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RESUMEN

ANTECEDENTES: Los hospitales estudiados carecen de estudios o reportes
epidemioldgicos sobre el perfil de demanda de atencién en los servicios de emergencia
y su asociacion con variables demograficas. El objetivo de este estudio es describir el
perfil epidemioldgico de la consulta de emergencia de los hospitales incluidos y evaluar
en las principales causas de consulta, su asociacion con variables demograficas de las

poblaciones de referencia.

METODOLOGIA: Estudio con dos componentes uno descriptivo y un analitico
exploratorio de corte transversal de evaluacion de riesgos. Por la gran cantidad de no
datos, se utilizo el universo de las bases de informacién de los servicios de emergencia
de ambos hospitales. A través del andlisis de las bases informaticas, se describié y
comparo los perfiles de demanda de atencién ordenadas en frecuencia y posteriormente
se estudid las cinco principales causas atendidas en el servicio de Emergencia y su

asociacion con variables demograficas.

RESULTADOS: Las principales causas de consulta en emergencia incluyen varias
causas que probablemente no son emergencias. Dentro de las 25 causas agrupadas hay
varias que forman parte de las principales causas de muerte y egresos hospitalarios y
muchas de ellas son altamente evitables. Hay diferencias estadisticamente significativas
entre los dos hospitales en casi todas variables estudiadas. En el analisis de factores de

riesgo para las cinco principales causas de consulta de emergencia, se encontrd



asociaciones estadisticamente significativas para casi todas las variables socio
demogréficas. Los dos sistemas de informacion de urgencias tienen variables diferentes
a pesar de que ambos se basan en el formulario 008 y son de mala calidad, lo que
demuestra que no existe uso de la informacidn para la toma de decisiones gerenciales y

para analisis epidemioldgicos.

CONCLUSION: Por la gran cantidad de no datos, existe un esfuerzo aparentemente
excesivo en digitalizar los datos informativos, que posiblemente no esta relacionado con
el uso de dicha informacion. Nuestra recomendacion es homogenizar los sistemas de
informacién de los servicios de emergencia a nivel nacional e incluir variables
relacionadas con el tipo de emergencia, para realizar un mejor triaje. Se deberia disefiar
un sistema de vigilancia epidemiol6gica de emergencia, con metodologia centinela por
lugar (muestra de hospitales de segundo y tercer nivel) para obtener informacion

completa, adecuada y con el menor error posible.

PALABRAS CLAVE: Perfil Epidemioldgico; Servicio de Emergencia; Demanda En

Emergencia; Socio Demografia; Registro Informatico; Factores de Riesgo.



ABSTRACT

BACKGROUND: The studied hospitals lack of epidemiological studies or reports on
the demand for health care in emergency services and its association with demographic
variables. The objective of this study is to describe the epidemiological profile of the
emergency consultation of the hospitals included and assess the main causes of
consultation and its association with demographic variables of the reference

populations.

METHODOLOGY: The following study has two components: an descriptive part and
an analytical exploratory cross-sectional assessment of risks. For the large amount of
non-data, all the information within the informatics register of emergency services at
both hospitals was used. Through the analysis of computer databases, the profiles of
demand for health care were described and compared and subsequently ordered the 5
main causes patients treated in the Emergency and its association with demographic

variables studied. .

RESULTS: The main causes of emergency consultation include several that probably
are not emergencies. Among the 25 grouped causes, there are some that are part of the
main causes of death and hospital discharge and many of them are highly preventable.
There are statistically significant differences between the two hospitals in almost all
variables studied. In the analysis of risk factors for the five leading causes of emergency
consultation, statistically significant associations were found for almost all demographic
groups. The two computer databases in emergency have different variables to register,

even though both are based on the 008 form and are of poor quality data. This shows



that there is no use of this information for management decision making and for

epidemiological analysis

CONCLUSION: Because of the large amount of non-data, there is an apparent
excessive effort to digitize the too much information, possibly not related to the use of
such data. Our recommendation is to standardize the information systems of emergency
services at the national level and include data related to the type of emergency, as well
to improve triage services. There should be a design of a surveillance system for
emergency, using sentry methodology (sample of hospitals in second and third level) for

full, adequate and with the least possible error information.

KEYWORDS: Epidemiological Profile ; Emergency Services ; In Emergency Demand ;

Socio Demographics ; Computer registry ; Risk Factors



CAPITULO I. INTRODUCCION

Desde décadas pasadas se ha observado como la epidemiologia ha cobrado mayor
importancia en el ejercicio médico diario, pues no Unicamente ayuda en la investigacion
y el estudio de los fendmenos estadisticos de salud y enfermedad, sino que ademas
complementa la descripcion del cuadro clinico y orienta los programas de salud y de la
ensefianza médica.(1) Dentro de sus herramientas mas completas se destacan los
perfiles epidemioldgicos, que corresponden al estudio de la morbilidad, la mortalidad y
los factores de riesgo, teniendo en cuenta las caracteristicas geogréaficas, la poblacion y
el tiempo(2).Los perfiles epidemiologicos son utiles en los procesos de toma de
decisiones relativas a la organizacion y la gestion de los servicios de salud, cuyo
objetivo final es atender las necesidades de una poblacion con instrumentos que
permitan no solamente el determinar la morbimortalidad de un grupo humano, sino
también el crear guias de tratamiento, seguimiento, manejo de recursos econémicos,
materiales y humanos, ademas de proveer de lineamientos para trabajar en prevencion

en salud.

Las decisiones relativas a la asignacion de recursos, a la definicion de las prioridades y a
los objetivos que los servicios quieren lograr, no pueden tomarse sin una base de
informacidén que permita conocer los problemas y su distribucién en la poblacion
objetivo.(3) Por ello, entre el 2005-2010, el Dr. Alvaro Whittembury V. publica “El
Perfil Epidemiologico y el Analisis de Situacion del Pais” (Pera) en el que concluye que
“el perfil de la morbilidad expresa ademas la condicién de pobreza y los bajos niveles
de desarrollo del pais... los problema de salud que lo aquejan son propios de un pais

poco desarrollado y estan relacionados con su evolucion demografica, las condiciones



de vida de la poblacion y el desarrollo de los servicios de salud”.(4) Los estudios
epidemioldgicos ponen en evidencia la importancia de poseer una base estadistica de la
morbilidad mas frecuente y como también se indica, este no estaria completo si no se
valoran las variables socioecondémicas y demograficas de dicha poblacién, que influyen

sobre los eventos de morbilidad.

El Instituto Nacional de Salud Publica de México, en 1990, a traves de Earl R. Babbie,
en su publicacion “Métodos De Investigacion Por Encuestas”, hace una comparacion
de su situacion en salud con la de la poblacion brasilefia, en la cual surge el término
“Patron epidemioldgico™ que para ellos integra los patrones de morbilidad y mortalidad
caracteristicos de distintos grupos poblacionales sometidos a condiciones de vida y de
trabajo similares. Dicha institucion, toma como referencia la publicacion de la Dra.
Cristina Possas, “Epidemiologia e Sociedade. Heterogeneidade Estrutural e Sad do
Brasil, en la cual indica que “un criterio fundamental para la identificacion de los
determinantes de la diversidad epidemiolégica son las condiciones de vida,
relacionadas con las dimensiones espaciales de ocupacion del espacio urbano y rural.
Aunque las relaciones entre salud y trabajo constituyen un corte fundamental para el
entendimiento de los patrones de determinacion de riesgos epidemiologicos, es
importante resaltar que la absorcién al mercado de trabajo no asegura necesariamente
el acceso a condiciones diferenciales de vida, siendo frecuentes, ...asi son los casos de
trabajadores industriales incorporados a sectores dinamicos de la economia, sometidos
a condiciones precarias de existencia en las periferias urbanas de las grandes
metrépolis..."(5). Lo anterior contribuye a un perfil bastante diversificado de ese grupo
poblacional, por la sobre posicién de las patologias asociadas a patrones diferenciales de

riesgo.



El abordaje de las cuestiones de la salud humana es una de las mas importantes
prioridades en cada sociedad civil. Los paises se enfrentan a grandes desafios para
proteger a sus poblaciones a partir de un nimero creciente de amenazas potenciales
para la salud,(6) representado sobre todo en el aumento de pacientes que acuden a los
servicios de emergencia (7,8). Por lo que es necesario reflexionar sobre los factores de
riesgo de los diferentes ambientes en los que cada sociedad se desenvuelve para resolver

dichos problemas.(6,7).

Los servicios de emergencia forman parte integral de cualquier sistema publico de
atencion de la salud y su funcidn principal es entregar atencién médica de emergencia
en todas las situaciones que lo requieran, para lo cual es necesario aplicar los criterios
de preparacion y prevencion en emergencia, que garanticen una respuesta eficaz a las
crisis (8). Es ampliamente reconocido que una respuesta efectiva en los servicios de
emergencia, depende del nivel de preparacion de la comunidad local y servicios de
salud. Un sistema de emergencia eficiente y bien estructurado asegura la consecucion y
el mantenimiento de las habilidades necesarias para hacer frente a los desastres (6), todo
esto basado en instrumentos que ayuden a identificar las deficiencias de organizacion,

como los perfiles epidemioldgicos.

La provincia de Pichincha que cuenta con 2,576,287 habitantes (9) apenas 1,249,950
que equivale a 59,17% es econémicamente activa; sin embargo 522,883(47.55%) no
aportan al seguro social ni estan afiliados a ningun otro tipo de seguro. Por lo que se
deduciria que la poblacion que utiliza los recursos de salud que ofrece el Ministerio de
Salud Publica en esta provincia es significativo. Un total de 574,988 personas en la

provincia de Pichincha aportan al IESS en sus diversas modalidades (seguro general,



voluntario, campesino) y 63,094 son jubilados (IESS/ISSFA/ISSPOL) de los cuales
60,000 son jubilados del IESS. Todos ellos acceden a servicios de salud de dichos

seguros(10).

Se debe tener en cuenta ademas, que ambas instancias de la red publica integrada de
salud brindan servicios médicos tanto a la poblacion infantil y geridtrica como a la
poblacion econdmicamente activa. Se debe considerar también que la resolucion de
febrero del 2012 y puesta en marcha en octubre de ese mismo afio, permite el acceso a
atencion en salud a hijos menores de 18 afios y conyugues del afiliado. Por lo que, la
cantidad de personas atendidas en las instituciones publicas y del IESS es mucho
mayor, llegando incluso a cubrir el 92%(9) de la poblacion de Pichincha. Siendo amplia
la poblacién atendida en estas instituciones, extensa es también la morbi-mortalidad de
dicho grupo humano. Muchas de estas incluso corresponderan a las estadisticas

nacionales de las principales causas de enfermedad y muerte en nuestro pais.

Uno de los principales prestadores de salud es el Hospital General Enrique Garcés, una
institucion que pertenece al Ministerio de Salud Publica. Es el mas grande centro de
servicios médicos en el sur de la ciudad, brindando atencidn en las cuatro especialidades
basicas incluyendo ademas el servicio de emergencia, el cual recibe diariamente y en un
horario de 24 horas personas con diversas patologias agudas y traumaticas. El registro
del afio 2013 en dicho servicio indica aproximadamente 70,000 consultas atendidas
(11), datos que son superados por los recolectados en la base del Hospital San
Francisco de Quito (100,000 registros) (12) que pertenece al Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social y que atiende a personas que realizan aportaciones mensuales y a su

nacleo familiar (hijos menores de 18 afios y conyugues del afiliado). Ambos hospitales



tienen poblaciones con factores de riesgo y factores protectores que les podrian
predisponen o no a la aparicion de ciertas enfermedades, sin embargo los datos que se
obtienen en emergencia unicamente se refieren a la casuistica, sin relacionarlos con
datos demograficos recolectados, lo que impide que el registro sea utilizado

directamente para la toma de decisiones en cuanto a prevencion y manejo de recursos.

Lo anterior pone en evidencia la importancia de poseer una base estadistica de la
morbilidad mas frecuente, la que estaria incompleta si no se valoran las variables
demogréaficas de dicha poblacion y su relacion con los resultados epidemiologicos
(morbilidad). De hecho, a nivel nacional, se desarrollan estadisticas en salud para la
realizacion y planificacion de estrategias de prevencién y a su vez adquisicion de
recursos, con la finalidad de optimizarlos, mas las estadisticas que se tienen son las de

ingreso y egresos hospitalarios.

Vale la pena destacar que en cada servicio y en cada unidad operativa, el subsistema de
informacidn de emergencia varia sustancialmente en sus variables y en los recursos
informaticos, segun la poblacion a la cual brindan salud. Incluso, a pesar de poseer un
registro oficial (formulario 008), no existe un sistema informativo o de recoleccion de
datos homogenizada, que marque la pauta para obtener informacion completa, confiable
y eficazmente recogida. Por lo anterior, se emplean datos incompletos con intenciones
administrativas y no estadisticas, en la planificacion de recursos. Se genera entonces
cobertura parcial e incluso muchas veces insuficiente a la poblacion, haciendo que cada

unidad sea ineficiente e ineficaz.



Por lo tanto, lo que se pretende con este estudio es identificar los diagndsticos
presuntivos como medidas objetivas de los problemas de salud mas frecuentes que
llegan al servicio de emergencia, asi como la evaluacion de su asociacion con las
variantes demograficas de las poblaciones de referencia, para establecer un perfil
epidemioldgico como instrumento de informacion para la toma de decisiones clinicas y
gerenciales en los servicios involucrados en el estudio. Como se ha demostrado con
otros estudios e investigaciones en Latino América y a nivel mundial, que sefialaron ser
un excelente instrumento para asignar recursos, definir prioridades y sentar objetivos

claros para el manejo y prevencion de las enfermedades en sus poblaciones (3,4,13,14).
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CAPITULO I1. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO

2.1.1. Definicién

El perfil epidemiologico es el estudio de la morbilidad, la mortalidad y los factores de
riesgo, considerando las caracteristicas geograficas, la poblacion y el tiempo(2).
Constituye una dimension de la epidemiologia que sistematiza el conjunto de categorias
a estudiarse y a la vez expresa la relacion salud - enfermedad y su comportamiento en

las poblaciones humanas. (15)

Su elaboracion se basa en el uso de técnicas epidemioldgicas y el analisis de diversos
datos demogréaficos y estadisticos, para identificar el comportamiento de las
enfermedades segun la edad, el género y la region que afectan. Al considerar a la
enfermedad como un fenémeno social, se estudia también, la dindmica espacial y

temporal de la misma.(15)

Es un instrumento que permite relacionar las variables demogréaficas con el impacto real
y la calidad con la que se prestan los servicios médicos. Por lo que se lo considera como
una herramienta Gtil en la determinacién de las formas mas eficaces para promover la
salud y prevenir la enfermedad y analizar las relaciones entre costo, efectividad y

beneficio de las acciones dirigidas a mantener o recuperar la salud.

Actualmente, nadie niega que cada tipo de sociedad presenta un perfil especifico de

enfermedad y que este estd ligado al volumen y la estructura de su poblacién, su
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organizacion socioeconomica y su capacidad para atender la enfermedad entre sus
miembros. Es por ello que la realizacion de perfiles epidemiologicos ha representado un
papel protagonico al identificar las fases del cambio sanitario y la toma de decisiones en
la asignacion de recursos que promuevan la salud de cada sociedad con sus complejas

variables demograficas.

Existen directrices y plantillas para ayudar a los estados, tribus, jurisdicciones,
municipios, hospitales y otras entidades, en el desarrollo de sus perfiles epidemioldgicos
individuales. Pero, los enfoques para la evaluacion, interpretacion y presentacion de los

datos epidemioldgicos y las implicaciones de estos datos pueden variar.(16)

Del mismo modo, los datos epidemiolégicos a menudo tienen caracteristicas que
requieren cuidado en su interpretacion. Hay a menudo una serie de cuestiones técnicas y
limitaciones potenciales encontrados al utilizar datos epidemioldgicos.(16) lo que puede

generar obstaculos durante la realizacion de un perfil epidemioldgico.

Los datos epidemiologicos y los resultados se pueden resumir e informar en una
variedad de formas, hojas informativas, carteles y folletos, comunicados de prensa,
reportes y dependiendo de las expectativas a cumplir, llegar a difundirlos por medio de
reuniones y conferencias a la comunidad y a las autoridades que van a trabajar con los

resultados.

Una vez que los datos han sido recogidos y analizados, se necesita que sean resumidos y

presentados de manera efectiva a las partes interesadas, incluidos los miembros de la
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comunidad, patrocinadores, investigadores, planificadores y otros tomadores de

decisiones.

2.1.2. Importancia y utilidad de los perfiles epidemioldgicos

La importancia del perfil epidemiologico radica en que este describe informacion del
comportamiento de los eventos de interés en salud publica y contribuye a la
planificacion, programacion, organizacion y gestion de los servicios de salud. Influye
ademas en la toma de decisiones clinico-terapéuticas, asi como de vigilancia y control
epidemioldgico y administrativo(15), de manera que los servicios de salud tengan como

objetivo final atender las verdaderas necesidades de una poblacion.

Al ser una herramienta epidemioldgica compleja y completa, instituciones como el
municipio colombiano de Plato, Rio Magdalena, realizan cada afio desde el 2009, un
perfil epidemiologico de las zonas urbanas y rurales de su territorio. Esto les permite
tomar decisiones relativas a la asignacion de recursos de salud, a la definicion de las
prioridades y a los objetivos que los servicios quieren lograr. Las autoridades
consideran que dichas decisiones, no pueden tomarse sin una base de informacion que
permita conocer los problemas y su distribucion en la poblacién objetivo, de manera

que se planifique hacia donde se dirigen los esfuerzos de prevencién y los recursos.(3).

Un perfil epidemioldgico hace uso de los indicadores de salud de comportamiento que
miden los patrones de consumo, las consecuencias, los riesgos y factores de proteccion
y otras caracteristicas de la poblacion clave con el fin de proporcionar una vision

detallada de los problemas que afectan a una poblacién en particular(16). De esta

13



manera los planificadores y autoridades a cargo del analisis del mismo, pueden utilizar

la informacion obtenida para realizar las siguientes actividades:

e Establecer prioridades entre las poblaciones que necesitan servicios y determinar
necesidades de fondos y de otros recursos para hacer frente a los problemas de
salud mas frecuentes.

e Proporcionar una base para la determinacion o la proyeccion de las necesidades
futuras. (3)

e Aumentar el conocimiento general de una comunidad sobre problemas de salud
mas frecuentes determinados en el perfil.(16)

e Difundir los datos para su uso por parte de los proveedores de prevencion, para
que estos sean conscientes de los problemas clave que enfrentan las poblaciones
a las que sirven. (16)

e Responder a las necesidades de la poblacion de forma multidisciplinaria,
procurando el trabajo conjunto de educadores, organismos de financiacion,
medios de comunicacion, politicos y personal médico para no Unicamente
combatir la enfermedad, sino lograr prevenirla y aumentar la calidad de vida de

una poblacion.

2.1.3. Perfiles epidemioldgicos en el mundo

La necesidad de integrar y analizar la informacion a disposicidn sobre las enfermedades
y sus factores de riesgo es reconocida a nivel mundial por su impacto sobre las politicas
y acciones en materia de salud. Es esta una prioridad para cada gobierno y para

instituciones internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o las
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Naciones Unidades, quienes a través de los afios han ido presentando informes con el
objetivo de describir y detallar los patrones de morbimortalidad por medio de un

analisis de la situacién de salud mundial.

El informe de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) del
2011, titulado ““El perfil epidemiolégico de Ameérica Latina y el Caribe: desafios,
limites y acciones™ es una muy importante contribucion de las Naciones Unidas para
nuestra region. Fue elaborado para identificar los desafios que enfrenta la region y
proponer acciones que orienten la politica pablica.(13). Este define prioridades y
propone tareas pendientes para los paises que conforman el aérea, centradas en el
analisis de las condiciones sociales y micro realidades que afectan cada pais de manera

individual, con el Unico objetivo de mejorar las condiciones de salud en la region.

Otros perfiles epidemioldgicos realizados con mayor enfoque a patologias especificas
como el Perfil de Adicciones de México en el 2010(14) o el de la Situacion Nacional De
Peru(4) son trascendentales para cada una de las sociedades. En México la finalidad fue
crear un instrumento basico de consulta para los prestadores de servicios de salud, cuya
actividad principal sea la de atender y apoyar a personas que presentan problemas de
adicciones debido al consumo de sustancias ilegales y legales.(14) Mientras que en
Perq, el perfil de la morbilidad expresé la condicién de pobreza y los bajos niveles de
desarrollo del pais. Por lo tanto los problemas de salud que lo aguejan son propios de un
pais poco desarrollado y estan relacionados con su evolucion demografica, las
condiciones de vida de la poblacion y el desarrollo de los servicios de salud.(4) . En

ambas situaciones los perfiles epidemioldgicos, han logrado identificar su problematica
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propia y sobre todo han logrado encaminar acciones de tratamiento y prevencion de sus

necesidades.

2.1.4. Perfiles de los servicios de emergencia

Los servicios de emergencia son importantes centros de manejo de enfermedades
agudas y traumas, sin embargo, aparecen generalmente congestionados por un
incremento en la demanda de pacientes. Por ello, varios estudios han tratado de
determinar los factores que parecen influir en la demanda de los servicios de

emergencia y sus asociaciones con variables socio demogréaficas.

En este contexto en 2011, se publica “Demand for hospital emergency departments: a
Conceptual Understanding” un estudio australiano, en el que concluyeron que las
variables més influentes podian categorizarse en aquellas que describen las necesidades
de salud de los pacientes, aquellas que predisponen a los pacientes a buscar ayuda en los
servicios de emergencia (edad, sexo, estado socioeconomico, etc.) y aquellas que se
relacionan con el acceso a servicios de primer nivel y al estado de afiliacion a

seguros(17).

