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RESUMEN.

El presente proyecto determiné el tiempo de cumplimiento de la accion
terapéutica critica mas importante en las diéz patologias graves mas
prevalentes en los pacientes que acudieron al servicio de emergencia del

Hospital Carlos Andrade Marin en el Ultimo semestre del afio 2015.

Para ello se identifico cuales fueron las diez principales patologias graves mas
comunes, cual fué el tiempo de contacto del paciente con el personal médico
sanitario,cudl fue la accion terapéutica critica, es decir la mas importante para
salvar la vida del paciente, que tiempo conllevé su cumplimiento asi como se
relacionaron las diferentes variables tanto demograficas como de morbi-
mortalidad. Se procedié a recoger los datos de una muestra de 360 pacientes
seleccionados al azar directamente de las historias clinicas y bitacoras de
enfermeria.

El analisis de frecuencias y ponderacion de porcentajes verificé que dentro de
las principales patologias graves mas prevalentes se encontraron, dolor agudo,
neumonia, crisis de ansiedad, gastroenteritis bacteriana aguda,sepsis, cefalea,
urolitiasis, choque septico, evento cerebro vascular e infarto agudo del
miocardio, poblacion en estudio en la que un 56.10% corresponde a hombres y
43.90% a mujeres, con una edad media de 53 afos.

Se evidencié una sobreestimacién del triage, que di6 como resultado una
sobresaturacion en el servicio con patologias no graves, en donde un 58.60%
de casos en la prioridad 1 y 21.50% en la prioridad 2 de Manchester no
coinciden con la prioridad asignada, sino mas bien a prioridades 3 y 4 segun
se enuncia en las resultados obtenidos.

La media de tiempo del primer contacto con el personal médico sanitario es de
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27.55min y el tiempos de cumplimiento de la accién terapéutica critica mas
importante de 93.65min, aceptables si se toma en cuenta que la mayor parte de
las patologias son de resolucién ambulatoria (58,6%), pero al analizar cada una
de ellas se identificé tiempos prolongados de acuerdo a lo establecido en los
protocolos internacionales.

Dentro de las principales acciones terapéuticas encontramos analgésicos,
antibiodticos, ansioliticos ,oxigeno, hidratacion, neuroproteccion y las principales
areas de derivacion de pacientes desde la emergencia son, Domicilio, UCI,
Neurocirugia, Infectologia y Cardiologia.

Nuestra investigacion hace un analisis de la situacion actual de atencién en el
servicio de emergencia, y propone un planteamiento de soluciones basado en
los aspectos de la calidad de atencion, a fin de mejorar el proceso y lograr la
satisfaccion del usuario del HCAM en la ciudad de Quito-Ecuador.

Palabras Clave.

Triage Tiempo de Cumplimiento
Enfermedades Prevalentes Accién Terapéutica Critica
Tiempo de Primer contacto Calidad de Atencion
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION.

Hoy en dia, nuestra sociedad exige una atencion de salud inmediata, eficaz,
eficiente, sobre todo en las &reas criticas del hospital, que puede verse
afectada por una creciente burocracia del sistema lo cual genera en muchos
de los casos un periodo de tiempo prolongado de espera para la atencidon
hospitalaria, que conduce a la insatisfaccion del usuario externo y familiares
(1,5).

Por esta razon, debe establecerse la implementacion de sistemas o
lineamientos de salud mejorados para establecer tiempos Optimos para la
estadia de emergencia, toma de decisiones agiles y adecuadas, asi como
pruebas de diagndstico y tratamiento de patologias criticas eficaces, eficientes,
oportunas.

Los servicios de emergencias ofrecen sus servicios las 24 horas al dia, los 365
dias del afo, siendo caracteristica que el acceder a estos servicios no
requiere previa cita. Por este motivo, los servicios de emergencias son el
refugio personas en situacion de emergencia real porque sufre una
enfermedad, un accidente o una agresion que pone en peligro su vida, o de
aquellos que por razones ajenas, no quiere o no acuden a la consulta médica
externa (6,9).

El tiempo de espera en los servicios de emergencia puede aumentar el
sufrimiento de los pacientes, la gravedad de su patologia y afectar la
percepcion de la satisfaccion de la atencion recibida. La mediana del tiempo de
espera observada en los servicios de urgencias es de 40,2 minutos en el nivel

1y 15-60 minutos en los niveles 2 y 3 respectivamente. Asi se considera por
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ejemplo que una reanimacion requiere de actuacion inmediata, que la
evaluacion médica para una emergencia debe ser de menos de 15 minutos y
para una urgencia de menos de 30 minutos(41).

Este tiempo puede estar influenciado por multiples causas relacionadas con el
retraso en el cuidado o por la prioridad de atencién (10).

La prioridad de la atencién de emergencia se asignada inicialmente por el
triage que es un proceso que permite que la gestion del riesgo clinico sea
capaz de manejar los flujos de pacientes de manera adecuada y segura
cuando la demanda y las necesidades clinicas superan a los recursos. En la
actualidad los sistemas de triage se utillizan en salas de urgencias
estructurados con cinco niveles de prioridad que se asignan asumiendo el
concepto de que lo urgente no siempre es grave y lo grave no es siempre
urgente y permite clasificar a los pacientes segun el «grado de urgencia», de
manera que los pacientes mas urgentes seran atendidos primero y el resto
seran atendidos de acuerdo a su prioridad como se evidencia en la siguiente

tabla.

Prioridad 1, | Atencién Inmediata (identificados con el color N
Rojo),

Prioridad 2, | Atencién Muy Urgente antes de 10 min, (color 1
Naranja),

Prioridad 3, | Atencion Urgente antes de 60 min (color Amarillo), ]

Prioridad 4, Atencién Menos Urgente antes de 120 min (color |
Verde),

Prioridad 5, Atencion No Urgente antes de 240 min (color [
Azul).

El sistema espafiol de triage (SET) y el de triage Manchester (MTS) son los dos

métodos estandar mas utilizados en nuestro pais. Los dos son sistemas
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multidisciplinares basados en motivos y en la urgencia de la consulta pero no
en diagnosticos que se realizan por enfermeria con apoyo médico puntual.
(26,39).

Los pacientes que acudieron y recibieron los servicios en emergencia lo han
hecho basados en la percepcion de su propio estado de salud y creencias que
los servicios de urgencias eran el lugar mas adecuado para su cuidado. Culpar
a los pacientes como "viajeros frecuentes" o "usuarios inapropiados" ignora la
naturaleza compleja y multifactorial de la genuina necesidad de atencion
médica urgente que sienten los pacientes”; los departamentos de emergencia
desempefian un papel Unico en cada sistema de atencién de la salud; los
pacientes buscan en el caso de una necesidad inesperada o urgente atencion
médica a través de los servicios de estos departamentos. En los ultimos afios,
sin embargo, la utilizacion de la emergencia ha estado creciendo rapidamente
en todo el mundo (40).

En el presente trabajo la medicion del tiempo de atencion se inicia a partir del
triage y la asignacion de su prioridad, lo que daréa lugar al tiempo de contacto
del paciente con el personal médico sanitario que es muy importante para
medir en tiempo real la espera y asi cuantificar el cumplimiento oportuno de la
accion terapéutica critica mas importante para cada una de las patologias del

estudio.
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CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO

2.1. CALIDAD DE ATENCION EN URGENCIAS

Segun la OMS, "la calidad de atencion médica es asegurar que cada paciente
reciba un conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos adecuados para
conseguir una atencién médica 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y
los conocimientos del paciente y del servicio médico a fin de lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion

del paciente con el proceso".

Resulta complejo definir calidad en servicios de salud esto debido
esencialmente a que la calidad es una condicién de la que cada persona tiene
su propia idea, pues depende directamente de intereses, costumbres y nivel
educacional. Es asi que para muchos pacientes una consulta médica de buena
calidad debe ser breve y dirigirse al problema que lo aqueja, mientras que para
otros la entrevista médica solo sera satisfactoria si el médico consigna una
buena parte de su tiempo a escuchar los detalles de la naturaleza, historia y

caracteristicas de los sintomas que lo agobian.

Las normativas mas moderna de la atencion médica, es decir la “Medicina
Basada en la Evidencia” apoyan a que la calidad de atencién debe estar
intimamente relacionada con practicas basadas en evidencias, sin embargo,
muchos investigadores alegan que la practica de una medicina totalmente

basada en la evidencia cientifica podria llevar a una pérdida de la relacion
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médico paciente, por lo tanto se admite que ésta tiene una proporcion con el

estado del conocimiento actual y el uso de la tecnologia correspondiente.

Para el personal administrativo la calidad de atencion médica, no puede
separarse de la eficiencia, ya que si no existe un ahorro necesario de los

recursos disponibles esta no seria de calidad. (67,68).

