pacientes. La adecuada administracion de camas
hospitalarias deberia garantizar todos los dias del afio, un nimero suficiente de camas

para la admision urgente, sin necesidad de suspender las admisiones programadas.*?
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Por otro lado, Gémez Jiménez vy colaboradores®'®, observaron en una muestra amplia
de 32.574 pacientes, la existencia de relacion entre el nivel de triaje, los tiempos de
estancia en urgencias, los indices de ingreso y el consumo de recursos diagndsticos,

tanto en nifilos como en adultos.

En un estudio de Gestidn clinica del servicio de urgencias del Hospital Nuestra Sefiora
de Meritxell®®, observaron una correlacion entre el nivel de triaje y una amplia
variedad de medidas, incluida la duracion de la estancia en urgencias. Ademas, ratifican
la recomendacién de disponer de un sistema de triaje validado, como estandar en los SU

que atienden poblacion pediatrica.

Otro de los factores del servicio de emergencia, que mostré diferencias significativas en
la estancia media en triaje fue el tipo de médico (p= 0.001). Los pediatras y residentes de
pediatria tardaron mas tiempo, en atender a los nifios/as, en relacién a los

emergenciologos y los médicos generales.

Probablemente, este hallazgo fue secundario a que los residentes de pediatria tarden
mas tiempo en explorar a los pacientes antes de solicitar las pruebas complementarias
pertinentes. Del mismo modo los residentes tardan mas tiempo en tomar decisiones que
los tratantes. Este proceder menos dindmico es inherente a su propia condicion de

médicos en formacién; ya que suelen abordar al paciente de un modo mucho mas
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exhaustivo, sin limitar su exploracion a los problemas basicos; llevados por el interés en

prestar la mejor atencion posible a sus pacientes.®®)

Los andlisis de calidad de atencion en urgencias®® describen que la valoracion por
pediatras es mas frecuente en los nifios menores de dos afios (52,3%), lo que puede
deberse a que también varian los motivos de consulta en funcion de la edad; por tanto a
menor edad hay mayores diferencias con las patologias y los signos observados en
adultos. Este factor genera mayores dificultades a los pediatras y por ende mayor

demora.(193)

Al analizar la estancia media de urgencias, se evidencié una mediana de 5.4 horas, por
tanto los servicio de emergencia participantes no cumple la recomendacion
internacional, ya que la estancia media en urgencias no deberia sobrepasar las 2.0 a 3.0
horas.®” Sin embargo, la mediana reportada para esta estancia en el presente estudio, se
diferencia a las publicadas en otros trabajos,*¥?%) que indican medianas de 1.3 y 4.0

horas.

Sobre este tiempo van a incidir ademas los requerimientos de la propia labor médica, el
personal disponible, el equipamiento y la organizacién interna del servicio. Diaz
Gonzélez y Luaces Cubells, han definido como estandar hasta 2.0 horas para el 70% de

pacientes y hasta 4.0 horas para el 90%.%® Sin embargo, este aspecto estd muy sujeto,
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al tipo de patologia y a la aplicacion de algun sistema de "triaje™, que sesgue estos datos.
Por otro lado, Berger y colaboradores'”), en el 2006, apuntan como las principales
causas de tiempos excesivamente prolongados el aumento de la demanda asistencial,
falta de personal y necesidad de exploraciones complementarias, valoracion por otros

especialistas o necesidad de camas.

La estancia media en urgencias mostré diferencias significativas (p=0.03) segun el
médico que atendid al paciente. Los nifios/as atendidos por médicos emergenciologos
registraron una estancia media en urgencias mayor a los atendidos por pediatras y
médicos generales. Estos resultados difieren con los de un trabajo sobre la demanda
asistencial de urgencias pediatricas realizado en un hospital comarcal de Espafia®®, los
nifios atendidos por pediatras tuvieron un mayor tiempo de estancia, con una mediana de
2.8 horas, que la de los atendidos por los médicos de urgencias, quienes registraron una

mediana de 2.2 horas.