Al culminar dicho estudio los autores consideran que la descripcion de las variables
incluidas en la investigacion, podria ayudar a aliviar la carga los servicios de
emergencia de los hospitales publicos y mejorar el manejo agudo de los enfermos

criticos en Australia.(17)
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2.2. CONTEXTO DEMOGRAFICO DE LA PROVINCIA DE

PICHINCHA

2.2.1. Demografia de la provincia

El Ecuador es un pais plurinacional e intercultural (18). Se lo considera entonces, un
pais heterogéneo en grupos sociales incluso dentro de las diferentes regiones que lo
conforman. Existe al momento 15,963,435 ecuatorianos (Datos INEC Marzo 2014), de
los cuales 2,576,287 habitan en la provincia de Pichincha(9). Segun el censo realizado
en el afio 2010, 68% de la poblacion se encuentra en el aérea urbana, predomina la
poblacion femenina (51.3%) sobre la masculina (48.5%). La edad promedio es de 29
afios y el mayor porcentaje de la poblacion esta casada (40,1%) en contraste con los
solteros (36.9%), aquellos que viven en union libre (13.1%), separados, viudos y
divorciados (3,7%, 3,2% 2,9%). La poblacion en su mayoria se auto identifica mestiza
(82,1%) y el promedio de afios de escolaridad, en personas de 24 afios y mas, es de 11,8

en los hombres y 11,1 en mujeres.

De los 2,094,550 pichinchanos que estan en edad de trabajar (personas de 10 afios y
mas) apenas 1,249,950 que equivale a 59, 17% es econdomicamente activa, sin embargo
522,883 (47.55%) no aportan al seguro social ni estan afiliados a ningdn otro tipo de
seguro, que incluye seguro general, voluntario y campesino de IESS, ISSPOL e ISSFA,
por lo que se deduciria que la poblacion que utiliza los recursos de salud que ofrece el

Ministerio de Salud Publica en esta provincia es significativo.

Un total de 574.988 personas en la provincia de Pichincha aportan al IESS en sus

diversas modalidades (Seguro general, voluntario, campesino) y 63,094 son jubilados
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(IESS/ISSFA/ISSPOL) de los cuales 60,000 son jubilados del IESS. Todos ellos

acceden a servicios de salud de dichos seguros(10).

Gréfica 1. Cantidad de personas que aportan o poseen algun tipo de afiliacion a
seguros generales en Pichincha. INEC Censo 2010
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Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

2.2.2. Principales causas morbimortalidad

El listado de las 10 primeras causas de mortalidad general en el afio 2011(19) conlleva
el 50.37% de la mortalidad total en Ecuador. El desglose de las mismas muestra que las
tres primeras causas de mortalidad, incluso guardan relacion con datos obtenidos en
estudios que abarcan toda la region de Latinoamérica y el Caribe. Estas se mantienen
en porcentajes cercanos a los indicados en dicho informe e incluyen dentro de las 10
primeras causas de mortalidad a enfermedades respiratorias y producto de violencia y

accidentes de transito.
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Gréfica 2. Principales causas de mortalidad en el Ecuador. Afio 2011
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Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

En el informe de los Indicadores Béasicos De Salud 2010, publicado por el Ministerio de
Salud Publica en ese mismo afio; los datos de morbilidad general registrada en el VI
Censo Nacional de Poblacion 2010 indican que del total de los egresos hospitalarios
(1,031,957), el 18% de los mismos retne a las cinco primeras causas de morbilidad que
incluye: neumonias (3.3%), diarreas (3.2%), colelitiasis (2.7%), apendicitis (2.3%) y

aborto no especificado (2.1%).
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lustracion 1. Listado de las principales causas de morbilidad en el Ecuador. Afio

2010
~ NOMERO
Orden Codigo CIE-10 CAUSAS DE % |TASA*
EGRESDS
1* J18 Neumonia, organismo no especificado 34027 33 24.3
2" AD9 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso J2675) 3.2 233
3 K80 Colelitiasis 2TETT| 27 19.8
4 K35 Apendicitis aguda 24027 23 17.2
5 006 Aborto no especificado 21804 21 15.6
i K40 Hernia inguinal 12,848 1.2 9.2
7 047 Falso trabajo de parto 11,848 14 85
g N39 Otros rastornos del sistema urinario 10926 14 78
9= 506 Traumatismo intracraneal 10,555 1.0 75
10° 023 Infeccion de las vias genitourinarias en el embarazo 9530| 09 6.8
080 Parto Onico espontaneo 120484 117
02 Parto Onico por cesdrea 64,917 6.3
081, 083, 084 | Otros partos 585 ( 04
Cap XVl Sllanélu;r;:[sm:lgﬁu;[ya I:]E:Ira:.ezgns anormales clinicos y de laboratorio, no 30201| 29
Las demas causas de morbilidad 619,762 | @04
Total de egresos hospitalarios 1,031,957 | 100.0
Poblacidn Estimada Ano 2009 14,005,449

*  Tasa par 10,000 nadk=mes
**  Proyecclones de Podlacion 2001-2010. INEC - CEPAL
Fueme: INEC, Anuano 0@ Estafisncas Hospitaiaras, Gamas ¥ Eresos. 2009

Gréfica 3. Principales causas de morbilidad en el Ecuador. INEC Afio 2010
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Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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2.2.3. Organizacion del sistema del salud en la provincia de Pichincha.

En la provincia de Pichincha, al igual que en el Ecuador, funcionan conjuntamente los
sistemas de salud publica y los de seguridad social que incluye a los seguros
campesinos, del IESS, ISSPOL e ISSFA. Todos ellos proveen servicios de salud a la
poblacion infantil, adulta y geriatrica de esta provincia. EIl MSP y el IESS con sus
diversas instituciones y en sus diferentes modalidades llegan incluso a cubrir el 92% de
la poblacion de Pichincha (9), sin embargo, existen diferencias en la organizacion y
distribucion de las estas dos entidades, cuyas contrastes parten desde su estructura

interna.

El Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador, fue creado por la Asamblea Constituyente
de 1967, durante el gobierno del Dr. Otto Arosemena Gomez. Entre los fines y objetivos
del Ministerio de Salud Publica estan: la coordinacion e integracion progresiva de los
servicios de salud con miras a aumentar su cobertura; llegar a todos los estratos sociales
y lograr una descentralizacion administrativa; el impulso y desarrollo de la medicina
preventiva y la educacion sanitaria; la regionalizacion de los servicios de salud; el
abaratamiento de las medicinas mediante la reduccion de impuestos, control de precios;
investigacion y educacién nutricional y el desarrollo de programas de alimentacion
basica para la madre embarazada, el recién nacido y los nifios en edad escolar; el apoyo

a la investigacion cientifica(20).

Con el fin de alcanzar los objetivos que se plantea el MSP en la provincia de Pichincha,
este cuenta con tres niveles de atencién distribuidos en: un hospital de especialidades,

seis hospitales especializados, dos hospitales generales, cuatro hospitales basicos, ciento
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sesenta y cinco centros de salud y doce puestos de salud distribuidos en la
provincia(21). Esto demuestra una estructura por niveles ascendentes en atencion,
cubriendo tanto el nivel primario, secundario y terciario con una base fortificada en el
primer nivel, lo que se muestra con el gran numero de centros de salud y puestos de
salud. Asi, los programas de Atencion Primaria de Salud, Referencia y Contra
referencia, atencion de las necesidades segun la complejidad de los requerimientos del
usuario entre otros, se tratarian de cubrir, manejar y prevenir en todas las unidades que

lo componen.

La otra institucién importante en salud en Pichincha, es como se dijo anteriormente, el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, cuya historia remonta al 8 de marzo de 1928,
en que por Decreto Ejecutivo, dictado por el gobierno del Dr. Isidro Ayora, nacio la
“Caja de Pensiones”.(22) El 2 de julio de 1970 durante el régimen dictatorial del Dr.
José Maria Velasco Ibarra, se transformd la Caja Nacional del Seguro Social en lo que
hoy es el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, cuya misién y obligacién es dar
proteccion y asistencia social al trabajador ecuatoriano. A lo largo de su historia se han
hecho diversos anuncios de estar a un paso de la bancarrota, sin embargo, lo que mas ha
afectado su imagen es el servicio médico que presta a sus afiliados. Su distribucién
consiste en un hospital especializado, uno de especialidades, once centros de salud y
veinte y seis puestos de salud en la provincia. De estos los hospitales y ocho centros de

salud estan en Quito(21).

Sin embargo el nimero de instituciones es insuficiente para la cantidad de personas que
estdn afiliadas; el reporte de estadistica del 2012 indica que existen 840,282

afiliados.(23) Ademas, la resolucion de febrero de 2012 y puesta en marcha en octubre

22



de este mismo afio, permite el acceso a atencion en salud a hijos menores de 18 afios y
conyuges del afiliado. De tal forma, el nimero de personas que acceden a la atencién en

el IESS aument6 de forma sorprendente sin hacerlo las unidades operativas.

2.2.4. Hospital San Francisco de Quito

El Hospital San Francisco De Quito, ubicado en el sector de Carcelén al norte de la
cuidad de Quito, es un nuevo hospital del IESS. Fue inaugurado en diciembre del 2011,
con el fin de trabajar en colaboracion con el Hospital Carlos Andrade y distribuir de
mejor manera el gran nimero de pacientes que acuden a los servicios de salud del IESS.
Cuenta al momento con 139 medicos, 60 residentes, y 180 enfermeras.(24) y es un
hospital especializado en los servicios de Emergencia, Urologia, Traumatologia,
Oftalmologia, Medicina Interna, Anestesiologia, Cirugia General y Vascular,
Ginecobstetricia, Pediatria, contando ademas de Laboratorio Clinico y Patolégico. Con
una planificacion a futuro ambiciosa, tiene miras a convertirse en un hospital de tercer
nivel, con la visidén y misién de continuar prestando servicios a la poblacion afiliada al

IESS y a sus conyugues e hijos menores de 18 afios.

2.2.5. Hospital Enrique Garcés

El proyecto de creacion del Hospital Enrique Garcés se inicia en 1972 en el Gobierno
del Gral. Guillermo Rodriguez Lara, en 1982 se inaugura la Consulta Externa y en 1983
se inaugura los servicios de hospitalizacion.(25) Es una institucion del Ministerio de
Salud Publica que brinda sus servicios a la poblacion Quitefia y del pais, siendo el
hospital publico mas grande en el Sur de Quito con 31 afios de trayectoria. El hospital

ofrece atencidn al publico en las especialidades de: Medicina Interna, Ginecobstetricia,
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Pediatria, Cuidados Intensivos, Neonatologia, Cirugia Y Emergencia; Yy
subespecialidades en Dermatologia, Cardiologia, Neumologia, Odontologia,
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Servicio De Medicina Fisica Y Rehabilitacion.
Ademas de contar con el apoyo de Laboratorio Clinico, Rayos X y Farmacia.

Considerando la poblacién que vive en Pichincha y que el 47.55% de la poblacion total
de personas mayores de 18 afios que trabaja(9) no tienen ningun tipo de seguro; la
cantidad de personas que se atienden en este hospital no es para nada despreciable.
Adicionalmente, se atiende a nifios, adolecentes y poblacion geriatrica, lo que

aumentaria ain mas el volumen de pacientes.

2.3 SERVICIOS DE EMERGENCIA'Y SU DEMANDA

Los departamentos de emergencia de los hospitales son un componente fundamental e
indispensable del sistema de atencion de salud a nivel mundial. Si bien su mision
tradicional es proporcionar servicios de trauma y emergencia para las personas en
peligro inminente de perder la vida o sufrir dafios permanentes a su salud, el papel de
los servicios de urgencias se ha ampliado durante las ultimas décadas. Los
departamentos de emergencia estan en la primera linea de los esfuerzos y las respuestas
a los desastres naturales, otros eventos con victimas en masa Yy emergencias de salud
publica derivados de los brotes y epidemias de gripe (influenza) y otras enfermedades

transmisibles de gran propagacion.

Se debe considerar que los servicios de urgencias son a menudo las Unicas instalaciones
médicas en una comunidad que estan abiertas las 24 horas del dia, siete dias a la

semana. Por lo que, se han convertido en un verdadero proveedor de Gltimo recurso para
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personas sin seguro y otros pacientes que no pueden darse el lujo de otros proveedores

de servicios médicos en la comunidad, particularmente servicios privados (26).

Las verdaderas emergencias comprenden sélo una parte relativamente pequefia de las
visitas a los servicios de urgencias.(26,27) Hoy en dia, los departamentos de emergencia
de los hospitales son una fuente importante de la atencion primaria de la salud en la
comunidad, el tratamiento de una amplia gama de problemas de salud que incluyen
muchas consultas por dolencias menores y condiciones no urgentes, lo que provoca

saturacion de los servicios de emergencia.(26)

Muchos observadores han atribuido el aumento del uso no urgente de los servicios de
urgencias como un motor clave de la sobre demanda. Sin embargo, la definicion de una
visita no urgente no es sencilla y ha sido objeto de mucho debate y controversia. Las
estimaciones sobre el porcentaje de visitas al servicio de urgencias que son por
problemas de salud no urgentes varian ampliamente, desde cerca de la mitad de todas
las visitas a menos del 10 por ciento (28). Las amplias diferencias en las estimaciones
reflejan en gran medida las diferencias en los supuestos acerca de la viabilidad de
trasladar ciertos tipos de visitas al consultorio de un médico de atencion primaria o

clinicas sin dafio para el paciente.

Un gran problema es que es dificil determinar la urgencia de una visita basada
unicamente en el diagndstico de un medico tras el examen de un paciente. EI mismo que
puede ser muy diferente de la percepcion de los sintomas del paciente cuando toma la

decision de buscar atencion de emergencia. (17) Un ejemplo que a menudo se utiliza
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para resaltar la dificultad es el de un paciente que llega al departamento de emergencias
quejandose de dolores en el pecho y preocupaciones de un posible ataque al corazon,
solo para enterarse, después de un examen médico, que el problema es una fuerte

indigestion. (26)

A nivel mundial en los servicios de emergencia y sobre todo en el area de triaje, se
utiliza las siguientes caracteristicas para determinar si la consulta es emergente, urgente
0 no urgente. De manera que la rapidez de la atencion y la respuesta médica varian

segun las necesidades del paciente una vez valoradas por el personal médico.

Tabla 1 Clasificacion de triaje en emergencia.

INMEDIATA o . . . . ]
EMERGENTE: El paciente debe ser visto de inmediato o dentro de 15 minutos
URGENTE: El paciente debe ser visto dentro de 15 a 60 minutos

SEMIURGENTE | El paciente debe ser visto dentro de 61 a 120 minutos

NO URGENTE | El paciente debe ser visto entre 121 minutos y 24 horas

DESCONOCIDO No se hace mencion de_ Iq |r.1med|ateg en la historia clinica; el
hospital no realiza el triaje ; 0 el paciente estaba muerto a la llegada

Fuente: Cunningham Peter, Nonurgent Use of Hospital Emergency Departments, 2011
(26)
Los factores que afectan a la demanda de atencion de emergencia son
complicados y multifacéticos. Entre ellos, las necesidades de salud individuales
(morbilidad, lesiones, percepcion de la gravedad de la enfermedad y factores
relacionados con la salud). Un gran estudio de veintiocho hospitales de Estados Unidos
Ilegd a la conclusion de que el 95% de los pacientes que se presentan a la emergencia
indicaron que su motivo de consulta fue “necesidad de atencién médica”(29). Otro
estudio describio los factores de riesgo, que aparentan influir en la transicion de la

percepcion de la salud de un paciente y su
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deseo de acceder a la atencion sanitaria de urgencia. De esta manera los autores

sugieren la siguiente tabla:

Tabla 2 Factores de riesgo asociados al aumento de demanda en los servicios de
emergencia.

Personas en la tercera edad estan mas predispuestas a acudir a
Edad emergencia por condiciones crénicas

Las enfermedades urgentes se relacionan con personas jovenes

y personas sin hogar

Genero Los hombres acuden con mas frecuencia a los departamentos de
emergencia. Las mujeres si presentan VIH o si no tienen hogar.

Condicion de
Los no asegurados presentan mas tendencia a acudir a las salas
seguros de salud de emergencia

Estado - . i
Aquellas personas con condiciones sociales en desventaja como

por ejemplo: personas sin hogar, divorciadas, separadas o viudas y

socioeconémico T .
aquellos con bajos ingresos econdémicos.

Otros Carencia del nivel primario de salud, pobre soporte social y
mayor instruccion en personas del area rural.

Fuente: He, J. et col. Demand for hospital emergency departments: a conceptual
understanding. 2011. Australia. (17)

Ha habido un aumento constante en el volumen y la agudeza de visitas de pacientes a
los servicios de emergencia, en EEUU; mas de 100 millones de estadounidenses (30
millones de nifios) reciben atencidén de emergencia anualmente.(30) Este aumento en la
utilizacion de las salas de emergencias los ha saturado, provocando disminucién en la
capacidad de los servicios médicos de emergencia en muchas comunidades. El
fenOmeno resultante, conocido comunmente como el hacinamiento de los
departamentos de emergencia, ahora amenaza el acceso a los servicios de emergencia
para los que mas los necesitan(30) Uno de los mas frecuentes motivos de quejas la
constituyen las fuentes inadecuadas o inaccesibles de la atencion primaria y estas se
citan con repeticion como la razén mas comun para el uso de los servicios de

emergencia.(31)
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El hacinamiento en los servicios de emergencia es un problema a nivel internacional. A
dado lugar a largas esperas para ver a un medico, desvio de ambulancias, y como la
evidencia creciente indica, peor calidad de cuidado.(32) Por esta razon, los hospitales,
planes de salud y agencias gubernamentales deben tratar de entender las causas del
incremento de visitas al departamento de emergencias para que se pueden crear
programas con el fin de reducir el hacinamiento y al mismo tiempo satisfacer las

necesidades de estos pacientes en otros entornos. (31)

2.4 IMPORTANCIA DEL REGISTRO MEDICO ELECTRONICO

Se evidencia desde hace una década atras, la necesidad del desarrollo de la medicina
conjuntamente con de la tecnologia en pro de brindar mejores condiciones al personal
médico y a sus usuarios, sin dejar a un lado el enfoque de ser mucho mas amigables con
el medio ambiente. Por lo que surgi6 la necesidad de digitalizacion de la informacion,
tendencia que ha tomado un repunte en los ultimos afios, demostrando ser una
herramienta que ha mejorado sustancialmente la atencion y las condiciones de salud de

los pacientes.(33)

Los estudios respecto a la utilidad e implementacion del registro médico electronico han
tomado auge en los Gltimos afios. Sin embargo, la informacion data de mucho tiempo
atras como la publicada por los doctores Handel y Hackman, en el 2006 con su estudio
“Implementing Electronic Health Records in the Emergency Department™(33). Ellos
analizaron el uso de registro médico electronico y encontraron que existe un beneficio
sustancial en la optimizacion de los recursos y de la identificacion del paciente. Pero, la

implementacidn de este, debe ser precedido por una capacitacion y debe ser un proceso
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lento pero constante, donde se evidencie la utilidad y el beneficio que otorga.
Adicionalmente, se debe evaluar las destrezas de los usuarios del sistema para realizar

mayores entrenamientos y mejorar su desempefio ante el sistema.(33)

En un estudio se reporto la importancia del registro médico electronico no solo radica en
la optimizacion de tiempo y recursos, Si no, a su vez que es una herramienta para la
investigacion.(33,34). En servicios de emergencia saturados con gran demanda, el
registro médico electronico demostré que muchos casos no eran situaciones emergentes.
Logré ademas, determinar el comportamiento y tendencias de visitas al servicio y
plantear estrategias para gestionar alternativas de atencion para el grupo de pacientes no

emergentes en servicios de atencion primaria.(34)

Cada vez, se realizan mas estudios sobre el beneficio del registro electronico a nivel de
los servicios de emergencia y por especialidad. Se evidencia que el registro médico
electronico es una herramienta que facilita el uso de la informacién de un paciente en
diferentes servicios, en coordinacion con el tiempo y siendo mas ecoldgicamente
amigables.(35). Surgen ademds otros parametros que se facilitan por la tecnologia,
como la presentacion de datos personalizados a nivel local, apoyo a la integracion de los
sistemas de registro del sistema de salud, y orientacién para la normalizacion de

registros.(36)

Se reconoce sin embargo, la limitacion que resulta del uso inicial de registros médicos

electronicos, mismo que en la practica diaria se logra compensar a través de

capacitaciones y evaluaciones constantes.(34,35)
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Algunos estudios han hecho importantes afirmaciones sobre la utilidad de los registros
electronicos en emergencia llegando a afirmar que estos pueden salvar la vida del
paciente y también mejorar su salud.(37) A su vez sugieren, la universalizacion del
historial médico, en relacion a la facilidad actual de intercambio de informacion entre
prestadores de salud. Se indica ademas que la implementacion de registros electronicos
deberia ser una politica de salud publica, brindandose incentivos a las instituciones
prestadoras de salud que los incorporan a su hacer diario. Politicas similares han
demostraron mejor calidad de servicio al usuario y la eficiencia de la comunicacién

entre profesionales médicos, asi como la reduccidn de costes son importantes. (35)

Hay varios reportes que indican que la utilidad de los registros electronicos no solo
radica en el servicio de emergencia, sino en otros servicios. En un estudio se evidencid
que mediante el registro medico electronico, se logré que la demanda de visitas de
emergencia se reduzca de manera significativa en los pacientes quienes eran
controlados por consulta externa(36). El uso de la registro médico electronicos se asocio
con una disminucién del numero estadisticamente significativo de visitas a urgencias,
con una tasa de reduccién de 28.80 menos visitas por 1000 pacientes al afio (IC95%,
20,28-37,32). De una media de 519,12 visitas por 1.000 pacientes al afio sin usar el
registro médico electronico a 490,32 por cada 1000 pacientes cuando si se usaba este.
De igual manera, se asocié una tasa de reduccién 13,10 hospitalizaciones por afio
(IC95%, 7,37-18,82), partiendo de una media de 251,60 hospitalizaciones por cada
1.000 pacientes al afio sin el uso de registro médico electronico a 238,50 por cada 1000
pacientes al afio en quienes si se usaba.(36) El estudio concluy6 que en los pacientes

con diabetes, el uso de la registro médico electronico ambulatorio con un sistema
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integrado de prestacion de servicios médicos, demostrd reducciones moderadas de las

visitas a urgencias y hospitalizaciones, pero no de las tasas de visita al consultorio.(36)

La implantacion de sistemas de registro medico electrénico, ha sido paulatina a nivel
mundial, sobre todo en paises desarrollados. En la actualidad, gracias a los registros
electronicos, es mas facil determinar la utilidad de la digitalizacién de la informacion y

el empleo de esta para planificacion y resolucion de problemas. (37)

A pesar de las bondades de la implementacion de los sistemas de registro médico
electronico, varios estudios indican que se evidencia mayor solicitud de pruebas de
diagnostico y radioldgicos en la atencion ambulatoria y de emergencia.(38) Dicho dato
puede haber sido obtenido en base al hecho de solicitar conjuntos de examenes mayores
y mas complejos para ser evaluados por grupos méas amplios de médicos. Asimismo, el
registro electronico de salud puede haber mejorado la capacidad de ordenar pruebas con

solo hacer clic en un boton. (38)

El estudio destaca que el aumento de las tasas de uso de registros electronicos, refleja
mejoria en la recoleccion y registro de datos en el nuevo sistema. Lo que se traduce en
reduccidon del tiempo de presentacion del paciente a ser tratado por un médico y mayor
satisfaccion por parte del paciente. Sin embargo, no se ha estudiado la si satisfaccion del

personal cambia con la aplicacion de historiales médicos electronicos.(37)

Diariamente se publican cada vez mas estudios que demuestran cambios
sustancialmente importantes de la adopcion y un registro médico electronico, los cuales

han probado ser de mucho beneficio, tanto para las instituciones que lo implementan
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como para el usuario que se atiende en centros médicos con uso de registros

electronicos. (37,38)
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CAPITULO I1l. METODOLOGIA

3.1. JUSTIFICACION

La realizacion de este estudio se justifica ante la constatacion de que no existen
diagnosticos epidemioldgicos del perfil de demanda de los servicios de emergencia, y
la falta de compresion de la morbilidad mas comdn con los determinantes o factores de
riesgo, que orienten la toma de decisiones gerenciales en los servicios de emergencia de
los hospitales investigados, y por lo tanto aporten elementos para la organizacion y

gestion de los recursos fisicos y humanos de cada uno de los hospitales.