Ninguno de estos puntos de vista debe menospreciarse puesto que si los
médicos pueden tener la razéon mejor fundamentada, los administradores
disponen de los recursos y los usuarios son los receptores de la atencién
deseada. Solo el balance apropiado de intereses y concepciones dara lugar a

la calidad 6ptima de atencién que todos esperamos.

Calificar la calidad de la atencién médica es una tarea complicada, es que no
pueden dejarse a un lado muchos intereses que pueden influir en una
valoracion de ese tipo. En salud publica el estado invierte en los servicios y su
mayor interés es que éstos sean brindados con calidad y eficiencia; a diferencia
de los sistemas de salud privados en los que las contradicciones entre los
pacientes, médicos y financistas son las principales promotoras del control y

evaluacion de la calidad y la eficiencia.

El factor "tiempo" (espera y estancia) es uno de los indicadores de medida y
control de calidad de los servicios de emergencia. Sobre este "tiempo" van a
incidir los requerimientos de la propia labor médica, los recursos humanos
disponibles y la organizacién interna del servicio (72) La comunidad médica
debe estudiar mas a fondo el uso de personal que colabore con ellos para

mitigar el trabajo con pacientes que realmente no necesitan de asistencia de
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emergencia y ello se puede hacer con personal entrenado en TRIAGE como lo

realizan las enfermeras.

El personal de enfermeria bien entrenado especialmente en las zonas de via
rapida en los departamentos de alto volumen seria de gran ayuda para los
meédicos y bajarian la carga y el estrés que genera la atencion que no es de
emergencia y que copa los servicios quitando tiempo y recursos a quienes

realmente lo necesitan.

Estas estrategias podrian mejorar el acceso a la atencion de calidad y la
satisfaccion del paciente para la poblacion ge demanda el servicio, asi como

hacer el mejor uso de los recursos medicos limitados.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, es importante sefialar que las 4
principales medidas que influyen en la atencion de la emergencia son: tiempos
de espera, la satisfaccién del paciente, calidad de la atencion y la rentabilidad.
El costo de atencion es muy alto, sin embargo, la contratacion de profesionales
médicos preparados por parte del estado genera aparentemente un alivio a la
ciudadania que es a la final quienes requieren del servicio de atencion en

urgencias sin tener que asumir el costo en centros de atencion privados.

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

medida un descenso en la morbi-mortalidad. (69)

La demora en la atencion de salud condiciona la muerte, complicaciones en la

evolucion de la enfermedad y retraso en la toma de decisiones terapéuticas. El
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36% de muertes son prevenibles con el acceso oportuno a la atencion, manejo
eficiente, eliminacion de las barreras que impiden una busqueda inmediata de

atencién y calidad de los servicios de salud. (70)

Por tanto la calidad de la atencion es el problema, no la atencién recibida como
tal. Los esfuerzos actuales para mejorar la calidad no tendran éxito a menos
gue realicemos un esfuerzo importante y sistematico para revisar y evaluar la
forma en que ofrecemos los servicios médicos de atencion en emergencia,
educar y formar a los médicos, ciudadania, a fin de mejorar la calidad de

atencion en el momento de la emergencia.

2.2. EL TRIAGE HOSPITALARIO

Triage es un término de origen francés aceptado por toda la comunidad médica
mundial y que significa “clasificar’. El Sistema de Triage Manchester (MTS, de
sus siglas en ingles Manchester Triage System), que es el que utilizamos en
nuestro estudio, fue disefiado en los afios 90 por profesionales de los Servicios
de Urgencias de los hospitales de la ciudad inglesa de Manchester para dar
respuesta a una creciente inquietud profesional en aquel ambito de trabajo. El
sistema, parte fundamentalmente del manejo de riesgo clinico en los Servicios
de Urgencias, se basa en un sencillo método en el que, en funcién de la queja
del paciente y unas preguntas bien definidas, estandarizadas y jerarquizadas,
se le asigna al paciente un nivel de prioridad de 1 al 5, en donde la prioridad 1
determina atencién inmediata y las otras se estimara tiempos de acuerdo a su
prioridad. En nuestro estudio utilizamos las primeras dos prioridades del

sistema MTS, pues se relacionan con pacientes en estado grave.
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Se trata de un método de priorizacion de pacientes sencillo de aprender y
utilizar, rapido en su ejecucion (cada triage dura entre 1 y 1,5 min), valido para
pacientes adultos y en edad pediatrica y que define unos flujos y circuitos de
pacientes que contribuyen de manera decisiva a la reorganizacion y toma de
decisiones del Servicio de Urgencias también Illamado Accidentes y
Emergencias, Departamento de Accidentes(42).

El tiempo de atencion y cumplimiento de cada una de las acciones terapéuticas
en emergencia son de vital importancia,su cuentificacion se generan desde el
ingreso del paciente a emergencia con la categorizacion en triage que genera
el tiempo ideal del primer contacto del personal médico sanitario a partir de lo
cual se realiza la principal accion terapéutica critica, de tal modo que los
pacientes mas urgentes serdn asistidos primero y el resto seran reevaluados
hasta ser vistos por el médico de acuerdo a la prioridad asignada en el triage.
Se acepta, en consecuencia, que las funciones del triage son:

1. Identificacion de pacientes en situacion de riesgo vital.

2. Asegurar la priorizacién en funcion del nivel de clasificacion.

3. Asegurar la reevaluacién de los pacientes que deben esperar.

4. Decidir el area mas apropiada para atender a los pacientes.

5. Aportar informacion sobre el proceso asistencial.

6. Disponer de informacion para familiares.

7. Mejorar el flujo de pacientes y la congestion del servicio.

8. Aportar informacién de mejora para el funcionamiento del servicio.
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Actualmente se reconocen cinco modelos de triage hospitalario estructurado

con una amplia implantacion:

1. La Australian Triage Scale (ATS)

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

3. El Manchester Triage System (MTS)

4. El Emergency Severit Index (ESI)

5. El Sistema Espafiol de Triage (SET) adoptado por la Sociedad Espafiola de
Medicina de Emergencias (SEMES) a partir del Model Andorra de Triatge: MAT

(74)

Segun la OPS en el manual para la instauracion de triage en la sala de
emergencia se podria considerar una demora entre 5 a 10 minutos en la
prioridad 1 y de 15 a 20 min en la prioridad 2 en el MTS, teniendo en cuenta el
tiempo que lleva clasificar al paciente con varios parametros a su llegada a

emergencia.

Por consiguiente, el objetivo fundamental de atencibn de emergencia
hospitalaria es lograr que se pueda atender en forma rapida y eficaz cualquier
paciente en una situacion de emergencia médica disminuyendo los tiempos de
espera. Sin embargo, en muchos paises de América Latina los hospitales estan
constituidos por unidades asistenciales débiles en cuanto a estructura,
funcionamiento y misiones, asi también se carece de un sistema fiable y bien

organizado para los cuidados progresivos de atencion al paciente grave.
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El modelo de atencién progresista tiene como objetivo dar continuidad a la
atencién del paciente, en funcién de la complejidad y la demanda de cuidados
gue presenta. Este modelo tiene dos partes: la primera se relaciona con el nivel
de complejidad del paciente, es decir, con los diagndsticos médicos, riesgos
terapéuticos y cuidados universales; la segunda parte es el nivel de
dependencia del paciente, que se relaciona con los indicadores de

demanda(75).

Alrededor del 85% de los pacientes que consultan un servicio de urgencias
regresan a sus casas después de la visita y no se sabe si el tiempo de espera
los afecta adversamente. Las esperas prolongadas pueden retrasar cada etapa
de la visita, desde la evaluacion inicial hasta el tratamiento asi como la decision
de hospitalizar o dar de alta. Por otra parte un 10% de los pacientes se pueden
retirar sin ser examinados, sin diagnostico ni tratamiento, debido a la frustracion

provocada por las esperas prolongada (76-77).

Es asi que el triage se ha transformado en el sello de identificacién del servicio
de urgencias hospitalario, ademas es una herramienta objetiva que permite
medir evaluar y mejorar el funcionamiento a tiempo y el rendimiento de dicho

servicio.

En la actualidad en todos los servicios de salud los profesionales que
realizan el triage son los enfermeros/as los cuales han demostrado
capacidad para llevar a cabo el sistema de una manera adecuada pero se
valora positivamente la participacion del médico en las decisiones relativas a

los cuadros de mayor relevancia clinica.
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El triage debe desarrollarse en todos los ambitos de la asistencia urgente y
su progreso debe ir de la mano con el de los sistemas de informacion y

con el de la tecnologia.(78)

Es importante sefalar finalmente que los sistemas de traige bien estructurados
deben ser dominados por el personal a cargo, para lo cual se requiere de una
capacitacién continua, ya que de su aplicacién correcta dependerd el tiempo
del primer contacto con el personal médico y finalmente repercutirhd en el
establecimiento de un diagnéstico y toma de desiciones terapéuticas

adecuadas y oportunas para cada una de las patologias.