Esta variabilidad en el tiempo de estancia en urgencia, se debe a que la poblacion
pediatrica también puede desafiar a los médicos con experiencia y requerir periodos
extensos de observacion. Esta claro que se debe realizar un mayor énfasis y tener
disponible suficiente recurso humano y técnico especializado, para mejorar la atencién

a los nifios en los servicios de emergencia.('®

143



No se encontraron diferencias significativas en las estancias segun el turno hospitalario y
el dia de atencion, en el presente trabajo. Sin embargo, existe descripciones®® sobre la
asociacion entre el turno hospitalario y las estancias medias, ya que los facultativos
tardan en promedio 46.0 y 50.0 minutos en los turnos de mafiana y tarde, y demoran
menos en el turno de noche; 18.1 minutos en promedio. Por la noche existe un
porcentaje mayor de nifios/as que permanece en la unidad de observacién de urgencias,
en comparacion con el grupo de nifios/as que acude durante el dia. Esta tendencia a
mantener a mas nifios/a durante la noche en observacién, podria ser reflejo de la
situacion que se vive en las unidades de urgencias pediatricas en las horas nocturnas;
momento en que la presion asistencial es menor, existe dificultad para valoracién por un
pediatra al no encontrarse de guardia presencial, la angustia y presion familiar es intensa,
ademas la mayoria de cuadros tiene pocas horas de evolucion, por lo que resulta

complejo realizar una estimacion de su posible gravedad.?%®

Ante una consulta urgente hay que saber definir los que pueden esperar o0 no, ya que la
demora de estos ultimos puede dar lugar a problemas severos como muerte 0 secuelas.
El pediatra debe saber diferenciar una urgencia real de una urgencia trivial y saber
manejar la emergencia. Las urgencias, sean triviales o reales, deben ser correctamente
manejadas y se debe procurar impedir ingresos hospitalarios inadecuados, ya que no solo
producen un aumento del gasto, sino una congestién de los servicios de apoyo y de la

propia area de urgencias.
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En este estudio se presentan las siguientes limitaciones: al circunscribirse a dos
hospitales, se reduce la capacidad de generalizacion de los datos, ya que otros servicios
no participantes pudieron aportar realidades muy distintas a las obtenidas. Ademas, por
la ejecucion en un periodo de tiempo especifico, de junio a noviembre, los resultados
pueden estar afectados por la mayor o menor demanda asistencial que se produce en
determinados meses del afio. Otras limitaciones, que ocasionarian sesgos, son el tipo y
numero de personal capacitado de cada SUP hospitalario y a la organizacion de los

mMismos.

En resumen, los resultados obtenidos en este trabajo, evidencian que la demora en la
busqueda de atencion por parte del cuidador esta determinada por el desconocimiento de
signos de alarma para neumonia, asi como, por la consulta a un facultativo previo acudir

al servicio de emergencia.

La falta de reconocimiento de signos de alarma, en la poblacién estudiada, puede estar
vinculada al nivel de educacion del cuidador/a, las percepciones culturales de la causa de
la enfermedad vy la falta de consejeria e informacion a los cuidadores/as por parte del
médico; debido a la presion asistencial a la que esta sometido y a falta de estrategias de

comunicacion del sistema de salud.
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La consulta previa a un facultativo retrasé la bldsqueda de atencion, probablemente
porque las patologias respiratorias de varios dias de evolucion son controladas por
médicos en consulta externa, quienes indican valoracion en un SUP al agravarse el
cuadro. Ademés este hallazgos, puede ser causa de una inadecuada secuencia de

atencion de los nifios/as, pese a la indicacion médica.

En cuanto, a la demora en el servicio de emergencia, se evidencié que la atencion por
pediatras prolongoé la estancia media en triaje. En este hecho inciden varios factores,
pues en las unidades participantes, los pediatras son los responsables de valorar a los
nifilos/as mas graves y a los de menor edad, por lo que requieren mas tiempo. Ademas,
los médicos en formacion de la especialidad, constituyen el principal recurso humano de
apoyo para realizar la primera valoracion a los pacientes, a pesar de su corta experiencia

y rotacion continua.

Los pacientes atendidos por médicos emergencidlogos registraron mayor estancia en
urgencias, que puede ser atribuida a diferencias en el manejo de los nifios/as, de acuerdo
con la experiencia del profesional y a la falta de protocolos y/o desconocimiento de los

mismos, por todo el personal médico del servicio.