Ademas no se ha evaluado el uso de los actuales subsistemas de registro de atencion y

variables demograficas de los servicios de emergencia.

3.2 DEFINICION DEL PROBLEMA

Tanto el Hospital “San Francisco de Quito” (HSFQ) como el Hospital General
“Enrique Garcés” (HEG) se definen como centros de segundo nivel de atencién en
salud. Por lo tanto prestan servicios en las cuatros especialidades basicas, especialmente
a la poblacion de la ciudad de Quito y sus aledafios. Sin embargo, aun al estar ubicados
en una misma ciudad, la poblacion que demanda dichos servicios tiene diferencias
demogréficas, condicionadas entre otros motivos, por su afiliaciéon o no a la seguridad
social y escolaridad principalmente; situaciones que contribuirian a buscar diferentes
cuidados de un servicio de salud. Ante la ausencia de estudios o reportes

epidemioldgicos sobre el perfil de demanda de atencién en los servicios de emergencia
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de los hospitales investigados y su relacion con las variables socio demogréficas, y
considerando las posibles diferencias entre las poblaciones de referencia, se plantea la

realizacién de este estudio.

3.3 HIPOTESIS

Aunque ambos hospitales estan ubicados dentro de la misma ciudad, la poblacion que
demanda los servicios tiene diferentes perfiles epidemiolégicos de la demanda de
atencion en emergencia y diferencias demograficas, condicionadas entre otros factores
por su afiliacion a la seguridad social, instruccion, edad, lo que determinara perfiles de

demanda diferentes entre los dos hospitales.

3.4 OBJETIVOS

3.4.1 Objetivo General

Describir y comparar el perfil epidemiologico de la demanda de consulta de emergencia
del Hospital “San Francisco de Quito” y del Hospital General “Enrique Garcés” y
explorar los factores de riesgo socio demograficos de las cinco primeras causas de

consulta de emergencias.

3.4.2 Objetivos Especificos

e ldentificar los principales motivos de consulta por los que acuden las diferentes

poblaciones a los hospitales estudiados.
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e Comparar los perfiles epidemiologicos de los servicios de emergencia de los
Hospitales “San Francisco de Quito” y “Enrique Garcés” y evaluar sus
diferencias.

e Describir el comportamiento de los cinco principales motivos de consulta segin
variables demograficas.

e Explorar factores de riesgo socio demogréaficos de las cinco principales causas
de consulta de emergencia.

e Evaluar las caracteristicas de los sistemas de informacion de los servicios de
emergencia del Hospital “San Francisco de Quito” y del Hospital General

“Enrique Garcés”. (variables, completitud del dato)

3.5 UNIVERSO Y MUESTRA

Para este estudio el universo fueron todas las consultas de emergencia atendidos en los
dos hospitales seleccionados en el afio 2013. Se registraron 162 284 pacientes atendidos
en el servicio de Emergencias durante el periodo enero a diciembre de 2013, en los

Hospitales HSFQ y HEG.

3.6. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.6.1. Criterios de Inclusién

Registros electrénicos de usuarios de los servicios de emergencia que consten en el
sistema de recoleccion de datos de los formularios 008 (MSP) del servicio de

Emergencia del HSFQ y HEG del afo 2013. Si es que incluyen registros de al menos

35



dos de las variables a investigar: edad, sexo, nivel de escolaridad, grupo étnico,
ocupacion, lugar de nacimiento, nacionalidad, condicion de afiliacion, tipo de triaje,
causa de la urgencia, transferencia, denuncia policial, condicion de egreso, diagnostico

presuntivo, fecha de ingreso al servicio emergencia.

3.6.2. Criterios de Exclusion

Registros electronicos de usuarios de servicios de emergencia que consten en el sistema
de recoleccion de datos de los formularios 008 (Anexo 1) del servicio de Emergencia
del HSFQ y HEG del afio 2013, que tengan menos de dos datos de las variables a

investigar.

3.7. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El presente es un estudio de fuente secundaria. Se utilizo las bases de datos de los
registros de atencion médica de los servicios de emergencia de los hospitales
investigados en relacion a los pacientes atendidos en dichos servicios. En el HEG, al
ingresar un paciente por emergencia, los datos de filiacion son llenados por el personal
de estadistica en horas laborables. Una vez que ellos terminan su jornada de trabajo, esta
obligacion pasa a enfermeria. En cualquiera de los dos casos, el formulario 008
(Historia Clinica de pacientes del Ministerio de Salud Publica del Ecuador) es enviado a
los médicos del departamento de emergencia para ser completado manualmente y
posteriormente regresan a estadistica para que ellos digitalicen el resto de los datos que

incluyen: motivo de consulta, diagnostico presuntivo, tratamiento y condicion de
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egreso. Mientras que en el Hospital San Francisco de Quito, estos fueron ingresados

directamente al sistema X-HIS®, desde el cual se obtuvo la base de trabajo.

3.8 TIPO DE ESTUDIO

Estudio con dos componentes uno descriptivo y un analitico exploratorio de corte

transversal de evaluacion de riesgos.

3.9 VARIABLES

Después de analizar las bases de datos de cada hospital se unificaron las variables
descritas a continuacion que guardan relevancia para la elaboracion del perfil

epidemioldgico:
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Tabla 3. Operacionalizacion de variables del estudio

Indicador Medida
Variables Definicién conceptual Dimensiones Escala o categoria
definicion operacional estadistica
A<l F 30-44
, N . B1-4 G 45-59
Eggznte del N:rrzleroagiinir;os cumplidos C5-12 H 60-74 Porcentaje
@ P poretp D13-19 | >75
ks E 20-29 JND(39)
& Conjunto de caracteristicas .
a Sexo del ; : Femenino .
= : sexuales diferenciadas de : Porcentaje
2 paciente h . Masculino
s ombres y mujeres
38 Especial
S ] Ninguna
S _ ) Nivel Ultimo afio de escolaridad | Primaria Porcentaie
g Caracteristicas sociales de los|escolaridad aprobado Secundaria J
> pacientes relacionadas con la Superior
g edad, sexo, ocupacion, altimo Sin Datos
g afio educativo aprobado y e .
L afiliacion a seguridad social Grupo étnico Auto Identificacion Me§t|zo Alfro Porcentaje
Cultural Indigena Blanco
Estado Civil Condicion legal Sin Pareja Porcentaje
Con Pareja
Ocupaciones elementales
. Trabajadores de los servicios y vendedores
Trabajo que una persona q )
- ; - e comercio y mercados
. realiza a cambio de dinero . . o .
Ocupacion Operadores de instalaciones y maquinas Porcentaje

y de manera mas 0 menos
continuada
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y ensambladores
Técnicos y profesionales del nivel medio
Agricultores y trabajadores calificados




agropecuarios, forestales y pesqueros
Personal de apoyo administrativo
Oficiales, operarios y artesanos de artes
mecanicas y de otros

Ocupaciones militares
Desempleado-Ninguna

Sin datos
(Anexo 2)
Sierra
Lugar de o Costa, Insular Amazonia _
- Lugar de nacimiento Europa Porcentaje
Nacimiento o
América
Africa-Asia
Ecuatoriana
Condiciéon de una persona | Americana
Nacionalidad |nacida o naturalizada en un | Europea Porcentaje
pais Africana
Asiética
Acto administrativo | IESS DEPENDIENTES
Condicion de mediant,e el cual la|lIESS
afiliacion a Tesorgrla Gen_eral de la NO_ _
sequridad Segurld_aq,Soma_l reconoce Jubilados IESS Porcentaje
social la copdluon de mclmdg en | FUERZAS DEL ORDEN (ISSFA/ISSPOL)
el Sistema de Seguridad | SOAT
Social
. .. |Tipo de consulta, segun |Urgencia
Tipo de Triaje prioridad de atencién No Urgente P .
. orcentaje
Emergencia
o © Sin Datos
= ?; Caracteristicas de la causa de C del Enfermedad Comdn  Intoxicacion
s = atencion ausa de fa Evento causa de consulta | Accidente Embarazo Porcentaje
L8 urgencia AGresiG
gresion
Transferencia | Destino de paciente al alta | Domicilio Porcentaje
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Ingreso Hospitalizacion Transferencia
Alta Voluntaria
Error Administrativo

Fallecimiento
Sin Datos
Denuncia Requirio  notificacion  a|SI/NO Porcentaie
Policial fuerzas del orden SIN DATOS J
Condicion Estado de paciente al alta|Alta .
. Porcentaje
Egreso de emergencia Ingreso
Impresion medica posterior a la Enfermedad, entidad
eevista Diagnostico 2;) SOIOg:J%EZidZIrgdmm;osﬁbL:g CIE 10 en tres digitos desglosada. Porcentaje
; . . CIE agrupada por capitulos.
presuntivo posterior al analisis de la
anamnesis 'y el examen
fisico.
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15-16- Porcentaje
Dia Dias del mes (fecha) 17-18-19-20-21-22-23-24-25-26-27-28-29-
= 30-31
S
IS Caracteristicas de Enero Julio
8 | comportamiento en el tiempo Febrero Agosto
= Marzo Septiembre _
= Mes Meses del afio Abril Octubre Porcentaje
Ma Noviembre
yo .
Junio Diciembre

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome

3.10. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se utilizo el programa SPSS para el procedimiento de los datos de este estudio, el mismo que

fue facilitado por la Facultad de Medicina y el Centro Informético de la PUCE.

En el estudio se realizé un andlisis, teniendo como guia los siguientes &mbitos:

a)

b)

d)

Para la elaboracion del perfil se utilizé la “Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionas con la Salud — CIE 10” con 3 digitos. Se
agruparon estas causas segun su codificacion y al capitulo correspondiente de 1 digito.
Para determinar la distribucion de frecuencias del perfil de demanda de patologias
atendidas agrupadas del CIE 10 y su relacion con las variables socio demograficas
registradas en el sistema de datos de los servicios de emergencia de los hospitales en
estudio, se utilizaron porcentajes para describir las variables cualitativas y promedios con
desviacién estandar para la edad.

Para la descripcion y comparacién de los perfiles de demanda de atencion se tomaron las
cinco principales causas atendidas en el servicio de Emergencia del HEG y HSFQ,
comparando las variables demogréficas.

Para la descripcion de la asociacion de las variables demogréficas con los cinco
principales diagndsticos presuntivos se realizaron tablas de frecuencia de ambos
hospitales de forma unificada.

Para el andlisis de asociacién de las cinco principales causas grupales de mayor demanda
de atencidn con las siguientes variables investigadas, se realizaron porcentajes y OR en
variables cualitativas-cualitativas con calculo de medidas de significacion estadistica:
chi? e 1C95% del OR, tomandose como punto de corte el valor de p 0.05, ademas de

graficos de tendencia.
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3.11 ASPECTOS BIOETICOS

Bajo los cuatro principales fundamentos de la ética, el respeto por las personas, la
beneficencia, la no maleficencia y la justicia, se procedié al andlisis de los registros
informaticos de los formularios 008, con la aprobacion previa de los directivos de los

hospitales y de los servicios de estadistica.

Confidencialidad de la informacion

La informacion que en primera instancia identificaba a la persona fue depurada y los datos
utilizados no implicaban riesgo de identificacion, ya que los nombres, nimero de cedula,
teléfonos y direccion domiciliaria o cualquier otro que pudiese haber identificado al paciente,
fueron borrados para garantizar la confidencialidad de quienes conforman el estudio.

La informacion recabada en este estudio fue Unica y exclusivamente para fines investigativos

y no implico riesgo de dafio alguno a los paciente incluidos en el mismo.

3.12 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

3.12.1 Recurso Humano

El equipo de investigacion estuvo conformado por los dos autores de la tesis, el asesor
metodoldgico y el director académico, quienes son docentes de la Pontificia Universidad

Catélica del Ecuador.
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3.12.2. Recursos Materiales

Se empled para el andlisis, los registros informativos de los formularios 008 (MSP) del
servicio de Emergencia del HSFQ y HEG del afio 2013.

Se utilizé el programa SPSS provisto por el Centro Informatico de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador.

Se utilizé evidencia cientifica provista por libros médicos, revistas médicas y otros
documentos cientificos que fueron facilitados por la Biblioteca de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador y a través de buscadores de informacion cientifica como PubMed, BVS

Ecuador, entre otros.

3.12.3. Presupuesto

Los gastos del Internet, llamadas telefonicas, informe final y movilizacion  fueron

financiados por los autores, gastos que se resumen en la siguiente tabla.

Tabla 4. Resumen de gastos, abril 2013

RUBRO COSTO
Internet $ 200
Llamadas Telefénicas $50
Informe Final $ 300
Movilizacién $50
Total $ 600

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1. PERFIL EPIDEMIOLOGICO UNIFICADO

4.1.1. Lugar de atencién y causa

Los resultados de la siguiente tabla develan que la proporcion de atencion en el HSFQ es dos
veces mayor que en el HEG en el servicio de emergencia, esta situacion probablemente se
explica por la poca cobertura y accesibilidad a primer nivel en el Sistema de Seguridad Social
del IESS. En la relacion a los servicios, el de pediatria es el que mayor demanda de atencion
presenta, seguido por el servicio de medicina general, los cuales en conjunto, atienden nueve

de cada diez consultas en el servicio de emergencia.

Dos de cada tres atenciones en el servicio de emergencia son por enfermedades comunes, las
mismas que no necesariamente constituyen una emergencia de atencion, sin embargo son las
que mayoritariamente se manejan en los servicios de emergencia de ambas instituciones. Las
siguientes causas de atencion que se encuentran en los cinco primeros puestos incluyen
embarazos, accidentes, agresiones y otros. De la informacion resumida en la tabla 9 es
importante destacar que en una de cada tres atenciones no se registra la causa de la atencion

clasificada por grupos.
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Tabla 5. Emergencias atendidas segun hospital, servicio y causa de emergencias
atendidas, Hospital Enrique Garces y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013

VARIABLE NUmero Porcentaje
Hospital (N=162284)
HEG 48436 29,8%
HSFQ 113848 70,2%

Servicio (N=162284)

Pediatria 89922 55,4%
Medicina general 61641 38,0%
Ginecobstetricia 9581 5,9%
Cirugia general 1140 0,7%

Causa de atencion por grupo

(N=162284)
Enfermedad comdn 103638 63,9%
Embarazo 7287 4,5%
Acc. Via publica 2094 1,3%
Acc. De transito 181 0,1%
Acc. Domestico 146 0,1%
Acc. De trabajo 120 0,1%
Otros 120 0,1
Agresion 118 0,1%
Intoxicacion 106 0,1%
Violencia civil 22 0,0%
Acc. Escuela 8 0,0%
Sin datos 48444 29,9%

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

4.1.2. Comportamiento Temporal

La atencidn en emergencia en los diferentes dias del mes practicamente es similar durante las
tres primeras semanas del mes, situacion que cambia durante los Gltimos dias de cada mes,
donde se nota una disminucion esperada atribuible a la que el dia 31 solo se presenta en siete

de los doce meses del afio.
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Gréfica 4. Distribucién segun dia del mes, de emergencias atendidas en Hospital
Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013

7000

6000
5000

4000 ‘\\\
3000 \

2000

1000

O||||||||||||||||||||||||||||||||

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

El comportamiento mensual demuestra que las atenciones en emergencias tienden a
mantenerse en frecuencias similares durante la mayor parte el afio, observandose picos de
reduccién en los meses de febrero y julio. En el ultimo trimestre del afio, se evidencia una
tendencia al descenso sostenida registrandose el menor nimero de atenciones en el mes de
diciembre.

Grafica 5. Distribucion segun mes, de la frecuencia de emergencias atendidas en
Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013
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Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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4.1.3. Caracteristicas personales

En relacidn a las caracteristicas personales se encontré que la mayoria de las personas son
mestizas, con muy bajos porcentajes en atencion a afro descendientes e indigenas, datos que
se relacionan con los obtenidos por el VII Censo Nacional de Poblacion 2010, que reporta

para Pichincha que 82.1% de la poblacion de la provincia es mestiza.(9)

La poblacion econdémicamente productiva (20-59 afios) generan dos de cada cuatro
atenciones en el servicio de emergencia y la poblacion economicamente dependiente (1-12
afios) demanda una de cada cuatro atenciones, el resto de edades son la cuarta causa de

atencion en el servicio de emergencia.

El sexo femenino demanda de manera mayoritaria, llegando a constituir nueve de cada diez

atenciones en el servicio de emergencia.

Quienes tienen ocupaciones elementales son los principales demandantes de atencién en el

servicio de emergencia, pero vale destacar que la proporcion de no registro de la ocupacion

del atendido supera ampliamente a la principal causa de ocupacion.
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Tabla 6. Emergencias atendidas segun grupo étnico, grupo de edad, sexo e instruccién,
de emergencias atendidas, Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito.

Quito, 2013

VARIABLE NUmero Porcentaje
Grupo étnico (N=162284)

Mestizo 161360 99,4%

Afro 624 0,4%

Indigena 300 0,2%
Grupo de edad (N=162284)
<lafios 4524 2,8%
1-4 afios 17858 11,0%
5-12 afios 20749 12,8%
13-19 afios 11096 6,8%
20-29 afios 30762 19,0%
30-44 afos 33556 20,7%
45-59 afos 17493 10,8%
60-74 afios 9849 6,1%
>75 afios 5310 3,3%
No disponible 11087 5,8%
Sexo(N=162284)
Femenino 143052 88,1%
Masculino 18948 11,7%
Sin Datos 284 0,1%
Instruccién
Especial 14 0,0%
Ninguna 18492 11,4%
Primaria 22816 14,1%
Secundaria 15571 9,6%
Superior 3646 2,2%
Sin datos 101745 62,0%
Ocupacion
Ocupaciones elementales 24506 15,1%
Trabajadores de los servicios y vendedores 5840 3,6%
de comercio y mercados
Ninguna 2706 1,7%
Operadores de instalaciones, maquinas y 1918 1,2%
ensambladores
Técnicos y profesionales del nivel medio 831 0,6%
Agricultores y trabajadores calificados 668 0,4%
agropecuario, forestales y pesqueros
Personal de apoyo administrativo 329 0,2%
Oficiales, operarios y artesanos de artes 164 0,1%
mecanicas y de otros
Desempleados 112 0,1%
Ocupaciones militares 50 0,0%
Sin datos 125160 77,1%

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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4.1.4. Lugar de nacimiento

Analizando la distribucién por lugar de nacimiento se determina que en la mayoria de
atenciones no se registra el lugar de nacimiento del atendido. De los datos recolectados en
donde se inscribe esta variable, el grafico denota que los pacientes provienen de la sierra
ecuatoriana en un mayor porcentaje, resultado que es esperado por la ubicacion geografica de

los hospitales.

