PARA TITULOS PROFESIONALES DE ESPECIALISTAS (CUARTO NIVEL)

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

DECLARACION y AUTORIZACION

Yo, EDWIN HERNAN MAZA LALANGUI con C.I. 1712582525, autor del trabajo de graduacién
intitulado: “PERFIL DE MORBIMORTALIDAD DE UNA MUESTRA DE PACIENTES CON PRIORIDAD
111-IV-V OBTENIDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN EN
LA MANANA EN EL MES DE ABRIL DEL 2014” en la Facultad de Medicina:

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tiene la Pontificia Universidad Catdlica
del Ecuador, de conformidad con el articulo 144 de la Ley Organica de Educacién Superior, de
entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del referido trabajo de graduacién para que
sea integrado al Sistema Nacional de Informacién de la Educacién Superior del Ecuador para su
difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador a difundir a través de sitio web de la
Biblioteca de la PUCE el referido trabajo de graduacidn, respetando las politicas de propiedad
intelectual de Universidad.

Quito, 10 de noviembre de 2014




TESIS DE GRADO PREVIO A LA
OBTENCION DEL TiTULO DE
ESPECIALISTA EN EMERGENCIAS Y
DESASTRES

‘PERFIL DE MORBIMORTALIDAD DE UNA MUESTRA DE
PACIENTES CON PRIORIDAD llI- IV-V OBTENIDA EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE
MARIN EN LA MANANA EN EL MES DE ABRIL DEL 2014"

Realizado por: Dr. Edwin Maza

Director del proyecto:
Dr. Esteban Salazar.

Director Metodoldgico:
Dr. René Buitron



1. DEDICATORIA

A Dios, por ser él mi guia y protector.

A mis padres y hermanos quienes han
Confiado incondicionalmente en mi y por
Ser ellos el pilar fundamental de mi vida
Y quienes me han apoyado moral y
Econdmicamente en mi vida estudiantil.

A mi Esposa Gladys Santos,

A mi Hija Estefania Maza,

Quienes son mi apoyo sustancial para
El desarrollo del presente trabajo.



2. AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios por darme
Sabiduria y su amor eterno.

A la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador
Manera especial al

Postgrado de Emergencias y Desastres

La misma que me ha permitido

Lograr alcanzar mi Titulo.

Me siento especialmente agradecido con
Muchos docentes dentro de la Universidad
En la que me he formado, los mismos que

Supieron impartir sus sabios conocimientos
En su debida oportunidad.

Mi agradecimiento muy Especial

A mi Director Metodoldgico

Dr. René Buitron que mucho mas que ser
Un profesor es un amigo incondicional

Al Dr. Esteban Salazar que sin sus ensefanzas
No habria sido posible culminar dicha investigacion.



9.6.1.
9.6.2.
9.6.3.
9.6.4.
9.6.5.
9.6.6.
9.6.7.
9.7.
10.
11.
10.1.
10.2.
10.3.

3. INDICE GENERAL

DEDICATORIA ..ottt et sa e s s sansesansen s s s ii
AGRADECIMIENTO.......coveieeieeeeeeeieeeeieeesee e seess s e aesesses s s sesssssssnsssasssassessenssssssesnsnanes iv
INDICE GENERAL .......oovieieeeeeeeee et es s sn s s s ses s snenenan v
INDICE DE GRAFICOS ...t s s san e viii
INDICE DE TABLAS ...ttt ee s e sas s sea st sa s se s snessansesnanaes ix
INDICE DE ANEXOS ........oooiiietiieeeeeeeeeeeseeseseseeseeses e ssse s s ssesssss s ssesaesnsasssananes xvi
INTRODUGCCION........octiieieeieieieeeeeete et eet et s s a et s s st es s ss st essn s e sssessasananeas 1
CAPITULOD Lottt ettt sttt st ses e 5
MARCO TEORICO ...ttt ettt ettt ess s s s es s senanee 5
HISTORIA DEL TRIAGE ......ooovieeeeeeceeeee et eee e es et ses s es s ss s ssas s s sassasansanes 5
DEFINICION DEL TRIAGE .......oviueveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeesseesesessses s sassesasnessessensssssessssassensanassas 5
ELEMENTOS NECESARIOS PARA UN BUEN SISTEMA DE TRIAGE.........ccccccovevvviunnne. 6
TRIAGE HOSPITALARIO ..ot eeetesees s 10
TRIAGE COMO INDICADOR Y CONTROL DE CALIDAD..........cccoeimreeeeeseseeseeerereenneen. 11
CLASES DE TRIAGES ....ooiiieeeee et tss st ses s aanens 16
ESCALA DE TRIAGE AUSTRALIANA (ATS)....oiiieeieeeeeeeeeeeeeeeresieseseeeseseses s seseesssesesnens 16
ESCALA CANADIENSE ......oovitieieeeeee et esess et 17
ESCALA DE MANCHESTER......oiioiieeieteeee e eeseesesaesesesas st ssassse s s ses s 19
EMERGENCY SEVERITY INDEX (ESI)....oiviiiieeeiieeeeeeeeeeeeeeeeesess s sessessssenes s 20
SISTEMA ANDORRANO DE TRIAGE (MAT) ....couiuieeveeeeeeeeeeseeeseseseeneeses e sesaesessesessans 21
SET: SISTEMA ESPANOL DE TRIAGE .......ouiiiieeeeieeees e ee e eeesesnssessesessesesnens 22
ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO SOBRE EL TEMA........cccoeveieveeeeeeeeeeerenne 25
EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN ......cooiviiiieeierieesieeeeseeeeeseees s seenees 26
(07N 1 0| 10 1 | OO 28
METODOLOGIA. ...ttt s st esetesenarasaeeas 28
TIPO DE ESTUDIO ...ttt nes s esnesnans 28
POBLACION Y MUESTRA . ......ovieeeeeeeeeeeeee et sae st ese s assssess s s senassesassassasssansanns 28
CRITERIOS DE INCLUSION ......ooovieieeeeeeeet st essenes s sne s sse s nennens 28



10.4.
10.5.
10.6.
10.7.
10.8.
10.9.
10.10.
10.11.
11.

12.
12.1.
12.1.2.
12.1.3.
12.1.4.

12.1.5.
12.1.6.
12.1.7.
12.1.8.
12.1.9.

12.1.10.
12.1.11.
12.1.12.
12.1.13.
12.1.14.
12.1.15.
12.1.16.
12.1.17.
12.1.18.

12.2.
12.2.1.
12.2.2.

CRITERIOS DE EXCLUSION ...ttt et sse st es s 28

OBUIETIVO GENERAL ..ot eeeseee et 28
OBJETIVOS ESPECIFICOS ...ttt 29
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ........ooiiveeeeeeeeeeeeeeee e 30
RECOLECCION DE LA INFORMACION .......ooiiiieeeececeeeeeeeeeeees e eneeas s enenaen 31
PLAN DE TABULACION DE DATOS ....coovuiiieieeeeeeeseeieeeeesesense s sse s ssesssassessanns 31
PLAN DE ANALISIS ...ttt seneneen 32
ASPECTOS BIOETICOS ..ottt ettt 32
CAPITTULO Ul vee ettt es s s s s essanaesesesstesenssansesnns 33
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION .....c.oooeieeieeeeeeeeeeees e es s essseseesaeseseenaes 33
EDAD ......cooieeeeeeeeeeeeee et ee e e sttt ettt 33
GENERO ..ottt ettt ettt s e a et a et n ettt en s st es s senas 35
NIVEL DE PRIORIDAD DE LOS PACIENTES .......ccoiiiiieieeeeeeseeeeeeeeeeesee s 35
NIVELES DE ATENCION EN RELACION CON LAS PATOLOGIAS MAS

FRECUENTES ..ottt ettt esas s sa s ss s sas s sasensansenaneans 37
DIAGNOSTICOS AGRUPADOS ..ottt seseeaeae et aesns 38
ESCALA DE DOLOR ..ot ne st ane oo 44
SIGNOS VITALES . ....oooeieeeeeeeesee ettt e sn e 45
PROCEDENCIA ..ottt se s ene et sneeen 46
TRANSFERENCIA DEL HOSPITAL......oviviiieieeeeeeeeeeeeeee e sseses e snessesseneeneneans 47
TIEMPO DE ATENCION .....ouoiieiieiceeeeeeeseesee et ns s, 48
TIEMPO DE PERMANENCIA EN EL HOSPITAL ...oouvvieiiieeeeieeeeeeeseseee s seneenens 49
ESTADISTICAS DE TIEMPO DE ATENCION Y TIEMPO DE ESPERA.........cccco........ 50
FALLECIMIENTOS EN EMERGENCIAS.......ooviuieeeveeeeeeeeeeeeeeeeseesee e eesas s nanes 50
UTILIZACION DE AMBULANCIAS.........ooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseseese e asses s 51
LUGAR DESDE DONDE ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA ....................... 52
LUGAR DESDE SON TRANSFERIDOS LOS PACIENTES ......c.oovioeeieeeeeireeeeeeeenesiens 52
EPICRISIS/ HOJA DE TRANSFERENCIA .......cooviieieieieeeeeeeeeeeeeeesee e 53
DESTINO DE LOS PACIENTE DEL SERVICIO DE EMERGENCIA........cccccocvvrunnnne. 54
NIVELES DE PRIORIDAD..........coovruiieeierereeeieeeeeessessesessssesessesesessessssssessssessessssassessssssenes 55
NIVEL DE TRIAGE L ...ttt n s enneseenans 55
NIVEL DE TRIAGE Il ..coooeveieeeeeeeeeeeeeeeeeee e es s asansassanensannees 62

Vi



12.2.3.
12.2.4.
12.2.5.
12.2.6.
13.

13.1.

13.2.
13.3.
14.
15.
16.
16.1.
16.2.
17.
18.

NIVEL DE TRIAGE Il c.ceooeveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseevee st ses s as s asse s ssassassenassnanns 73
NIVEL DE TRIAGE [V ...ocoieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt sn s asessas s e s 84
NIVEL V oottt ettt s et s aen s saesassenaesssessansansanes 90
ANALISIS BIVARIADOS.........vieeeieeeeeeeeee et nasse s seneseans 90
TASAS DE MORTALIDAD EN LOS PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
EMERGENCIA ...ttt ettt n s e enessanenes 104
MORTALIDAD DE ACUERDO A GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES QUE
ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA..........coooovieieeeeieeeeeeeeseseeeeen s sesieneees 104
TASA DE MORTALIDAD EN LOS CICLOS VITALES ..ot 105
TRANSFERENCIA A CLINICAS DE CONVENIO .......ooveiiieieieeee e 106
DISCUSION ..ottt ee s ettt n et s en sttt ennaesessetessseranaees 107
(07 =1 1 WU 1@ 21 Y OO 117
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ....oooiiieieeeeeeieeeeeeeeeeeeeeseeves s 117
CONCLUSIONES ..ot es st ess s aes st sa s ssa s na s s anens 117
RECOMENDACIONES ..ottt esseees s s ass s st neseen 119
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........covuiieeeeeeeeeeeee e evesaesaesessena s 122
ANEXOS ..ottt s st asaess s sas s sa s e ann s senansnees 128

vii



4. INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1 Hospital Carlos ANdrade Marin...........ccocvveiiiiienieeiicieece st eaee s 26

Grafico 2. Distribucion por cuartiles de la edad de los pacientes atendidos en las horas del
dia en el Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014........ 33

Grafico 3. Relacién de ciclo vital con el nivel de triage final de los pacientes que acuden
en horas de la mafiana al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril
I 2014 ..ttt e h e bt h et e bt et a e et eh b a bt e bt e bt e bt e be et e entenatesheens 95

Gréfico 4. Relacién de ciclo vital con la toma de signos vitales en los pacientes que
acuden en horas de la mafiana al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade
MAETN, ADBFITAEI 2004ttt e e e e e e e e e e e e e et ee e areereeeeerereeeeaeeeeeens 97

viii



5. INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Clasificacion de la atencion Primarial.........c.eccueeiieeiiieiie e sae e srveeeanes 7
Tabla 2. Niveles de atencion y tiempo A€ ESPEIA .......ccuvevveevieieeeiiieeeesieee et e e 12
Tabla 3. Escala de Triage AUSHTAlIANA .........ccceecvieiieiiiieec et e e s e 17
Tabla 4. Escala de Triage CanadiENSe..........cecvuuiiiieiriiiiiireieeeieeetee st sree s e sreesbe s sraessrseeens 18
Tabla 5. Escala de THAge MTS ...ttt st r e e s e et ae e saae s seeeenees 19
Tabla 6. AIGONtMOS I ES......couiiiiieiieee ettt st e st e s ae e sereesnae e srnaee e 20
Tabla 7. Escala de THAQE ESI ...ttt ettt ae et e tae e sre e 21
Tabla 8. Relacion entre escalas y niveles de gravedad en el SET ........cccoceeiieviiiveecieecieeene, 22
Tabla 9. Percentil de cumplimiento y el percentil de cumplimiento marginal. .............ccccccuv.. 23
Tabla 10. Caracteristicas de [0S MOUEIOS...........cocveieiiriiriiieeee e e 24
Tabla 11. Operacion de VariabIES .........ccccuiiiieiiiieieeceee ettt eanas 30