2.3. PATOLOGIAS GRAVES EN LAS SALAS DE EMERGENCIA

La OMS define a una urgencia como la aparicion fortuita en cualquier lugar o
actividad de un problema de causa diversa y gravedad variable que genera la
conciencia de una necesidad inminente de atencién por parte del sujeto que lo
sufre o de su familia. (80). La atencion inicial de un paciente en estado critico
depende mayormente del entorno donde se encuentre y sobre todos de los
medios que dispongamos para analizar el suceso que le ha llevado al estado

critico.

Podemos encontrar emergencias dentro como fuera del hospital, en toda
situacion es basico hacer un analisis rapido e infalible de la situacion y

disminuir el riesgo a los pacientes a llevarlo a la muerte.

El servicio de emergencia en cualquier institucién de salud, es un area donde
se atiende todo tipo de pacientes con las mas diversas patologias, y por lo
tanto sus condiciones tanto fisicas como psicoldgicas no son las mejores. Es

por tanto de vital importancia el desempefio del personal de salud la exactitud
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en cuanto al diagnéstico clinico y preciso en cuanto al tratamiento que se dé al
paciente. Cada médico o servidor de la salud debe identificar y realizar la
accion terapéutica mas importante para salvar la vida en un tiempo adecuado y

co la técnica correcta.

Segun la Organizacion mundial de la Salud de las 20 principales patologias de
una sala de Emergencia la mitad son de causa infecciosa o de representacion
materno-neonatal y nutricional, mientras que el otro cincuenta por ciento

corresponde a enfermedades no transmisibles o lesiones traumaticas. (80)

Cada region del mundo presenta como es l6gico una distribucién demogréfica
diferente, con sus propias costumbres y acciones que hacen que las patologias
de emergencia difieran entre si. Lo que si es seguro es que las enfermedades
cardiovasculares y cerebrales vasculares se presentan dentro de las diez

primeras patologias més prevalentes en todas las regiones.

Por lo tanto es importante describir las principales patologias a nivel

mundial y definir la accion critica terapéutica mas importante.

2.3.1. ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

La enfermedad vascular cerebral es la tercera causa de muerte y la causa
principal de incapacidad, el 20% de personas que la padecen culminan en
muerte. Los pacientes que sobreviven deben enfrentar muchos problemas, ya

gue pierden la capacidad para desenvolverse normalmente en la vida cotidiana.

Las causas son muy diversas y varian desde embolias cardiacas hasta la
rotura de un aneurisma congénito. La enfermedad vascular cerebral puede ser

isquémica o hemorrdgica. Un tratamiento puede ser eficaz en un tipo de
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enfermedad vascular, sin embargo este mismo puede resultar desastroso en
otro tipo de esta enfermedad. En adicion a esto, se debe conocer la
localizacion anatdmica de la lesion y el mecanismo que produjo la enfermedad,

para iniciar el tratamiento adecuado. (81)

a. Enfermedad vascular cerebral isquémica. Se produce por oclusion vascular,
que priva a las neuronas del oxigeno necesario. Se divide en tres categorias:

trombotica, embolica y por hipoperfusion.

b. Enfermedad vascular cerebral hemorragica.- Se produce por rotura vascular,
que provoca lesién cerebral por traumatismo celular directo, efecto de masa
ocupativa, elevacion de la presion intracraneal o liberacibn de sustancias

bioquimicas nocivas. (81)

En el ictus isquémico la American Heart Association refiere que el activador
del plasmindgeno tisular intravenoso (rtPA) es una terapia eficaz aplicada en un
tiempo menor a 60 min con un margen de aplicacién de hasta 4 horas y media
sin la misma eficacia; Sin embargo, el rtPA intravenoso se usa con poca
frecuencia. Una razén comun citada para el bajo nivel de uso del tratamiento
trombolitico para el accidente cerebrovascular isquémico agudo es la falta de
mecanismos de apoyo adecuados para los médicos que de otra manera
podrian prescribirlo si los servicios de consulta adecuados estuvieran mas

facilmente disponibles.

En hospitales con protocolos establecidos para la rapida identificacion y
tratamiento de Los pacientes con ictus isquémico, las tasas de uso de rtPA

intravenoso han aumentado.

Pagina 18



Un enfoque sistémico que proporciona atencion multidisciplinaria oportuna
también es necesario para tratar a los pacientes con diversas formas de
accidente cerebrovascular hemorragico, incluyendo hemorragia subaracnoidea
(HSA), hemorragia intracerebral (ICH) e hemorragia interventrcular (IVH), que

deben ser resueltos en forma inmediata.

Los resultados mejorados de los pacientes se asocian con la deteccion y
tratamiento agudo de HSA, incluyendo el manejo temprano de la presion

sanguinea.

Nuevas terapias pueden estar disponibles en el futuro. La mortalidad y el grado
de discapacidad se reducen en HSA en un 25% en hospitales que pueden
proporcionar tratamiento especializado, la deteccion temprana también es
importante en el tratamiento de ICH e IVH cuando se combina con intervencion

quirargica para fosa posterior ICH y drenaje de IVH cuando se indica.

2.3.2. CARDIOPATIA ISQUEMICA

La enfermedad isquémica del corazon es definida como una disfuncién
miocardica, causada por un desequilibrio entre el flujo sanguineo coronario y
los requerimientos del miocardio, determinado por alteraciones en la circulacion
coronaria. De igual forma, la reduccion del flujo coronario es secundaria, en la
mayoria de los casos a lesiones ateroscleréticas; ello explica que los términos
cardiopatia coronaria y aterosclerosis coronaria, aunque no son sinénimos, se
empleen como tales. Sin embargo, la embolia, el espasmo o la arteritis
coronaria pueden ser otras causas de isquemia cuyos sintomas son, a

menudo, idénticos a los producidos por la aterosclerosis. (81).
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La prevalencia de esta enfermedad varia ampliamente de unas &areas
geograficas a otras; la cardiopatia isquémica continta siendo la primera causa
de mortalidad en la mayoria de los paises industrializados, ocasionando entre

el 12 y el 45% de todas las defunciones.

En el andlisis de Seven Countries Study de 12.770 varones en 18 comunidades
de 7 paises muestran que la tasa de mortalidad coronaria oscila entre 61 por
10.000 individuos en zonas rurales del Japén y 681 en el este de Finlandia,
pasando por una tasa del 424 en los EE. UU. Aproximadamente un namero

similar de pacientes padece un infarto de miocardio no mortal.

La mortalidad por cardiopatia isquémica en Espafia en el afio 2000 para los
hombres fue de 100 por 100.000, mientras que para las mujeres fue de 76,2.
Las tasas ajustadas por edad para ese mismo afio fueron del 98 y 43 por
100.000 habitantes respectivamente, lo que confirma el descenso que se viene
observando en las dos ultimas décadas. Estos datos indican una frecuencia
relativamente baja en comparacién con los paises del norte y centro de Europa

o con EE. UU.

La oclusion de una arteria coronaria va seguida por el cese inmediato de la
contraccion en la zona de miocardio irrigada por dicha arteria. En esta
observacion se basa la utilizacion de las anomalias de la motilidad segmentaria
analizadas por ecocardiografia como un marcador temprano y sensible de la

isquemia miocardica.

La ecocardiografia combinada con la técnica de Doppler desempefia un papel
esencial en el diagnostico de las complicaciones mecanicas del infarto agudo

de miocardio (81).

Pagina 20



La accion critica mas importante en cuanto a la terapéutica es TERAPIA DE

REPERFUSION

Esta puede ser de dos tipos:

1. Farmacoldégica: Fibrinolisis o Trombolisis en un tiempo no mayor a los 30min

segun AHA.

2. No farmacoldgico: Angioplastia 0 Bypass coronario, con rangos no mayores
a 90 min para la reperfusié primaria segin AHA y no mayores a 120min segun

la Sociedad Europea de Cardiologia para ambos casos.

1. Tromboliticos

Recomendaciones de Trombolisis en el infarto de miocardio:

Clase I:

e Elevaciéon del segmento ST por encima de 0.1 mm en dos 0 mas derivadas
continuas, con tiempo de inicio de terapia 12 horas o0 menos, edad menor
de 75 afos.

e Presencia de bloqueo de rama izquierda e historia sugerente de IAM.
Comentario: El beneficio es grande en casos de: IAM anterior, diabetes
mellitus, PAS baja < de 100 mmHg, frecuencia cardiaca alta mayor de 100 x
min. La terapia debe ser iniciada antes de las primeras 03 horas del evento.