Gréfica 6. Distribucién segin lugar de nacimiento, de emergencias atendidas en
Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013
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Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

4.1.5. Nacionalidad

La nacionalidad predominante es la ecuatoriana en las atenciones del servicio de emergencia,
el resto de nacionalidades posiblemente justifican su atencién médica en ambas instituciones

al ser inmigrantes o turistas y constituyen un pequefio porcentaje del universo analizado.
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Gréfica 7. Distribucidn segun nacionalidad, de emergencias atendidas en Hospital
Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013
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Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

4.1.6. Caracteristicas de la atencion

Respecto al tipo de atencién, las demandas tanto urgentes como no urgentes tienen similares
porcentaje de atencion en el servicio de emergencia y que las emergencias son una de cada
diez atenciones. Vale destacar que en un alto porcentaje de atenciones no se registra el tipo de

requerimiento de atencion.

La mayoria de atenciones, seis de cada diez, son dadas de alta al domicilio con mejoria. Una
tercera parte no se registra la condicion de alta de los atendidos, y diversas causas de destino
y condicion de altas corresponden a la minoria de atenciones registradas. Solo en un
porcentaje minimo de atenciones se registraron denuncias a la Policia Nacional, esta variable

solo se registré en el HSFQ.
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Tabla 7. Emergencias atendidas segun tipo de triaje, transferencia, condicion de egreso
y denuncia policial, de emergencias atendidas, Hospital Enrique Garcés y Hospital San
Francisco de Quito. Quito, 2013

VARIABLE Numero Porcentaje
Tipo de Triaje (n=162284)

Urgencia 42694 26,3%
No Urgente 37796 26,3%
Emergencia 16814 10,4%
Sin Datos 64980 40,0%
Transferencia (n=162284)

Domicilio 104878 64,6%
Ingreso- Hospitalizacién 8595 5,3%
Transferencia 202 0,1%
Alta Voluntaria 44 0,0%
Error Administrativo 20 0,0%
Fallecimiento 5 0,0%
Sin Datos 48540 29,9%
Condicion de Egreso (n=162284)

Mejoria 104896 64,6%
No mejoria 3077 1,9%
Fuga 2757 1,7%
Hospitalizacion 1403 0,9%
Recuperacién 1382 0,9%
Traslado hospital 125 0,1%
Ingreso domiciliario 71 0,0%
Error administrativo 24 0,0%
Fallecimiento 8 0,0%
Sin Datos 48541 29,9%
Denuncia Policial (n=162284)

Si 26 0,0%
Sin datos 162258 100,0%

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

4.1.7. Patologias atendidas

En relacion a las patologias atendidas en el servicio de emergencia, las afecciones
respiratorias altas y lesiones maultiples son las dos principales causas, seguidas por los
trastornos osteomusculares, diarrea e intoxicaciones alcohdlicas. Las siguientes causas las
conforman: personas sanas 0 que salen del sistema, supervisién de embarazo, dolor
abdominal, infecciones de tracto urinario y gastritis, concluyendo asi las 10 primeras causas
de atencion. El listado de las 25 patologias mas frecuentes acumulan el 85.3% del total de la

atencion de emergencia. Cabe resaltar que muchas de estas patologias no constituyen
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necesariamente emergencias, como son: las infecciones respiratorias altas (por ejemplo:
resfriado coman), supervision del embarazo y personas sanas. Mientras que patologias que
necesitan diagndstico y tratamiento precoz y asertivo, como: dolor abdominal, categoria que
incluye al abdomen agudo quirdrgico, trastornos hipertensivos con crisis y urgencias
hipertensivas, dolor de garganta y pecho que engloba al dolor precordial y aborto se
encuentran en el octavo, vigésimo tercero, vigésimo cuarto y vigésimo quinto lugar

respectivamente con porcentajes bajos en comparacion con las primeras causas.

Es necesario indicar que el perfil grupal del siguiente listado se establece a partir de la
cantidad de atenciones segun patologia individual establecidas en los codigos CIE-10, y
agrupadas segun similitud de las mismas.

Tabla 8. Emergencias atendidas segun patologia grupal Hospital Enrique Garcés y
Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013

VARIABLE Numero Porcentaje
1  Infecciones Respiratorias Altas 29215 18.1%
2  Lesiones Multiples 20516 12.6%
3  Trastorno Osteomusculares 13863 8.5%
4  Diarrea 11093 6.8%
5 Intoxicacidn Alcoholica 11077 6.8%
6  Sano — Retiro de Sistema 9094 5.6%
7  Supervisién de Embarazo 7668 4.8%
8  Dolor Abdominal 6506 4.0%
9 Infeccidn de Tracto Urinario 3168 2.0%
10 Gastritis 2094 1.3%
11 Cefalea 2010 1.2%
12 Infecciones Respiratorias Bajas 1548 1.0%
13 Alergia 1214 0.8%
14 Nausea y vomito 894 0.6%
15 Otitis 866 0.5%
16 Fiebre 779 0.5%
17 Hemorragia precoz embarazo 696 0.4%
18 Estrefiimiento 668 0.4%
19 Conjuntivitis 629 0.4%
20 Nacimientos 542 0.3%
21 Colelitiasis 480 0.3%
22  Trastornos hipertensivos 430 0.3%
23  Crisis asmética 428 0.3%
24 Dolor de garganta y en el pecho 410 0.3%
25 Aborto 408 0.3%
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4.2. COMPARACION DE LOS PERFILES EPIDEMIOLOGICOS

POR HOSPITALES

4.2.1. Principales causas de atencion

Comparando los perfiles de demanda de atencién segun las patologias atendidas en el
servicio de emergencias, se identifica que el patrén epidemioldgico muestra similitud en
los hospitales en estudio seguin sus causas, pero hay diferencias en las frecuencias de las

mismas.

En el HSFQ el patron estd conformado en gran medida por patologias no emergentes
como cefalea, ndusea y vomito e inclusive fiebre, estas podrian ser resueltas o ser
referidas, dependiendo de su complejidad hacia el primer nivel de atencién. Siendo estas
las que mas se atienden en emergencias, sobrecargan el servicio, consiguientemente
existe mala utilizacion del servicio, e implicaciones de mala atencion e insatisfaccion

con el sistema de salud del IESS, por parte de los usuarios.

En el HEG, su patron estad conformado por patologias que en su mayoria son
propiamente caracteristicas de emergencias como lesiones mdaltiples e intoxicaciones
alcohdlicas, esto es explicable en virtud que el MSP, al exigir referencia de primer nivel
para atencién en segundo nivel, ha logrado de mejor manera que el servicio de
emergencia atienda mayor ndmero de situaciones que necesitan de diagndstico o
resolucion inmediata. Sin embargo es necesario recalcar que existe un gran porcentaje
de registros que no incluyen el diagndstico presuntivo de salida, (37,6%) Esto indica
que no existe buena calidad de datos, tal vez explicado por las grandes desventajas de

no poseer un registro informatico que permita al médico ingresar directamente la
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informacidn recabada luego de la atencién del paciente, o porque la caligrafia de ellos

se vuelve de dificil lectura y posterior registro por el personal de estadistica. Este dato

se contrapone en forma representativa al encontrado en el HSFQ en donde se observo

un 7,9% de pacientes que fueron diagnosticados como sanos o que fueron retirados del

sistema al no registrarse un diagnostico presuntivo, a pesar de ser bajo, también es

criticable, indica que al servicio de emergencia acuden personas que no requieren

atencion médica por este servicio hospitalario y ademas muestra que también hay un

registro ineficiente de los diagndsticos de los pacientes.

Tabla 9. 15 primeras enfermedades atendidas en la consulta de Emergencia en los
Hospitales Enrique Garcés y en el Hospital San Francisco de Quito. Quito 2013

HSFQ HEG
N CAUSA N % CAUSA N %
1 | Lesiones multiples 12952 11.4 | Ninguno 18211 37.6
o | Trastomo 12851 11.3 | Lesiones maltiples 5814 14
osteomusculares 1
3 Infec_:uon(_as 9506 8.3 Infecciones respiratorias 4646 9.3
respiratorias altas altas
4 | Sano — retiro de sistema 9034 7.9 | Diarrea 2632 5.4
5 | Intoxicacién alcohélica 8488 7.5 | Intoxicacion alcohdlica 2589 5.3
6 | Diarrea 8456 7.4 | Supervision de embarazo 2170 4.5
7 | Dolor abdominal 5508 4.9 | \nfeccion de tracto 1407 2.9
urinario
g | Supervision de 5498 4.8 | Dolor abdominal 908 1.9
embarazo
g | Infeccion de tracto 1761 15 | Gastritis 840 17
urinario
10 | Cefalea 1054 1.4 | Trastorno osteomusculares 752 1.6
11 | Gastritis 1254 17 | lraumatismo. 368 0.8
craneoencefalico
1p | Infecciones 1231 1.1 | Otitis 356 0.7
respiratorias bajas
13 | Nausea y vomito 876 0.8 | Envenenamiento 341 0.7
14 | Fiebre 690 0.6 Infeccmnes respiratorias 317 0.7
bajas
15 Hemorragia precoz 577 05 Reacciones adversas a los 309 0.6

embarazo

medicamentos

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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4.2.2 Caracteristicas demograficas

Muchos de los datos recabados en el estudio de las variables demograficas de las
personas atendidas en el servicio de emergencias de los hospitales en estudio, no son
comparables en su totalidad. Esto se da, porque los registros no son llenados en su
totalidad o no se recopila y/o ingresa con exactitud la informacion a los sistemas

electronicos.

Efectivamente las variables como sexo, grupo étnico, estado civil, lugar de nacimiento,
instruccion y ocupacion, no son recopiladas en el HSFQ a pesar de que el sistema

informatico del servicio de emergencia se basa en el formulario 008 del MSP.

En relacion al grupo étnico, se evidencia que los mestizos son quienes mas requieren
atencion en emergencia en ambos hospitales y las poblaciones afro descendientes e
indigenas acuden a emergencia en menor proporcion. Es importante recalcar que la
poblacion de estudio es en gran parte urbana y los otros grupos culturales en la
provincia de Pichincha conforman una minoria. Ellos posiblemente también son los méas
pobres, por lo que irian en busqueda de atencion medica de emergencia solo en

situaciones que estrictamente lo requerian.

La variable sexo, no se registra la informacion en su totalidad del HSFQ, lo cual impide
que se compare de forma adecuada y que los resultados que se obtengan sean
absolutamente correctos. A pesar de lo anterior, destaca en el analisis de ambos
hospitales que el sexo femenino es quien mayoritariamente acude a emergencia. Es
importante decir que de la informacion recopilada sobre el sexo masculino en el HSFQ,

se registraron tan solo 125 hombres. Dato que precisa una explicacion mas detallada, la
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cual podria haber sido afectada por un mal registro informacién o una errdnea
interpretacion, en virtud de una confusion respecto a la sigla “M” la cual podria ser

masculino o mujer.

La instruccion tiene un comportamiento distinto en cada hospital, en el HEG se observa
gue la mayor de manda de atencién por emergencia la presentan aquellos con niveles de
escolaridad de primaria y secundaria, seguidos por aquellos que no tienen ningun tipo
de instruccion. En el HSFQ en cambio, lo mas relevante es que el porcentaje mayor se
le otorga a los registros sin datos. Nuevamente esto se debe a la falta de recoleccion de

los datos que integran el formulario 008 en el registro informatico X-HIS®

Las personas solteras son quienes demandan en gran medida atencién emergente, dicha

condicion esta explicada, ya que en esta condicion estan inmersos la poblacién de nifios.
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Tabla 10. Comparaciéon de las variables por Hospital segin grupo étnico, sexo,
estado civil, lugar de nacimiento e instruccién del Hospital Enrique Garcés y del
Hospital San Francisco de Quito. Quito 2013

HEG HSFQ
VARIABLES Valor de p
N % N %
Grupo étnico
Indigena 624 1,3% 0 0,0%
Afro 300 0,6% 0 0,0% <0.001
Mestizo 47512 98,1% 113848 100,0%
Sexo
Femenino 29329 60.6% 113724 99.9% <0.001
Masculino 18823 38,9% 125 1%
Sin Datos 284 6% 0 0,0%
Estado civil
Casado 12715 26,3% 0 0,0% <0.001
Divorciado 1596 3,3% 0 0,0%
Separado 59 1% 0 0,0%
Sin Datos 3466 7,2% 76931 67,6%
Soltero 23202 47,9% 36917 32,4%
U-L 6026 12,4% 0 0,0%
Viudo 1372 2,8% 0 0,0%
Lugar De Nacimiento
Africa 16 0% 0 0,0% <0.001
Amazonia 482 1,0% O 0,0%
América 829 1,7% O 0,0%
Asia 2 0% 0 0,0%
Costa 5075 10,5% O 0,0%
Europa 168 3% 0 0,0%
Insular 4 0,0% 0 0,0%
Sierra 40777 84,2% 75 1%
Sin Datos 1083 2,2% 113773 99,9%
Instruccion
Especial 14 0% 0 0,0%
Ninguna 7491 155% 11001 9,7% <0.001
Primaria 17224 35,6% 5592 4,9%
Secundaria 15571 32,1% 0 0,0%
Sin Datos 4490 9,3% 97255 85,4%
Superior 3646 7,5% 0 0,0%

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
Hay una proporcion mayor de atendidos de menores de 12 afios en el HSFQ, explicable
porque en los ultimos afios el IESS amplid la cobertura de salud a los hijos menores de

edad de sus afilados. Los demas grupos, recalcando el de tercera edad, se mantienen sin
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mayores diferencias en los hospitales estudiados. En este caso, existe una menor calidad

de dato de acuerdo a edad en el HEG que en HSFQ.

Tabla 11. Comparacion de las variables por Hospital segin edad del Hospital

Enrique Garcés y del Hospital San Francisco de Quito. Quito 2013

GRUPO DE EDAD HEG HSFQ
N % N % Valor de p
Afios (N=162284)
0-1 1839  3,8% 2685 24%  <0.001
1-4 149 3% 17709 15,6%
5-12 5071 10,5% 15678 13,8%
13-19 4668 9,6% 6428 5,6%
20-29 10429 21,5% 20333 17,9%
30-44 8805 18,2% 24751 21.7%
45-59 5200 10,9% 12203 10,7%
60-74 2062 6,1% 6887 6,0%
>75 1893  3,9% 3417 3,0%
ND 7330 15.1% 3757 3.3%

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas por ocupacién con un

predominio de desempleados y de ocupaciones elementales en el HEG vs. HSFQ. Sin

embargo, en este caso el HSFQ tiene una cantidad muy grande de registros sin datos de

ocupacion, esto hace que el hallazgo anterior sea poco util.
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Tabla 12. Comparacion de las variables por Hospital segin ocupacién del Hospital

Enrique Garcés y del Hospital San Francisco de Quito. Quito 2013

OCUPACION HEG HSFQ Valor
N % N % dep

Agricultores y trabajadores calificados 668  1,4% 0,0% <0.001
agropecuarios, forestales y pesqueros 0
Desempleado 112 2% 0 0,0%
Ninguna 2059 4,3% 647 0,6%
Ocupaciones elementales 24261 50,1% 245 0,2%
Ocupaciones militares 50 1% 0 0,0%
Oficiales, operarios y artesanos de artes 164 3% 0 0,0%

mecanicas y de otros
Operadores de instalaciones y maquinas 1918 4,0% 0 0,0%
y ensambladores

Personal de apoyo administrativo 329 7% 0 0,0%
Sin datos 12204 252% 112956 99,2%
Técnicos y profesionales del nivel medio 831  1,7% 0 0,0%

Trabajadores de los servicios y 5840 12,1% 0 0,0%
vendedores de comercio y mercados

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

4.3. CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS DE
CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA

EMERGENCIA

4.3.1. Respiratorias

LAS

DE

Las patologias respiratorias fueron atendidas en su mayoria en el HSFQ. Situacion que

se debe a la carencia de una estructura adecuada de atencién en primer nivel de salud en

el IESS.

Es la poblacién mestiza la que mayor demanda de emergencias requirio, seguida en

menor porcentaje por etnia negra e indigena. Las personas nacidas en la region de la
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sierra, son quienes acudieron a emergencias en su mayoria. Teniendo una demanda en
menor porcentaje personas nacidas en la costa y extranjeros. Variables que son
explicables debido a la situacion geografica en la que se encuentran los hospitales en

estudio.

Las mujeres solteras fueron quienes acudieron a emergencias en mayor porcentaje. Los

nifios y adolescentes fueron quienes demandaron mayor atencién en los servicios de

emergencia, proseguidos de la poblacion de adultos.

El porcentaje de no registro de la informacion en varias de las variables estudiadas,

muestra frecuencias altas, llegando a superar a varios de los registros validos.
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Tabla 13. Descripcion de las enfermedades respiratorias y las variables
demograficas segun hospital, grupo étnico, lugar de nacimiento, sexo, grupo de
edad y estado civil. Quito 2013

VARIABLES RESPIRATORIO
N° %

Hospital
HSFQ (N=113848) 24495  83.84
HEG (N=48436) 4720 16.15
TOTAL (N=162284) 29215 100
Grupo Etnico
Mestizo N=161360) 29145  99.76
Afro (N=624) 55 0.19
Indigena (N=300) 15 0.05
TOTAL (N=162284) 29215 100
Lugar de Nacimiento
Sierra (N=40852) 4078 13.96
Costa E Insular (N=5075) 440 1.51
Ameérica (N= 829) 43 0.15
Amazonia (N=482) 42 0.14
Europa (N= 168) 36 0.12
Africa-Asia (N= 18) 0 0.00
Sin dato(N=114860) 24576  84.12
TOTAL (N=162284) 29215 100
Sexo
Femenino (N=143052) 26964  92.30
Masculino (N=18948) 2190 7.50
Sin dato (N=284) 61 0.2
TOTAL (N=162284) 29215 100
Edad Grupo
0-19 (N=54227) 17873  61.17
20-59 (N=81811) 8599 29.43
>60 (N=15159) 995 3.40
Sin dato (N=11087) 1748 5.98
TOTAL (N=162284) 29215 100
Estado Civil
Sin Pareja (N=63146) 18316  62.69
Pareja (N=18741) 973 3.33
Sin dato (N=80397) 9926 33.97
TOTAL (N=162284) 29215 100

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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Las personas que no tienen instruccién alguna o tienen instruccién elemental, fueron
quienes més se atendieron en los servicios de emergencias. Aunque el porcentaje de no

registro de la instruccion del paciente es el mayor.

Las ocupaciones elementales y otro tipo de profesiones que no requieren mayor
instruccion, asi como los beneficiaros de la cobertura ampliada del IESS (dependientes)
fueron quienes demandaron mayor atencion, este resultado surgen de la poblacion de
nifios y adolescentes que se benefician de la atencion del IESS en caso de tener padres
afiliados.

Tabla 14. Descripcion de las enfermedades respiratorias y las variables
demograficas segun instruccion, ocupacion, tipo de beneficiario. Quito 2013.

VARIABLES RESPIRATORIO
N° %
Instruccion
Ninguna (N=18492) 6840 23.41
Primaria (N=22816) 3761 12.87
Secundaria (N= 15571) 1006 3.44
Superior (N= 3646) 303 1.03
Especial (N= 14) 3 0.01
Sin dato (N=101745) 17302  59.22
TOTAL (N=162284) 29215 100
Ocupacioén
Ocupaciones Elementales (N= 24506) 1926 6.59
Ocupacionales Manuales (N=8640) 512 1.76
Ninguna - Desempleado (N=2818) 303 1.04
Ocupaciones Técnicas (N= 831) 97 0.33
Ocupaciones Militares (N=329) 24 0.08
Sin dato (N=125160) 26353  90.20
TOTAL (N=162284) 29215 100
Tipo De Beneficiario
IESS Dependientes (N= 92433) 21468  73.48
No (N=46582) 4397 15.05
IESS (N=20666) 3182 10.89
Jubilados IESS (N=2244) 165 0.56
F.Orden (N=34) 2 0.00
SOAT (N=325) 1 0.00
TOTAL (N=162284) 29215 100
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La causa de urgencias mayoritariamente asignada a las patologias respiratorias esta
dentro de la categoria de enfermedad comin. Aunque se registrd otras causas de
urgencia en porcentajes minoritarios, estos estarian dados por errores de registro. Se

destaca que la frecuencia de no registro de la variable tiene un porcentaje importante.

La totalidad de demanda de atencion por patologias respiratorias fue atendida por los

servicios de pediatria y medicina general.

Los porcentajes de ingreso hospitalario fueron bajos. Aunque la condicion de egreso no
fuer registra en la mayoria de pacientes, se evidencia que un alto nimero de consultas
fueron dadas de alta. Estas situaciones demuestran que las patologias respiratorias altas

no son propias de atencidn en servicios de emergencia. Se registro tres fallecimientos.
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Tabla 15. Descripcion de las enfermedades respiratorias y las variables
demograficas segun causa de urgencia, servicio y condicion de egreso. Quito 2013.

4.2.2. Lesiones

VARIABLES RESPIRATORIO
N° %

Causa de la Urgencia
Enfermedad Comun (N=103638) 24071  82.39

Accidente (N=2549) 274 0.93
Embarazo (N=7287) 111 0.37
Intoxicacion (N=106) 14 0.05
Agresion (N=140) 8 0.03
Sin dato (N=48564) 4737  16.21
TOTAL (N=162284) 29215 100
Servicio

Pediatria (N= 89922) 18249  62.46
Medicina General (N=61641) 10966  37.53
Ginecobstetricia(N= 9581) 0 0.0
Cirugia General (N= 1140) 0 0.0
TOTAL (N=162284) 29215 100
Condicion De Egreso

Alta (N=109106) 4474 15.31
Ingresado (N=4613) 15 0.05
Sin dato (N=48565) 24726  84.64
TOTAL (N=162284) 29215 100

*3 FALLECEN

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

La atencion de las lesiones en el servicio de emergencia fue mayoritaria en HSFQ,

aungue el HEG también se atendié un gran nimero de lesiones.