Tabla 12. Distribucién de edades por ciclos vitales de los pacientes atendidos en las horas
del dia en el Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014.. 34

Tabla 13. Género en pacientes que acudieron al Servicio de Emergencia del Hospital Carlos
Andrade Marin, ADET 2004 .. ..ottt e e et e et e e e eeeeaereeaeaeens 35

Tabla 14. Niveles de prioridad en el estudio los pacientes atendidos en las horas del dia en el
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014. ...................... 36

Tabla 15. Cambio de niveles de triage de acuerdo a su prioridad en horas de la mafiana en
el Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 .................. 36

Tabla 16. Diez diagnosticos mas frecuentes en pacientes que acuden al Servicio de
Emergencia en horas de la mafiana en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 .... 38

Tabla 17. Enfermedades agrupadas en pacientes que acuden al Servicio de Emergencia del
Hospital Carlos Andrade Marin en Abril del 2014 ...........oooviiiiiicie et 39



Tabla 18. Enfermedades gastrointestinales en relacién con niveles de prioridad en pacientes
gue acuden al Servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en Abril del 2014

Tabla 19. Relacién de enfermedades traumatolégicas con nivel de prioridad en pacientes que
acuden al Servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en Abril del 2014..... 41

Tabla 20. Relacion de enfermedades neuroldgicas con nivel de prioridad en pacientes que
acuden al Servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en Abril del 2014..... 42

Tabla 21. Relacién de enfermedades metabdlicas con nivel de prioridad en pacientes que
acuden al Servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en Abril del 2014..... 43

Tabla 22. Enfermedades urinarias con niveles de prioridad en pacientes que ingresan al
Servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en Abril del 2014 ....................... 44

Tabla 23. Escala de dolor (EVA) en los paciente que ingresaron en horas de la mafiana en
el Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 .................... 45

Tabla 24. Signos vitales tomados a los paciente que ingresaron en horas de la mafana en
el Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 .................... 46

Tabla 25. Procedencia de los paciente que ingresaron en horas de la mafana en el
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014......................... 46

Tabla 26. Transferencia a clinica de convenio de los paciente que ingresaron en horas de
la mafiana en el Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014

Tabla 27. Tiempo en espera para la atencién de los paciente que ingresaron en horas de
la mafiana en el Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014

Tabla 28. Tiempo de espera en el hospital para su atencion integral y para continuar con el
tratamiento de los paciente que ingresaron en horas de la mafiana en el Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ...........ccoceevieiieicieeceeeiien, 49

Tabla 29. Desenlace de los pacientes que ingresaron en horas de la mafiana en el Servicio
de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccccceevevievieecinenee, 51

Tabla 30. Utilizacion de ambulancias por los pacientes que ingresaron en horas de la
mafiana en el Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 201451



Tabla 31. Lugar desde donde acuden los pacientes que ingresaron en horas de la mafiana
del Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014................ 52

Tabla 32. Lugar desde donde son transferidos los pacientes que ingresaron en horas de la
marfiana del Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 .. 53

Tabla 33. Porcentaje de pacientes con epicrisis / hoja de transferencia que acuden en
horas de la mafiana al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril
I 2014 ...ttt bbbttt e bt et a et eh b e she e bt e be e b e eabe et e eabesatesaeens 54

Tabla 34. Destino de referencia de los pacientes que acuden en horas de la mafana al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ....................... 54

Tabla 35. Género en los pacientes que acuden con nivel | al Servicio de Emergencia en el
Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014. ..........ccoooovieiieciieieeee e 55

Tabla 36. Diagnostico en pacientes que acuden con nivel | al Servicio de Emergencia en
el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ........ccoooveiiiiie et 56

Tabla 37. Relacién de nivel | de prioridad con género Yy ciclos vitales en pacientes que
acuden al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014...... 57

Tabla 38. Tiempo ideal de atencién en los paciente que acuden con nivel | al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014. .........ccccoeeeieviieecieeceeeiie, 57

Tabla 39. Estadia en el Servicio de Emergencia de los pacientes con nivel | que acuden al
Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ...........cccoooiveeiiecieiieece e 58

Tabla 40. Desenlace de los pacientes que acuden con nivel | al Servicio de Emergencia en
el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014. ............ccovieiieiieieceece e 59

Tabla 41. Provincias de procedencia de pacientes que acudieron con nivel | al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccoceevoieviieivieeceeeiie, 60

Tabla 42. Lugar de Procedencia de los pacientes con nivel | que acudieron al Servicio de
Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin, Abril 2014...........ccoveiiieiiievie e, 60

Tabla 43. Hoja de transferencia de pacientes que acuden con nivel | al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccccoeveieviieiiieecieeeiie, 61

Tabla 44. Transferencia de los pacientes que acuden con nivel | al Servicio de Emergencia
en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014..........cccooiiieiieeieieeeee e 61

xi



Tabla 45. Género en pacientes que acudieron con nivel Il al Servicio de Emergencia en el
Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ...........ccooeoiieiieeiieieceece e 62

Tabla 46. Ciclos Vitales en pacientes que acudieron con nivel Il al Servicio de Emergencia
en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........cooooiieieiecieecie e 62

Tabla 47. Relacién de inicio de prioridad con el cambio de prioridad y el final de la prioridad
de los pacientes que acuden con nivel Il al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos
Andrade Marin, ADFL el 2014 ..ottt 63

Tabla 48. Diagnosticos de los pacientes que acuden con nivel Il al Servicio de Emergencia
en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccoooiieeiiecieee e e 64

Tabla 49. Diagndsticos agrupados de los pacientes que acuden con nivel Il al Servicio de

Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 .........cccooevvevviivieveesieeee, 65
Tabla 50. Escala de dolor en pacientes con que acudieron con nivel Il al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 .........ccccoceeveeeveiiieveesieee, 65

Tabla 51. Provincias de Procedencia de los pacientes que acudieron con nivel Il al Servicio

de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014..........cccccovvevievieecinennne, 66
Tabla 52. Transferencia de los pacientes que acudieron con nivel Il al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccocoeeeieviieevieeceeeiee, 67

Tabla 53. Destino de transferencia de los pacientes que acudieron con nivel Il al Servicio
de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccccoveeieveeieiieennene 67

Tabla 54. Tiempo de atencion de los pacientes que acudieron con nivel Il al Servicio de

Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccccoeeeieviieevieeceeeieen, 68
Tabla 55. Tiempo de espera de los pacientes que acuden con nivel Il al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccocoeeeieiiieeiieeceeeiie, 69

Tabla 56. Desenlace de los pacientes que acuden con nivel Il al Servicio de Emergencia en
el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 .............ooovieiieiiiieceeee e e 70

Tabla 57. Lugar de transferencia de los pacientes que acuden con nivel Il al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccocoeeieviieecieeceeeieen, 71

Tabla 58. Utilizacion de ambulancias de los pacientes que acuden con nivel Il al Servicio
de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 .........ccccoveeieviveieineennene 71

xii



Tabla 59. Uso de hoja de Epicrisis / Hoja de Transferencia de los pacientes que acuden con
nivel Il al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ...... 72

Tabla 60. Género en pacientes con nivel Ill que acuden al Servicio de Emergencia en el
Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........oocvieiieiieeeee et 73

Tabla 61. Edad en ciclos vitales en pacientes con nivel Ill que acuden al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccccoeoeieviieivieeceeeieen, 74

Tabla 62. Relacion de inicio de prioridad con el cambio de prioridad y el final de la prioridad
de los pacientes que acuden con nivel Il al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos
Andrade Marin, ADFI &I 2014 ...ttt e e e e e e e aereeeeeereeeas 74

Tabla 63. Diagnésticos de los pacientes que acuden con nivel Ill al Servicio de Emergencia
en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ............coooveeiiiieieeceee e 75

Tabla 64. Escala de dolor en pacientes que acuden con nivel Ill al Servicio de Emergencia
en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ............cocoooveiiiiieieeceee e 76

Tabla 65. Signos vitales recogidos en los pacientes con nivel Ill que acuden al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014. .........ccccoeeeieviieecieeceeeiie, 76

Tabla 66. Provincias de procedencia de los pacientes con nivel Il que acuden con nivel llI
al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ................... 77

Tabla 67. Transferencia de los pacientes que acuden con nivel lll al Servicio de Emergencia
en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ............cccooveeiiiieieeceee e 78

Tabla 68. Destino de transferencia de los pacientes que acuden con nivel lll al Servicio de

Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccoooeeeieviieicieeceeeiie, 78
Tabla 69. Tiempo de atencion de los pacientes que acuden con nivel Ill al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccocoeooiiviiiicieeceeeiien, 79
Tabla 70. Tiempo de espera de los pacientes que acuden con nivel Ill al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccccoeeeieiiieiiieeceeeiee, 81
Tabla 71. Lugar de donde son transferencia de los pacientes con nivel lll al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccccoeveieviieiiieecieeeiie, 82

Tabla 72. Utilizacion de ambulancia de los pacientes que acuden con nivel Il al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 .........ccccooeeveeveivieveevieeee, 83

Xiii



Tabla 73. Utilizaciéon de Hoja de Transferencia / epicrisis de los pacientes que acuden con
nivel lll al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..... 83

Tabla 74. Edad en ciclos vitales en pacientes que acuden con nivel IV al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccccoeeieviieecieecieeeiee, 84

Tabla 75. Relacién de inicio de prioridad con el cambio de prioridad y el final de la prioridad
de los pacientes que acuden con nivel IV al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos
Andrade Marin, ADFL el 2014 ........ooiiuiieiee et st 85

Tabla 76. Diagnésticos de los pacientes que acuden con nivel IV al Servicio de Emergencia
en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccoooiiieeiecieeie e 85

Tabla 77. Escala de dolor en pacientes que acuden con nivel IV al Servicio de Emergencia
en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ............ccooveviiiieiieceee e 86

Tabla 78. Procedencia de los pacientes que acuden con nivel IV al Servicio de Emergencia
en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ............cocoooveviiiieieeceee e 87

Tabla 79. Tiempo de espera de los pacientes que acuden con nivel IV al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccocoeeeieviieivieeceeeiie, 88

Tabla 80. Lugar de transferencia de los pacientes que acuden con nivel IV al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ..........ccocoeeieiieivieeceeeie, 89

Tabla 81. Uso de Hoja de Transferencia / Epicrisis en los pacientes que acuden con nivel IV
al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ................... 89

Tabla 82. Tabla de nivel de prioridad en relacion con el tiempo de atencidn en pacientes que
acuden al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014...... 90

Tabla 83. Relacién de niveles de prioridad con tiempos de espera y patologia agrupada en
pacientes que acuden al Servicio de emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril
I 2014 ...ttt bt bt h ettt et e a bt et e ehbe s she e bt e bt e b e eabe et e eatesatesaeens 91

Tabla 84. Relacion de ciclos vitales con Nivel de prioridad en pacientes que acuden al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014......................... 93

Tabla 85. Relacion de ciclos vitales y el cambio de nivel de triage de los pacientes que
acuden al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014..... 94

Xiv



Tabla 86. Relacioén de inicio de triage con triage final de triage de los pacientes que acuden
en horas de la mafiana al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril
I 2014 ...ttt bbbttt e e et eh bt et e ehbe s she e bt e be e b e eabe et e eabesatesaeens 96

Tabla 87. Relacion de la procedencia con el sexo en los pacientes que acuden en horas de
la mafiana Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014...... 98

Tabla 88. Relacion de género con escala de dolor en pacientes que acuden al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 .........cccccovevieiiiieceereee, 99

Tabla 89. Relacién de nivel de prioridad de atencién con escala de dolor en pacientes que
acuden al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014..... 100

Tabla 90. Relacién del género con fallecimientos en pacientes que acuden al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014 ............ccovevveeviie e, 102

Tabla 91. Tabla de relacion de nivel de prioridad con tiempo de atencién en pacientes que
acuden al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014..... 103

Tabla 92. Tabla de relacion de ciclos vitales con nivel de prioridad y desenlace en los
pacientes que acuden al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abril
(0 T O TSRS 105

Tabla 93. Fallecimientos por 100000 habitantes por ciclos vitales en pacientes que acuden
al Servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin, Abril 2014.............cccccvene.e. 106

XV



6. INDICE DE ANEXOS

ANEXO 1. ESCALA DE TRIAGE START ...t 128

ANEXO 2. ESCALA DE TRIAGE DE LOS DEPARTAMENTOS DE URGENCIAS EN

CANADA . ...ttt ettt ettt ettt ettt n st etnas 129
ANEXO 3. CAUSAS DE CONSULTA ....oovtieeeeeeeeeeeeeteeeese e es s s s senasses s s s sassnnaneens 131
ANEXO 4. FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION.........cccoovvervrerrerrnnnnn. 133
ANEXO 5. ESQUEMA DE DECISION DE TRIAGE INTRAHOSPITALARIO. ........cccoovunn.ee. 135
ANEXO 6 ESQUEMA DE ACCION DE TRIAGE .....c..oooviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeresee s, 136
ANEXO 7. RUTA DE PACIENTES A LA ENTRADA HOSPITALARIA ........ooovvevevereerernnnen. 137

ANEXO 8. FICHA DE VALORACION DE TRIAGE EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

MEDICO QUIRURGICO DEL HOSPITAL DE ARLITLACHINOLLI........cccveviverrirereriereirreennns 138
ANEXO 9. ESCALA MIXTA DE TRIAGE HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN............ 139
ANEXO 10. REGISTRO DIARIO DE TRIAGE DE EMERGENCIA ........ccoooiiiiiiiniineieeen, 141

ANEXO 11. PROTOCOLOS DE TRIAGE PARA EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN i

ANEXO 12. DOCUMENTOS DE AYUDA, NECESIDADES ESTRUCTURALES Y DE
RECURSOS HUMANOS PARA LA MEJORA DEL PROTOCOLO:......ccccoovieriieeeeeceeeeeee iX

XVi



7. INTRODUCCION

Este estudio fue realizado en el "HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN",
hospital docente de gran importancia en el Ecuador (nivel 1ll), en donde se ha
obtenido informacion interna relevante, para tener una vision de la efectividad
del sistema de triage del Servicio de Emergencia y a través de los resultados,
de la morbimortalidad de los pacientes que han sido catalogados segun la
escala de triage establecida en la institucion, sobre todo en aquellos pacientes

con prioridades Il al V.