El beneficio es menor en casos de: IAM diafragmatico, excepto en el

subgrupo asociado a IAM derecho o depresion del segmento anterior.
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Clase Il a:

Elevacion del segmento ST y edad mayor de 75 afios.

La reduccion absoluta en la mortalidad en pacientes > de 75 afios resulté en 10

vidas por 1000 pacientes. El beneficio relativo de la terapia es reducido.

Clase Il b:

e Elevaciéon del segmento ST y tiempo de inicio de terapia mayor de 12 a 24
horas.

e PAS >de 180 mmHg y/o PAD > de 110 mmHg asociada a un alto riesgo de
IAM.

Se puede considerar trombolisis para pacientes seleccionados con dolor

isquémico persistente y elevado ST extensa, aun con 12 a 24 horas de

evolucion del cuadro.

El riesgo de hemorragia intracraneal (HIC) es mayor con PA > de 180/110
mmHg; debe considerarse el alto riesgo versus el potencial beneficio. El uso de
nitratos y bloqueadores no disminuye el riesgo de HIC. Angioplastia o by pass

coronario primario seria lo indicado.

Clase llI:

e Elevacién ST, tiempo de inicio de terapia > de 24 horas, con dolor
isquémico resuelto.
e Depresion del segmento ST solamente.
Cuando existe depresién marcada del segmento ST de V1 a V4 es probable

gue exista una corriente de injuria posterior con oclusion de la arteria
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circunfleja, en este caso la terapia trombolitica seria apropiada.

2. Angioplastia coronaria Transluminal Percutanea Primaria (PTCA-p)

Recomendaciones:

Clase I:

Como una alternativa a la terapia trombolitica solamente si se planifica
teniendo en cuenta el tiempo y la familiaridad de realizar dicho procedimiento

en centros especializados.

Clase Il a:

1. Como una estrategia de reperfusion en pacientes que son candidatos para
reperfusion pero que tienen contraindicacion de riesgo de sangrado a terapia

trombolitica.

2. Pacientes con shock cardiogénico.

Clase Il b:

Como una estrategia de repercusion en pacientes que no califican para la

terapia trombolitica por otra razon que no sea riesgo de sangrado.

2.3.3. SHOCK

Se define como shock o choque la situacién clinica y hemodinamica
correspondiente a un estado de disminucién general y grave de la perfusion
tisular. La falta de aporte de oxigeno y sustratos metabdlicos asi como el
cumulo de metabolitos toxicos producen un dafio celular irreversible en

algunos casos, el shock generalmente se acompafia de hipotension grave pero

Pagina 23



algunos enfermos previamente hipertensos pueden presentar las alteraciones
de perfusion tisular del shock con cifras de presion arterial en limites
"normales”. Por otra parte, puede existir hipotensién acusada con perfusion

tisular normal si los mecanismos de compensacion son adecuados. (82)

La etiologia del shock es mudltiple, las causas principales de shock pueden

agruparse en cuatro tipos:

a) Shock hipovolémico por disminucién del volumen circulante, como sucede
en las hemorragias copiosas en los pacientes con quemaduras graves o0 en las

diarreas graves;

Se define como una pérdida aguda del volumen de sangre circulante, apoyado
en los signos clinicos, la clasificacién de la hemorragia se puede realizar en 4

grados (82)

. GRADO I: Pérdida sanguinea Hasta 750ml (Hasta 15%),
frecuencia cardiaca <100 Tension arterial normal, presion de pulso
normal o disminuida Sistema Nervioso Central levemente ansioso el

tratamiento se basa en la restitucién liquidos con cristaloides.

. GRADO II: Perdida sanguinea 750-1000 (15%-30%), frecuencia
cardiaca 100-120, Tension arterial normal, presion de pulso disminuida
en la evaluacion del sistema nervioso central encontraremos a un
paciente confuso el cual requerira reposicion de  liquidos con

cristaloides

. GRADO lI: Perdida sanguinea de 1500-2000 (30%-40%),

frecuencia cardiaca 120-140 y tensién arterial disminuida la presion de
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pulso disminuida y el paciente confuso o levemente ansioso la

reanimacion se realizara con cristaloides y sangre,

. GRADO 1V: >2000 sanguinea (>40%); Frecuencia cardiaca 140
con tension arterial disminuida con presién de pulso aumentada

letargico deber& reanimarse con cristaloides y sangre.

El diagnéstico y tratamiento del shock deben realizarse simultdneamente. Por
lo tanto a medida que se va realizando el examen fisico iniciando por la Via
Aérea y Ventilacion es fundamental mantener la via aérea permeable y una
adecuada ventilacién brindando oxigeno en la circulacién se debe mantener
el control de hemorragias evidentes (presion directa) es importante la
colocacion de accesos venoso y reposicion de liquidos inmediatamente, en el
déficit neurolégico hay que determinar nivel de consciencia, motilidad ocular,
respuesta pupilar, la mejor funcion motora y el grado de sensibilidad. Esto
evaluara la perfusion cerebral. Finalmente la exposicion desvestir
completamente al paciente para examinarlo completamente evitando la

hipotermia.

Es sumamente importante evaluar la respuesta del paciente a la reanimacion
con liquidos y tener evidencias de una adecuada perfusion y oxigenacion (ej:
gasto urinario, nivel de consciencia y perfusion periférica), la infusion
persistente de grandes volumenes de liquido pretendiendo una normalizacion

de la presion arterial, no es un sustituto del control definitivo de la hemorragia

La respuesta del paciente a la resucitacion inicial con liquidos es la clave para

determinar el tratamiento subsiguiente (82)
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b) Shock cardiogénico causas cardiacas entre las que se incluyen la pérdida de
funcién contractil del miocardio, como sucede en el infarto agudo de miocardio,

y alteraciones mecénicas como la insuficiencia mitral o aértica;

c) Shock distributivo por obstruccion al flujo sanguineo como en la embolia

pulmonar masiva y en el taponamiento cardiaco.

d) Shock neurogénico por disfuncion vasomotora por pérdida del tono vascular

0 alteracién de la microcirculacién sanguinea.

2.3.4. HEMORRAGIA DIGESTIVA

La hemorragia digestiva es una de las principales causas de ingreso
hospitalario por enfermedades del tracto gastrointestinal. En la mayoria de
casos se presenta de forma aguda y con importantes repercusiones sistémicas,
por lo que obliga a adoptar medidas urgentes para estabilizar a los pacientes y
permitir efectuar un tratamiento especifico adecuado. La incidencia
internacional estimada entre 50 y 150 casos por cada 100.000 adultos, con una
mortalidad del 5,5%. En los ultimos afios se han producido grandes avances en
este campo, fundamentalmente por el desarrollo de la terapéutica endoscopica,
gue han permitido mejorar el tratamiento y el prondstico de estos pacientes. No
obstante, la hemorragia digestiva sigue ocasionando una mortalidad elevada,
gue se acumula en determinados grupos de riesgo como son los pacientes con

edad avanzada y enfermedades graves asociadas. (83)

La hemorragia digestiva puede manifestarse de diferentes maneras:

Hematemesis. Puede ser en forma de sangre fresca rutilante o rojo oscuro, lo

gue indica una hemorragia activa, o puede ser en forma de restos hematicos
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oscuros similares al "poso de café", que habitualmente indica que la

hemorragia ha cesado o que su débito es muy bajo.

Melena. Es la salida de sangre por el ano, en forma de una deposicion de color
negro brillante, pastosa y maloliente. Suele indicar un origen alto de la
hemorragia y se debe a la transformacion de la hemoglobina en hematina en el

tracto gastrointestinal.

Hematoquecia. Emision de sangre por el ano en forma de sangre fresca
rutilante o de sangre rojo vinoso oscuro, que acompafa a la deposicion o se

presenta de forma aislada.

La rectorragia es la emision de sangre fresca rutilante, y suele tener un origen
rectal o en tramos distales del colon, mientras que el término enterorragia suele
emplearse en el caso de sangre color rojo vin0So 0Scuro y cuyo origen esta en

colon proximal o intestino delgado.

Algunos pacientes pueden presentar hipotension ortostética, lipotimia, shock
hipovolémico, disnea o angina, sin que haya exteriorizacion de sangre por el

tubo digestivo. (80)

Pérdidas ocultas. No produce cambios en el aspecto de las heces, y soOlo se
detecta mediante un reactivo o cuantificando las pérdidas hematicas mediante

radioisotopos.

La hemorragia gastrointestinal abarca desde la hemorragia aguda con una
pérdida cuantiosa de sangre, hasta la hemorragia cronica en la que se
producen pequefias pérdidas hematicas de forma continuada. Segun el nivel

del tracto digestivo en el que se origina la hemorragia, se define la hemorragia
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digestiva alta como aquella que tiene su origen en una lesion situada por
encima del angulo de Treitz, y la hemorragia digestiva baja cuando la lesién

sangrante esta situada por debajo de este nivel.