Es la poblacion mestiza nacida en la sierra quienes demandaron casi en su totalidad la

atencion por lesiones en el servicio de emergencia.

Todos los grupos de edad requirieron atencion por lesiones, sin embrago, fue la

poblacion adulta y los nifios y adolescentes, quienes presentaron los mayores

64



porcentajes de atencion en emergencia. Existié un alto porcentaje de no registro de la
informacién de la variable condicién civil, pero, las personas sin pareja presentaron el
segundo porcentaje en esta variable.

Tabla 16. Descripcion de las lesiones y las variables demogréaficas segun hospital,
grupo étnico, lugar de nacimiento, sexo, grupo de edad y estado civil. Quito 2013.

VARIABLES LESION
N° %

Hospital

HSFQ (N=113848) 12952 65.52

HEG (N=48436) 6814 34.47

TOTAL (N=162284) 19766 100

Grupo Etnico

Mestizo (N= 161360) 19666  99.49
Afro (N= 624) 69 0.35
Indigena (N= 300) 31 0.16
TOTAL (N=162284) 19766 100

Lugar de Nacimiento

Sierra (N=40852) 5812  29.40
Costa-Insular (N= 5079) 593 3.00
América (N= 829) 104 0.52
Amazonia (N= 482) 51 0.26
Europa (N= 168) 12 0.06
Africa-Asia (N= 18) 1 0.00

Sin dato (N=114856) 13193  66.74
TOTAL (N=162284) 19766 100

Sexo

Femenino (N= 143052) 16333 82.63
Masculino (N=18948) 3380 17.10
Sin dato (N=284) 53 0.27
TOTAL (N=162284) 19766 100

Edad Grupo

0-19 (N=54227) 5613  28.39
20-59 (N=81811) 10800 54.64
>60 (N=15159) 1919 9.71

Sin dato (N=11087) 1432 7.24
TOTAL (N=162284) 19766 100

Estado Civil
Sin Pareja (N=63146) 6867 34.74
Pareja (N=18741) 2359 11.93

Sin dato (N=80397) 10540 53.32
TOTAL (N=162284) 19766 100

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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La instruccion no fue registrada en la mayoria de pacientes que consultaron el servicio
de emergencia. En quienes si se registrd, las personas con instruccién secundaria y

primaria son las que mayor demanda por lesiones presentaron.

Al igual que instruccion, la ocupacion no fue registrada en la mayoria de pacientes.
Ocupaciones en las que se opera maquinaria fueron quienes la mayor atencién por

lesiones presentaron.

Las personas que no cuentan con ningun tipo de aseguramiento o son dependientes son
quienes mas consultaron el servicio de emergencias. Aungue también se atendié en un
bajo porcentaje a través del sistema SOAT, esto podria ser explicado por la frecuencia

de accidentes automovilisticos.
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Tabla 17. Descripcion de las lesiones y las variables demograficas segun
instruccion, ocupacion, tipo de beneficiario. Quito 2013.

VARIABLES LESION

N° %
Instruccion
Primaria (N=22816) 2861 14.47
Secundaria (N= 15571) 2210 11.18
Ninguna (N= 18492) 1215 6.15
Superior (N= 3646) 497 251
Especial (N= 14) 0 0.0
Sin dato (N=101745) 12983 65.68
TOTAL (N=162284) 19766 100
Ocupacioén
Ocupaciones Elementales (N=32174) 4309 21.80
Ocupacionales Manuales (N=1918) 481 2.43
Ninguna — Desempleado (N=2818) 177 0.89
Ocupaciones Técnicas (N= 164) 29 0.15
Ocupaciones Militares (N= 50) 10 0.05
Sin dato (N=125160) 14750 74.62
TOTAL (N=162284) 19766 100
Tipo De Beneficiario
IESS Dependientes (N= 92433) 11056 55.94
NO (N=46582) 6555 33.16
IESS (N=20915) 1701 8.61
SOAT (N=325) 249 1.26
Jubilados IESS (N=1995) 39 0.2
F.Orden (N=34) 8 0.04
TOTAL (N=162284) 19766 100

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

El registro de la causa de urgencias para lesiones, fue mayoritariamente de tipo

enfermedad comun, aunque se registro en un porcentaje menor como de tipo accidente.

El no registro de esta variable, presenta un alto porcentaje.
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Aunque las lesiones fueron atendidas por todos los servicios emergentes, la mayoria de
consultas fueron dadas de alta. Solo un porcentaje de estas requirié ingreso a
hospitalizacién. Sin embargo, el no registro de la condicion de egreso tuvo un alto
porcentaje.

Tabla 18. Descripcion de las enfermedades respiratorias y las variables
demograficas segun causa de urgencia, servicio y condicion de egreso. Quito 2013.

LESION

VARIABLES N° %

Causa de la Urgencia
Enfermedad Comun (N=103638) 11796 59.67

Accidente (N=2549) 852 431
Embarazo (N= 7287) 208 1.05
Agresion (N=140) 64 0.32
Intoxicacion (N= 106) 9 0.04
Sin dato (N=48564) 6837 35.58
TOTAL (N=162284) 19766 100
Servicio

Pediatria (N= 89922) 10957 55.43
Medicina General (N=61641) 7868  39.80
Ginecobstetricia (N= 9581) 667  3.37
Cirugia General (N=1140) 274  1.39
TOTAL (N=162284) 19766 100
Condicion de Egreso

Alta (N=109044) 11239 56.86
Ingresado (N=4613) 1699 8.59
Sin dato (N=48627) 6828 34.54
TOTAL (N=162284) 19766 100

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

4.2.3. Osteomusculares

Las patologias de tipo osteomuscular fueron atendidas en su mayoria en el HSFQ, lo
que se presenta por la falta de atencion de primer nivel en el IESS, ya que este tipo de

patologia no es propia de un servicio de emergencia.
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La poblacion mestiza y femenina fueron quienes mayormente requirieron atencién en
emergencias por patologias osteomusculares.

Todos los grupos de edad consultaron por patologias osteomuscular, pero la poblacién
adulto mayor fue la que mas requirid atencion, probablemente por las afecciones

propias de proceso de envejecimiento.

El no registro de la informacion se dio en la mayoria de pacientes en las variables sobre

el lugar de nacimiento y estado civil.
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Tabla 19. Descripcion de las enfermedades osteomusculares y las variables
demograficas segun hospital, grupo étnico, lugar de nacimiento, sexo, grupo de
edad y estado civil. Quito 2013.

OSTEOMUSCULAR
VARIABLES

N° %
Hospital
HSFQ (N=113848) 12851 92.70
HEG (N=48436) 1012 7.30
TOTAL (N=162284) 13863 100
Grupo Etnico
Mestizo (N=161360) 13847 99.88
Afro (N=624) 13 0.09
Indigena (N=300) 3 0.02
TOTAL (N=162284) 13863 100
Lugar De Nacimiento
Sierra (N=40852) 832 6.00
Costa Insular (N=5074) 127 0.91
América (N= 829) 30 0.21
Amazonia (N=482) 10 0.07
Europa (N=168) 0 0.0
Africa-Asia (N= 18) 0 0.0
Sin dato (N=114861) 12864 92.80
TOTAL (N=162284) 13863 100
Sexo
Femenino (N=143052) 13472 97.18
Masculino (N=18948) 387 2.79
Sin dato (N=284) 4 0.03
TOTAL (N=162284) 13863 100
Edad Grupo
>60 (N=15159) 9579 69.10
0 -19 (N-54227) 2053 14.80
20-59 (N=81811) 1845 13.30
Sin dato (N=11087) 386 2.79
TOTAL (N=162284) 13863 100
Estado Civil
Sin Pareja (N=63146) 1141 8.23
Pareja (N=18741) 544 3.92
Sin dato (N=80397) 12178 87.84
TOTAL (N=162284) 13863 100

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

Las patologias ostemusculares se presentaron en personas con todo tipo de instruccion,

como de ocupacion y tipos de acceso a la salud segun su beneficio social.
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Las personas que cuenta con seguridad social por parte del IESS y sus dependientes
fueron quienes demandaron mayor atencion por este tipo de patologia. Lo cual se debe

por no contar con atencion en primer nivel de salud.

El no registro de informacion, fue mayoritario, tanto para el tipo de instruccién como

para la ocupacion de los pacientes.

Tabla 20. Descripcion de las enfermedades osteomusculares y las variables
demograficas segun instruccion, ocupacion, tipo de beneficiario. Quito 2013.

VARIABLES OSTEOMUSCULAR
N° %

Instruccion
Primaria (N=22816) 495 3.57
Superior (N= 3646) 414 2.99
Ninguna (N=18492) 117 0.84
Secundaria (N=15571) 106 0.77
Especial (N= 14) 1 0.00
Sin dato (N=101745) 12730 91.82
TOTAL (N=162284) 13863 100
Ocupacién
Ocupaciones Elementales (N=24506) 555 4.00
Ocupacionales Manuales (N=8590) 300 2.16
Ninguna - Desempleado (N=2818) 37 0.26
Ocupaciones Técnicas (N=1160) 22 0.16
Ocupaciones  Militares  (N=50) 2 0.01
Sin dato (N=125160) 12947 93.40
TOTAL (N=162284) 13863 100
Tipo De Beneficiario
IESS dependientes (N= 92433) 8600 62.03
IESS (N=20915) 3847 27.75
NO (N=46582) 968 6.98
Jubilados (N=1995) 430 3.10
SOAT (N=325) 13 0.09
F.Orden (N=34) 5 0.04
TOTAL (N=162284) 13863 100

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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Patologias ostemusculares fueron catalogadas como enfermedad comin en un alto
porcentaje. Aunque también con un pequefio porcentaje como consecuencia de

accidentes.

Un alto porcentaje de consultas fue resuelto y dado de alta por los servicios de pediatria

y medicina general. Un porcentaje bajo requirié ser ingresado a |hospitalizacion.

El no registro de la condicion de egreso de las consultas por patologias osteomusculares

fue la situacion que se presento en un alto porcentaje.

Tabla 21. Descripcion de las enfermedades osteomusculares y las variables
demograficas seguin causa de urgencia, servicio y condicion de egreso. Quito 2013.
VARIABLES OSTEOMUSCULAR

N° %

Causa de la Urgencia
Enfermedad Comun (N= 103638) 12520 90.31

Accidente (N=2549) 198 1.43
Embarazo (N=7287) 95 0.68
Agresion (N=140) 15 0.11
Intoxicacion (N=106) 13 0.09
Sin dato (N=48564) 1022 7.37
TOTAL (N=162284) 13863 100
Servicio

Pediatria (N=89922) 7662 55.27
Medicina General (N= 61641) 6201 44.73
Ginecobstetricia (N= 9581) 0 0.0
Cirugia General (N=1140) 0 0.0
TOTAL (N=162284) 13863 100
Condicion de Egreso

Alta (N=109106) 1264 9.11
Ingresado (N=4605) 202 1.46
Sin dato (N=48564) 12397 89.43
TOTAL (N=162284) 13863 100

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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4.2.4. Diarrea

La diarrea fue atendida en su mayoria en el HSFQ. Esto se debe a que el IESS, no
dispone de una estructura adecuada de atencion en primer nivel de salud. En HEG

presento un porcentaje significativo de atenciones por diarrea.

La poblacion mestiza, femenina, de adultos, sin pareja, nacidos en la sierra, quienes

demandaron mayor atencion por este tipo de patologia. En el grupo de edad le siguen

los nifios y adolescente en porcentaje.

El no registro de la informacion fue en un alto porcentaje en el lugar de nacimiento, el

grupo de edad y la condicidn civil, mostrando frecuencias altas.
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Tabla 22. Descripcion de diarreas y las variables demograficas segun hospital,
grupo étnico, lugar de nacimiento, sexo, grupo de edad y estado civil. Quito 2013.

VARIABLE DIARREA
N° %

Hospital

HSFQ (N=113848) 8502 76.30

HEG (N=48436) 2640 23.69

TOTAL (N=162284) 11142 100

Grupo Etnico

Mestizo (N=161360) 11098 99.60
Indigena (N=300) 18 0.16
Afro (N=624) 26 0.23
TOTAL (N=162284) 11142 100

Lugar de Nacimiento

Sierra (N=40852) 2265 20.33
Costa-Insular (N=5079) 227 2.04
América (N= 829) 54 0.48
Amazonia (N=482) 17 0.15
Europa (N=168) 16 0.14
Africa-Asia (N= 18) 1 0.00

Sin dato (N=114856) 8562 76.84
TOTAL (N=162284) 11142 100

Sexo

Femenino (N=143052) 9929 89.11
Masculino (N=18948) 1204 10.81
Sin dato (N=284) 9 0.08
TOTAL (N=162284) 11142 100

Edad Grupo

20-59 (N=81811) 4929 44.24
0-19 (N=54227) 2029 18.21
>60 (N=15159) 781 7.01

Sin dato (N=11087) 3403 30.54
TOTAL (N=162284) 11142 100

Estado Civil

Sin Pareja (N=63146) 5230 46.94
Pareja (N=18741) 787  7.06

Sin dato (N=80397) 5125 46.00

TOTAL (N=162284) 11142 100

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

74



La diarrea se presentd en mayor porcentaje, en personas quienes no tienen instruccion
alguna o tiene instruccion elemental. Asi como en personas con ningun tipo de
ocupacion o ocupaciones elementales. Lo que indica que esta patologia se presenta
mayoritariamente en personas de bajos recursos y condiciones de pobreza.

Sin embargo, el no registro de la informacion supera la cantidad de registro validos de

las variables en mencién.

Los afiliados al IESS y sus dependientes demandaron mayor atencion por este tipo de

patologia. Esto se debe a que el IESS no cuenta con un primer nivel de salud adecuado

para la atencidn de sus afiliados.
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Tabla 23 . Descripcién de diarreas y las variables demograficas segun instruccion,
ocupacion, tipo de beneficiario. Quito 2013.

VARIABLES DIARREA
N° %
Instruccion
Ninguna (N=18492) 1867 16.75
Primaria (N= 22816) 1471 13.20
Superior (N= 3646) 730 6.56
Secundaria (N=15571) 188  1.70
Especial (N= 14) 2 0.02
Sin dato (N=101715) 6884 61.76
TOTAL (N=162284) 11142 100
Ocupacién

Ocupaciones Elementales (N=24506) 1331 11.95
Ninguna - Desempleado (N=2818) 835 7.49
Ocupacionales Manuales (N=8590) 432  3.88

Ocupaciones Técnicas (N=1160) 77 0.69
Ocupaciones Militares (N=50) 2 0.02
Sin dato (N=125159) 8465 75.97
TOTAL (N=162284) 11142 100
Tipo De Beneficiario

IESS dependientes (N=92433) 7018 62.99
IESS (N=20915) 1520 13.64
NO (N=46582) 2491  22.36
Jubilados (N=1995) 109 0.98
F. Orden (N=34) 4 0.03
SOAT (N=325) 0 0.0
TOTAL (N=162284) 11142 100

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

Enfermedad comdn fue la causa de urgencias asignada a diarrea en la mayoria de
registros. Aunque también se registro a esta patologia dentro de las diversas formas de
clasificacion de las urgencias en un porcentaje menor. El no registro tiene un alto
porcentaje al igual que las patologias previas, debido a que no se registra

adecuadamente la informacion.
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Los servicios de pediatria y medicina general, atendieron en su totalidad este tipo de
patologia. Con un porcentaje alto de altas hospitalarias. Aunque el no registro de la

condicidn de egreso presento un alto porcentaje.

Lo mencionado demuestra que diarrea no requiere atencion en servicios de emergencia.
La diarrea debe ser atendida y resueltas en primer nivel de atencién en salud. Con lo que

se remitirian a segun nivel condiciones agravadas a la patologia.

Tabla 24. Descripcion de las diarreas y las variables demograficas segun causa de
urgencia, servicio y condicion de egreso. Quito 2013.

VARIABLES DIARREA
N° %

Causa de la Urgencia
Enfermedad Comudn (N=103638) 8329 74.75

Accidente (N=2549) 101 0.91
Embarazo (N=7287) 54 0.48
Agresion (N=126) 10 0.09
Intoxicacion (N=106) 1 0.0
Sin dato (N=48578) 2647  23.76
TOTAL (N=162284) 11142 100
Servicio

Medicina General (N=61641) 6679 59.94
Pediatria (N=89922) 4463  40.05
Ginecobstetricia (N= 9581) 0 0.0
Cirugia General (N= 1140) 0 0.0
TOTAL (N=162284) 11142 100
Condicion de Egreso

Alta (N=109106) 8429 75.65
Ingresado (N=4605) 72 0.65
Sin dato (N=48573) 2641 23.70
TOTAL (N=162284) 11142 100

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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4.2.5. Intoxicacién alcohdlica

La mayor demanda de atencion por intoxicaciones se presenté en el HSFQ. La
poblacion mestiza, femenina, adulta, con pareja, nacida en la sierra, es la que mayor

demanda en emergencias por intoxicaciones en los servicios de emergencia.

El no registro de la informacion supero los registros validos en las variables de lugar de

nacimiento y condicion civil.
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Tabla 25.Descripcion de intoxicacion alcohdlica y las variables demograficas segun
hospital, grupo étnico, lugar de nacimiento, sexo, grupo de edad y estado civil.

Quito 2013.
VARIABLES ALCOHOL
N° %

Hospital
HSFQ (N=113848) 8488 76.63
HEG (N= 48436) 2589 23.37
TOTAL (N=162284) 11077 100
Grupo Cultural
Mestizo (N=161360) 11038 99.65
Afro (N=624) 20 0.18
Indigena (N=300) 19 0.17
TOTAL (N=162284) 11077 100
Lugar De Nacimiento
Sierra (N=40852) 2242 20.24
Costa-Insular (N=5079) 229  2.07
América (N= 829) 38 0.34
Amazonia (N=482) 15 0.13
Europa (N=168) 6 0.05
Africa-Asia (N=18) 2 0.02
Sin dato (N=114856) 8545 77.14
TOTAL (N=162284) 11077 100
Sexo
Femenino (N=143052) 10180 91.90
Masculino (N=18948) 894  8.07
Sin dato (N=284) 3 0.03
TOTAL (N=162284) 11077 100
Edad Grupo
20-59 (N=81811) 5883 52.99
1-19 (N=54227) 2049 18.60
>60 (N=15159) 1195 10.80
Sin dato (N=11087) 1950 17.60
TOTAL (N=162284) 11077 100
Estado Civil
Pareja (N=66145) 3943 35.60
Sin Pareja (N=15742) 909 8.20
Sin dato (N=80397) 6225 56.20
TOTAL (N=162284) 11077 100

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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Las intoxicaciones se presentaron en personas con todo tipo de instruccién, siendo
mayoritariamente en personas con instruccion primaria y secundaria. También se
presentd en todo tipo de ocupacién aunque las personas con una ocupacién de tipo
elemental demandaron mas de atencidbn en emergencia. En ambas variables
mencionadas el no registro de la condicion en dichas estas variables fue ampliamente

superior a los registros validos.

Las personas que dependen del IESS seguidos de aquellos que no cuentan con

seguridad social, fueron los que mas demandaron atencion de emergencia.

Tabla 26. Descripcion de intoxicacion alcohdlica y las variables demograficas
segun instruccion, ocupacion, tipo de beneficiario. Quito 2013.

VARIABLES ALCOHOL
N° %
Instruccion
Primaria (N= 22816) 953  8.60
Secundaria (N=15571) 753 6.80
Ninguna (N=18492) 283 255
Superior (N= 3646) 205 1.85
Especial (N= 14) 0 0.0
Sin dato (N=101745) 8883 80.19
TOTAL (N=162284) 11077 100
Ocupacion

Ocupaciones Elementales (N=24506) 1374 12.40
Ocupacionales Manuales (N=8590) 430 3.88
Ninguna - Desempleado (N=2818) 96 0.87

Ocupaciones Técnicas (N=1160) 67 0.6

Ocupaciones Militares (N=50) 2 0.02
Sin dato (N=125160) 9108 82.22
TOTAL (N=162284) 11077 100

Tipo De Beneficiario

IESS Dependientes (N=92433) 7945 71.72
NO (N=46582) 2545  22.97
IESS (N=20915) 537 4.85
Jubilados (N=1995) 42 0.38
SOAT (N=325) 7 0.06
F.Orden (N=34) 1 0.00
TOTAL (N=162284) 11077 100
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Aunque existe la condicién de intoxicacién propiamente en el tipo de causa de urgencia,
esta patologia no fue registrada como tal. Un alto porcentaje fue registrado como

enfermedad comun. Pero el no registro de la causa fue mayor.

Todos los servicios atendieron este tipo de patologia, situacién que se debié a
complicaciones que posiblemente se presentaron de forma adjunta. Lo que demuestra

gue esta condicion implico gravedad en ciertas situaciones.

Aunque la condicion de egreso fue ampliamente dados de alta, un bajo porcentaje
requirié hospitalizacion. Pero al igual que en la condiciones previamente detallas, el no
registro de la condicion de egreso presentd un alto porcentaje.

Tabla 27. Descripcion de intoxicacion alcohol y las variables demogréficas segin
causa de urgencia, servicio y condicion de egreso. Quito 2013.