Los servicios de emergencia suelen estar saturados por pacientes con
patologias no urgentes y/o cronicas, sin mayor complicacion, que llegan al
hospital por atencion que se podria solucionar en areas extra hospitalarias, con
esta demanda de pacientes incrementada se requiere mayores recursos tanto
fisicos como humanos, por esta razén se disefiaran estrategias y escalas de
triage, para el mejoramiento y la atencion oportuna de todos los pacientes,
para esto serd necesario conocer el perfil de la morbimortalidad de los
pacientes con prioridad Ill a V que acuden a Emergencia del Hospital Carlos

Andrade Marin.

Por esta razén se realizd un disefio metodologico " CROSS SECTIONAL
STUDY", con una muestra de los pacientes que acudieron al Servicio de

Emergencia en la manana desde el primero al treinta de Abril del 2014.

Se determind el mes de Abril debido a que en afios anteriores este mes es uno
de los de mayor demanda segun registros del hospital, ademés el personal
esta completo, por esta razon se obtuvo la muestra en la mafiana en donde

estan disponibles todas las especialidades con sus procedimientos.

Se determind el nivel de prioridad con escala de triage, prioridad de atencién,

tiempo de atencion, y el perfil de morbimortalidad de los pacientes con



prioridad moderada a grave de acuerdo a la escala de triage establecida en la

institucion.

Este aumento en la demanda de atencion médica en los departamentos de
emergencias ha planteado la necesidad de disefiar estrategias para atenderla
oportunamente. Tradicionalmente, los departamentos de emergencias en todo
el mundo han tenido que atender a dos tipos de poblaciones bien definidas:
aguellas que requieren atencion inmediata por situaciones que ponen en peligro
la vida y otros que ven en los servicios ofrecidos por los departamentos de
emergencias su mejor alternativa, aunque sus motivos de consulta se ubiquen
en el ambito de la atencion primaria (Williams, 1996) (Robertson-Steel, 1998)

(Nufez Rocha Georgina Mayel, 2004).

Esto refleja los problemas de adecuacion en la utilizacién de dichos servicios y
las deficiencias en la coordinacion entre éstas y los servicios de atencion

primaria de salud. (Weinerman, Ratner, Robbins, & Lavenhar, 1966)

Ante esta situacion y con los riesgos que representan los tiempos de espera
prolongados en el area de Emergencia se pretende conocer la situacién actual

en el Hospital Carlos Andrade Marin y mejorar las condiciones de atencion.

La masificacion de los servicios de emergencias de los hospitales nacionales
es también una realidad, que refleja deficiencias en la coordinacion entre éstos
y los servicios de atencion primaria en primera instancia; secundado por que la
poblacion que demanda estos servicios, ven en ello una forma de atencion mas
especializada y mas répida, al observar su problema de salud como una

situacion urgente.

Por ello consideré imprescindible establecer las prioridades con que son
atendidos los pacientes que acuden al &rea de Emergencias del Hospital Carlos
Andrade Marin, ademas, de describir los sistemas de clasificacion existentes

en base al grado de demanda asistencial y al sistema de salud vigente.



Se pretende, sentar las bases para implementar un sistema de clasificacion y
de atencion con la finalidad de mejorar la accesibilidad a la atencion médica

urgente y disminuir los tiempos de espera.

Se entiende el triage como un sistema eficaz y efectivo de ordenamiento del
trabajo asistencial para tamizar racionalmente el alto volumen diario de
consultas en servicios de urgencia y emergencia hospitalaria, para satisfacer
las necesidades del usuario y del capital humano del servicio, y asi brindar una
respuesta eficaz y eficiente disminuyendo la ansiedad de pacientes, familiares
(clientes externos) y la del equipo de salud (clientes internos).

El término triage en el mundo de la urgencia, claramente se ha identificado,
como un proceso de clasificacion de los pacientes por el centro coordinador de
urgencias y emergencias o por un equipo de atencién prehospitalaria, en base
a la valoraciéon protocolizada de un grado de urgencia. Por lo tanto es parte
integral de la valoracion de los pacientes en el area de Emergencia y deben
formar parte de todo centro neurdlgico en la organizacion de estos servicios,
con la finalidad de identificar a los pacientes en condiciones graves y asi poder
garantizarles una atencion urgente segun el nivel mas adecuado que resuelva

su demanda (Nufiez Rocha Georgina Mayel, 2004).

Este sistema de tamizaje y clasificacion disminuye la morbimortalidad de los
casos graves por su rapida identificacion y permite a la organizacion realizar

controles de calidad.

La congestion en urgencias es un problema severo a nivel de la gestion,
produce alargamiento de los tiempos de espera y ademas la reduccién de la
capacidad resolutiva, especialmente cuando el triage se realiza
inadecuadamente, dejando que la Emergencia se dedique a pacientes que
deberian ser atendidos en otras instancias, por lo tanto el conocer los perfiles
de morbimortalidad, ademas de ser un indicador de situacion, ayudaria a

determinar si los pacientes realmente tienen oportunidad de acceso.



Este estudio intenta determinar los perfiles de morbimortalidad para poder
establecer un perfil de complejidad del Servicio de Emergencia y asi tener un

recurso que aporte a la gestion.

Por tanto se ha planteado como objetivo principal de la investigacion:
Determinar el perfil de morbimortalidad de los pacientes con prioridad IlI- V-V
gue fueron ingresados al Servicio de Emergencia del HCAM en el mes de Abiril
del 2014, mediante la obtencion de informacion de los registros que se
realizaron al momento de su ingreso, en horas de la mafiana desde la 7:00 am
hasta las 14:00 pm, esto debido a que en este horario , se encuentra cubierto
todas las areas del servicio y todas las especialidades estan disponibles,
buscando conocer las caracteristicas de la poblacién con los diferentes niveles
de triage establecidos, el tiempo de atencion , motivos de consulta, de acuerdo

al nivel de triage establecido al ingreso al Servicio de Emergencia del Hospital.



8. CAPITULOI

9. MARCO TEORICO

9.1 HISTORIA DEL TRIAGE

Fue en las guerras Napoleonicas; la de Speyer en 1867, en donde se sienta las
bases para el triage. El Emperador Napoledn Bonaparte da la orden para
que El Barén Dominique Jean Larrey jefe médico de las tropas aplique la
clasificacion de las bajas en el campo de batalla con la orden de "Los soldados

gue no tengan capacidad de recuperarse, deben dejar se en el frente de

batalla, so6lo deben llevarse al hospital aquellos que puedan
restablecerse ". (Steel, 1998)

Los diferentes tipos de emergencias que presentan los diferentes pacientes
hace necesario utilizar un sistema de clasificacion para una atencién oportuna

gue a traves del sistema del triage se puede estructurar.

9.2 DEFINICION DEL TRIAGE

La palabra “triage” proviene del vocablo francés “trier” cuyo significado es
clasificacion o seleccion. Genéricamente consiste en un conjunto de
procedimientos sencillos, rapidos y repetitivos, efectuados sobre cada una de
las victimas que en ese momento demandan asistencia y que orientan sobre
sus posibilidades de supervivencia como consecuencia del proceso que le

afecta.



Segun (Nafez, 2004) menciona que:

“El triage es una toma de decision porque se debe e legir entre
diferentes cadenas asistenciales, relacionadas con el transporte, la

atencion continuada y la seleccién del centro médic o de referencia.”

Asi mismo se requirid6 de aportes estadisticos y epidemioldgicos de las
principales patologias que se presentan en los pacientes y que acuden a los
servicios de emergencia. De estos aportes epidemiologicos se pudo establecer
el flujo de pacientes en el area de emergencia y con ello establecer

lineamientos para estructurar un sistema adecuado de atencion.

Los perfiles de morbimortalidad permiten mejorar el manejo de aquellas
patologias severas que se presentan en los diferentes pacientes, direccionarlos
de acuerdo al nivel de triage y distribuirlos de acuerdo a las prioridades de cada

caso.

9.3 ELEMENTOS NECESARIOS PARA UN BUEN SISTEMA DE TR IAGE

Segun (Nafez, 2004) menciona que:

Es necesario un espacio fisico adecuado, seguro, con facil acceso a las

ambulancias:

» Personal asistencial adecuado y entrenado
» Material Médico adecuado para manejar a los diferentes pacientes
» Protocolos Médicos establecidos

» Control de los medios de transporte



Las diferentes escalas creadas de triage hospitalario estan dadas para
priorizar la mejor atencion de los pacientes que llegan a las unidades de

emergencias.

En una de ellas se utiliza los colores para la atencion dependiendo de los

minutos de espera:

Mientras que la (World Organization of National College Academic and
Academic Associations of general practitioners , S.f, pags. 1-14) establecio que
la atencién debe estructurase por niveles y colores como se muestra a

continuacion:

Tabla 1. Clasificacion de la atencién primaria

Niveles Color Detalle

Nivel 1 Precisa de la atencion por el médico de forma
inmediata.

Nivel 2 La atencion no debe retrasarse mas de 10 min.

Nivel 3 Amarillo La atencién por el médico puede retrasarse 30
minutos.

Nivel 4 La atencion por el médico puede retrasarse 1
hora.

Nivel 5 La atencion por el médico puede retrasarse 2

horas.

Fuente: Escala CIAP-2 (Clasificacién Internacional de Atencion Primaria segunda version)
disefiada por la World Organization of National Colleges, Academies and Academic

Associations of General Practitioners and Family Phisicians (WONCA)



Otro sistema de triage es el desarrollado por el Dr. Robert Adams Cowley en la
unidad de Shock Trauma de Baltimore que puede ser aplicado en sistema
prehospitalario, pero tiene un gran inconveniente al tener varios parametros de

valoracion.

Otro sistema de triage denominado Index fue desarrollado en 1971 por

Kirkpatrick y Youmans en donde se establece varios parametros:

Region corporal afectada
* Tipo de lesion
» Estado cardiovascular
» Estado del sistema nervioso central

» Estado respiratorio

Niveles de afectacion:
* Muy severa
* Severa
* Grave

* Leve (Morales & Isaza, 2004)

El Sistema START (Simple Triage And Rapid Treatment) este sistema es el
mas aplicado hoy en dia en los servicios de emergencia prehospitalario por su
facil uso, fue disefiado para que haya una valoracion en 60 segundos a
multiples victimas permitiendo el transporte mas Optimo y al mismo tiempo la

revaloracion adecuada de las victimas.

En las areas hospitalarias la gran demanda de pacientes y el flujo constante de
los mismos se prioriza de acuerdo al orden cronolégico de arribo al hospital, es

aqui también en donde se realiza un sistema de triage para atencion del mismo.



La Asociacion Americana Médica disefio una escala para evaluar la gravedad

de las lesiones en los pacientes, Baker en 1974 elabora la puntuacion de

acuerdo a las regiones anatomicas lesionadas y luego se les da una puntuacién

por la gravedad:

Region corporal afecta:

Cabezay cuello

Térax

Abdomen y o6rganos pélvicos
Extremidades y pelvis 0sea

Tegumentos

Niveles de afectacion

Gravedad

Leve

Moderada

Severa (sin amenaza de la vida)
Severa (con amenaza de la vida )

Critica (sobrevida incierta)

Moyland en 1976 se suma los cuadrados de las calificaciones para las regiones

mas afectadas tomando como indice mas alto al 30 para la atencion médica

(Steel, 1998), en 1977 Bull determina un nivel de 50 en diversos grupos de
edad. (Chua, 2012, pags. 1-26)

En el sistema de espera se trata de atender a los pacientes en el mismo sitio de

emergencia en donde dependiendo de varios criterios se puede postergar la

atencion en horas sin detrimento de su integridad fisica.



Es aqui, en donde dependiendo de la gravedad del paciente puede dividirse en
pacientes que requieren cirugia inmediata o0 mediata o aquellos en los que se

posterga la cirugia.

Se adapta el sistema START en donde se realizar reevaluaciones frecuentes de
los pacientes para mantener la clasificacion apropiada. (Servicio de
Emergencias del Hospital de Polanco de Teruel , 2009, pags. 1-26)

9.4 TRIAGE HOSPITALARIO

El triage hospitalario debe manejarse en un tiempo corto, ser efectivo, y agil
para valorar y determinar los pacientes que requieran atencion médica
inmediata. Por lo tanto el triage asegura la reevaluacién periddica de los
pacientes sin riesgo vital, determina el 4&rea mas adecuada para tratar al
paciente, esto es indispensable para disminuir la congestién del servicio y
mejorar el flujo de pacientes.