En el hospital de seguridad social se observd menor calidad de atencién a los nifio/as, ya

que presentd una estancia media en triaje mas prolongada. Este hallazgo puede ser el
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reflejo del estilo administrativo del servicio, la variabilidad en los juicios clinicos y
habitos médicos, y la mayor cantidad de residentes en formacion que desarrollan

programas docentes en el servicio.
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CAPITULO VII

7.1 Conclusiones

e La falta de conocimiento del cuidador/a sobre signos de alarma se asocio a la

demora en la busqueda de atencion médica.

e Con respecto a la conducta del cuidador/a, quienes acudieron a un facultativo
previo a llevar al nifio/a al servicio de emergencia, tardaron méas tiempo en

buscar atencion.

e El tipo de personal médico fue el factor del servicio de emergencia vinculado a
la demora en la atencion. Los nifios/as atendidos por un pediatra presentaron
mayor estancia media en triaje, mientras quienes fueron atendidos por un

emergenciologo, tuvieron una estancia media en urgencias mas prolongada.

e Los participantes atendidos en el hospital de la seguridad social registraron una

estancia media en triaje superior, respecto a los atendidos en el hospital publico.

e No se encontrd diferencias significativas en la estancia media en urgencias
entre los dos hospitales.
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7.2 Recomendaciones

Incrementar estrategias de intervencion educativas mas rigurosas enfocadas hacia
el reconocimiento temprano de los signos de peligro y la busqueda de atencion
en el momento oportuno. Por parte de pediatra, se debe enfatizar en la consejeria
personalizada durante la consulta; ofreciendo una guia de referencia y orientando
al cuidador en cuanto a la gravedad de la enfermedad y la necesidad de llevar el

nifio inmediatamente a un servicio de salud.

Difundir pautas educativas a los cuidadores/as sobre las conductas favorables
ante la enfermedad del nifio, las cuales debe ser impartidas en forma de

recomendaciones individuales.

Concienciar a los médicos que prestan atencion ambulatoria a pacientes
pediatricos, sobre el uso racional de medicamentos y la revaloracion del cuadro

en 48 horas, como enuncia la estrategia AIEPI.

Dotar a los servicios de emergencia, durante las 24 horas de dia, de suficiente
personal calificado que pueda reconocer un nifio criticamente enfermo y que

actue en forma eficiente y coherente con las necesidades del paciente.
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Implementar un equipo especial de personal capacitado en pacientes pediatricos,
en las unidades de mayor demanda; e incorporar guias pediatricas de practica
clinica basadas en la evidencia, con el fin de agilitar y mejorar la calidad de

atencion.

Promover la capacitacion, en emergencias pediatricas, a todos trabajadores de la
unidad; con el fin de que el equipo de salud sea competente para manejar toda la
gama de enfermedades, lesiones y grupos de edad esperables, y entender las

diferencias entre pacientes pediatricos y adultos.

Estandarizar, en todo tipo de hospital, un sistema de clasificacion de gravedad
para pacientes pediatricos, el cual debe ser ejecutado por personal con
experiencia. Se debe disponer de un documento que describa claramente los
criterios de clasificacion, en funcion de la gravedad, su prioridad y el &rea

asistencial asignada.

Generar datos especificos pediatricos para ayudar a mejorar la calidad de

atencion médica y la investigacion en los servicios de emergencia.
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e Implementar en los programas docentes de pregrado y postgrado, el
conocimiento de los conceptos en gestion hospitalaria, con el fin de promover la

investigacion y accion en este campo.
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Anexo 2. Instrumento para la recoleccion de la informacién

Pontificia Universidad Catdlica del
Facultad de Medicina- Postgrado de Pediatria

TRABAJO DE DISERTACION PARA LA OBTENCION DE TITULO DE
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

“Factores relacionados al cuidador y al servicio de emergencia asociados a la demora en
la atencion de nifios menores de cinco afios con neumonia en los hospitales San
Francisco de Quito y Enrique Garcés en el periodo de junio a noviembre del afio 2013”.

Fecha de encuesta: Dia.....Mes......... Afo........ Edad
Fecha de nacimiento del nifio/a: Dia.....Mes..........Aflo........ I:I:I meses
CODIGO Djj
Tipo de Hospital 1. Piblico 2. Seguridad Social Tip_hos
[] [] L
Dem_cuid

Fecha de inicio de los sintomas: Dia...... Mes...... Aflo........ I:Il:l dias
Fecha que acude al servicio de emergencia: Dia............ Mes.......... Afio......
Fecha de filiacion de datos al servicio de emergencia: Dia...... Mes...... Afo........ Timp_espe
Hora de filiacion de datos al servicio de emergencia: Hora......Minutos...... I:I:I:I min
Fecha de atencion médica: Dia...... Mes...... Afo........
Hora de atencion médica: Hora...... Minutos.......
Dia de atencién médica Dia_aten

1. Lunes I:I I:I
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2.  Martes

3. Miércoles

4.  Jueves

5. Viernes

I I R B A

6. fin de semana

Turno hospitalario de atencion Tur_hosp

[]

1. Diurno

2. Nocturno D

Fecha de filiacion de datos al servicio de emergencia: Dia...... Mes...... Afio........ Timp_estn

Hora de filiacion de datos al servicio de emergencia: Hora...... Minutos......