VARIABLES ALCOHOL
N° %

Causa De La Urgencia
Enfermedad Comdn (N=103638) 7900 71.32

Embarazo (N=7287) 364 3.27

Accidente (N=2549) 190 1.71

Intoxicacion (N=106) 17 0.15

Agresion (N=140) 10 0.10

Sin dato (N=48564) 2596 23.44
TOTAL (N=162284) 11077 100

Servicio

Medicina General (N= 61641) 7705  69.56
Pediatria (N=89922) 3042 27.46
Cirugia General (N=1140) 210 1.90
Ginecobstetricia (N=9581) 120 1.08
TOTAL (N=162284) 11077 100

Condicion De Egreso

Alta (N=109106) 8345 75.34
Ingresado (N=4613) 238 2.15
Sin dato (N=48565) 2494 2251
TOTAL (N=162284) 11077 100

*Fallece 3

Acosta E. & Alvarez H.
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4.3. EXPLORACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE LAS

CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE ATENCION

4.3.1 Respiratorio

El hospital en donde existio mayor probabilidad de atencion de infecciones respiratorias
fue el HSFQ con una diferencia bastante grande comparada con el HEG, con un OR de
2.54 y diferencia estadisticamente significativa, lo que puede explicarse si se considera
que el IESS carece de un primer nivel de atencion adecuadamente distribuido mientras
que el HEG si lo tiene, de manera que se atienden casos que son probablemente si sean
verdaderas emergencias. Al analizar el grupo étnico, los mestizos tienen mayor riesgo
de presentar enfermedades respiratorias, seguido de los afro descendientes, datos que
posiblemente aclararse en la medida que las infecciones respiratorias estan relacionadas
con la polucion ambiental y los grupos indigenas y afro, probablemente viven en
lugares urbano marginales e incluso rurales donde existe menores niveles de
contaminacion. En relacién al lugar de nacimiento, el mayor riesgo tienen los europeos
lo que es probable porque vienen al pais donde existen entes patoldgicos diferentes a los
presentes en sus sitios de procedencia, en esta categoria le sigue la sierra seguramente
por las condiciones climaticas propias del area aunque las otras regiones no presentan
diferencias mayores. Las mujeres en comparacién con los varones tienen mayor riesgo
de presentar enfermedades respiratorias posiblemente influenciado porque es el género
femenino es que acude en mayor medida al servicio de emergencia. Al considerar el
grupo etario, se observa que a menor edad existe mayor riesgo de infecciones
respiratorias. En cuanto a estado civil aparecen con un alto riesgo las personas que no

tienen pareja sin embargo a pesar de ser estadisticamente significativa, puede estar
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perturbada al incluir nifios y adolescentes, por lo que no necesariamente existe dicha

asociacion.

Tabla 28. Factores asociados a riesgo de enfermedades respiratorias atendidas en
Emergencia, segun hospital, grupo étnico, lugar de nacimiento, sexo, grupo de

edad y estado civil. Quito, 2013.

RESPIRATORIO CONTROL OR Valor
VARIABLES (N=29215) (N=133069) IC95% dep
N° % N %
Hospital
HSFQ (N=113848) 24495 215% 89353 78,5% 2.54 <0,001
HEG (N=48436) 4720 9,7% 43716 90,3% (2.46-
2.63)
Grupo étnico
Mestizo N=161360) 29145  18,1% 132215 81,9%
Afro (N=624) 55 8,8% 569 91,2% <0,001
Indigena (N=300) 15 5,0% 285 95,0%
Lugar De Nacimiento
Europa (N= 168) 4078 21,4% 132 78,6% <0,001
Sierra (N=40852) 36 10,0% 36774 90,0%
Costa E Insular (N=5075) 440 8,7% 4651 91,3%
Amazonia (N=482) 42 8,7% 440 91,3%
Ameérica (N= 829) 43 5,2% 786 94,8%
Africa-Asia (N= 18) 0 0,0% 18 100,0%
Sexo
Femenino (N=143052) 26964 18,8% 116088  81,2% 1.78 <0,001
Masculino (N=18948) 2190 11,6% 16758 88,4% (1.70-
1.86)
Edad Grupo
0 -19 (N=54227) 17873 32.9% 36354 67.1%
20-59 (N=81811) 8599 10.5% 73212 89.5% <0,001
>60 (N=15159) 995 6.6% 564 93.4%
Estado Civil
Sin Pareja (N=63146) 18316  29.0% 44830 71.0% 7.46 <0,001
Pareja (N=18741) 973 5.6% 17768 94.8% (6.98-
7.98)

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

La tendencia de las patologias respiratorias presenta un comportamiento estacional con

incremento de los casos a partir de los meses de febrero y marzo y con picos en
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septiembre y octubre; sin embargo a pesar de que se conoce que en el Gltimo trimestre
del afio existe un mayor nimero de casos de infecciones respiratorios por virus
estacionarios, el descenso paradojico en el mes de diciembre puede verse influenciado
porque muchas de las enfermedades incluidas en este grupo no son emergencias y
podrian llegar a niveles primarios de atencién con mayor regularidad, provocando una

disminucion de las mismas en los datos hospitalarios obtenidos.

Grafica 8. Distribucion de las enfermedades respiratorias y controles
(enfermedades no respiratorias) de las consultas de emergencias atendidas en
Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013
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Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

Se asocia mayor riesgo de patologia respiratoria al grupo de personas con menor nivel
de escolaridad, lo cual se correlaciona a la ocupaciéon, ya que tanto personas
desempleadas o sin ocupacion (incluye a la poblacién economicamente dependiente) asi
como técnicas y profesionales de nivel medio, presentan mayor riesgo de acudir a los
servicios de emergencia por infecciones respiratorias altas. Las personas afiliadas al
IESS, al no poseer un nivel primario de atencion, presentan mayor riesgo de estas

patologias.
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Tabla 29. Factores asociados a riesgo de enfermedades respiratorias atendidas en
emergencia. Segun instruccién, ocupacion, tipo de beneficiario. Quito, 2013

RESPIRATORIO CONTROL

VARIABLES (N=29215) (N=133069) Valor de p
N° % N° %
Instruccion
Ninguna (N=18492) 6840  37,0% 11652 63,0% <0,001
Especial (N= 14) 3 21,4% 11 78,6%
Primaria (N=22816) 3761 16,5% 19055 83,5%
Superior (N= 3646) 303 83% 3343 91,7%
Secundaria (N= 15571) 1006 6,5% 14565 93,5%
Ocupacién <0,001
Técnicos y profesionales 97 11,7% 734 88,3%
del nivel medio (N=831)
Ninguna- desempleado 303 10,8% 2515 89,2%
(N=2818)
Ocupaciones elementales 1926 79% 22580 92,1%
(N=24506)
Personal de apoyo administrativo 24 7,3% 305 92,7%
(N=329)
Otras (N=8640) 512 59% 8128  94.1%
Tipo De Beneficiario
IESS Dependientes 21468 23,2% 70965  76,8% <0,001
(N=92433)
IESS (N=20666) 3182  154% 17484 84.6%
No (N= 46582) 4397 9.4% 42185  90,6%
Jubilados IESS (N=2244) 165 7.3% 2079  92.7%
F.Orden (N=34) 2 5.9% 32 94.1%
SOAT (N=325) 1 0.3% 324 99.7%

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

Existen problemas de clasificacion y digitacién de datos en relacion a la causa de la
urgencia; las enfermedades respiratorias altas en su gran mayoria forman parte del
grupo de enfermedad comun y en gran medida se ingresaron como tal. Sin embargo, la
base demostré que la informacion de algunos pacientes fue ingresada de forma errénea
por lo que no concordaban los motivos de consulta y el diagnostico final, denotando la

mala calidad en la recoleccién de la informacion.
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Los servicios que atienden en mayor proporcion a las enfermedades respiratorias altas,
son como se esperaba, pediatria y medicina general. En condicion de egreso, el mayor
porcentaje de pacientes es dado de alta, sin embargo, en la base de datos del HSFQ se
registro el fallecimiento de 3 pacientes.

Tabla 30. Factores asociados a riesgo de enfermedades respiratorias atendidas en
emergencia. Segun causa de urgencia, servicio y condicién de egreso. Quito, 2013

RESPIRATORIO CONTROL OR Valor
VARIABLES (N=29215) (N=133069) IC95% dep
N° % N° %
Causa De La Urgencia
Enfermedad Comun 24071 23,2% 79567 76,8%
(N=103638) <0,001
Intoxicacion (N=106) 14 13,2% 92 86,8%
Accidente (N=2549) 274  108% 2275  89.2%
Embarazo (N=7287) 111 1,5% 7176 98,5%
Agresion (N=140) 8 1.06% 132 94.3%
Servicio
Pediatria  (N= 89922) 18249 20,3% 71673 79,7% <0.001
Medicina General 10966 17,8% 50675 82,2%
(N= 61641)

Ginecobstetricia(N= 9581) 0 0,0% 9581  100,0%
Cirugia General (N=11140) 0 0,0% 1140 100,0%

Condicion De Egreso

Alta (N=109106) 4474  41% 104632 95.9% 13.11 <0.001
Ingresado (N=4613) 15 0.3% 4598  99.6% (7.73-
22.60)

*3 FALLECEN

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

4.2.2. Lesiones

Las lesiones engloban a entidades patoldgicas que posiblemente son verdaderas
emergencias, el mayor riesgo se presentan en el HEG con diferencia estadisticamente

significativa en comparacion con el HSFQ, posiblemente explicado porque al ser parte
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del MSP, es una entidad de facil accesibilidad para personas que cuentan 0 no con
afiliacion a seguros en caso de que las lesiones causadas por accidentes o lesiones
necesiten de atencion rapida, con la ventaja de ser posteriormente seran transferidos a
otras instituciones, por ejemplo a los hospitales del IESS, en caso de aportar al mismo

una vez estabilizados.

Aunque la poblacion mestiza aparenta poseer un mayor riesgo de lesiones las
diferencias con el resto de grupos étnicos no son estadisticamente significativas. En
cuanto a lugar de nacimiento, se observa mayor riesgo para la poblacidon procedente la
sierra, seguidos de personas nacidas en otros paises de América. En relacion al sexo y
como se esperaba, se observa que los varones tienen mayor riesgo de lesiones,
seguramente porgue este grupo es el que de manera mas frecuente se asocia a accidentes
o violencia civil. Al analizar la edad se evidencia que el grupo ubicado entre 20 y 59
afios es que mayor riesgo presenta, al constituir la poblacion econémicamente activa y
por ende con una mayor posibilidad de exposicidn a situaciones que podrian ocasionar
accidentes tanto laborales como de transito o agresiones fisicas. El estado civil indica
gue los que tienen pareja presentan mayor riesgo, sin embargo es una variable

perturbadora, que se explica por el grupo etario mas afectado, descrito anteriormente
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Tabla 31. Factores asociados a riesgo de lesiones atendidas en emergencia. Segun
hospital, grupo étnico, lugar de nacimiento, sexo, grupo de edad y estado civil.

Quito, 2013.
LESION CONTROL OR Valor
VARIABLES (N=19766) (N=142518)  1C95%  dep
N° % N° %
Hospital
HEG (N=48436) 6814 141% 41622 859% 0.78(0.76  <0,001
HSFQ (N=113848) 12952 11,4% 100896 88,6% -0.81)
Grupo étnico
Mestizo (N= 161360) 19666  12,2% 141694 87,8%
Afro (N=624) 69 11,1% 555 88,9% 0,427
Indigena (N= 300) 31 10,3% 269 89,7%
Lugar De Nacimiento <0,001
Sierra (N=40852) 5812 142% 35040 85,8%
América (N= 829) 104 12,5% 725 87,5%
Costa-Insular (N= 5079) 593 11,7% 4486 88,3%
Amazonia (N= 482) 51 10,6% 431 89,4%
Europa (N= 168) 12 7,1% 156 92,9%
Africa-Asia (N= 18) 1 5,6% 17 94,4%
Sexo
Masculino (N=18948) 3380 17,8% 15568  82,2% 1.68 <0.001
Femenino (N=143052) 16333 11,4% 126719 88,6% (1.62-
1.75)
Edad Grupo
0-19 (N=54227) 5613 10.4% 48614  89.6%
20-59 (N=81811) 10800 13.2% 71011 86.8% <0.001
>60 (N=15159) 1919 12.6% 13240 87.4%
Estado Civil
Pareja (N=18741) 2359  12.6% 16382 87.4% 1.18 <0.001
Sin Pareja (N=63146) 6867 10.9% 56279  88.9% (1.12-
1.24)

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

Es interesante ver que existen diferencias del patron de nimero de lesiones a traves del

tiempo, con un aumento en el mes de enero y disminucién en diciembre a pesar de que

en Quito se pensaria que el incremento de lesiones y accidentes estaria relacionado mas

con los festejos y celebraciones de fundacion de la ciudad, sin embargo se podria pensar

que las lesiones del primer mes del afio no son muy graves.
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Grafica 9. Distribucion de lesiones y controles en la consulta de emergencias
atendidas en Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito,
2013
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Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

Se observa que el riesgo de lesiones presenta mayor relacion a mayor nivel de
formacion, sobre todo con los pacientes que indican haber alcanzado el nivel secundario
de educacidn, posiblemente entendido desde la capacidad de poder adquisitivo y acceso
a vehiculos, garantizado de forma secundaria por condiciones laborables mas estables
que la poblacién cuyo nivel de educacion es menor. La observacion anterior se ve
afianzada ya que los operadores de instalaciones, maquinas y ensambladores, son los
que mayor riesgo de lesiones presentan al manejar equipos e instrumentos que pudieran

Ilegar a causar accidentes tales como sierras eléctricas, moladoras o material industrial.

Al grupo anterior le siguen militares y artesanos que estarian en riesgo también
posiblemente por exposicion laboral. El tipo de beneficiario, la variable SOAT indica
lesiones asociadas a accidentes automovilisticos recibiendo la prestacion de servicios de

dicha aseguradora, lo que nuevamente consolidaria los datos anteriores. EIl grupo que
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menos lesiones presenta es el de jubilados, quienes pueden posiblemente ser los que

menos salen de sus hogares, disminuyendo el riego de lesiones.

Tabla 32. Factores asociados a lesiones en consultas atendidas en emergencia.
Segun instruccidn, ocupacion, tipo de beneficiario. Quito, 2013

LESION "CONTROL Valor de
VARIABLES (N=19766) (N=142518) D
N° % N° %
Instruccion
Secundaria (N=15571) 2210 14,2% 13361 85,8%
Superior (N= 3646) 497 13,6% 3149 86,4% <0.001
Primaria (N= 22816) 2861 12,5% 19955 87,5%
Ninguna (N= 18492) 1215 6,6% 17277 93,4%
Especial (N=14) 0 0,0% 14 100,0%
Ocupacién
Operadores de instalaciones
y maquinas y ensambladores 481 25,1% 1437 74,9% <0.001
(N=1918)
Ocupaciones militares (N=50) 10 20,0% 40 80,0%
Oficiales, operarios y artesanos 29 17,7% 135 82,3%
de artes mecanicas y de otros
(N=164)
Otras (N=32174) 4309 13,4% 27865 86.6%
Ninguna — Desempleado 177 6,3% 2641 93,7%
(N=2818)
Tipo De Beneficiario
SOAT (N=325) 249 76.6% 76 23.4% <0.001
F.Orden (N=34) 8 23.5% 26 76.5%
NO (N=46582) 6555 14.0% 40027 86.0%
IESS Dependientes 11056 12,0% 81377 88,0%
(N=92433)
IESS (N=20915) 1701 8.1% 19214 91.9%
Jubilados IESS (N=1995) 39 1.9% 1956 98.1%

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

En relacion a causa de la urgencia, se observa que aparecen relaciones dificiles de

interpretar como por ejemplo enfermedad comdn vy

lesiones que traduciria

posiblemente, mala calidad de los datos o embarazo con lesiones, hecho que deberia

entenderse como mujeres embarazadas que sufrieron cualquier tipo de lesiones por
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accidentes o agresiones, no como que el embarazo ocasiond la lesidon. La relacién
intoxicacion alcohdlica y lesiones es mas verosimil, pues puede ser la causa
desencadenante de un accidente con posterior ingreso a emergencia por lesiones. Como
se esperaba, el servicio que mayoritariamente atienden a esta patologia es el de cirugia
general, seguido por el servicio de medicina general, lo que explicaria porque el
porcentaje de ingresos hospitalarios es importante, ya que muchas de estas seguramente
tendran la necesidad de ser resueltas de forma quirdrgica y observacion por parte de la
aérea clinica.

Tabla 33. Factores asociados a riesgo de lesiones atendidas en emergencia. Segun
causa de la urgencia, servicio y condicién de egreso. Quito, 2013

LESION CONTROL
VARIABLES (N=19766) (N=142518) OR Valor de p
1C95%
N° % N° %
Causa De La Urgencia
Agresion (N=140) 64 45.7% 76 54.3%
Accidente (N=2549) 852 33.4% 1697 66.6% <0,001
Enfermedad Comun 11796 11,4% 91842 88,6% )
(N==103638) 9 8,5% 97 91,5%
Intoxicacion (N= 106) 208 29% 7079 97,1%
Embarazo (N= 7287)
Servicio
Cirugia General 274 24,0% 866 76,0% <0,001
(N=1140)
Medicina General 7868 12,8% 53773 87,2%
(N=61641)
Pediatria (N= 89922) 10957 12,2% 78965 87,8%
Ginecobstetricia 667 7,0% 8914  93,0%
(N=9581)
Condicion De Egreso
Ingresado (N=4613) 1699 36.8% 2914 63.2% 5.07 <0,001
Alta (N=109044) 11239 10.3% 97805 89,7%  (4.76-
5.41)

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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4.2.3. Osteomuscular

En esta patologia guardia se evidencia que requerimientos de atencién por
enfermedades osteomusculares son atendidas en el HSFQ en mayor proporcion que en
el HEG, como indicamos anteriormente, la razon mas probable es que el IESS no
cuenta con un primer nivel de salud. La poblacion de mayor riesgo contindan siendo los
mestizos, en relacion a los otros grupos. Los pacientes de otros paises de América
presentan mayor riesgo de enfermedades osteomusculares, posiblemente por ser turistas,
extralimitan sus esfuerzos o simplemente la percepcion de atencion médica urgente es
mayor, motivo por el cual acuden a la emergencia. La misma observacién se haria en
relacion a los pacientes que nacieron en otros lugares diferentes a las ciudades de la
sierra, quienes presentan mayor utilizacion de los servicios de emergencia, seguramente
explicado por la necesidad de mover equipaje en calidad de turistas. Es importante
recalcar que en la relacion de género existen mayores riesgos para las mujeres, algo que
parece un poco contradictorio, pues es la poblacion masculina quien realiza mas
actividades que requieren mucha fuerza, como lo es el levantar objetos pesados. Se
observa ademas que mientras mayor es la edad de los pacientes, mayores fueron los
riesgos de trastornos osteomusculares, pues se conoce la pérdida de masa muscular asi
como el deterioro 6seo que conlleva el paso de los afios, razon que probablemente
explica esta relacion. El estado civil, aquellos que tienen pareja tienden a presentar mas
patologia osteomusculares, sin embargo en esta juega mucho la variable edad e incluso

podria llegar a ser un resultado alterado.
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Tabla 34. Factores asociados a riesgo de enfermedades osteomusculares atendidas
en emergencia. Segun hospital, grupo étnico, lugar de nacimiento, sexo, edad y
estado civil. Quito, 2013

OSTEOMUSCULAR CONTROL Valor de
VARIABLES _ OR
(N=13863) (N=148421) 1C95% p
N° % N° %
Hospital
HSFQ (N=113848) 12851 11,3% 100997  88,7% 5.96 <0.001
HEG (N=48436) 1012 2,1% 47424 97,9% (5.59-
6.37)
Grupo étnico
Mestizo (N=161360) 13847 8,6% 147513  91,4% <0.001
Afro (N=624) 13 2,1% 611 97,9%
Indigena (N=300) 3 1,0% 297 99,0%
Lugar de Nacimiento
América (N= 829) 0.0029
Costa Insular 30 3,6% 799 96,4%
(N=5074)
Amazonia (N= 482) 127 2,5% 4952 97,5%
Sierra (N=40852) 10 2,1% 472 97,9%
Europa (N=168) 832 2,0% 40020 98,0%
Africa-Asia 0 0,0% 168 100,0%
(N=18) 0 0,0% 18 100,0%
Sexo
Femenino 13472 9,4% 129580 90,6%  4.99 (450  <0.001
(N=143052) 387 2,0% 18561 98,0% -5.53)
Masculino (N=18948)
Edad Grupo
0 -19 (N-54227) 1845 3.4% 52382 96.6%
20-59 (N=81811) 9579 11.7% 72232 88.3% <0.001
<70 (N=15159) 2053 13.5% 13106 86.5%
Estado Civil
Pareja (N=18741) 544 2.9% 18197  97.1% 1.62 <0.001
Sin Pareja (N=63146) 1141 1.8% 62005 98.2% (1.46-
1.80)

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

En tiempo esta patologia no varia significativamente, presentando picos en marzo y en

agosto que corresponderian a los meses de vacaciones, lo que provocaria posiblemente

un aumento en los viajes y en las actividades deportivas en personas que no

necesariamente estan entrenadas de forma adecuada para realizar actividad fisica
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demandante y de forma subita, con aumento por lo tanto de los trastornos de contractura
muscular y lumbalgia entre otras.
Grafica 10. Distribucion de trastornos osteomusculares y controles segun

emergencias atendidas en Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de
Quito. Quito, 2013
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Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

Los grupos de pacientes que muestran tener mayor relacion de riesgo son aquellos con
instruccion especial y los que trabajan tanto en puestos militares como en ocupaciones
técnicas, seguramente por la demanda laboral que estos empleos representan. Por
Gltimo, en relacion al tipo de beneficiario se observa que son los jubilados los que
sobresalen en riesgo de los otros grupos, lo que conlleva a correlacionar esta

observacion con una anterior que nos muestra que existe mayor riesgo a mayor edad.
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Tabla 35. Factores asociados a riesgo de enfermedades osteomusculares atendidas
en emergencia. Segun instruccion, ocupacion, tipo de beneficiario. Quito, 2013