Para esto es importante mantener comunicacion frecuente y periddica entre el
personal médico y de enfermeria en las areas de tratamiento proporcionando
informacion sobre las necesidades de exploracion diagndésticas y el tipo de
servicio que requiere permitiendo que la informacion sea fluida, clara y veraz a

los pacientes y los familiares para disminuir la ansiedad que se genera.

Reducir los falsos positivos y negativos incrementando la sensibilidad y
especificidad del estado del paciente. Sin embargo el personal debe estar
capacitado para controlar continuamente todo lo que esta ocurriendo dentro y
fuera del servicio de urgencia y para esto es indispensable que se reduzcan los
tiempos de espera, la evaluacion del paciente, el desarrollo de las actividades y
aportar con informacion veraz para medir las necesidades del consumo de

recursos. (Castro, Cohen, Lineros, & Sanchéz, 2010)
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9.5 TRIAGE COMO INDICADOR Y CONTROL DE CALIDAD

En los sistemas hospitalarios el presentar un sistema de triage es considerado
como un indice béasico y relevante de la relacion riesgo-eficiencia aceptandose
gue el porcentaje de pacientes dentro de cada nivel de triage es como la
"huella digital" de tal forma se puede establecer cudl es el perfil del sistema de
urgencia hospitalario, en funcion al nivel de urgencia y la intensidad del servicio

que se presta.

(Gomez, 2010) propone cuadro indices de calidad que deben ser asumidos por
el sistema de triage implantado y que se convierte en un indicador de calidad

del servicio de urgencia:

“El indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico y que se
dividen en aquellos que se pierden sin ser clasificados y aquellos en los
gue se trian pero que se van antes de ser vistos.

Tiempo desde la llegada a urgencia hasta que se inicia la clasificacion
(menor a 10 minutos). Tiempo que dura la clasificacion (menor de cinco

minutos como recomendacion).

Tiempo de espera para ser visitado , establecido en cada uno de los
niveles de prioridad de que conste el sistema de triage y que varia entre
la atencion inmediata del nivel | de prioridad hasta los 240 minutos,
considerados como el tiempo maximo que debe esperar la prioridad

menos urgente.

En cuanto a este Ultimo indicador de calidad se establecen niveles de
priorizacion en la atencion. Cada nivel va a determinar el tiempo Optimo entre la
llegada y la atencion, cada modelo de triage estructurado establece cudles son
esos tiempos ideales, que varian muy poco de un modelo a otro pues se han

adaptado y pulido de acuerdo a las necesidades y especificaciones.
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Segun (Gémez, 2010) menciona que:

Los niveles estan disefiados para dar prioridad a la atencion y se estable

tiempos de espera para catalogarlos de acuerdo a las especificaciones de los

pacientes que ingresan al hospital.

Tabla 2. Niveles de atencién y tiempo de espera

Niveles Descripcion

Nivel | Prioridad absoluta con atencion inmediata y sin demora

Nivel Il Situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o
dolor muy intenso. Demora de asistencia médica hasta
15 minutos.

Nivel Il Urgente pero estable hemodinamicamente con potencial
riesgo vital que probablemente exige pruebas diagndsticas
y/o terapéuticas. Demora maxima de 60 minutos.

Nivel IV Urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para los
pacientes. Demora maxima de 120 minutos.

Nivel V No urgencia .Poca complejidad en la patologia o cuestiones

administrativas, citaciones, etc. Demora de hasta 240

minutos.

Fuente: (Gomez, 2010)

Cabe destacar que los niveles estan catalogados con descriptores clinicos es

decir por los sintomas, categorias sintoméaticas, abiertas o cerradas con ayuda

de algoritmos o diagramas de cada una de los sintomas que a su vez estan

determinadas por el riesgo vital, constantes fisioldgicas, tiempo de evolucion,

nivel de dolor, mecanismo de lesion, resultados que se obtienen parametros de

valoracion como tiempo de estancia en urgencia, el porcentaje de ingresos en

funcion a los niveles de gravedad, las necesidades de recursos, etc.
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Esta valoracion permite determinar el nivel de prioridad y el incremento
de la demanda de pacientes, la afluencia y capacidad de atencién del
servicio, demora de exploraciones, espera de cama para ingreso, espera de
transporte, problemas socio-sanitarios. Pardmetros que son fundamentales
para establecer una gestion economica y operativa dentro del servicio de
urgencias pues a partir del desarrollo de los niveles de espera, categorias y
parametros se espera que los tiempos de respuesta sean oportunos y

garanticen un servicio eficiente y eficaz. (Duefas & General, pags. 1393-1403)

Segun (Bullard, Unger, Spence, & Grafstein, 2010, pags. 136-142) menciona
que:
“Un tema importante en el triage es la persona que lo realiza ,
actualmente el personal de enfermeria es con frecuencia quien realiza el
mismo , en este sentido algunos estudios concluyen que el triage de
enfermeria con apoyo médico es mas eficiente que el triage de

enfermeria aislado sobre todo en casos de alta urgencia y complejidad.”

Sin embargo existen modelos que establecen triage avanzados en donde los
procedimientos para el personal de enfermeria estan ejecutados bajo directrices
meédicas y Ordenes médicas preestablecidas. (Sanchez, Valsagiacomo,
Trostchansky, & Machado, 2006)

Si bien se prioriza la atencion de los pacientes segun su arribo hay diferentes
circunstancias ajenas a la prioridad médica y otras que no se toma en cuenta en
triage prehospitalario para la atencién de los pacientes en los servicios
hospitalarios, y dentro de estas estan las condiciones del paciente, demanda
de atencion, el consumo de recurso en pacientes con lesiones no graves en
detrimentos de aquellos que lo requieren, pues los servicios de emergencia
hospitalaria muestran debilidades en la gestion de sus recursos humanos, lo
gue conduce al fracaso de sus sistemas de contencion de consultas, generando

altos costos de produccion, baja calidad e insatisfaccion en los usuarios.
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Es necesario realizar una gestion integral de los recursos humanos en estos
sistemas basada en el conocimiento de las necesidades del usuario segun

perfiles epidemiolégicos.

El triage supone una mejora en la calidad de los procesos para satisfacer las
necesidades del paciente, pero siguiendo a Kaplan y Norton es prioritario
satisfacer primero al cliente interno para satisfacer luego al cliente externo. El
objetivo mayor es a través de la gente disminuir los tiempos de espera,
optimizar el recurso cama, adecuar el consumo de los insumos y recursos del
servicio a las reales necesidades de la demanda, mejorando asi el
comportamiento de las personas, disminuir el stress laboral evitando factores
desmotivadores, adecuar el clima laboral y minimizar riesgos de conflictos

personales.

Las auditorias de historias clinicas y de los procesos de ingreso hospitalario por
los servicios de emergencia demostraron la ausencia de gestion del capital
humano, pues a través de estos indicadores es evidente verificar el déficit que
tienen gran parte de hospitales en la aplicacion de metodologia para tamizar
las necesidades por sintomatologias de las consultas, adicionalmente Ia
sobrecarga de trabajo del capital humano del servicio de emergencia genera
con el curso de las horas una disminucién progresiva de la produccion y de la
calidad asistencial, por lo cual es necesario reorganizar horarios para mejorar
la productividad del hospital y establecer parametros eficientes con la finalidad
de brindarles a los pacientes un servicio de calidad que este acorde a sus

necesidades. (Maslow & Herzberg's, 1970)

El triage requiere de un modelo en el cual se estructuren areas fisicas que
estén relacionadas a la salas, consultorios, salas de espera acorde al nivel de
urgencia, boxes de medicina/traumal/cirugia, box de yesos, suturas, entre otros,

adicionalmente los hospitales deben contar con vigilancia de los pacientes,
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salas de espera y de los visitantes con la finalidad de implementar procesos de
seguridad y areas acorde a las necesidades de los pacientes. (Gomez, 2010)

Segun (Gémez, 2010) menciona que:

“La “filosofia del trabajo” es diferente. Los médicos que realizan las
visitas en los consultorios (visitas rapidas) a los paciente de niveles IV y
V han de ser polivalentes, es decir, iran visitando, por orden, a todos los
pacientes independientemente si su motivo de consulta es de tipo
traumatico, médico o quirargico. Igual que los boxes del servicio seran
utilizados segun la demanda de los pacientes y no estaran divididos
segun especialidades.”

Ser cautelosos en los procesos de enfermeria mejorard los tiempos de
respuesta a través de la aplicacion de un triage adecuado a las necesidades
hospitalarias, al establecer directrices y estructuras en el manejo de pacientes
pues se distribuiran de acuerdo a la capacidad y recursos, el uso adecuado de
estas herramientas permite que los familiares y pacientes disminuyan la
ansiedad, y las emociones pues conocen que seran atendidos de manera
eficiente y eficaz, ya que el trabajo sera en equipo hacia el logro de objetivos en
donde se consensuaran las actividades que se vera reflejado en el trabajo
multidisciplinario. (Frykberg, 2005, pags. 272-278)

El Triage se ha convertido en un tema novedoso pues permite que los
hospitales tengan mayor control en los flujos de pacientes, pero es necesario
gue se estandarice con la finalidad de implementar sistemas acorde a las
especificaciones técnicas y humanas en donde el principal objetivo ser4 mejorar

la atencion y los tiempos de respuesta. (Sonali & Cadena, 2011, pags. 119-121)
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9.6 CLASES DE TRIAGES

9.6.1. ESCALA DE TRIAGE AUSTRALIANA (ATS)

Es una escala que presenta 5 niveles:

Nivel 1.- Reanimacion.
Nivel 2.- Emergencia
Nivel 3.- Urgente

Nivel 4.- Semiurgente

Nivel 5.- No urgente

Quien realiza el triage generalmente es una enfermera entrenada y preparada,
quien toma como puntos de referencia el aspecto del paciente y el problema
actual que presenta. La enfermera realiza este examen de 2 a 5 minutos se lo
realiza a través de una entrevista para conocer la urgencia e identificar la

atencion que tendra el paciente.

Sin embargo es imprescindible que las constantes vitales se tomen en caso de
ser necesario, para esto se debe tomar en cuenta el nivel y la categoria, el
tiempo no debe sobrepasar el del triage, de ser asi es necesario establecer un

nuevo triage.

Los formatos establecidos para esta clase de triage deben contener:

* Fechay hora de atencion
* Responsable del Triage

* Problemas del paciente

* Historia relevante

* Resultados de la atencion

» Categorizacion Inicial
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* Re categorizacion del triage si fuera necesario
+ Area de atencion
» Tratamiento especifico

« Medidas de tratamiento indicado.

La ATS se utiliza de forma generalizada en Australia, pero no sélo como un
sistema de triage sino que se utiliza para medir el rendimiento de los servicios
de urgencias, las necesidades de recursos economicos y para determinar la

calidad de la atencion.

Tabla 3. Escala de Triage Australiana

ATS CATEGORIA TIEMPO DE
NIVEL ATENCION
1 Riesgo vital inmediato. Inmediato
2 Riesgo vital inmediato; la intervencidon depende | Minutos (< 10 min.)
criticamente del tiempo.
3 Riesgo vital potencial; situacion urgente. % hora
4 Potencialmente serio; situacion urgente; | 1 hora
complejidad significativa o de gravedad.
5 Menos urgente; problemas clinico- | 2 horas
administrativos.

Fuente: (Arcos, 2009)

9.6.2. ESCALA CANADIENSE

La escala canadiense fue elaborada por Robert Beveridge en conjunto con la
asociacion nacional de enfermeras de urgencias (NENA) y médicos de CAEP
en 1995.

El modelo de triage es desarrollado por una enfermera que tiene experiencia, y
esta entrenada para diferentes eventualidades, en primera instancia la

enfermera evalla al paciente en un plazo inferior a 10 minutos, la informacion



solicitada permitira a la enfermera determinar el nivel de triage que sera

registrado de manera inicial. Esta informacidon determinard el dolor o queja del

paciente de manera subjetiva u objetiva. Adicionalmente se considerara

alergias, tratamiento médico habitual, datos que se obtuvieron en la entrevista,

ademas se debe catalogar adecuadamente la actitud el paciente.

Mediante las entrevistas se puede aminorar la ansiedad del paciente o familia,

el registro de informacién debe estar en un formulario el cual puede contener:

Hora y fecha

Nombre de la enfermera.