La hematemesis, la melena y la hematoquecia son indicativas de hemorragia
aguda. La hematemesis y la melena son manifestaciones propias de la
hemorragia digestiva alta. No obstante, la melena puede ser la manifestacion
de una hemorragia originada en el intestino delgado o tramos proximales del
colon, cuando la motilidad intestinal es suficientemente lenta para permitir la

transformacion de la hemoglobina.

La hematoquecia es la manifestacion habitual de la hemorragia digestiva baja,
aunque ocasionalmente puede darse en la hemorragia digestiva alta, cuando

ésta es masiva o el transito intestinal es muy rapido.

El tratamiento de la HDA va encaminado a alcanzar 2 objetivos:

* Reponer la volemia.

» Detectar el sitio de sangrado con la finalidad de suprimir aquello que lo ha

causado.

Al ingreso tiene prioridad el tratamiento del shock, si este esta presente, a
continuacion la realizacion del diagnostico etiologico del sangrado y llevar a
cabo el tratamiento consecuente de la causa, pudiendo ser el este médico o

quirargico. (84)

Luego de la estabilizacion hemodinamica reponiendo la volemia se debe

detectar el sitio de sangrado ya sea por métodos endoscopicos con ligadura
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elastica de vérices esofagicas o escleroterapia cuando la ligadura resulte

técnicamente dificil, e inyectoterapia con cianocrilato en las varices géastricas.

El tratamiento endoscopico deberia combinarse siempre con el farmacoldgico,
que preferiblemente debe ser iniciado antes de la endoscopia. La cirugia esta
indicada en aquellos casos en los que no se consigue restablecer el equilibrio
hemodindmico del paciente, debido a la intensidad de la hemorragia y a la
imposibilidad de detenerla endoscopicamente, y especialmente en pacientes
ancianos con enfermedades asociadas los balones Unicamente deben
utilizarse en hemorragia masiva como terapia de rescate en ausencia de otros

procedimientos y como puente hacia ellos (84).

2.3.5. NEUMONIA

La neumonia que es la inflamacién aguda del parénquima pulmonar. Puede

tener varias causas pero generalmente es de etiologia infecciosa. (80)

Se distingue:

a. Neumonia Extrahospitalaria o Adquirida en la Comunidad la cual
puede presentarse en 2 situaciones: huésped normal o huésped en riesgo,

siendo el organismo causal diferente.

b. Neumonia Nosocomial. Segun la definicion del Center For Diseases Control,
es aquella que no estaba presente ni incubandose, en el momento de ingreso

al hospital, y puede ser:

* Temprana. Si se manifiesta durante los cuatro primeros dias

» Tardia. Si se presenta a partir del 5° dia.
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Entre los objetivos de tratamiento tenemos que:

a. Diagnosticar y tratar adecuada y oportunamente al paciente portador
de neumonia aguda.En la neumonia bacteriana el tratamiento es a base de

antibiéticos especificos.

b. Utilizar tratamientos farmacologicos efectivos y especificos de acuerdo al
huésped y etiologia probable o definida, determinandose este objetivo como la

accion critica mas importante en lo que respecta a la terapia.

c. Reconocer y evitar los factores de riesgo que pueden favorecer la aparicion
de las neumonias tanto las adquiridas en la comunidad como las

intrahospitalarias.

d. Evitar la presentacion de complicaciones prevenibles, a fin de disminuir

la morbimortalidad prematura.(81)

TIEMPOS OPTIMOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA ACCION
TERAPEUTICA CRITICA EN PATOLOGIAS GRAVES EN LAS SALA DE
URGENCIAS.

PATOLOGIAS PREVALENTES MEDIA
Dolor agudo =< 10min
Neumonia 240 min
Sepsis 60 min
Urolitiasis =<10 min
ECV 60 min
IAM 90 min

Fuente: Pallo S; Arteaga K. (2016).

ECV (Evento Cerebro Vascular), IAM (Infarto Agudo del Miocardio).

En el recuadro anterior se planted los tiempos Optimos de cumplimiento de la
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principal accién terapéutica en las principales patologias que acuden a
urgencias, todo ello tomando en cuenta las principales guias terapéuticas para

cada una de ellas.

2.4. HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
2.4.1. MARCO INSTITUCIONAL

En el Distrito Metropolitano de Quito, esta ubicado el Hospital Carlos Andrade
Marin, actualmente la infraestructura construida es de 50.000 m 2, en una
extension de 42.829 m2 de terreno.

Le rigen como principios fundamentales la Solidaridad, Equidad vy
Universalidad; y se inici6 como el proyecto de motivacién de un grupo de
meédicos, quienes como objetivo central, se platearon conceder al pais un
establecimiento de salud para brindar una atencion a la poblacién afiliada,
objetivo que se cumple desde hace mas de cuatro décadas. Fue inaugurado un
30 de mayo de 1970 durante la presidencia del Dr. José Maria Velasco Ibarra.

Al Hospital Carlos Andrade Marin se lo ha definido como un hospital de tercer
nivel; puesto que, se ha constituido en la Unidad Médica de mayor desarrollo y
complejidad, que garantiza la atencion de salud tanto en urgencias como
hospitalizacion y ambulatoria, en cirugia, clinica materno infantil, medicina
critica, auxiliares de diagndstico y tratamiento, todo ello, con equipamiento de
altima generacion tecnoldgica y especialistas, para atender a los afiliados. Es
una identidad publica descentralizada, creada bajo el amparo de la
Constitucion Politica de la Republica del Ecuador, dotada de autonomia
normativa, técnica administrativa, financiera y presupuestaria; con personeria

juridica y patrimonio propio. Tiene una capacidad de 720 camas.
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La poblacién atendida y que son sujetos a cobertura y beneficiarios de
seguridad social, de acuerdo con la Constitucién de la Republica son:(79)

a) Afiliados activos con relacion de dependencia.

b) Afiliados jubilados.

c) Afiliados del seguro campesino.

d) Afiliados voluntarios.

e) Familiares de afiliados hasta los 18 afios y personas particulares.

Segun el Sistema de informacion AS400, al 31 de diciembre de 2015 registros
que constan en la Coordinacion General de Planificacion y Estadisticas del
Carlos Andrade Marin, durante el afio 2015 se alcanz6 un total de 596.672
atenciones, en consulta externa ingresaron para tratamiento y cuidados en las
diferentes especialidades 158.063 personas, es decir que en el lapso de este
periodo cada persona se ha atendido al menos 3,77 veces durante el periodo
indicado, con respecto al grupo que mayoritariamente acude se tiene a las
mujeres lo que indica que aunque en menor proporcién se encuentran afiliadas
son las que acuden con mayor frecuencia a las consultas médicas en
comparacion a los hombres, alrededor del 60% de atencion se da en personas
mayores a 41 afios de edad; de los cuales se hospitalizaron 28.504 pacientes.

Se realizaron 18.476 cirugias y 4.262 partos. (79)

El servicio de emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin tiene una
capacidad para 40 camas divididas por cubiculos de atencién, diariamente al
area acuden hasta 330 pacientes de los cuales el 70% no corresponde a
emergencias. En el 2015 se tiene un total de atenciones de 342.278 atenciones
con un promedio mensual de 28.523 atenciones, registrandose un total de

80.168 personas que han acudido al hospital por emergencia.
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Desde su inauguracion hasta la actualidad han transcurrido mas de cuatro
décadas de trabajo continuo en beneficio de la clase afiliada. Sus politicas y
leyes actualmente han sido reformadas tanto en los servicios de salud como en

el de las prestaciones.
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CAPITULO Il

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
3.1. JUSTIFICACION

Este trabajo de investigacion se fundamenté en la necesidad de medir el
tiempo de cumplimiento de la accidn terapéutica critica mas importante, es
decir aquella que salva la vida del paciente, desde su arribo al servicio de

emergencia, en las diez patologias de mayor gravedad que acuden al HCAM.

Ademas se determind el grado de correlacion existente entre las principales
variables en pacientes que acuden al servicio de emergencia del HCAM.

La informacion que se generd en este estudio busca fortalecer la calidad de
atencion de los pacientes adultos en el servicio de emergencias de HCAM
de la ciudad de Quito, , ademas, los resultados obtenidos pueden traducirse
como punto de partida para reorientar y mejorar la sistematizacién en la
atencion asi como optimizar recursos y generar un mejor grado de satisfaccion

en los pacientes atendidos.