OSTEOMUSCULAR CONTROL Valor de
VARIABLES (N=13863) (N=148421) 0
N° % N° %
Instruccion
Especial (N= 14) 1 7,1% 13 92,9%
Secundaria (N=15571) 414 2,7% 15157 97,3% <0.001
Superior (N= 3646) 106 2,9% 3540 97,1%
Primaria (N=22816) 495 2,2% 22321 97,8%
Ninguna (N=18492) 117 0,6% 18375 99,4%
Ocupacioén
Ocupaciones Militares (N=50) 2 4,0% 48 96,0%
Ocupaciones Técnicas (N=1160) 37 3.2% 1133 96.8% <0.001
Ocupacionales Manuales 300 3.5% 8290 96.5%
(N=8590)
Ocupaciones Elementales 555 2,3% 23951 97,7%
(N=24506)
Ninguna - Desempleado 22 0,8% 2796 99,2%
(N=2818)
Tipo De Beneficiario
Jubilados (N=1995) 430 21.5% 1565 78.5% <0.001
IESS (N=20915) 3847 18.4% 17068 81.5%
F.Orden (N=34) 5 14.7% 29 85.3%
IESS dependientes (N= 92433) 8600 9,3% 83833 90,7%
SOAT (N=325) 13 4.0% 312 96.0%
NO (N=46582) 968 2,1% 45614 97,9%

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

Al igual que en otras patologias se registra de forma errénea la causa de la urgencia, sin

embargo es mayoritariamente atendida por parte de medicina general, seguida del

servicio de de pediatria. Se observa ademas que existe un porcentaje significante de

personas ingresadas, seguramente justificado por la necesidad de realizar estudios

adicionales o controlar el dolor en situaciones agudas.
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Tabla 36. Factores asociados a riesgo de enfermedades osteomusculares atendidas
en emergencia. Segun causa de urgencia, servicio y condicion de egreso. Quito,

2013
OSTEOMUSCULAR CONTROL |C(35R0/ Valor
— _ (]
N° % N° %
Causa De La Urgencia
Intoxicacion (N=106) 13 12,3% 93 87,7%
Enfermedad Comdun 12520 12,1% 91118 87,9% <0.001
(N=103638)
Agresion (N=140) 15 10.7% 125 89.3%
Accidente (N=2549) 198 7.8% 2351 92.2%
Embarazo (N=7287) 95 1,3% 7192 98,7%
Servicio
Medicina General 6201 10,1% 55440 89,9% <0.001
(N= 61641)
Pediatria (N=89922) 7662 85% 82260 91,5%
Ginecobstetricia 0 0,0% 9581  100,0%
(N=9581) 100,0%
Cirugia General 0 0,0% 1140
(N=1140)
Condicion De Egreso
Alta (N=109106) 1264 11.6% 96459  88.4% 2.86 <0.001
Ingresado (N=4605) 202 4.4% 4411 95.6% (2.48-
3.31)
Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
4.2.4. Diarrea

Se observé mayor probabilidad de atencion diarreas en el HSFQ con una diferencia
importante con el HEG. No se encontré diferencias significativas entre los diferentes
grupos étnicos. Sin embargo se observd que el lugar de procedencia si marcaba una
diferencia en cuanto a riesgo de diarreas, de esta manera la poblacion extranjera
principalmente de Europa, muestra un riesgo mayor, tal vez por la ingesta de comida
poco habitual a su dieta normal o por la ingesta uso de agua o alimentos contaminados.

Entre hombres y mujeres los datos de riesgos se acercan entre si, pero el género
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femenino predomina ligeramente. La edad indica que el riesgo es mayor cuando menor

es la edad de los pacientes atendidos en el servicio de emergencia. Asi como el estado

civil que se relaciona con la informacion anterior, alterado probablemente por la edad de

presentacion de diarreas pues en tal grupo etario se incluyen nifios y adolescentes.

Tabla 37. Factores asociados a riesgo de diarreas atendidas en emergencia. Segun
hospital, grupo étnico, sexo, edad, y estado civil. Quito, 2013

DIARREA CONTROL OR valor de
VARIABLE (N=11142) (N=151142) 1C95% 0
N° % N° %
Hospital
HSFQ (N=113848) 8502 7,5% 105346 92,5% 1.40(1.36- <0.001
HEG (N= 48436) 2640 55% 45796  94,5% 1.46)
Grupo étnico
Mestizo (N=161360) 11098 6,9% 150262 93,1% 0.235
Indigena (N=300) 18 6,0% 282 94,0%
Afro (N=624) 26 4,2% 598 95,8%
Lugar De Nacimiento
Europa (N=168) 16 9,5% 152 90,5%
Amazonia (N=482) 17 6,5% 465 93,5% 0.0018
Africa-Asia (N= 18) 1 5,5% 17 94,5%
Sierra (N=40852) 2265 55% 38587 94,5%
Costa-Insular (N= 5079) 227 4,5% 4852 95,5%
América (N= 829) 54 3,5% 775 96,5%
Sexo
Femenino (N=143052) 9929 6,9% 133123 93,1% 0.49 (0.45- <0.001
Masculino (N=18948) 1204  6,4% 17744  93,6% 0.52)
Edad Grupo
0 -19 (N=54227) 20292 37.4% 33935 62.6%
20-59 (N=81811) 4929 6.0% 76882 94.0% <0.001
<70 (N=15159) 781 5.2% 14378  94.8%
Estado Civil
Pareja (N=18741) 787 4.2% 17954  95.8%  0.49 (0.45- <0.001
Sin Pareja (N=63146) 5230 83% 57916 91.7% 0.52)

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.
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La tendencia temporal de las diarreas permanece casi sin mayores alteraciones durante
el afio, registrando el mayor nimero de casos en septiembre, sin embargo este no difiere
sustancialmente de la linea de base de esta patologia.

Gréfica 11. Distribucion de diarreas y controles en emergencias atendidas en
Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013
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Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

El mayor riesgo de diarreas se presenta en personas con discapacidad que acceden a
educacion especial, seguida de forma importante con los datos de diarrea asociada a
ningun nivel de instruccion. Esto se explicaria si consideramos que estos pacientes

probablemente no conocen conceptos de prevencion de estas enfermedades.

Ademas se observa una relacion importante también con personas desempleadas, por lo
que ambos resultados podrian indicar que el riesgo de presentar diarreas se liga

fuertemente a la pobreza y a la falta de escolaridad. En relacién al tipo de beneficiario,

98



los pacientes que pertenecen a instituciones de seguridad social cuyas entidades

representantes son las fuerzas de orden y se organizan dentro de este, muestran mayor

riesgo de diarreas en personas que pertenecen a estos modalidades de presentacion,

posiblemente por el tipo de comida o las condiciones poco higiénicas de sitios en donde

podrian realizar desenvolver sus actividades segun los requerimientos de cada unidad

para quien trabajan.

Tabla 38. Factores asociados a riesgo de diarrea atendidas en emergencia. Segun
instruccion, ocupacion, tipo de beneficiario. Quito, 2013

DIARREA CONTROL Valor de
VARIABLES (N=11142) (N=151142) D

N° % N° %
Instruccion
Especial (N= 14) 2 14,3% 12 85,7% <0.001
Ninguna (N=18492) 1867  10,1% 16625 89,9%
Primaria (N= 22816) 1471 6,4% 21345 93,6%
Superior (N= 3646) 188 52% 3458  94,8%
Secundaria (N=15571) 730 4,7% 14841  953%
Ocupacién
Ninguna - Desempleado (N=2818) 835 29.6% 1983 70.4% <0.001
Ocupaciones Militares (N=50) 2 4,0% 48 96,0%
Ocupaciones Técnicas (N=1160) 77 6.6% 1083 93.4%
Ocupacionales Manuales (N=8590) 432 5.0% 8158 95.0%
Ocupaciones Elementales 1331 54% 23175 94,6%
(N=24506)
Tipo De Beneficiario
F. Orden (N=34) 4 11.8% 30 88.2% <0.001
IESS dependientes (N=92433) 7018 76% 85415 92,4%
IESS (N=20915) 1520 7.3% 19395 92.7%
Jubilados (N=1995) 109 55% 1886  94.5%
NO (N=46582) 2491 53% 44091 94.7%
SOAT (N=325) 0 0,0% 325  100,0%

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

Se observa el mismo problema anteriormente descrito, los sistemas de informacion que

ni lo relaciona con el diagndstico de salida, por lo que la calidad de los datos no es

expresamente la adecuada Los servicios de medicina general y pediatria son los dos
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servicios que atienden en mayor proporcién a los individuos que acuden a la consulta
de emergencia, .seguramente por la edad de los pacientes. En relacion a la condicion de
egreso, se nota que es baja en ambos ambitos, sin embargo predomina el alta.

Tabla 39.Factores asociados a riesgo de diarreas atendidas en emergencia. Segun
causas de atencion, servicio y tipo de beneficiario. Quito, 2013

DIARREA CONTROL OR
VARIABLES (N=11142) (N=151142) 1C95 Valor de
N° % N° % % P
Causa De La Urgencia
Intoxicacion (N=106) 10 9,4% 96 90,6%
Enfermedad Comun 8329 8,0% 95309 92,0% <0,001
(N=103638)
Accidente (N=2549) 101 3.9% 2448 96.1%
Embarazo (N=7287) 54 0,7% 7233 99,3%
Agresion (N=126) 1 0.8% 125 99.2%
Servicio
Medicina General 6679 10,8% 54962 89,2%
(N=61641) <0.001
Pediatria (N=89922) 4463  50% 85459 95,0%
Ginecobstetricia (N= 9581) 0 0,0% 9581 100,0%
Cirugia General (N=1140) 0 0,0% 1140 100,0%
Condicion De Egreso
Alta (N=109106) 8429 7.7% 100677 @ 92.3% 5.27 <0.001
Ingresado (N=4605) 72 1.6% 4533 98.4%  (4.15-

6.71)

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

4.2.5. Intoxicaciéon alcoholica

La intoxicacion alcohdlica, demuestra un comportamiento de indole universal, siendo
similar en las personas atendidas por esta patologia en relacion a su socio demografia.

Los pacientes del HSFQ, presentan mayor riesgo de atencion, probablemente debido a
la ubicacion geografica del hospital, ya que brinda atencion a zonas donde el consumo
de alcohol es muy alto (Ofelia, Ponciano bajo, Mastodontes, Comité del Pueblo) y a su

vez se relaciona con la mayor capacidad adquisitiva de la poblacion del sector.
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La etnia mestiza presentan ligeramente mayor riesgo que la poblacion indigena, lo que
estaria explicado por una baja afluencia a los servicios de emergencia de IESS por parte
de la poblacién indigena, por menor presencia de afiliados a dicha institucion o por

acudir a unidades de primer nivel en el caso de aquellos que acuden al HEG.

Las mujeres presentan mayor riesgo de atencion por intoxicacion alcoholica, lo cual
podria estar dado por mayor demanda de atencién con menor cantidad de alcohol
ingerido en relacion a hombres. Se observa ademas que existe una relacion importante
en relacién a los afios de vida, asi se evidencia que a mayor edad mayor es el riesgo de
atencion por intoxicacion alcohdlica. El estado civil no mostro diferencias
estadisticamente significativas aungque es mayor en quienes tienen pareja lo que se

relacion con la edad.
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Tabla 40. Factores asociados a riesgo de intoxicacion alcohdlica. Segun hospital,

grupo étnico, lugar de nacimiento, edad, sexo y estado civil. Quito, 2013

ALCOHOL

CONTROL

OR

VARIABLES (N=11077) (N=151207)  1C95 \(/jz'gr
N % N° % P
Hospital
HSFQ (N=113848) 8488 7,5% 105360 92,5% 1.43 <0.001
HEG (N=48436) 2589 53% 45847 94,7% (1.36
OR
1.49)
Grupo étnico
Mestizo (N=161360) 11038 6,8% 150322 93,2%
Indigena (N=300) 19 6,3% 281 93,7% 0.00147
Afro (N=624) 20 3,2% 604 96,8%
Lugar De Nacimiento
Africa-Asia (N=18) 2 11,1% 16 88,9% 0.0528
Sierra (N=40852) 2242  55% 38610 94,5%
América (N= 829) 38 4,6% 791 95,4%
Costa-Insular (N= 5079) 229 4,5% 4850  95,5%
Europa (N=168) 6 3,6% 162 96,4%
Amazonia (N= 482) 15 3,1% 467 96,9%
Sexo
Femenino (N=143052) 10180 7,1% 132872 92,9% 1.55 <0.001
Masculino (N=18948) 894 4,7% 18054 953% (1.44-
1.66)
Edad Grupo
<1-19 (N=54227) 2049 3.8% 52178 96.2%
20-59 (N=81811) 5883 7.2% 75928 92.8%
<70 (N=15159) 1195  7.9% 13964 92.1%
Estado Civil
Pareja (N=66145) 3943 6.0% 62202 94.0% 1.03 0.3723
Sin Pareja (N=15742) 909 58% 14833 94.2% (0,96 -
1.11)

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

Esta patologia mantiene una tendencia similar en los meses, permaneciendo constante

en la demanda de atencion. Se evidencia un pico en Enero, lo cual posiblemente se deba

a costumbres y festividades propias del mes.
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Gréfica 12. Distribucion segun intoxicacion alcoholica de emergencias atendidas
en Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013
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Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

La instruccion presenta una significancia que a mayor formacion mayor riesgo. Y
viceversa, lo cual podria estar dado por la capacidad adquisitiva, accesibilidad y
desenvolviendo social. La patologia alcoholica tiene un comportamiento similar segun
la ocupacidn y tipo de beneficiario significativamente estadistica, lo que le confiere un

caracter de universidad
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Tabla 41. Factores asociados a riesgo de enfermedades respiratorias atendidas en
emergencia. Segun instruccién, ocupacion, tipo de beneficiario. Quito, 2013

ALCOHOL CONTROL Valor de
VARIABLES (N=11077) (N=151207) p
N° % N° %
Instruccion
Superior (N= 3646) 205 5,6% 3441 94,4%
Secundaria (N=15571) 753 4,8% 14818 95,2% <0.001
Primaria (N= 22816) 953 4,2% 21863 95,8%
Ninguna (N=18492) 283 1,5% 18209 98,5%
Especial (N= 14) 0 0,0% 14 100,0%
Ocupacién
Ocupaciones Técnicas 67 5.8% 1093 94.2%
(N=1160) <0.00021
Ocupaciones Elementales 1374 5,6% 23132 94,4%
(N=24506)
Ocupacionales Manuales 430 5.0% 8160 95.0%
(N=8590)
Ocupaciones Militares 2 4,0% 48 96,0%
(N=50)
Ninguna - Desempleado 96 3.4% 2722 96.6%
(N=2818)
Tipo De Beneficiario
IESS Dependientes 7945 8,6% 84488 91,4%
(N=92433) <0.001
NO (N=46582) 2545 5.5% 44038 94.5%
F. Orden (N=34) 1 3.0% 33 97.0%
IESS (N=20915) 537 2.6% 21452 97.4%
SOAT (N=325) 7 2.2% 318 97.8%
Jubilados (N=1995) 42 2.1% 1953 97.9%

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

Aungue esta patologia es de comportamiento universal, se registré en todas las causas
de la urgencia, tanto su requerimiento para los servicios de cirugia y medicina general,
ginecobstetrica y pediatrica, lo que indica problemas de registro, denotando mala

calidad del dato.

A su vez esta involucra gravedad ya que se ve inmersa en accidentes y necesidad de
resolucion quirargica, lo que conllevo al fallecimiento de tres personas.
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Tabla 42. Factores asociados a riesgo de enfermedades respiratorias atendidas en
emergencia. Segun instruccién, ocupacion, tipo de beneficiario. Quito, 2013

ALCOHOL CONTROL OR

VARIABLES (N=11077)  (N=151207)  1C95 \éae'gr
N° % N° % %
Causa De La Urgencia
Intoxicacion (N=106) 17 16,0% 89 84,0%
Enfermedad Comun 7900 7,6% 95738  92,4% <0.001
(N=103638)
Agresion (N=140) 10 7.1% 130 92.9%
Embarazo (N=7287) 364 5,0% 6923  95,0%
Accidente (N=2549) 190 4.5% 2359 95.5%
Servicio
Cirugia General 210  18,4% 930 81,6%
(N=1140) <0.001
Medicina General 7705 125% 53936  87,5%
(N=61641)
Pediatria (N=89922) 3042 34% 86880 96,6%
Ginecobstetricia (N=9581) 120 1,3% 9461 98,7%
Condicion De Egreso
Alta (N=109106) 8345 7.7% 100761 92.3% 152 <0.001
Ingresado (N=4613) 238 5.2% 4375 94.8% (1.33
OR
1.74)

*Fallece 3

Elaborado por: Acosta E. & Alvarez H.

4.4. ANALISIS DE CALIDAD DE LA INFORMACION

La calidad del dato obtenido en el estudio se vio ampliamente afectada. Como se
observd en los andlisis previos el error en el registro de la informacién fue

generosamente superior a la asignacion adecuada del mismo.

Primeramente, las bases de datos de ambos hospitales ni son compatibles entre si.
Aunque en ambas instituciones en los servicios de emergencia la herramienta de

recoleccion de informacion es formulario 008 de MSP, no toda la informacion del
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mismo se registra y/o digitalizada para el estudio a posteriori. En el HSFQ las variables
COmo Sexo, grupo étnico, estado civil, lugar de nacimiento, instruccién y ocupacion, no
fueron recopiladas por el personal que atiende en el servicio de emergencia. Mientras
que la necesidad de denuncia policial no era parte del registro informatico en el HEG.
Cada hospital posee varias variables aparentemente de interés propio, por lo que al
unificarlas, se realizd una homologacion de las bases de informacion y se utilizo
variables de relevancia para el andlisis de los factores demogréficos (bivarial) para la

estimacion de riesgo.

En ambas instituciones en sus servicios de emergencia existe gran cantidad de variables
gue no poseen datos, por lo que la calidad del estudio es limitado. Una de las razones
mas probables es que en el HEG, la recoleccion de la informacion en el formulario 008
consta de dos etapas. La primera es la obtencion de datos demogréaficos por parte de
personal no médico, que se realiza se forma digital directamente en horas de oficina,
tiempo en el que el personal de estadistica permanece en el servicio de emergencia, y la
segunda cuando el médico, después de diagnosticar, tratar al paciente y completar en
forma manual el formulario, lo envia nuevamente a estadistica para que el personal
digitalice los datos restantes. Este personal, a pesar de trabajar en un medio hospitalario
aparentemente no conocen la terminologia médica lo que genera multiples errores en la
transcripcion a digital de la informacion con varias faltas ortogréficas y sin la
codificacion diagndstica adecuada, (CIE-10), entorpeciéndose aln mas el registro
completo de la informacion al ser ilegibles la caligrafia de los médicos. En muchos
registros de la base de datos se encontrd que, se dejo la variable de diagnostico
presuntivo sin llenar. Uno de los errores mas importantes a recalcar en el HSFQ en

cuanto al registro de su base de datos es en la variable sexo. Al revisar la base de datos
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inicial se encontr6 apenas 125 hombres ingresados al sistema. Al estar esta codificada
solamente con la letra M, la interpretacién pudo haber sido errénea entre las palabras

masculino y mujer.

Al revisar las bases de datos de cada hospital se hicieron muchisimas correcciones en
los datos registrados. En el HEG la base de informacion se registraba en Excel y
existian datos que el personal de estadistica no podia explicar de manera adecuada su
motivo o utilidad, de manera que esas variables que no correspondian al formulario 008
fueron eliminadas de la base final. Se debid hacer correcciones ortograficas en los
registros de diagndstico presuntivo de ambas hospitales, sobre todo en el HEG. Se
evidencié ademas en ambos hospitales, que en la descripcion del diagndstico no se
empleaba la codificacion CIE-10, la cual es la herramienta oficial de registro de
diagnédstico. Un ejemplo de esto son los diagndsticos de litiasis renal, cefalea, o
gastritis, los cuales se presentaron en mas de cinco diferentes formas de registro. A su
vez muchos de los diagndsticos correspondieron a diagndsticos provisionales, situacién
que era esperable para emergencias, sobre todo en pacientes que posteriormente
ingresaron al hospital. Vale destacar que muchas patologias no se encuentran
claramente codificadas dentro del CIE-10 como pielonefritis y paciente sanos, entre
otros, lo que dificulté ain mas la agrupacién de diagnosticos en las bases unificadas,
segun el CIE-10. En el HSFQ, se evidencio multiples errores en el registro de la
informacion, ya que muchas veces la causa de la urgencia registrada no tenian
concordancia con los diagndsticos, ni con el servicio requerido para la atencion del

paciente, la cual también fue registrada por personal no médico.
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En el HEG, como se menciond anteriormente la base utilizada es registrada en varios
periodos en el programa Excel®, por lo que el andlisis y/o procesamiento de la
informacion se retrasa, mientras que en el HSFQ, cuenta con un sistema digital X-
HIS®, basado en los formularios de registro universal propuestos por el MSP para la
adquisicién de la informacion, ésta es recolectada y se acumula en bases digitales para
procesamiento inmediato, lo cual otorga al HSFQ una herramienta de mayor utilidad en
la recoleccion de informacion, con mayor facilidad de andlisis e interpretacion a pesar

de algunas falencias en el registro de todos los datos.
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CAPITULO V. DISCUSION

5.1. DISCUSION

Las principales causas de consulta de los servicios estudiados incluyen varias patologias
que probablemente no son emergencias. Efectivamente cuando existia el registro del
dato de condicion de egreso, la mayoria de las atenciones que se realizaron en
emergencia durante el afio analizado fueron dadas de alta sin complicaciones; ademas
existieron muy pocos ingresos en las 5 principales patologias estudiadas excepto en
lesiones, las cuales posiblemente necesitaban de resolucion quirdrgica ulterior. Al
existir mayor numero de consultas por eventos no emergentes, el servicio de emergencia

sufre de un fendmeno estudiado arduamente denominado, sobresaturacion (30).