Historia subjetiva y objetiva

Nivel del triage

Localizacion del paciente

Especificacion del problema a la enfermera
Alergias

Tratamiento

Diagnostico

Nuevas valoraciones

En este caso los tiempos de atencién se establecen de acuerdo al nivel de

urgencia si los tiempos sobrepasan el establecido deben ser valorados

nuevamente para establecer un nivel de urgencia acode a la situacion. (Ver

Anexo 2)
Tabla 4. Escala de Triage Canadiense

Nivel Categoria Tiempo de Atencion

I Reanimacion. Inmediato

Il Emergencia Inmediato
enfermeria/ médico
15 minutos

11 Urgente 30 minutos

v Menos urgente 60 minutos

Vv No urgente 120 minutos

Se trabajara dependiendo de los protocolos y planes de cuidado que tenga cada
departamento de urgencias. (4,5)
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9.6.3. ESCALA DE MANCHESTER

La escala de Triage de Manchester nacio en 1994 dentro de los cuales se
establecieron objetivos y niveles de clasificacion por nombre color y tiempo
maximo de atencion

Segun (Rodriguez, 2001, pags. 2-315) menciona que los objetivos de la escala
de Manchester seran:

1. Elaborar una nomenclatura comun.

2. Usar definiciones comunes.

3. Desarrollar una metodologia solida de triage.
4. Implantar un modelo global de formacion.

5. Permitir y facilitar la auditoria del método de triage desarrollado

Tabla 5. Escala de Triage MTS

NUumero Nombre Color iempo Méaximo
1 Atencion inmediata 0 minutos

2 Muy urgente 10 minutos

3 Urgente Amarrillo 60 minutos

4 Normal Verde 120 minutos

5 No urgente Azul 240 minutos

Fuente: Equipo de investigacion: Gonzdlez, E. Gutiérrez, A. Molina, L. Otero, M. Posa, V.

Master de Gestion y Administracion de Curas de Enfermeria.

Desde el 2002 al 2006 se han establecido varios cambios con la finalidad de
adaptarlos a las necesidades actuales, estas aportaciones han sido de gran
valor para determinar que el método MTS cumple con las condiciones

adecuadas para ser aplicado, en la actualidad varios hospitales lo utilizan.

Cabe destacar que el método MTS tiene inconveniente con la dependencia del
resto de aplicaciones informaticas del sistema, es decir que no se lo puede

manejar como una herramienta independiente. (Ver Anexo 3)
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9.6.4. EMERGENCY SEVERITY INDEX (ESI)

ESI (EMERGENCY SEVERITY INDEX) fue creado en 1999 por R.C. Wuerz

tomando como referencia el método MTS.

Sin embargo el modelo nace de un algoritmo para clasificar a los pacientes

Tabla 6. Algoritmos del ESI

PREGUNTA CONNOTACION NIVEL
¢Puede  Morir el Si la respuesta es Sl Nivel 1.
paciente?
,Puede  morir el Si es NO ¢Puede Nivel 2.
paciente? esperar? si es NO
es NO ¢, Puede
,Puede morir el esperar? si es Sl
paciente? ¢, Cuantos recursos Considerar y
necesitara?: cambiar a Nivel 2.
NO Nivel 3.
Uno Nivel 4.
Ninguno Nivel 5.

Fuente: (Gémez, 2010)

El triage puede ser realizado por un médico o una enfermera siguiendo pauta

generales que se aplican en otros modelos como la entrevista para determinar

el estado del paciente y los motivos de consulta. El modelo MTS se basa en la

evidencia y la calidad de los procesos por lo tanto no se establece los tiempos

de atencion y se clasifican en funcion de los recursos de cada nivel.
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Tabla 7. Escala de Triage ESI

ESCALA DE ESI

Nivel Categoria Tiempo de
Atencion

1 Riesgo vital inmediato. No definido

2 Situacién de alto riesgo; inestabilidad fisioldgica; dolor|No definido
intenso.

3 Necesidad de multiples exploraciones diagnosticas y/o|No definido
terapéuticas y estabilidad fisiologica.

4 Necesidad de exploracion diagndstica y/o terapéutica. No definido

5 Necesidad de exploracion diagndstica y/o terapéutica. No definido

Fuente: Equipo de investigacion: Gonzdlez, E. Gutiérrez, A. Molina, L. Otero, M. Posa, V.

Master de Gestién y Administracion de Curas de Enfermeria

9.6.5. SISTEMA ANDORRANO DE TRIAGE (MAT)

Segun (Gémez, 2010) menciona que:

“En Espafia Gomez Jiménez y colaboradores desarrollan en junio de

2000, en el Hospital Nostra Senyora de Meritxell de Andorra, un nuevo

sistema de triage estructurado denominado «Model Andorra de Triatge»

(MAT), que nace de una adaptacion conceptual de la CTAS y convierte

una escala basada en sintomas y diagndésticos centinela, escala basada

en categorias sintomaticas con discriminantes clave y con algoritmos

clinicos en formato electrénico.”(Gémez, 2010)

El triage cuenta con 5 niveles y estan desarrollados mediante un sistema

informatico de gestion de triage que permite tomar decisiones clinicas para

mejorar

los procedimientos, dentro de los cuales se prioriza la urgencia del

paciente y a su vez se controlar la calidad y seguimiento de los indicadores de

calidad. Este modelo ya es aplicado en le Sociedad Espafiola de medicina de

urgencias quienes diseflaron un modelo estdndar denominado Sistema
Espafiol de Triage (SET). (Quezada, 2006)
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Tabla 8. Relacion entre escalas y niveles de graved ad en el SET

. TIEMPO DE
NIVEL COLOR CATEGORIA ,
ATENCION
I Reanimacion Inmediato
Inmediato
I Emergencia enfermeria/

Médicos 7 minutos

1] Urgente 30 minutos
Menos i

v 45 minutos
Urgente

\Y, No Urgente 60 minutos

Fuente: (GOmez, 2010)

9.6.6. SET: SISTEMA ESPANOL DE TRIAGE
Segun (Gémez, 2010) menciona que:

El triage es una clasificacion dirigido a obtener una vision macro de cada
victima, valorando el prondstico vital y estableciendo la prioridad de
atencion del mismo por lo tanto se establecido categorias basicas:
graves, muy graves, menos graves e irrecuperables., con lo que se da
una prioridad para la atencién, en este sentido se estable objetivos del
triage:

¢ Asistencia precoz

*
°

Aplicacion de maniobras salvadoras

*
°

Determinar el grado de urgencia

*
°

Implementar el uso de recursos criticos

*
°

Documentar a los pacientes
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+ Controlar el flujo de victimas

¢+ Asignar areas de atencion

« Distribuir al personal por areas asistenciales

+¢ Iniciar medidas diagnosticas

«¢ Iniciar medidas terapéuticas

+«+ Control de precoz de la infecciones

+« Preparar la atencion al puablico

« Atencion a los familiares

Para establecer un buen triage se requiere de personal calificado con

experiencia en emergencias meédicas con sentido clinico  con

cualidades personales de mando, serenidad capacidad organizativa e

imaginacién como el Médico Emergenciélogo. (Sanchez, Valsagiacomo,
Trostchansky, & Machado, 2006)

Tabla 9. Percentil de cumplimiento y el percentild e cumplimiento

marginal.

NIVEL | PERCENTIL TIEMPO DE ATENCION

CUMPLIMIENTO

MARGINAL
[ 100% 7 MINUTOS
I 95% INMEDIATO ENFERMERIA/ MEDICOS 15 MINUTOS
I 100% 7 MINUTOS ENFERMERIA / MEDICOS 20 MINUTOS
1T 85% 20 MINUTOS
1T 90% 30 MINUTOS
1T 100% 45 MINUTOS
vV 85% 60 MINUTOS
W 100% 120 MINUTOS
Vv 80% 120 MINUTOS
Vv 100% 240 MINUTOS

Mediante el SET se puede diferenciar el grado de urgencia para esto se debe

recurrir a los discriminantes que son acotaciones que permitira definir los

niveles.
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» Constantes.- Discriminan a los pacientes con la misma sintomatologia
entre el nivel 1l y el Ill (temperatura, presion arterial sistdlica, frecuencia

cardiaca, SpO2, glucemia capilar, Glasgow, NIHSS).

» Signos vitales anormales.- Estado de la piel, estado del pulso radial,

frecuencia y profundidad respiratorias, y somnolencia o confusion.

* Dolor.- Dependiendo de la evaluacién de la escala de dolor. (Gomez,
2010)

Caracteristicas que estan relacionadas con otros modelos y discrepan de otros
modelos.

Tabla 10. Caracteristicas de los modelos

CARACTERISTICAS TS TAS | TS Sl AT
Escala de 5 niveles o categorias | Si Si Si Si Si
Utilizacidn universal en su pais | Si Si Si No Si
Basada en categorias | No No Si No Si
sintomaticas

Basada en discriminantes clave | Si No Si Si Si
Basada en algoritmos clinicos No No Si Si* Si
Basada en escalas de gravedad | Si Si No No Si
predefinidas

Formato electrénico No No Si No Si

*Un solo algoritmo clinico, Escala comparativa de Gémez Jiménez, J. 2004; Bases Conceptuales y Manual
de formacion. Adopcion de una perspectiva tedrica

24



9.6.7. ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO SOBRE EL TEMA

En la actualidad se ha creado varias escalas para mejorar esta clasificacion
estableciendo diferentes prioridades tanto en el sitio donde se encuentra en
paciente (pre-hospitalaria) como en el sitio donde se refiere al paciente

(hospitalario).

Debido a que se requiere manejar un flujo considerable de pacientes en el area
de emergencia se debe conocer las diferentes escalas de triage.

Segun (Sanchez, Valsagiacomo, Trostchansky, & Machado, 2006) menciona
que:
Actualmente se reconocen cinco modelos de triage estructurado con una

amplia implementacion:

* La Australian Triage Scale (ATS)

 La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale
(CTAS)

» El Manchester Triage System (MTS)

» ElI Emergency Severity Index (ESI)

» El Sistema Espafol de Triage (SET) adoptado por la Sociedad
Espafola de Medicina de Emergencias (SEMES) a partir del Model
Andorra de Triatge: MAT

A la vez se ha establecido diferentes puntos que se deben cumplir para el
transporte del herido, debido a la dispersion de los pacientes, asistencia
médica, capacidad del centro receptor, infraestructura, tipo de lesion y la

gravedad del mismo.

En el centro hospitalario de diferentes metropolis de paises desarrollados se ha

dispuesto de equipos de atencién segun la gravedad del mismo tal como son
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los centros de trauma, centros de quemados, neurocirugia, cirugia
cardiotoracica, con ello se consigue que no se colapse el centro receptor y que

los pacientes con lesiones menores sean atendidos en otros centros de

menor complejidad.

9.7. EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

El Hospital Carlos Andrade Marin se encuentra ubicado en el limite entre el

Centro y el Norte de Quito, entre las calles: Portoviejo y Ayacucho

Grafico 1 Hospital Carlos Andrade Marin
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Fuente: Mapas Google.
El area util del hospital son aproximadamente 41.000 m2

El hospital se abre en mayo de 1970 dando paso a un hito en la seguridad

social del pais, tiene un area de influencia de 152450 habitantes.



La misién actual del HCAM es:

“Ser un hospital lider en la atencion de salud a nivel nacional e
internacional.

Con autonomia econdmica y administrativa, enmarcado en los principios
legales del Instituto Ecuatorianos de Seguridad Social (IESS) con un
modelo de organizacion dentro del Sistema de Salud, que preste
asistencia integral y especializada.

Lograr la excelencia en sus servicios para satisfacer y superar las
necesidades y expectativas del cliente con el uso racionalizado de los
recursos disponibles.” (HCAM, 2013).

En el HCAM existe un sistema de triage implementado, el mismo tiene algun
tipo de similitud a la escala australiana, pero no esta claramente definidos los
procesos en cada nivel de escala, en cada uno de los niveles se atiende con
cierta prioridad, pero no se tiene un estandar de tiempo de atencion para cada

caso.

Por lo tanto lo que pretende el presente estudio es establecer el perfil de
morbimortalidad de los pacientes que acuden al servicio de Emergencia del

Hospital Carlos Andrade Marin.
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10. CAPITULO I

11. METODOLOGIA

10.1. TIPO DE ESTUDIO

CROSS SECTIONAL STUDY.
10.2. POBLACION Y MUESTRA

Conformado por una muestra de pacientes que acudieron al Servicio de
Emergencia del HCAM en el periodo del primero al treinta de Abril del 2014,
qgue cumplieron con los criterios de inclusiéon del estudio y obtenidas por los
registros en dicho periodo.

10.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Datos completos en el registro de estadisticas asi como en los todos

expedientes clinicos, que acudieron a la atencién en el periodo propuesto.

10.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluiran los pacientes con datos incompletos o que abandonen el area de

emergencia.

10.5. OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil de morbimortalidad de los pacientes con nivel de prioridad
[1I-1IV-V que fueron ingresados a Emergencia del HCAM del primero al treinta de
abril del 2014, mediante la obtencion de la informacién de los registros que se

realizaron al momento de su ingreso.
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10.6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer caracteristicas demogréaficas generales de los pacientes que
acuden al servicio de Emergencia del HCAM.

Determinar los niveles de atencion que se generan en el servicio de
Emergencia de acuerdo a la prioridad en el area de emergencia general
(cubiculo 8)

Establecer los motivos de consulta y diagnostico de morbilidad y
mortalidad de los pacientes para la atencién de emergencia.

Establecer la tasa de morbilidad y la tasa de mortalidad especifica
Establecer la procedencia mediante los registros de triage obtenidos de
los pacientes de emergencia.