Fecha de alta del servicio de emergencia: Dia............ Mes.......... Afo........ I::I:I min
Hora de alta del servicio de emergencia: Hora....... Minutos......
Nivel de triaje asignado Esc_trij

1. Nivel |

[]

2. Nivel Il

4.  Nivel IV

5. Nivel V

[]
[]
o e []
[]
[]
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Personal médico que atendi6 al nifio/a

1. Médico Pediatra/en formacion de la especialidad

2. Médico Emergencidlogo

3. Médico General

Tip_med

¢Con quién acudio el nifio/a al servicio de emergencia?

1. Padre
2. Madre
3. Abuelos

4. Miembro del hogar >10 afios

5. Otros familiares

6. Otros no familiares

OOoOO0000jud

Tip_ciud

[]

Fecha de encuesta: Dia.....Mes......... Afio........ Edad_cuid
Fecha de nacimiento del cuidador/a: Dia.... Mes....Afio.... I:I:I afios
¢ Cuéntos afios de educacion aprobd el cuidador/a? Niv_esco
I:I:I I:I:I afios
Ocupacion del cuidador Ocup_ciud

1. Dentro del Hogar I:I
2. Fueradel Hogar I:I

[]
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¢A donde fue llevado el nifio/a previo a ser traido a este servicio de emergencia?

Médico 1.Si I:I 2. No I:I
Proveedor tradicional 1.Si I:I 2. No I:I

Farmacia 1.Si I:I 2. No I:I

Med

Prov_trd

Farm

[]

[]
[]

¢ Qué problema present¢ el nifio/a para traerlo al servicio de emergencia?
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Anexo 3. Consentimiento informado y declaracion del participante

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a los cuidadores/as de los
nifios/as menores de cinco anos que acuden por sintomas respiratorios (respiracion
rapida y dificultad respiratoria) a los servicios emergencia de los hospitales San
Francisco de Quito y Enrique Garcés; y se les invita a participar en la investigacion
“Factores relacionados al cuidador y al servicio de emergencia asociados a la demora
en la atencion de nifios menores de cinco afios con neumonia en los hospitales San
Francisco de Quito y Enrique Garcés en el periodo de junio a noviembre del afio 2013”.

Investigadores Principales

Daniela Carvajal
Fredy Cabrera

Nombre de la Organizacion

Postgrado de Pediatria
Facultad de Medicina
Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador

Nombre de la Propuesta y version

“Factores relacionados al cuidador y al servicio de emergencia asociados a la demora
en la atencion de niflos menores de cinco afios con neumonia en los hospitales San
Francisco de Quito y Enrique Garcés en el periodo de junio a noviembre del afio 2013”.
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PARTE I: Informacion

Introduccion

Nosotros somos estudiantes del cuarto afio del Postgrado de Pediatria de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador. Estamos investigando sobre los factores relacionados
con demoras en la atencion a los nifios/as menores de cinco afios, el cual es un problema
que afecta a la salud infantil, ya que puede complicar la enfermedad del nifio/a. Le
vamos a dar informacion e invitarle a participar en este estudio. No tiene que decidir
inmediatamente si quiere participar. Antes de decidirse, puede aclarar sus dudas sobre
esta investigacion. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntar cuando crea mas
conveniente.

Propositos

La demora en la atencién en los nifios/as menores de cinco afos puede provocar
agravamiento de las enfermedades como la neumonia, ademas este retraso ocasiona que
el nifio/a sea tratado con medios mdas agresivos, en un hospital o centro de mayor
complejidad e incluso puede provocar la muerte. El retraso en la atencion puede estar
relacionado al conocimiento y las conductas de los cuidadores/as, asi como, al
personal médico que atiende, la hora, el dia de atencion y la clasificacion de la gravedad
del nifio/a. El presente trabajo busca registrar los factores relacionados con el cuidador y
servicios de emergencia que se asocian con la demora en la atenciéon de nifios/as
menores de cinco afios con neumonia.

Tipo de Intervencion de Investigacion

Esta investigacion se realizara a través de una entrevista directa a los cuidadores/ras de
los nifios/as menores de cinco afios que acuden por sintomas respiratorios (respiracion
rapida y dificultad respiratoria) a los servicios de emergencia de los hospitales San
Francisco de Quito y Enrique Garcés. Ademas, se complementard la informacion con
los datos que constan en el formulario 008 de cada nifio/a.