A nivel mundial se ha observado que las areas de emergencia se ven saturadas por
consultas no emergentes, situacion que se evidencié también en los hospitales
investigados en este estudio. En otros estudios se llegado a concluir que las causas no

emergentes representa alrededor del 30-40%.(40)

Para explicar esta situacion, hay autores que afirman que la conveniencia es el factor
determinante de las causas no emergentes. Un estudio realizé una entrevista a los
pacientes posterior a la atencion médica en emergencias, incluian preguntas de las
razones por las que acudieron a dicho servicio. Los pacientes contestaron que estaban
conscientes que podrian haber acudido a otra instancia hospitalaria y que su situacion no
era emergente. (41). Este mismo estudio reportd que los principales motivos de
busqueda de servicios de emergencia para atender necesidades médicas, incluyen la

incapacidad de obtener un turno con sus proveedores regulares de salud o esperas
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prolongadas para los mismos (41) y la falta de acceso a niveles primarios de atencion.

(41,42)

En los servicios de emergencia los factores que contribuyen a la sobresaturacién son: la
carencia de suficientes camas disponibles para pacientes que ingresan a observacion de
emergencia, un proceso de admisién lento y a veces complicado, la falta de personal
suficiente para abastecer las necesidades segln la demanda de atencion, la dificultad de
lograr una pronta respuesta en las interconsultas de especialidades médicas y la
prolongacion de los tiempos de espera para obtener resultados de procedimientos

diagnosticos.(30,43)

La sobresaturacion de emergencia produce efectos negativos en los pacientes y médicos.
Existen mayor nimero de errores médicos asociados a evaluaciones incompletas por
falta de tiempo, mayor cansancio por el numero de pacientes atendidos y poca
satisfaccion laboral.(30,44). El uso de pasillos e instalaciones no adecuadas dentro del
servicio de emergencia para la distribucion de los pacientes, provoca disconfort,
disminucion de la satisfaccion con la atencion médica, dificultad de mantener
confidencialidad y aumento de los tiempos de espera que promueve quejas por parte de

los usuarios. (30)

Aunque la saturacion del sistema de emergencias es una problematica social que
requiere una respuesta eficiente y rapida, esta debe basarse en las necesidades que los
pacientes tienen de atencion médica a nivel primario mas que el acceso a un servicio de
emergencia.(45) Esta problemética ha tratado de resolverse con intervenciones para

evitar la sobrecarga del servicio. Una de las medidas es la implementacion de servicios
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adecuados de triaje. (42) Este tipo de herramienta en la estratificacion de la prioridad de
la causa de emergencia, ha sido una herramienta que brinda gran utilidad y que ha
permitido limitar el acceso al servicio de emergencias a pacientes realmente
urgentes(41). Pero este tipo de herramientas debe ser perfeccionada y analizada con
mayor rigor, ya que esta puede omitir pacientes que si pueden llegar a requerir atencion

de emergencia.(45)

Otras alternativas a esta situacion requieren de una reorientacion del sistema de salud.
En Francia, el sistema de salud implement6 acceso al primer nivel cerca de los
departamentos de emergencia con un horario extendido de atencion. Esto permitid que
se refiera a emergencia a los pacientes que necesitaban acudir a ella, limitando el acceso
de las causas no urgentes. (45) La revista escandinava de Trauma, Resucitacion y
Medicina de Emergencia, sugiere que adjunto al sistema de triaje adecuado, se emplee
equipos de atencién rapida (fast-track) para la evaluacion y tratamiento de pacientes no
urgentes. (46) estas medidas han demostrado disminuir en el tiempo de atencion, menor

tiempo de estancia y menos pacientes que se retiran sin atencion.(46,47)

La sobredemanda del servicio de emergencia demuestra que a la actualidad el sistema
de salud esta enfermo(47), dicha situacion es una realidad que se vive globalmente. Por
ende una restructuracién es urgente, ya que esta se encuentra en punto critico que puede

Ilegar a ser insostenible a corto plazo.

Las herramientas y alternativas empleadas mundialmente constituyen una solucion &gil
y eficaz pero que sobrelleva un gran esfuerzo a nivel institucional. El objetivo final es

solucionar este importante problema que viven los servicios de emergencias. Para
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optimizar la prestacién de salud es necesaria la adopcion de politicas publicas
estructuradas, multidisciplinarias, con atencion en base a la prevencion y con

limitaciones y restricciones a condiciones realmente emergentes. (43)

Dentro de las 25 causas agrupadas, hay varias que forman parte de las principales
causas de muerte y egresos hospitalarios del Ecuador y muchas de ellas son altamente
evitables. El perfil de demanda de atencion de emergencias de este estudio, se
correlaciona con las principales causas de morbimortalidad general en el pais. Las
infecciones respiratorias altas y las diarreas son dos de las principales patologias
altamente evitables tanto en mortalidad como en egresos hospitalarios. Estas son
prevenibles y su resolucion debe ser manejada en el primer nivel de atencién. Sus
posibles complicaciones pueden requerir asistencia emergente e incluso ingreso
hospitalario. Mientras que las causas emergentes que requirieron resolucion inmediata,

ocuparon un porcentaje menor de atencidn en el servicio de emergencia.

El perfil establecido tiene similitud con perfiles extranjeros, como el de EEUU el cual
incluye entre sus diez principales causas de atencion: Cefaleas, objetos extrafios en el
cuerpo, infecciones cutaneas, dolor lumbar, heridas y golpes, infecciones respiratorias
altas, fracturas Oseas, odontalgia, dolor abdominal y dolor de pecho(48). Perfil muy
similar al de Nueva Zelanda (49), lo que demuestra que a nivel mundial las personas

acuden a emergencia en su gran mayoria por causas no urgentes.

Las cuatros primeras causas de mortalidad general al 2010 segun el reporte estadistico
del INEC estadn dadas por enfermedades cronicas no trasmisibles. Es a partir de la

quinta causa que se correlaciona con las causas de emergencias teniendo una tasa de
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letalidad 4.9 por cada 100.000 habitantes, las cuales estan dadas en el estudio por causas
no traumaticas como respiratorias y alcohdlicas. Esta situacion se evidencia también a
nivel mundial donde las causas no traumaticas representan el 77% y las causas
traumaticas el 23% producto de accidentes automovilisticos y heridas por armas de
fuego.(50) Este ultimo problema en la actualidad tiende a incrementarse de manera

alarmante.

El presente estudio del perfil epidemiol6gico de la consulta de emergencia en los
hospitales analizados, demostrd que las principales causas de atencion son las mismas
en ambas instituciones variando sobre todo la frecuencia que estas se presentan en cada
uno de los perfiles. Efectivamente se encontrd diferencias estadisticamente
significativas entre los dos hospitales en casi todas variables socio demograficas

estudiadas.

Al parecer el HSFQ present6 una frecuencia mayor de causas no emergentes. Esto se
explica porque el Instituto de Seguridad Social tiene una limitada red de atencién de
servicios de atencidn de primer nivel y a su vez por la inaccesibilidad a consultas y
servicios que esta afrontando la institucion. Lo que conlleva a la necesidad de atencion
no emergente en el servicio de emergencia, ya sea por un control o por complicaciones

de enfermedades base.

Mientras que el servicio de emergencia del HEG, atiende mayor numero de lesiones que
involucran accidentes de transito, accidentes en via publica y agresiones, causas que i
representa emergencias. Situacion atribuible a que el Ministerio de Salud Publica,

cuenta con una amplia red de atencién de primer nivel en la provincia de Pichincha en
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donde se atienden las no emergencias y los si es necesario los casos que han sido

previamente valorados son remitiendo al segundo nivel debido a su mayor complejidad.

La medida adoptada por el MSP, que condiciona la atencion de emergencia bajo una
referencia de primer nivel, evidencia utilidad para descongestionar el servicio de
emergencia. Medida que deberia ser evaluada para ser adoptada por el IESS, posterior a
una re-estructuracion y fortalecimiento de su primer nivel. Aunque esta medida, muestra
resultados alentadores, la implementacién adjunta de un triaje eficaz permitird a corto y
mediano plazo alivianar la crisis que viven los servicios de emergencias. La solucion
implica mejorar la cobertura y calidad de los servicios de primer nivel y/o prolongacion
de horarios de trabajo de servicios de consulta externa con horarios extendidos adscritos

al servicio de emergencia.

Las variables demograficas estudiadas presentan asociaciones similares para las cinco
patologias mas frecuentes de dichos servicios. En el anélisis de factores de riesgo para
las cinco principales causas de consulta de emergencia se encontrd asociaciones

estadisticamente significativas para casi todas las variables socio demograficas.

Se demostré que la poblacion mestiza es la que mayor riesgo de atencion por
emergencia requiere en 3 de las 5 patologias estudiadas. No se observa una asociacién
estadisticamente significativa entre el grupo étnico y las lesiones y diarreas. En estos

casos, las patologias se presentan de igual manera en todos los grupos culturales.

Las patologias infecto-contagiosas son propias de la poblacion pediatrica y es este

grupo quien mas demanda atencion en relacion a la patologia respiratoria y de diarreas,
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posiblemente muchas de las situaciones por las que acuden por atencion médica no son
emergentes considerando los diagndsticos presuntivos previa agrupacion. Esta misma
observacién se hace en el estudio australiano del 2011, que demuestra que los nifios y
adolescentes tienden a buscar atencién de emergencia por patologias no urgentes.(17)
En este grupo tal vez es necesario aclarar que existen factores de riesgo que
incrementarian la basqueda de servicios de emergencia, como por ejemplo condiciones
previas de asma. Un estudio indico que las infecciones virales estacionales estan
asociadas con un 80 a 85% de las exacerbaciones de asma en edad escolar con ataques
severos de este, lo que precipita las admisiones hospitalarias.(51) En cuanto a diarreas, a
incidencia como el riesgo de mortalidad son mayores entre los nifios menores de 1 afio,
En paises en desarrollo, los nifios < 3 afios tienen 3 episodios por afio y acuden muchas
veces por emergencia a ser atendidos. Entre otras consecuencias directas de la diarrea
infantil en los paises con recursos limitados se incluyen desnutricion, disminucién del

crecimiento y alteracion del desarrollo cognitivo.(52)

La poblacion econdmicamente activa (20 a 59 afios) tiene mayor riesgo de lesiones.(17)
posiblemente por mayor posibilidad de exposicion a situaciones que podrian ocasionar
accidentes tanto laborales como de transito o agresiones fisicas. Un estudio en Ohio
concluyd que la tasa mas alta de accidentes en vehiculos motorizados se presentd en

adultos jovenes de entre 20 a 24 afios.(53)

En patologias osteomusculares se observa mayor riesgo para las personas procedentes

del extranjero o de regiones ajenas a la sierra ecuatoriana, lo cual se explica por verse

expuestos a la necesidad de realizar traslados con equipaje pesado y viajes prolongados.

115



Es la poblacion masculina quien demando mas atencion emergente en relacion a
lesiones, en comparacién con el género femenino que presentd mayor ndmero
atenciones en los servicio de emergencia de ambos hospitales para el resto de patologias

aunque estas no fueron son emergencias.

Un estudio Italiano del 2003, concluye que hay diferencias entre percepcion de urgencia
de los pacientes comparadas con el criterio objetivo médico en relacién a su patologia,

(54,55).

Las tres razones mas importantes por las que los pacientes acuden a los servicios de
emergencia en relacién a su percepcion incluyen: problemas de salud tan importantes
que requieren atencion inmediata y que eran tan urgentes como para no esperar a
disponibilidad de turnos en la consulta primaria, conveniencia de ser atendidos por el
personal médico al mismo tiempo que se realizan exdmenes complementarios y que el
problema de salud que presentaban era muy complejo para ser atendido en el primer

nivel.(56)

No se puede describir apropiadamente la relacién que existe entre las 5 patologias
estudiadas con la variable estado civil, ya que en algunas se noté que el riesgo tener o
no pareja para acudir a emergencia por cada enfermedad analizada, se veia influenciada
por el grupo etario predominante de cada patologia. Se necesitaria hacer analisis
estadistico multivariados, para determinar si en realidad existen posibles asociaciones

de cada unay el riesgo de presentarse por una de las patologias incluidas en el estudio.
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Es interesante que en relacién al nivel de instruccion y su asociacion con las patologias
estudiadas, se observé que las personas que presentan niveles de educacion secundario y
superior son las mas propensas a buscar atencién en emergencias por lesiones y
accidentes, posiblemente relacionado con nivel econdmico y acceso a vehiculos como a
la mejor percepcion de la necesidad de acudir a un servicio de cuidados en salud de
forma urgente. Este hallazgo coincide con el de un estudio de demanda de atencién en
emergencias que indicaba que las personas con mayor instruccion, son mas conscientes
de las necesidades de salud que presentan y por lo tanto buscan atencién médica
oportuna.(17) En todo caso, se necesitaria realizar un estudio complementario en donde
se incluyan tanto los ingresos econdémicos y otras variables pertinentes, como una
encuesta para determinar la percepciéon de los pacientes en relacién a los problemas

médicos que presentan para llegar a una conclusion mas firme.

Los dos sistemas de informacidn de urgencias tienen variables diferentes a pesar de que
ambos se basan en el formulario 008 y presentan muchos no datos y mala calidad de la

informacion.

Aungue se elaboraron perfiles propios de cada hospital, lo cuales evidenciaron
tendencias similares de patologias, lo que era esperable en virtud que son unidades de
segundo nivel; el analisis de su variables demograficas no fueron comparables en su
totalidad. Esto se debid entre otros motivos, a la mala calidad del dato, dado por el
registro incompleto de la informacién. En ambas entidades se evidencid esta limitacion.
En el HEG hubo maés datos incompletos en el diagnéstico presuntivo y edad, mientras
que en el HSFQ hubo falta de recoleccion o registro de datos como ocupacion,

instruccion, estado civil y sexo entre las mas importantes.
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Una variable del tipo de urgencia y gravedad solo se recoge en el HSFQ y no en el
HEG. Sin embargo, en el HSFQ cerca del 40% no tienen datos. Esta variable es
fundamental en un sistema de informacion de emergencia, por lo que se recomienda

incluirla como variable control del estudio.

Analizando la calidad de informacién es evidente que no hay uso de esta informacion,
aun cuando su digitacion representa una enorme cantidad de esfuerzo, tiempo y dinero,
mas aun en el HEG en donde se transcribe la informacién a la base de datos digital.

Se observd que la calidad de los datos obtenidos no es la mejor, existe error en el
registro de la informacion sobre todo porque hay fallos en el personal de estadistica que
digita la informacion de forma incompleta o equivoca en el sistema del HSFQ y la base

del HEG.

A pesar de contar con un formulario universal que sirve de referencia para ambos
hospitales, los datos que cada uno recopila son distintos e incluso no comparables entre
si, es decir, en ninguno de los hospitales se llena el formulario completamente. Se
evidencidé que en ambos hospitales, en el registro de diagndstico no se empleaba la
codificacion CIE-10, lo que llevo a confusiones de registro y posterior necesidad de
agrupacion por parte de los investigadores. Varios estudios demuestran que los sistemas
electronicos del servicio de emergencia, permite mayor y mejor identificacion de los
pacientes asi como la evaluacion de patrones de uso de los servicios y recursos de los
servicios de emergencia.(34) Otros estudios indicaron que los sistemas de emergencia
aumentan su rendimiento, las 6rdenes de laboratorio y la medicacion enviada (38) , al
punto en el que se registraron menos errores en los datos de prescripcion cuando se usa

medios electronicos de registro. (33)

118



La mala calidad de datos y la gran cantidad de no datos en muchas variables evidencian
que no se estd usando esta informacion para tomar decisiones gerenciales y para el
analisis epidemioldgico. Es probable que solo se use para reportar produccion de

Servicios.

El presente evidencia la gran potencialidad del registro electronico de emergencias para
objetivos epidemioldgicos. Pero no se justifica para este objetivo registrar todos los
datos en todos los servicios. Por lo que, se recomienda que la autoridad sanitaria
nacional, debe disefiar un sistema de vigilancia epidemioldgica de emergencia con

objetivos epidemioldgicos.

5.2. CONCLUSIONES

Al terminar el presente estudio y despues de analizar las variables incluidas en el mismo
Ilegamos a concluir que:

e Los perfiles de demanda de atencién segun patologias atendidas en los
hospitales de estudio, resultaron ser similares.

e El perfil de emergencia del HEG, lo componen patologias en su gran mayoria
emergentes. En tanto que el perfil de emergencia de HSFQ, se compone por
patologias emergentes y no emergentes, dado por la inadecuada estructura del
primer nivel de atencion.

e Las principales causas de atencion son las mismas en ambas instituciones,
teniendo diferencias en la frecuencia. Siendo sus variables demograficas en su

gran mayoria estadisticamente significativas.
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No hay diferencias en los niveles de asociacion de las variables demograficas
grupo étnico de las poblaciones de estudio.

Existen diferencias en los niveles de asociacion de las variables demogréaficas
ocupacion e instruccién de lals poblaciones de estudio.

Las variables estado civil, lugar de nacimiento y ocupacién no se pudieron
comparar, por el no registro del dato.

La mayoria de las atenciones que se realizaron en el servicio de emergencia
fueron no emergentes.

El principal problema que no permitié el analisis y comparacion de las variables
fue el no registro del dato en ambos hospitales.

El perfil de demanda de atencion de emergencias se correlaciona con las
principales causas de morbilidad y egresos hospitalarios.

El servicio de Emergencia es sobre utilizado en ambas instituciones, por causas
gue probablemente no son urgencias ni emergencias.

El registro informatico es una herramienta potencialmente Gtil en el servicio de
Emergencia, el cual al momento en el HSFQ y HEG, es subutilizado, por el no

uso de la informacion recopilada para fines epidemiologico.

5.3. RECOMENDACIONES

SISTEMAS INFORMATICOS

Evitar el registro de informacién de forma manual en el HEG.

Unificar la codificacion de diagndsticos en base a la Clasificacion Internacional

de Enfermedades (CIE-10)
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Implementar sistemas de registro digitales de informacion, con la finalidad de

optimizar la recopilacion de datos.

Capacitar al personal, para que la recopilacion de la informacién sea idonea y

real.

Basarse en el formulario 008 del MSP, para la recopilacion de informacion.
El cual debe ser llenado de forma completa e incluirse la condicién de egreso,
una vez acabado la atencion.

Valorar la utilidad de los datos investigados por los formulario 008 y a su vez la
necesidad de creacion y/o eliminacion de datos en el mismo.

Implementar en el formulario 008 la variable causa de emergencia segun la
clasificacion de triaje de emergencia. (26)

El MSP como ente rector de la administracion de salud deberia implementar un
sistema de registro unico de informacion universal en los diversos sistemas de

salud, con la finalidad de tener acceso global al historial clinico del paciente.

USO DE LA INFORMACION

Mantener capacitacion continua de las principales causas de consulta de
emergencia para el manejo integro, efectivo y en el menor tiempo posible de las
patologias.

Elaboracion de perfiles propios de servicios, con la finalidad de ser herramienta
de toma de decisiones para la adquisicion de insumos Yy herramientas

diagnosticas-terapéuticos de las principales causas.

Se recomienda disefiar un sistema de vigilancia epidemiologia de emergencias

con metodologia centinela por lugar.
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DISMINUIR LA SOBREDEMANDA

e Adoptar el sistema de referencia y contra referencia que emplea el MSP, en las
unidades operativas del IESS.

e Ejercer un riguroso triaje en el servicio de emergencia, con la final de clasificar
de forma adecuada los motivos de consulta.

e Eltriaje debera tener la capacidad de referir patologias no emergentes, valorar de
forma rapida urgencias e ingresar oportunamente emergencias.
e El triaje debe ser realizada por personal capacitado, se sugiere que sean medicos.
e Valorar interconsultas de emergencias a especialistas para posteriormente
mantener un seguimiento por el servicio y ulterior referencia a primer nivel.
e Redistribuir y fortalecer el primer nivel de atencion de salud, en base a densidad
poblacional, en especial, en el IESS.

e Asignar areas propias de atencion primaria segun el area geogréafica a la cual
pertenece cada usuario.

e Disponer servicios de consulta externa con horarios extendidos adscritos a los
servicios de emergencia.

e Crear campafias de concientizacion de la real utilidad del servicio de
emergencias y la percepcion de la enfermedad emergente.

e (Garantizar el acceso emergente en cualquier sistema de salud.

e Proporcionar mayor informacién a los usuarios de las prestaciones de servicios

que disponen y como acceder a ellos.
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e Brindar de manera conjunta servicios de salud que permitan mayor cobertura a

la poblacion.

OTROS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

e Realizar estudios en el servicio de emergencia en base a la clasificacion de
diagnosticos y sus factores de riesgo.

e Realizar estudios de las causas que permitan describir las razones de la gran
cantidad de consultas no emergencias en los servicios de emergencia.

e Elaborar nuevos estudios en los que se implemente medidas para disminuir la

sobredemanda en los servicios de emergencia.
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ANEXO 2. ESTRUCTURA ESQUEMATICA DE LA

CLASIFICACION NACIONAL DE OCUPACIONES (CIUO 08)
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