Proporcionar los tiempos de atencion de acuerdo a los niveles de
prioridad de los pacientes que ingresan al servicio de emergencia.
Determinar los niveles de prioridad de acuerdo a la patologia que se
presenta en el paciente que llega al servicio de Emergencia del HCAM
teniendo como referencia la escala establecida por la institucion.
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10.7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 11. Operacioén de Variables

Edad cumplida en afios

Referencia previa del Proporcion
paciente

Motivo por el cual Proporcion
consulta el paciente en
emergencia

Decision de envio del Proporcion
paciente segun valoracion

Presencia de dolor al Proporcion
ingreso del paciente a
Emergencia

Tiempo en minutos desde
que acude ala
emergencia hasta que es
valorado

Realizado: Dr. Edwin Maza
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10.8. RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacién se obtuvo 252 pacientes al revisar el formulario 008 del servicio
de Emergencia durante el periodo de estudio, mediante el cual se tomo todos
los numeros de los expedientes de los pacientes que solicitaron la atencién en
el area de emergencias desde las 07: 00 am hasta las 14:30 pm que es el
tiempo de la primera jornada de trabajo en la institucion y en la que estan
presentes todas las especialidades con sus respectivos procedimientos, tanto
de consulta externa como en la de emergencia.

Ademas se recogio los datos en este mes debido a que es uno de los meses de

mayor demanda sobre todo luego de los meses de feriados anteriores.

Para determinar los niveles de triage se uso la escala establecida en el hospital
asi también se obtuvo el nivel de prioridad para la atencion de los pacientes,
ademas se calcula el tiempo de espera, siendo ésta la diferencia del tiempo en
minutos que transcurrieron desde el tiempo en el paciente entrega su turno para
la atencién por el profesional de la salud hasta la atencion misma, sin contar
con la hora de llegada del paciente, la toma de los parametros hemodinamicos

y la obtencion del turno respectivo.

10.9. PLAN DE TABULACION DE DATOS

Los datos obtenidos en las fichas seran almacenados en dispositivos portatiles
en tablas disefiadas con el programa Microsoft Excel y el programa estadistico
SPSS version 19 con licencia de la PUCE Windows vy, luego seleccionados
segun los criterios de inclusién para luego ser reordenadas y presentadas en

cuadros y graficos.
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10.10. PLAN DE ANALISIS

Inicialmente se realiza una descripcion de las variables, para las cualitativas se
recurriran a tablas para determinar la frecuencia y proporciones,
posteriormente se realizé un andlisis con las variables clasificadas de acuerdo

a cada nivel de triage y con ello determinar el perfil en cada caso.
La obtencién de la muestra esta basado en la formula:

nzZ>XpXq =

e2
De la cual y teniendo en cuenta la cantidad de pacientes que se presentan al
afio que son 24242 pacientes en el afio 2012 , con el area de influencia de
152450 pacientes se obtuvo una muestra de 252 pacientes que representan el

95% de confianza con una precision del 5% .
10.11. ASPECTOS BIOETICOS

Se utilizara informacion de la base de datos del servicio de estadistica del
HCAM, cabe destacar que se garantiza la confidencialidad de la informacion,
los resultados seran presentados de manera agrupada, y no se pretende

utilizar o identificar resultados de ningun paciente y/o profesional.
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11. CAPITULO Il

12. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

12.1. EDAD

Se analiz6 una muestra total de 252 pacientes que acudieron al Servicio de
Emergencias (SE) en el mes de abril del 2014, de los cuales el 45,6%
corresponden a mujeres y el restante 54.4% a varones.

El promedio de edad fue de 55.53 afios, con una desviacion estandar de 20.7
La mediana de edad fue de 54.5 afios, la moda fue de 30 afios.

La edad minima de los pacientes atendidos en el Servicio fue de 17 afios, y la
edad maxima fue de 96 afios, como se presenta a continuacion:

Grafico 2. Distribucion por cuartiles de laedad d e los pacientes atendidos en
las horas del dia en el Servicio de Emergenciaen e | Hospital Carlos Andrade
Marin, Abril del 2014.
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FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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Para comprender mucho mejor las edades que se atienden en el servicio de

Emergencia se ha realizado agrupaciones por ciclos vitales los cuales agrupa

edades determinadas (Alan Dever 1991), esta tabla se evidencia que la

mayoria de los pacientes son jovenes adultos que representan un 26,6% del

porcentaje total.

Nota: Para la realizacion de los ciclos vitales se los dividio en la siguiente forma:

Primera adultez desde 17
Jovenes Adultos desde 30
Adultez Media desde 45
Adultez Posterior desde 61
Senectud desde 75

afios hasta los 29 afios
afios hastalos 44 afios
afos hasta los 60 afos
afios hasta los 74 afios

afnos hasta los 100 afios

Tabla 12. Distribucién de edades por ciclos vitales de los pacientes atendidos
en las horas del dia en el Servicio de Emergencia e n el Hospital Carlos Andrade
Marin, Abril del 2014.

CICLOS VITALES FRECUENCIA PORCENTAJE
Primera Adultez 22 8,7
Jovenes Adultos 67 26,6
Adultez Media 55 21,8
Adultez Posterior 51 20,2
Senectud 57 22,6
Total 252 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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12.1.2. GENERO

Se evidencia que la mayor parte de pacientes son masculino con los porcentajes

gue se exponen en la siguiente tabla:

Tabla 13. Género en pacientes que acudieron al Serv  icio de Emergencia del
Hospital Carlos Andrade Marin, Abril 2014

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 115 45,6
MASCULINO 137 54,4
TOTAL 252 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

12.1.3. NIVEL DE PRIORIDAD DE LOS PACIENTES

Los niveles de triage que se presentaron en el Servicio de Emergencia del

Hospital Carlos Andrade Marin fueron los siguientes:
NIVELES DE TRIAGE:
Existen cinco niveles de triage de los cuales se implementa su prioridad de

atencion, en el presente estudio, los niveles de prioridad con que ingresaron los

pacientes se observan en la siguiente tabla:

35



Tabla 14. Niveles de prioridad en el estudio los pa
horas del dia en el Servicio de Emergencia en el Ho
Marin, Abril del 2014.

cientes atendidos en las

NIVELES DE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
PRIORIDAD

| 7 2.8

I 2 8

1 237 94.0

\Y; 6 2.4

Total 252 100.0

FUENTE: Base de datos del Servicio

ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

spital Carlos Andrade

Puede ocurrir que los pacientes con nivel de triage Ill menos graves se

presenten complicaciones en su salud y se cambien de nivel de atencion /

prioridad a un de mayor complejidad asi en el presente estudio se encontr6 que

un 1 paciente llego a nivel I, 14 pacientes pasaron a nivel Il y 2 pacientes

pasaron a nivel Ill todo esto representa un 6% de los pacientes experimentaron

este cambio, en tanto que el 94% restante no cambiaron de nivel de prioridad.

Los cambios de nivel de prioridad se observaron sobre todo en los niveles 3y 4,

COmo se aprecia a continuacion:

Tabla 15. Cambio de niveles de triage de acuerdo a
mafana en el Servicio de Emergencia en el Hospital

su prioridad en horas de la

Carlos Andrade Marin,

- CAMBIO DE NIVEL

Abril del 2014

NIVEL EN EL PERMANECIO Total

I Il 1] v
PRIORIDAD 3 1 14 . 15
INICIAL 4 . . 2 2
Total 1 14 2 17
PRIORIDAD 1 7 . 7
INICIAL 2 1 . 1
3 223 » 223
4 . . . 4 4
Total 7 1 223 4 235
Total 8 15 225 4 252

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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12.1.4. NIVELES DE ATENCION EN RELACION CON LAS
PATOLOGIAS MAS FRECUENTES

Al analizar los datos se observa:
En el nivel | las enfermedades neuroldgicas son frecuentes seguidas de

enfermedades metabdlicas y traumatolégicas.

En el nivel Il las enfermedades gastrointestinales son las mas frecuentes.
Primera adultez se presenta un mayor nimero de casos en las enfermedades

traumatoldgicas y la mayoria de pacientes fueron de nivel Il1.

En jévenes adultos las enfermedades traumatoldgicas se presentan en mayor
frecuencia, seguidas de enfermedades gastrointestinales con 10 casos de nivel

I, y enfermedades psiquiatricas 7 casos todas de nivel lll.

En adultez media se presentan: las enfermedades gastrointestinales son los
mas frecuentes con 10 casos, en enfermedades traumatologicas con 5 casos,
seguida de 5 casos con enfermedades con cancer, psiquiatricas, metabdlicas,

renales y todas de nivel lll.

En la adultez posterior se presentan con mayor frecuencia enfermedades
metabolicas con 8 casos, seguidas de enfermedades neuroldgicas con 6 casos

y urinarias con 5 casos.

En la senectud se presentan con enfermedades neurolégicas en 10 casos,

seguido de urinario con 9 casos, respiratorias 8 casos.
Cuando se obtiene las 10 principales patologias se puede apreciar que las

infecciones urinarias se presentan con mayor proporcion en todos los niveles tal

como se observa en la siguiente tabla.
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Tabla 16. Diez diagndsticos mas frecuentes en pac ientes que acuden al
Servicio de Emergencia en horas de la mafiana en el  Hospital Carlos Andrade
Marin, Abril del 2014

DIEZ PRINCIPALES FRECUENCIA | PORCENTAJE
PATOLOGIAS

Infeccién De Vias Urinarias 20 7,9
Dolor Abdominal 13 5,2
Litiasis Renal 9 3,6
Dolor Precordial 8 3,2
Neumonia 7 2,8
Apendicitis Aguda 6 2,4
Diabetes No Insulino 6 2,4
Dependiente

Colelitiasis 4 1,6
Diarrea 4 1,6
Colitis 3 1,2

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

12.1.5. DIAGNOSTICOS AGRUPADOS

Las patologias que se presentan en este estudio se las agrupa en
enfermedades generales, en donde se establece que a mayor parte de
pacientes en un 14.7% presentan enfermedades gastrointestinales como se

observa a continuacioén en la tabla:
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Tabla 17. Enfermedades agrupadas en pacientes que a

cuden al Servicio de

Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en Ab  ril del 2014
DIAGNOSTICOS AGRUPADOS |FRECUENCIAS |PORCENTAJE
POR ENFERMEDADES
Gastrointestinales 37 14,7
Traumatologicas 27 10,7
Neurolégicas 26 10,3
Urinario 24 9,5
Metabolicas 18 7,1
Cardiacas 16 6,3
Oftalmoldgicas 15 6
Psiquiatricas 15 6
Renales 14 5,6
Respiratorias 14 5,6
Piel 11 4.4
Quirurgicas 11 4.4
Cancer 10 4
Hematologicas 6 2,4
Otorrinolaringoldgicas 6 2,4
Genitales 1 0,4
Vasculares 1 0,4
Total 252 100

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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A. ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

Dentro de las enfermedades Gastrointestinales la mayor parte de pacientes
acuden entre edades de jévenes adultos y adultez media con mayor
predominancia en hombres que en mujeres y con un diagnostico de dolor

abdominal y enfermedad diarreica aguda.

Tabla 18. Enfermedades gastrointestinales en relaci  6n con niveles de prioridad
en pacientes que acuden al Servicio de Emergenciad el Hospital Carlos
Andrade Marin en Abril del 2014

ENFERMEDADES NIVEL DE PRIORIDAD Total
GASTROINTESTINALES I m IV

Absceso Hepatico - 1 - 1
Ascitis - 1 - 1
Colitis - 3 - 3
Cuerpo Extrafio Digestivo - 0 1 1
Diarrea - 4 - 4
Dolor Abdominal 1 12 - 13
Fibrosis Hepatica - 1 - 1
Gastritis Aguda - 3 - 3
Hemorroides - 1 - 1
Ictericia - 2 - 2
Pancreatitis - 2 - 2
Sangrado Digestivo - 2 - 2
Sangrado Digestivo Alto - 1 - 1
Trastorno Intestinal - 1 - 1
Ulcera Gastrica - 1 - 1
Total 1 35 1 37

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.



B. ENFERMEDADES TRAUMATOLOGICAS
Dentro de las enfermedades traumatoldgicas las edades mas frecuentes de
lesion se presentan en jovenes adultos con diagnéstico de dorsalgia con mayor
frecuencia en pacientes masculinos como se puede observar en la tabla
siguiente:

Tabla 19. Relacion de enfermedades traumatolégicas  con nivel de prioridad en
pacientes que acuden al Servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade
Marin en Abril del 2014

ENFERMEDADES NIVEL DE TOTAL
TRAUMATOLOGICAS PRIORIDAD
I 1]

Complicaciones de Protesis - 1 1
Dorsalgia - 3 3
Fractura De Fémur - 1 1
Fractura De Antebrazo - 2 2
Fractura De Fémur - 1 1
Fractura De Mano - 2 2
Fractura De Pie - 2 2
Fractura De Pierna - 1 1
Lesién de Disco - 3 3
Intervertebral
Luxo-Fractura De Hombro - 3 3
Politrauma 1 0 1
Trastorno De Nariz - 1 1
Trauma De Cadera - 1 1
Trauma De Columna - 1 1
Trauma De Mano - 1 1
Trauma De Medula Espinal - 1 1
Trauma De Muiieca - 1 1
Trauma De Tdrax - 1 1

Total 1 26 27

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.