En el servicio de emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin, uno de los
mas grandes hospitales de tercer nivel en la ciudad de Quito, se observa una
gran afluencia de usuarios en busca de atencién de salud, que en mdultiples
ocasiones han sobresaturado la capacidad de la unidad, ya que constituye un
referente nacional, por ello se busca mejorar cada dia mas la calidad de

atencion y asi la satisfaccion del usuario por el servicio de salud solicitado.

Un grupo importante de estos usuarios externos corresponden a los pacientes
graves, criticos, que acuden por varias vias (transferidos de otras casas de

salud, emergencia 911, traidos por familiares, entre otros), estos pacientes
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necesitan una atencion agil y oportuna.

Por este motivo es importante determinar el tiempo de cumplimiento de la
accion terapéutica critica (ATC), entendida como la prioritaria para salvar la
vida del paciente en estado grave, asi como investigar qué factores estan
incidiendo para su realizacién, y que consecuencias tendriamos en las cifras

de morbimortalidad de la institucion.

3.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cuél es el tiempo de cumplimiento de la accidén terapéutica critica mas
importante en las diez principales patologias graves prevalentes, en el servicio
de emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en el Gltimo semestre del

20157

¢, Cudl es el tiempo de contacto del paciente con el personal médico sanitario
en el servicio de emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en el dltimo

semestre del afio 20157

¢, Cudles son las diez principales patologias graves prevalentes, en el servicio
de emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en el Gltimo semestre del

20157

¢, Cuales son las acciones terapéuticas criticas mas importantes para las diez
principales patologias graves prevalentes, en el servicio de emergencia del

Hospital Carlos Andrade Marin en el dltimo semestre del 20157

¢, Cual es la correlacion existente entre las variables, en pacientes que acuden
al servicio de emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en el ultimo

semestre del afio 2015.
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3.3. OBJETIVOS DE INVESTIGACION
3.3.1. Objetivo General

Identificar el tiempo de cumplimiento de la accion terapéutica critica mas importante en
las patologias graves prevalentes, en el servicio de emergencia del Hospital Carlos

Andrade Marin en el Ultimo semestre del 2015.
3.3.2. Objetivos especificos

1. Establecer cual es el tiempo de contacto del paciente con el personal médico
sanitario en el servicio de emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin en el

Ultimo semestre del afio 2015.

2. Identificar Cuales son las diez principales patologias graves prevalentes, en
el servicio de emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin en el ultimo

semestre del afio 2015.

3. Determinar cuales son las acciones terapéuticas criticas mas importantes
para las diez principales patologias graves prevalentes, en el servicio de
emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin en el Ultimo semestre del

2015.

4. Encontrar la correlacion existente entre las variables en pacientes que
acuden al servicio de emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en el

ultimo semestre del afo 2015.

3.3.3. MATERIALES Y METODOS.

Para el calculo de la muestra utilizamos la formula basados en que conocemos
la poblacién de estudio en este caso es de 4431 pacientes. Nos impondremos

un nivel de confianza de Z=1,96; un error maximo de 0,05; una varianza de la
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proporcion de 0,5. Al realizar el céalculo ajustado a N, obtenemos una muestra
de 355 pacientes. Seran tomados al azar de la base de datos luego de generar

una lista de niumeros aleatorios.

Z? x Pq
No = 5
€
, No
N = —F5=7=355
1+~

No = muestra aleatoria simple

N"= Ajuste cuando se conoce la poblacién

Criterios de Inclusion:

v Pacientes de ambos sexos en estado critico MTS =1y 2

v'Edad de 16 afos o mas.

Criterios de Exclusion:

v’ Pacientes obstétricas.

v’ Pacientes menores de 16 afos.

Disefio del Estudio

Se trata de un estudio de investigacion observacional, transversal, descriptivo

y retrospectivo
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Procedimientos de recoleccién de informaciéon

Se gener6 un cuaderno de recogida de datos en Excel 2010, con todas las
variables consideradas en este estudio y se obtuvo la misma de la base de
datos del departamento de estadistica HCAM. Ademas se recolectd datos de

las historias clinicas y las bitacoras de enfermeria de los pacientes en estudio.

3.4. PLAN DE ANALISIS

El analisis se realiz6 con apoyo en herramientas de procesamiento de datos

tales como el programa Excel 2010 y Epinfo 7ed.

Se realizaron los estadisticos basicos y los de correlacién segun el caso,
ademas las pruebas estadisticas que fueron necesarias en el proceso de

investigacion.

3.5. ASPECTOS BIOETICOS

De acuerdo con los principios establecidos en Reporte Belmont; y debido a que
esta investigacion se considera sin riesgo y dando cumplimento a las leyes de
la Republica del Ecuador, este estudio se desarroll6 conforme a los criterios
exigidos. Todo estudio experimental o no debe tener en cuenta los una serie de
documentos que en su momento fueron aceptados como recomendaciones y
posteriormente sus principios fueron recogidos en normas de rango legal, cuyo
cumplimiento se ha hecho irrenunciable. Entre ellos el Codigo de Nuremberg
(1947), la Declaracion de Helsinki (1964), el Informe Belmont (1978), el
Convenio de Oviedo (1997) y la revision de la Declaracion de Helsinki (2000)

de Edimburgo y su posterior Aclaracion (2001).
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e La recoleccion de datos es de la base electronica que reposa en el
hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito.

e No existe ningun riesgo bioldgico par los pacientes o los investigadores.

e Laidentidad de los pacientes no es revelada por que estan identificados
bajo codigo numeérico.

e Los investigadores son considerados idoéneos al ser meédicos y
estudiantes de post-grado que estan cursando sus estudios en el
mencionado hospital.

e Los profesores y tutores son médicos y de igual manera trabajan en el
mismo hospital; se incluye ademas que esta tesis de postgrado esta
guiada por un médico y metoddlogo de la Universidad Catdlica del
Ecuador.

e El analisis estadistico esta orientado por un médico titulado en
investigacion clinica y epidemiologia que es ajeno al hospital y no
conoce los pacientes por eso se le considera técnicamente “ciego” en la

obtencioén de los datos.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. Indice de Tablas

Tabla 1. Caracteristicas de la Poblacion.

GENERO

Frecuencia Porcentaje
Hombre 202 56,10
Mujer 158 43,90
Total 360 100

EDAD
N 360
Minimo 17
Maximo 97
Media 53,73
Desviacion estandar 20,30

Fuente: Pallo S; Arteaga K (2016)

La poblacion en estudio es de 360 pacientes, de los cuales 56.10%
corresponden a hombres y 43.90% mujeres, con una media 53.73 afios de

edad.

Tabla 2. Patologias Prevalentes

Frecuencia Porcentaje

Dolor Agudo (R52) 43 11,9
Neumonia (J18) 37 10,3
Crisis de Ansiedad (F32) 24 6,7
Gastroenteritis Bacteriana Aguda (A09) 22 6,1
Sepsis (Varias Causas) (A41.2) 19 5,3
Cefalea (R50) 18 5
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Urolitiaisis (N21)
Choque Séptico (Varias Causas) (A41.9)

Evento Cerebro Vascular ECV (ECV Isquémico-ECV
Hemorrégico) (167.9)

Infarto Agudo del Miocardio (IAMSEST-IAMCEST) (121)
Trauma Toracico (Hemotdérax- Neumotorax) (S20)
Insuficiencia Respiratoria Aguda Grave (J96)
Infeccion De Vias Urinarias (N39)

Sangrado Digestivo (K92.2)

Choque Hipovolémico (Varias Causas) R57.9)
Crisis Convulsivas (G40.3)

Trauma Craneoencefélico Grave (S06)
Intoxicaciones Graves (T36)

Deshidratacion (E86)

Otras (B99)

Descompensacion Diabética (E11)

Arritmia Sin Alteracion Hemodinamica (147)
Obstruccion Abdominal (K56)
Colecistitis-Colelitiasis (K80)

Crisis Hipertensiva (110)

Arritmiia Con Alteracion Hemodinamica (149)
Trombosis Venosa Profunda (180)
Tromboembolia Pulmonar (126)

Paro Cardiorrespiratorio (146)

Apendicitis Aguda (K35)

Total

N N W W ~ b 01 OT O O OO O O

360

4,7
4,2

3,9

3,6
3,3
3,3
3,3
3,1
3,1
2,8
2,2
2,2
2,2
1,7
1,7
1,7
1,4
1,4
11
11
0,8
0,8
0,6
0,6
100

Fuente: Pallo S; Arteaga K (2016)

IAMSEST(Infarto Agudo del Miocardio sin elevacién del segmento ST), IAMCEST (Infarto Agudo del

Miocardio con elevacion del segmento ST),ECV (Evento Cerebro Vascular).