Seleccion de participantes

Estamos invitando a los cuidadores/as de los nifios/as menores de cinco afios con
sintomas respiratorios (respiracion rapida y dificultad para respirar) en los servicios de
emergencia de los hospitales San Francisco de Quito y Enrique Garcés. De esta forma
recopilaremos la informacion sobre los factores relacionados con el cuidador/a y el
servicio de emergencia que se relacionan con la demora en la atencion de los ninos/as; y
se aportard con un elemento adicional para mejorar el enfoque de la atencion en las
unidades de emergencia.

Participacion Voluntaria
Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no. Tanto si elige participar o no, continuaran recibiendo todos los servicios
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que esta institucion le ofrece. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de
participar aun cuando haya aceptado antes.

Procedimientos

Si desean participar en este estudio deben contestar todas las preguntas que estan en la
encuesta sobre: la fecha de aparicion de los sintomas del nifio/a, el parentesco, su fecha
de nacimiento, escolaridad, ocupacion, conocimientos y conducta previa acudir al
servicio de emergencia.

Del formulario 008 de cada nifio/a se obtendra la informacion sobre: fecha y hora de
llegada al servicio de emergencia (filiacion de datos), hora de atencion médica, fecha y
hora de alta del servicio de emergencia, el tipo de personal médico que atendi6 al nifio/a
y el nivel de clasificacion de gravedad asignado. Las respuestas seran ingresadas en
una base de datos, la cual serd analizada por los autores y posteriormente escribiran un
informe final exponiendo los resultados del trabajo.

Duracion

Estas preguntas tomardn aproximadamente media hora de su tiempo. La encuesta se
realizara posterior a la atencion médica en el servicio de emergencia. No hay respuestas
correctas o incorrectas.

Riesgos o molestias

Algunas personas piensan que proveer informacion para un trabajo de analisis es violar
su privacidad o entrometerse, otras personas piensan que la informacion sera utilizada en
analisis distintos al mencionado; y otras personas pueden pensar que con esa
informacion se puede poner en peligro su vida.

Beneficios
Es posible que no todos los nifios se beneficien directamente al participar en el estudio;

sin embargo, esperamos que los resultados de este estudio ayuden a documentar mejor el
perfil de riesgo y disminuya la demora en la atencion a los nifios/as.

Confidencialidad

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible
que si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan
preguntas. Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en este
estudio. La informacion que recojamos se mantendrd confidencial, sera puesta fuera de
alcance y solo los investigadores tendran acceso a verla. Cualquier informacién acerca
de usted tendra un niimero en vez de su nombre. Solo los investigadores sabran cual es
su numero y se mantendrd la informacion bajo seguridad. No serd compartida ni
entregada a nadie.
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Compartiendo los Resultados

La informacioén serd presentada en la disertacion del trabajo final de tesis de los
investigadores. Si los resultados de este estudio se publican o presentan no utilizaremos
el nombre de los participantes.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué formar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede
dejar de participar en cualquier momento. Es su eleccion y todos sus derechos seran
respetados.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o més tarde, incluso después de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas més tarde, puede contactar a cualquiera de
las siguientes personas:

Daniela Carvajal.
Ignacio Asin N5110 y Vicente Heredia/ 0993695590/ danysolcarvajal@hotmail.com

Fredy Cabrera.
Paredes S1-111 y Morales/ 0985336318/ mdfreddyl@msn.com
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PARTE II: Formulario de Consentimiento

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Factores relacionados al cuidador y
al servicio de emergencia asociados a la demora en la atencién de nifilos menores de
cinco afios con neumonia en los hospitales San Francisco de Quito y Enrique Garcés en
el periodo de junio a noviembre del afio 2013”. Entiendo que se me realizard una
encuesta posterior a la atenciéon médica del nifio/a a mi cuidado. He sido informado (a)
que los riesgos son minimos. Sé que es posible que no me beneficie directamente al
participar en el estudio; sin embargo los resultados pueden ayudar a documentar mejor el
perfil de riesgo y disminuir la demora en la atencion a los nifios/as. Se me ha
proporcionado el nombre y direccion de los investigadores que pueden ser ficilmente
contactados.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta
investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/ano
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Si es analfabeto/a

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/afno

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de
Consentimiento Informado (iniciales del investigador)
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