C.ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
En las Enfermedades neuroldgicas se puede apreciar que las enfermedades
con mayores frecuencias son: las cefaleas en racimos, las hemorragias
intracraneales, hemorragias subdurales y enfermedades vasculares tal como se
observa en la siguiente tabla:

Tabla 20. Relacion de enfermedades neuroldgicas con nivel de prioridad en
pacientes que acuden al Servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade
Marin en Abril del 2014

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS INICIO EN QUE TOTAL
PRIORIDAD
I 1
Cefalea - 1 1
Cefalea En Racimos - 2 2
Enfermedad Cerebro Vascular + - 1 1
Neumonia + Infeccién De Vias
Urinarias
Encefalitis - 1 1
Enfermedad Cerebro Vascular - 1 1
Enfermedad Cerebro Vascular - 1 1
Hemorragico
Enfermedades Cerebro Vasculares - 1 1
Epilepsia - 1 1
Hemorragia Intracraneal 2 0 2
Hemorragia Subdural - 2 2
Hidrocefalia - 1 1
Migrafa - 1 1
Enfermedades Cerebro Vasculares 1 0 1
| _Agudas

Otras Enfermedades Cerebro - 2 2
Vasculares Especificas
Otras Enfermedades Cerebro - 1 1
Vasculares no Especificas
Otros Sindromes Vasculares - 1 1
Encefalicos
Trauma Craneo Enceféalico - 1 1
Trauma Craneo Encefalico + Choque 1 0 1
Trauma Craneo Enceféalico - 3 3




Trauma De Cabeza - 1 1

Total 4 22 26

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

D.ENFERMEDADES METABOLICAS
En las enfermedades metabodlicas se puede concluir que los pacientes con
diabetes no insulino dependientes son los que con mayor frecuencia acuden al
servicio de emergencia seguidos de los procesos febriles tal como se observa

en la tabla siguiente.

Tabla 21. Relacion de enfermedades metabdlicas con  nivel de prioridad en
pacientes que acuden al Servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade
Marin en Abril del 2014

ENFERMEDADES METABOLICAS  \VEL DE PRIORIDAD  Total

| 1}
Diabetes Insuficiencia Renal Crénica - 1 1

+Tumor De Ojo

Diabetes Insulino Dependiente - 2 2
Diabetes Mellitus - 1 1
Diabetes No Insulino Dependiente - 6 6
Fiebre - 3 3
lleo - 1 1
Sepsis - 1 1
Trastorno Hidroelectrolitico - 1 1
Trastorno Reumatico + Diabetes No - 1 1
Insulino Dependiente
Virus de Inmunodeficiencia Adquirida 1 0 1
+ Diarrea + Neumonia

P: 0.035 Total 1 17 18

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza



E. ENFERMEDADES URINARIAS
En las enfermedades urinarias se evidencia que las enfermedades de vias
urinarias son las mas frecuentes en mujeres que van desde primera adultez y

adultez media como se evidencia en la siguiente tabla.

Tabla 22. Enfermedades urinarias con niveles de pri  oridad en pacientes que
ingresan al Servicio de Emergencia del Hospital Car  los Andrade Marin en Abril

del 2014
ENFERMEDADES URINARIAS |  \wvEL oE .
PRIORIDAD
Il

Cistitis 1 1
Hematuria 1 1
Hipertrofia Prostatica 1 1
Infeccion De Vias Urinarias 20 20
Infeccion De Vias Urinarias + Cancer 1 1
De Mama

Total 24 24

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

12.1.6. ESCALA DE DOLOR

VALORACION DEL NIVEL DE DOLOR:

La escala de dolor (EVA) Escala Visual del Dolor fue desarrollada para valorar
la intensidad del dolor con la que acude el paciente a los servicios de
emergencia en donde 0-4 leve , de 5-7 moderada , 8 - 10 severa , en el
estudio se encontr6 que la mayoria de pacientes ingresan con dolor en
valoracion 5, que corresponde a 22.2% de los pacientes, lo que se puede

observar en la tabla.



Tabla 23. Escala de dolor (EVA) en los paciente qu

mafiana en el Servicio de Emergencia en el Hospital

e ingresaron en horas de la
Carlos Andrade Marin,

Abril del 2014

ESCALA DE DOLOR FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 31 12.3

1 13 5.2

2 19 7.5
3 30 11.9
4 32 12.7
5 56 22.2
6 21 8.3

7 28 11.1
8 10 4.0
9 10 4.0
10 2 8
Total 252 100.0

FUENTE: Base de datos del Servicio

ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

12.1.7. SIGNOS VITALES

Los pacientes que llegan al Servicio de Emergencia cuando llegan al area de

triage se aplica la escala establecida en la institucién en la que consta los

signos vitales como requisito para estratificar en los diferentes niveles, hay un

porcentaje del 2,45 de pacientes que no se toman sus signos y se les asigna su

atencion como se puede ver en la tabla.
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Tabla 24. Signos vitales tomados a los paciente g ue ingresaron en horas de la
mafiana en el Servicio de Emergencia en el Hospital ~ Carlos Andrade Marin,

Abril del 2014
SIGNOS VITALES| FRECUENCIA | PORCENTAJE
6 2.4
246 97,6
252 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

12.1.8. PROCEDENCIA

La mayoria de los pacientes que acuden al Servicio de Emergencia son
pacientes del area urbana de Quito en la provincia de Pichincha, otro grupo
pacientes son transferidos de otras provincias del Ecuador, en el estudio se
evidencia una afluencia de pacientes de diferentes provincias y de diferentes

lugares con un porcentaje igualitario entre ellas como se evidencia en la tabla

Tabla 25. Procedencia de los paciente que ingresa  ron en horas de la mafiana
en el Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos ~ Andrade Marin, Abril del
2014

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
PICHINCHA - 1 4
CAYAMBE
ESMERALDAS 3 1,2
IMBABURA - 1 4
IBARRA
COTOPAXI - 1 4
LATACUNGA
LOJA
MANABI
NAPO
IMBABURA -

S S OIS
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PIMANPIRO

PROVINCIA DE LOS 1 4
RIOS - QUEVEDO

PICHINCHA - 232 92,1
QUITO

SANGOLQUI 3 1,2
PROVINCIA DE 2 8

SANTO DOMINGO
DE LOS TSACHILAS

NAPO - TENA 1 4
ESTADOS UNIDOS 1 4
PICHINCHA - 1 4
YARUQUI

Total 252 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

12.1.9. TRANSFERENCIA DEL HOSPITAL

El Hospital Carlos Andrade Marin al ser un referente de pacientes de los
diferentes dispensarios y hospitales de provincia se ve saturado y es aqui en
donde al no tener el espacio requerido para los pacientes y su atencién optima
emplea clinicas y casas de salud privadas, por lo que tiene que transferir lo
que representa un 9,1 % del total de pacientes como se demuestra en la
siguiente tabla

Tabla 26. Transferencia a clinica de convenio de los paciente que ingresaron
en horas de la mafiana en el Servicio de Emergencia  en el Hospital Carlos
Andrade Marin, Abril del 2014

TRANSFERENCIA FRECUENCIA  PORCENTAJE
Sl 23 9,1
NO 229 90,9
Total 252 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.



12.1.10. TIEMPO DE ATENCION

Cuando llega un paciente al Servicio de Emergencia de acuerdo a su prioridad
se trata de optimizar el tiempo para su atencién , los pacientes que acuden a
Emergencia y que son de nivel de triage IV / V son atendidos en los diferentes
consultorios de emergencia o se les envia a los dispensarios de salud , los
tiempos de atencidn para estos niveles estan sobre los 120 minutos por ello
en los niveles Il se acorta los tiempos y no se diga en los niveles Il /1 en
donde la atencién es inmediata , en este estudio se evidencia que un 35% de
los pacientes esperan 60 minutos para su atencién , un 23,8 % esperan 10

minutos , y un 16,7% esperan 30 minutos tal como se observa en la tabla:

Tabla 27. Tiempo en espera para la atencién de los paciente que ingresaron

en horas de la mafiana en el Servicio de Emergencia  en el Hospital Carlos
Andrade Marin, Abril del 2014

s 9 36
-2 6 24
s 1 04

a2 16,7
s 0.4
a1 0.4
e 8 35.3
w22 87

3,6
1,2

Total
FUENTE: Base de datos del Servicio

ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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12.1.11. TIEMPO DE PERMANENCIA EN EL HOSPITAL

Todo paciente que ingresa al servicio de Emergencia del Hospital Carlos Marin
es valorado y se asigna un diagndstico presuntivo con el cual se da el
tratamiento adecuado, el paciente debera continuar con su manejo en los
diferentes servicios; pero el paciente se queda en el Servicio de Emergencia ,
aqui se presenta que el 29% de los pacientes se quedan 60 minutos un 11,5
% de los pacientes se quedan 2880 minutos (48 horas) , el 12,3 % se quedan
1440 minutos (24 horas ) , el 8.7% se quedan 120 minutos, como se muestran
en la tabla siguiente.

Tabla 28. Tiempo de espera en el hospital paras u atencion integral y para

continuar con el tratamiento de los paciente que ingresaron en horas de la
mafiana en el Servicio de Emergencia en el Hospital ~ Carlos Andrade Marin,
Abril del 2014
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1,2
0,8
0,8
0,4
0,4
0,4
Total 252 100

P PP NN

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

12.1.12. ESTADISTICAS DE TIEMPO DE ATENCION Y TIEM PO DE
ESPERA

En el siguiente cuadro se observa que la media de atencidén de los pacientes es
de 62 minutos con una mediana de 60 minutos, una moda de 60 minutos con
un desvio estandar de 79.15 minutos (1 hora y 30 minutos) un minimo de 10
minutos y un maximo de 720 minutos (12 horas) , con el 25% de los casos que
son atendidos en 15 minutos, el 50 % Yy el 75% de los casos son atendidos en
60 minutos.

En el tiempo de espera la media se da en 1308 minutos (21,8 horas), con una
mediana de 300 minutos (5 horas), una moda de 60 minutos con un desvié
estandar de 2646 minutos (44 horas), con un minimo de 48 minutos y un
méaximo de 15920 minutos, el 25% de los casos se atienden en 60 minutos, el
50% de los casos en 300 minutos (5 horas) y el 75% de los casos en 1440

minutos (1 dia).

12.1.13. FALLECIMIENTOS EN EMERGENCIAS

Los pacientes que ingresan al servicio de Emergencia pueden presentar un
desenlace fatal debido a las comorbilidades y a la situacién de gravedad de
su enfermedad y que representa el 1,2 % de los todos pacientes como se

muestra en la siguiente tabla.
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Tabla 29. Desenlace de los pacientes que ingresar on en horas de la mafiana
en el Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos ~ Andrade Marin, Abril del
2014

FALLECIDOS FRECUENCIA PORCENTAJE

SI 3 1,2
NO 249 98,8
Total 252 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

12.1.14. UTILIZACION DE AMBULANCIAS

Los pacientes que acuden al servicio de Emergencia del Hospital Carlos
Andrade Marin hacen uso de ambulancias para ser transportados al hospital y
desde el Hospital a clinicas privadas donde se daré el tratamiento asi un 28. 2%
de los pacientes utilizan los servicios de las ambulancias como se muestra en

la siguiente tabla:

Tabla 30. Utilizacién de ambulancias por los pacie  ntes que ingresaron en
horas de la mafiana en el Servicio de Emergenciaen el Hospital Carlos
Andrade Marin, Abril del 2014

AMBULANCIA FRECUENCIA PORCENTAJE

NO 181 71,8
SI 71 28,2
Total 252 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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12.1.15. LUGAR DESDE DONDE ACUDEN AL SERVICIO DE
EMERGENCIA

Los pacientes que acuden al servicio de Emergencia en un 69.4 % vienen
desde la casa, un 13.1 % acuden del subcentro de salud, una 8,7 % acuden
desde su trabajo como se puede apreciar en la siguiente tabla.

Tabla 31. Lugar desde donde acuden los pacientes  que ingresaron en horas
de la mafiana del Servicio de Emergencia en el Hosp ital Carlos Andrade Marin,

Abril del 2014
LUGAR FRECUENCIA PORCENTAJE
Aeropuerto 2 ,8
Calle 5 2,0
Casa 175 69,4
Clinica 5 2,0
Consulta externa 6 2,4
Hospital 3 1,2
Hospital Enriqgue Garceés 1 4
Subcentro de salud 33 13,1
Trabajo 22 8,7
Total 252 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

12.1.16. LUGAR DESDE SON TRANSFERIDOS LOS PACIENTES

Los pacientes suelen acudir a médicos particulares o a subcentros de salud de
donde son transferidos al servicio de Emergencia por ello un 64 % acuden
directamente de la casa, un 13, 5 % son transferidos del subcentro de salud,
un 6,3 % son transferidos desde su lugar de trabajo como se observa en la

siguiente tabla .