Las diez principales patologias prevalentes en el presente estudio son, dolor

agudo, Neumonia, Crisis de ansiedad, Gastroenteritis Bcateriana Aguda,

Sépsis, Cefalea, Urolitiasis, Choque Séptico, ECV vy Infarto Agudo del

Miocardio,llama la atencion que dentro del gran grupo de patologias muchas de

ellas no entran dentro de la patologias graves que requieren atencion
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inmediata, tales como crisis e ansiedad, gastroenteteritis bacteriana aguda que
desplazan a trauma toraccico, insuficiencia respiratoria grave,trauma
craneoencefdlico grave, entre otras consideradas como verdaderas

emergencias.

Tabla 3. Caracteristicas del MTS Estratificado y Recodificado de la
Historia Clinica y su Correlacion.

MTS ESTRATIFICADO

MTS Frecuencia Porcentaje
Valido 1 =< 10 min 99 27,50
2 11 a20 min 261 72,50
Total 360 100

MTS RECODIFICADO ESTRATIFICADO

MTS Frecuencia Porcentaje
Vélido 1 =< 10 MIN 111 30,80
2 11 A 20 MIN 135 37,50
3 21 A 60 MIN 90 25,00
4 61 A 120 MIN 24 6,70
Total 360 100

Pagina 42



CORRELACION MTS

MTS RECODIFICADO ESTRATIFICADO  Total
=< 10 11A20 21A60 61A120
MIN MIN MIN
MIN
=< Recuento 46 29 19 5 99
10
o) min
&)
E % dentro de MTS 41,40% 21,50% 21,10% 20,80% 27,50%
= recodificado
é estratificado
|_
n
w
%)
|_
= 11  Recuento 65 106 71 19 261
a
20
min
% dentro de MTS 58,60%  78,50% 78,90% 79,20%  72,50%
RECODIFICADO
ESTRATIFICADO
Recuento 111 135 90 24 360
<
o
|_
% dentro de MTS 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

RECODIFICADO
ESTRATIFICADO

Fuente: Pallo S; Arteaga K (2016)

MTS( Triage Manchester).

El score MTS estratificado de la historia clinica nos revela que el 27.50% de la

poblacion en estudio es prioridad 1 y el 72.50% corresponde a la prioridad 2 de

acuerdo a la categorizacion de la escala de triage Manchester.

Por otra parte el score MTS recodificado y estratificado de la historia clinica

deja ver que en la pobacién recategorizada como prioridad 1 solo 41,40%

coinciden con la prioridad asignada, es decir que el 58.60% de las asignas
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como prioridad 1, no corresponden a esta y estaran distribuidos entre las

prioridades 3 y 4 de Manchester.

En la recodificacion de la poblacién asignada como prioridad 2 deja ver que un
78.50% de casos coinciden con la prioridad asignada, es decir que solo un
21,50% de la poblacion con prioridad 2 en la recodificacion estan distribuidos

como prioridad 3 y 4 de Manchester.

Tabla 4. Principales Acciones Terapéuticas.

ACCION TERAPEUTICA Frecuencia  Porcentaje
Analgésico 75 20,8
Antibiotico 36 10
Ansiolitico 24 6,7
Oxigeno+Nebulizacion+Antibiético. 22 6,1
Antibiotico + Cristaloide 21 5,8
Neuroproteccion+rTPA o Cirugia 15 4,2
Antibiotico+Cristaloide+Via 14 3,9
Central+Vasoactivo

Oxigeno+Antibiético 13 3,6
Colocacion de Tubo Toracico 12 3,3
Cristaloides+Via Central+Vasoactivo 11 3,10

Fuente: Pallo S; Arteaga K (2016)

E.D.A. (Endoscopia Digestiva Alta), M.O.N.A. Monitoreo,,Oxigeno, Nitroglicerina, Aspirina), RCP
(Reanimacion Cardio Pulmonar), V.M.I. (Ventilacion Mecéanica Invasiva)rTPA Activador recombinante del
Plasminogeno Tisular.

Las acciones terapéuticas criticas mas importantes estan encabezadas por los
analgésicos con 75 (20,80%) casos, seguido de la administracion de
antibioticos con 75 (20,80%) casos y ansioliticos con 36 pacientes.llama la
atenciéon que procedimientos como entubacién endotraqueal, colocacion de

tubo toraccico asi como tambien neuroproteccion que son  acciones
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terapéuticas criticas en pacientes graves estan en segundo plano de
prioridad, lo que explicaria la sobreestimacion del triage de las patologias en el

estudio y por ende su respuesta terapéutica.

Tabla 5. Caracteristicas del Tiempo del Primer Contacto con el Personal
Médico Sanitario.

TIEMPO DEL PRIMER CONTACTO CON EL PERSONAL
MEDICO SANITARIO

N 360
Minimo Imin.
Maximo 180min.
Media 27,55min.
Desviacion estandar 26,79min.

Fuente: Pallo S; Arteaga K (2016)

En una poblacién de 360 pacientes, el tiempo del primer contacto con el
personal médico sanitario oscila entre 1 minuto y 180 minuto,rango muy amplio
si tomamos en cuenta que entre la prioridad 1 y 2 de Manchester la maxima
diferencia en tiempo es de 10 min, esto se explicaria por la distribucon y
sobretriage de las patologias ya aclarado anteriormente. estableciendo una
media de 27,55 minutos y una desviacion estandar de 26,79 minutos, que para
las prioridades 1 y 2 de triage establecidas en nuestro estudio son muy

prolongados.
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Tabla 6. Caracteristicas del Tiempo de Cumplimiento de la Primera Accion

Terapéutica Critica.

TIEMPO DE ACCION TERAPEUTICA
PATOLOGIAS PREVALENTES
DOLOR AGUDO (R52.0)
NEUMONIA (J18)

CRISIS DE ANSIEDAD (F32)
GEBA (A09)

SEPSIS (A41.2)

CEFALEA (R50)

UROLITIASIS (N21)

CHOQUE SEPTICO (A41.9)
ECV (167.9)

IAM (121)

MEDIA

MEDIA EN MIN
37.09 min
69.51min
43.58min
68.91min
46.53min
36.24min
85.94min
33.93min
168.57min
346.15min
93.65min

Fuente: Pallo S; Arteaga K (2016)

GEBA: Gastroenteritis Bacteriana Aguda;ECV Evento Cerebro Vascular;IAM Infarto Agudo del Miocardio.

El tiempo de cumplimiento de la primera accidén terapéutica critica ,presento
una media de 93.65 min, adecuada, si la mayor parte de patologias son de
resolucién ambulatorio,sin embargo llama la tencion que patologias como 1AM
y ECV presentan un tiempo de 346,15 min y 168.57min respectivamente, muy
prolongados si tomamos en cuenta que son verdaderas emergencias con
categorizacion 1 en la escala de Manchester y que deberian ser resuelta de
forma inmediata,segin pregona los protocolos internacionales como AHA o

SEC(Sociedad Europea de Cardiologia).

Tabla 7. Principales Servicios de Derivacion de la Poblacién en Estudio.

Frecuencia Porcentaje

Atendidos y Dados de Alta en 211 58,6
Emergencia

UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) 28 7,8
Neurologia 15 4.2
Neurocirugia 15 4,2
Infectologia 13 3,6
Cardiologia 13 3,6
Cirugia Cardiotoréacica 12 3,30
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Psiquiatria 11 3,1

Cirugia General 11 3,1
Coronarios 10 2,8
Gastroenterologia 9 2,5
Neumologia 5 1,4
Urologia 4 1,1
Cirugia Vascular 2 0,60
Medicina Interna 1 0,3
Total 360 100

Fuente: Pallo S; Arteaga K (2016)

En esta tabla se puede evidenciar que el mayor numero de pacientes
atendidos y tratado en emergencia (58,6%), fueron dados de alta con
tratamiento ambulatorio, Luego de eso destacan servicios como UCI,
Neurologia, Neurocirugia, Infectologia, Cardiologia entre otros los que reciben
la mayor poblacién de pacientes derivados de la emergencia.Llama la atencion
el servicio de Psiquiatria dentro de los diez primeros considerando ya que

problemas psiquiatricos como ansiedad no constituye una emergencia.
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CAPITULO V
5. DISCUSION

Son importantes todas las etapas de atencion del paciente que acude a la sala
de emergencia de un hospital. Estas etapas que van desde la llegada, el triage
para la derivacion al &rea de atencion especifica, el cumplimiento de la accion
terapéutica critica para controlar la situacion emergente y la derivacion hacia el
internamiento o el alta al domicilio, sin embargo estas mismas pueden
incrementar el tiempo de permanencia mas alla de lo recomendado y derivar en

una baja calidad de la atencién médica.

El cumplimiento a tiempo de la accidn terapéutica critica mas importante en las
patologias prevalentes en la sala de emergencia es de gran importancia de
acuerdo a los protocolos internacionales ya que juegan un papel fundamental
en los datos de morbi-mortalidad y es el principal indicador de la calidad de
atencion del area en estudio, es ademas el principal determinante de los
procesos de demandas por mal ejercicio profesional a los médicos y sirve de

base para la toma de decisiones médicas y administrativas.

En nuestra investigacion y una vez analizados todos los datos, encontramos
que el tiempo del primer contacto del paciente con el personal médico
sanitario oscila entre un minuto y ciento ochenta minutos, con una media de
27.55 minutos, menor a la observada en un estudios realizado en el Hospital
de Helda - Alicante en el afio 2006 (Determinants of the waiting period at the Hospital
Emergency Services and its relation to user satisfaction) que es de 29 minutos, pero

elevado de acuerdo a la prioridad asignada en el Triage Manchester.
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Una de las causas observadas, es que se sobredimensiona la prioridad
establecida en las patologias prevalentes, que en su mayoria son de
resolucién ambulatoria (58.6%) en detrimento de las graves. Luego de realizar
la recategorizacion del triage con las patologias, en nuestro estudio
encontramos que no todas las patologias corresponden a la prioridad 1y 2 de
Manchester, sino también se evidencia prioridades 3 y hasta 4 de acuerdo a la
escala, lo que explicaria la prolongacién de los tiempos del primer contacto
del paciente con el personal médico sanitario, que finalmente repercutiran en
el tiempo de cumplimiento de la accidn terapéutica critica en los pacientes que
acuden al servicio de emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en el

periodo del estudio.

No se han encontrado estudios similares que midan el tiempo de cumplimiento
de la accion terapéutica critica de las mas importante patologias de la sala de
emergencias, que en nuestro estudio fue de 93.65 minutos, es decir una hora
con cincuenta y seis minutos como media, que podria considerarce como
aceptable si se toma en cuenta que la mayor parte de los problemas o

enfermedades en el estudio fueron ambulatorias.

Sin embargo cuando analizamos cada una de las diez patologias graves
prevalentes, llama la atencion que en enfermedades que requieren atencion
inmediata como en IAM, la toma de la decision terapéutica critica lleva 5 horas
con 8 minutos en promedio (346.15 minutos), que es un tiempo muy
prolongado, si se considera los protocolos establecidos por la American Heart
Association (AHA), que fijan rangos de no méas de 90 minutos para la

reperfusion primaria, y en fibrindlisis 30 minutos del ingreso del paciente y
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segun la Sociedad Europea de Cardiologia establece tiempos no mayores de

120 minutos para ambos casos.

En el Evento Cerebro Vascular, la toma de desicion critica es de 3 horas con
20 minutos de la llegada del paciente a triage hasta las acciones iniciales de
manejo critico, que se encuentra marcadamente en limites superiores si
consideramos la norma en la toma de decision terapéutica que es de hasta
cuatro horas y media de iniciado el evento (generalmente en el domicilio). El
tiempo segun AHA de la toma de decisiOn terapéutica en estos pacientes no
debe superar los 60 minutos desde la llegada al hospital (tiempo puerta-a-
aguja) para la administracion de rTPA en los procesos isquémicos agudos,

tratamiento que no se realizd con ningun paciente en nuestro estudio.

En sepsis, choque séptico, el tiempo de decisidén terapéutica critica fue de
46.53 minutos y 33.93 minutos respectivamente, que es adecuado Si
consideramos el tiempo de 60 minutos como maxima para administracion de
antibioticos desde el primer contacto con el personal médico sanitario
establecido por la campafa de sobrevida de la sepsis y ligeramente elevado

tomando en cuenta las demoras desde la llegada del paciente a emergencia.

La decision terapéutica mas importante en pacientes con Neumonia fue la
administracion de antibiotico y el tiempo promedio en nuestro estudio es de
69.51 minutos, que se considera dentro de limites normales segun un estudio
titulado “Mejora del manejo de la neumonia adquirida en la comunidad en el
servicio de urgencias en el Complejo Hospitalario Toledo / Espafia en el afio
2012”, que establece no mas de cuatro horas para decidir un tratamiento
antibiotico adecuado para esta patologia.

El dolor agudo es el sintoma de mayor afluencia en pacientes que acudieron a la sala
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de emergencia en nuestro estudio. El estudio determindé que el tiempo hasta la
instauracion de la analgesia fue de 37.9 minutos, que es prolongado si
correlacionamos con varias guias, una de ellas desarrollada en el Servicio de
Urgencias del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete en el aflo 2014, que
prioriza la valoracion y resolucion inmediata de este sintoma. Dentro este grupo de
patologias con dolor agudo se encontraron la cefalea y colico renal por urolitiasis que
presentan tiempos de 36.24 minutos y 85.94 minutos respectivamente, tiempos
también extendidos.

5.1. CONCLUSIONES

El presente trabajo de investigacion evalud la calidad de la atencién en funcion
del tiempo de cumplimiento de la accion terapéutica critica mas importante en
las patologias graves prevalentes del servicio de emergencia del Hospital
Carlos Andrade Marin en el dltimo semestre del 2015, para ello se tomo en
cuenta la prioridad de triage asignado desde la llegada del paciente a
emergencia, tiempo del primer contacto del paciente con el personal medico
santario, todo ello encaminado a cuantificar el tiempo real del cumplimiento de

la accion terapéutica critica mas importante.

Se identific6 que la media de tiempo en general se encuentra dentro de
parametros aceptables si partimos del echo que la mayor parte de patologias
son de resolucion ambulatoria por un sobre triage, sin embargo al analizar la
accion terapéutica de cada una de las diez patologias mas prevalentes se
puede verificar que existen tiempos en limites superiores o0 muy extendidos si
correlacionamos con los tiempos establecidos en protocolos internacionales de
manejo en patologias como IAM, ECV, sepsis, choque séptico, dolor agudo,

entre otros.
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La demora en el cumplimiento de la accion terapeutica critica mas importante
en nuestro estudio, tienen su origen primeramente en la asignacion de la
prioridad en la escala del triage Manchester que fué sobrestimada, ya sea por
personal no idoneo encargado para desarrollar esta clasificacion,

desconocimiento o falta de una adecuada capacitacion.

Todo esto genera sobresaturacon de pacientes en la sala de emergencia con
patologias no graves que podrian haber sido solucionadas en centros de menor
complejidad teniendo como consecuencia la prolongacién del tiempo del primer
contacto del paciente con el personal médico sanitario que repercutira
finalmente en el cumplimento a tiempo de la accion terapéutica critica en las

patologias del estudio.

Ademas se debe tomar en cuenta que la prolongacion de estos tiempos podria
ser una consecuencia del desconocimiento del personal sanitario o ausencia de
protocolos especificos actualizados para las principales patologias que acuden

en este centro de atencion.

La limitacion mas importante a tener en cuenta en esta investigacion, deriva del
tipo de estudio, observacional, transversal, que nos impide establecer una
relacion de causalidad, que podria ser tema de futuras investigaciones, todo

enmarcado en buscar un desenlace clinico favorable para los pacientes.

5.2. RECOMENDACIONES

1. Debe tomarse en cuenta primordialmente la educacién a la poblacién
para que acuda a controles periddicos y desarrollar de esta manera una

cultura de prevencion, ademas indicar a la poblacion de cuéles son los
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centros a los que se debe acudir en funcion de la gravedad informando
de la red de centros de atencion, reconociendo el mas cercano a su
domicilio, punto inicial de atencién, logrando asi descongestionar y
optimizar los tiempos de atencion en las verdaderas emergencias.

Es importante recomendar que al ser la Sala de Emergencia del Hospital
el sitio de gran afluencia y entrada de los usuarios en busca de una
atencion de calidad, debe dotarse de personal capacitado y entrenado
en el area de triage, asi como también capacitarles sobre el
reconocimiento de las patologias graves prevalentes y las guias de
manejo actualizadas a fin de optimiar una atencién eficaz, eficiente y
oportuna para satisfacer la demanda de la poblacion. Estad demostrado
que mientras el personal que realiza el triage tiene menor capacitacion
mayor sera el sobre triage que se genere es decir que pasaran como
urgentes quienes no lo son.

Los hospitales de mayor complejidad deben contar con especialistas,
protocolos y medicamentos apropiados para resolver las patologias
graves prevalentes que no van a ser tratadas en niveles menores de
atencién y mas bien son lugares que van a recibir este tipo de pacientes
de los niveles inferiores.

Estudios como este, pueden ayudar en gran medida a determinar puntos
criticos a corregirse en los hospitales del pais, y deben ser apoyados.
Desde ningun punto de vista es una critica directa a las unidades
hospitalarias. Sentimos que este estudio por meses fue obstaculizado
por autoridades hospitalarias y solo la insistencia y perseverancia

consiguio su realizacion.
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