Tabla 32. Lugar desde donde son transferidos los

pacientes que ingresaron

en horas de la mafiana del Servicio de Emergencia en
Andrade Marin, Abril del 2014

LUGAR DE TRANSFERENCIA FRECUENCIA

Aeropuerto

Calle

Casa

Clinica

Consulta externa
Hospital

Hospital de Ibarra
Hospital Enrique Garcés
Servicio de emergencia
Subcentro de salud
Trabajo

Total

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

12.1.17. EPICRISIS/ HOJA DE TRANSFERENCIA

2
1
163

N P N ©

15
34
16

252

el Hospital Carlos

PORCENTAJE

13,5
6,3
100,0

Los pacientes que acuden a servicios de salud cuando la complejidad del

paciente lo amerita de acuerdo a su enfermedad tienen que realizar una hoja

de transferencia para que dichos pacientes puedan acudir al servicio de

emergencia y puedan ser receptados como se ve en la tabla el 74% de los

pacientes no acude con hoja de transferencia o epicrisis del lugar donde son

receptados primero y llegan al servicio de Emergencia de esta Institucién como

se observa en la siguiente tabla:
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Tabla 33. Porcentaje de pacientes con epicrisis/  hoja de transferencia que
acuden en horas de la mafiana al Servicio de Emerg encia en el Hospital Carlos
Andrade Marin, Abril del 2014

HOJA DE TRANSFERENCIA FRECUENCIA [ PORCENTAJE
NO 188 74,6
Sl 64 254
Total 252 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

12.1.18. DESTINO DE LOS PACIENTE DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA

Los paciente que se encuentran en el servicio de Emergencia al tener su
diagndstico deben continuar con el tratamiento instaurado en Emergencia para
ello un 88,5% son hospitalizados en las diferentes especialidades del Hospital,

como se observa en la tabla siguiente.

Tabla 34. Destino de referencia de los pacientes g ue acuden en horas de la
mafiana al Servicio de Emergencia en el Hospital C  arlos Andrade Marin, Abril

del 2014

DESTINO DE REFERENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Hospitalizacién en 20 7,9
Clinica Particular
Domicilio 5 2,0
Hospitalizacion 223 88,5
Unidad de Cuidados 4 1,6
Intensivos en Clinica
Particular
Total 252 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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12.2. NIVELES DE PRIORIDAD

Los niveles de triage se dividen en 5 de acuerdo a la escala establecida en el
hospital; los pacientes se les asignan una prioridad de acuerdo a su nivel de

gravedad para su mejor atencion en el area de Emergencia.

12.2.1. NIVEL DE TRIAGE |

a) GENERO

Se evidencia que la mayor parte de pacientes son masculinos como se observa

en la tabla:

Tabla 35. Género en los pacientes que acuden con ni  vel | al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 1 14,3
MASCULINO 6 85,7
TOTAL 7 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

b) DIAGNOSTICO EN PACIENTES CON NIVEL DE PRIORIDAD |
Dentro de los pacientes que se encuentran en el nivel | se evidencia que un

porcentaje de pacientes presentan hemorragias intracraneales que corresponde

a; 28.6% y trauma craneoencefélico un 14.3%
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Tabla 36. Diagndéstico en pacientes que acuden con nivel | al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014.

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

c) PACIENTES CON NIVEL | DE ATENCION EN RELACION CO N EL
GENERO Y LOS CICLOS VITALES

En este estudio se establece que el nivel | presentan una mayor proporcion de
pacientes en la primera adultez con 3 pacientes, la adultez media con tres
pacientes, jévenes adultos y senectud con un paciente respectivamente, con
una proporcién mayor en masculinos de un total de 6 pacientes tal como se

observa en la siguiente tabla.
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Tabla 37. Relacion de nivel | de prioridad con gén  ero vy ciclos vitales en
pacientes que acuden al Servicio de Emergenciaen e | Hospital Carlos Andrade
Marin, Abril del 2014

CICLOS VITALES CENERO
FEMENINO MASCULINO | TOTAL
Primera Adultez 0 3 3
Jovenes Adultos 0 1 1
Adultez Media 1 2 3
Senectud 1 0 1
p: 0.217 Total 2 6 8

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

d) TIEMPO DE ATENCION NIVEL |
En el presente estudio se observa que en los paciente con nivel de prioridad | la
atencion es inmediata hasta 10 minutos como se observa en la siguiente tabla.

Tabla 38. Tiempo ideal de atencion en los paciente gue acuden con nivel | al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014.

TIEMPO DE ATENCION EN
MINUTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
10 5 71,4
15 1 14,3
30 1 14,3
Total 7 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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e) TIEMPO DE ATENCION

En este nivel se presenta una media de 13.57 minutos de atencién con una
mediana de 10 minutos y una moda de 10 minutos igual, ademas de un desvid
estandar de 7.4 minutos, con un tiempo minimo de 10 minutos y un maximo de

30 minutos, el 75% de los casos se resuelve en 15 minutos.

f) TIEMPO DE ESTADIA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

Luego de que los pacientes son atendidos el tiempo en que permanecen en el
area de emergencia hasta que son transferidos o ingresados a los diferentes
servicios se presentan entre 2 dias, que corresponde al 42.95%, entre 6 h con

un 28.6%, tal como se observa en la siguiente tabla:

Tabla 39. Estadia en el Servicio de Emergencia de los pacientes con nivel | que
acuden al Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014

TIEMPO DE PERMANENCIA EN
EL HOSPITAL EN MINUTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
360 2 28,6
2880 3 42,9
4320 1 14,3
5760 1 14,3
Total 7 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

g) ESTADISTICAS EN MINUTOS DE TIEMPOS DE ESPERA EN EL
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN DE PACIENTES DE NIVE L |

En este nivel se observa que la media de espera en el hospital en minutos es
de 2437.50 minutos (41 horas), con una mediana de 2880 (2 dias), una moda

58



de 2880 (2 dias), con un desvio estandar de 2051.297 (1 dia y 10 horas) , un
minimo de 60 minutos y un maximo de 5760 minutos (4 dias) . El 25% de los
pacientes esperan 360 minutos (6 horas) , el 50% esperan 2880 minutos (2
dias), y el 75% esperan 3960 minutos (2 dias , 18 horas ) .

h) DESENLACE FAVORABLE

Los pacientes que se acuden al nivel | presentan un desenlace favorable en un
71.4% como se observa en la siguiente tabla

Tabla 40. Desenlace de los pacientes que acuden c on nivel | al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014.

FALLECIDOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 2 28,6
NO 5 71,4
Total 7 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

i) PROCEDENCIA

Los pacientes con nivel | acuden de varios lugares dentro de la ciudad de Quito con

alto porcentaje pero también acuden de otros lugares del ecuador, como se observa
en la siguiente tabla.
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Tabla 41. Provincias de procedencia de pacientes qu e acudieron con nivel | al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014

PROCEDENCIA | FRECUENCIA PORCENTAJE
LATACUNGA 1 14,3
QUITO 5 71,4
NAPO - TENA 1 14,3
Total 7 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

J) LUGAR DE DONDE ACUDE AL SERVICIO DE EMERGENCIA E N
PACIENTES CON NIVEL |

Si bien los pacientes en su mayoria son de la ciudad de Quito, estos pacientes
acuden de la casa en un 28.6 %, de la calle en un 28.6% y un 14% acuden
desde consulta externa, subcentros de salud y del lugar de trabajo como se

puede observar en la tabla siguiente

Tabla 42. Lugar de Procedencia de los pacientes con nivel | que acudieron al
Servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin, Abril 2014.

LUGAR DE PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Calle 2 28,6
Casa 2 28,6
Consulta Externa 1 14,3
Subcentro de Salud 1 14,3
Trabajo 1 14,3
Total 7 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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k) HOJA DE TRANSFERENCIA O EPICRISIS

La mitad de los pacientes con nivel | no acuden con hoja de transferencia o
epicrisis como se observa en la siguiente tabla.

Tabla 43. Hoja de transferencia de pacientes que ac  uden con nivel | al Servicio
de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin,  Abril del 2014

HOJA DE FRECUENCIA PORCENTAJE
TRANSFERENCIA
NO 3 42,9
Sl 4 57,1
Total 7 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

) LUGAR A DONDE SON TRANSFERIDOS LOS PACIENTES CON
NIVEL |

Los pacientes con nivel | que ha sido tratados y estabilizados en su cuadro de

gravedad son ingresados o transferidos a clinicas de convenio en su area de

UCI vy que corresponde a 57.1% como se observa en la tabla siguiente.

Tabla 44. Transferencia de los pacientes que acud en con nivel | al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Abr il del 2014

DESTINO DE LA FRECUENCIA PORCENTAJE

TRANSFERENCIA

Clinica 1 14,3
Hospitalizacion 2 28,6
Unidad de Cuidados

Intensivos de clinica 4 57,1
particular

Total 7 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.



12.2.2. NIVEL DE TRIAGE I

a) GENERO

En este nivel se evidencia que el 53.3 % representan a Varones como se
observa en la siguiente tabla

Tabla 45. Género en pacientes que acudieron con niv el Il al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 7 46,7
MASCULINO 8 53,3
Total 15 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

b) EDAD

En este nivel se observa que el mayor porcentaje de pacientes son del ciclo

vital de senectud como se observa a continuacion:

Tabla 46. Ciclos Vitales en pacientes que acudier on con nivel Il al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014

CICLOS VITALES FRECUENCIA PORCENTAJE
Adultez Media 2 13,3
Adultez Posterior 6 40,0
Senectud 7 46,7
Total 15 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.



c) RELACION DE INICIO Y FINAL DE PRIORIDAD

En este nivel se presentan 14 pacientes que en un inicio se les cataloga como
nivel 1ll, se cambiaron a nivel Il por varias causas como se observa en la

siguiente tabla
Tabla 47. Relacion de inicio de prioridad con el ¢ ambio de prioridad y el final

de la prioridad de los pacientes que acuden con ni  vel Il al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014

CAMBIO DE NIVEL NIVEL EN EL QpE
PERMANECIO
I Il 1l
TOTAL
CAMBIO NIVEL INICIAL 3 1 14 - 15
4 - - 2 2
Total 1 14 2 17
Chi cuadrado 1 0.05 0.00 0.00 7

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

d) DIAGNOSTICO
Los pacientes que llegan al nivel de prioridad Il presentan varias patologias
gue corresponden al 6.7% como se observa en la siguiente tabla, el sangrado
digestivo se presenta con un 13.3% de los casos, en cuanto a patologias por
sistema afectado se evidencia que el 33 % de los pacientes presentan
afectaciones neurologicas, un 20% son enfermedades gastrointestinales y un

13% son enfermedades urinarias Yy respiratorias.
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Tabla 48. Diagndsticos de los pacientes que acude n con nivel Il al Servicio
de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin,  Abril del 2014

DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAJE

e Sangrado Digestivo 2 13.3
e Cancer Cerebral con Glioma Endocraneal 1 6.7
» Dolor Abdominal 1 6.7
» Embolia Pulmonar 1 6.7
» Enfermedad Cerebro Vascular 1 6.7
» Otras Enfermedades Cerebro Vasculares 1 6.7
e Epilepsia 1 6.7
» Fibrilacion Auricular 1 6.7
e Hemorragia Subdural 1 6.7
» Hidrocefalia 1 6.7
» Infeccion De Vias Urinarias 1 6.7
» Infeccion De Vias Urinarias + Cancer De Mama 1 6.7
* Neumonia 1 6.7
e Trauma de Medula Espinal 1 6.7
Total 15 100

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

e) DIAGNOSTICO AGRUPADO

Si se analiza el diagnéstico agrupado se evidencia que las enfermedades

neurologicas son las que mas se presentan en este nivel con un 33.3%



seguidas de procesos gastrointestinales con un 20%, enfermedades sépticas de
foco urinario con un 13.3%.

Tabla 49. Diagndsticos agrupados de los pacientes gue acuden con nivel Il al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014

DIAGNOSTICOS
AGRUPADOS FRECUENCIA | PORCENTAJE

Trauma 1 6,7
Urinario 2 13,3
Cardiaca 1 6,7
Céancer 1 6,7
Neurolégico 5 33,3
Respiratorias 2 13,3
Gastrointestinal 3 20,0

Total 15 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

f) NIVEL DE DOLOR
En los pacientes con nivel Il se evidencia que la mayoria de pacientes
presentan un nivel de dolor leve que corresponden a 93% y los de nivel de dolor

moderado un 6.7% de los pacientes tal como se observa en la siguiente tabla:

Tabla 50. Escala de dolor en pacientes con que acud ieron con nivel Il al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014

ESCALA DE DOLOR | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Leve 14 93,3
Moderado 1 6,7
Total 15 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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g) PROCEDENCIA

Los pacientes con nivel de prioridad Il acuden de varias provincias, de varios
cantones y parroquias, la mayor parte de Quito, provincia de Pichincha con

73% de casos, como se observa en la siguiente tabla.

Tabla 51. Provincias de Procedencia de los pacien tes que acudieron con nivel
Il al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos ~ Andrade Marin, Abril del
2014

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

h) TRANSFERENCIA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

Muchos de los pacientes que acuden al servicio de Emergencia son
diagnosticados y se les da el tratamiento pertinente a su patologia, pero deben
continuar con su tratamiento en los diferentes servicios, sin embargo se los
deben transferir por lo que del nivel 1l de prioridad el 40% de los pacientes se
transfirieron a diferentes casas de salud particulares para su tratamiento, como

se indica en la siguiente tabla.
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Tabla 52. Transferencia de los pacientes que acudie ron con nivel Il al Servicio
de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin,  Abril del 2014

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

i) DESTINO DE TRANSFERENCIA
De los pacientes con nivel Il el 40% de los casos son transferidos a clinicas de

convenio, y un 53.3% que son ingresados en el hospital, como se observa

en la tabla:

Tabla 53. Destino de transferencia de los pacient es que acudieron con nivel
al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos And  rade Marin, Abril del 2014

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza

j) TIEMPO DE ATENCION
De acuerdo al nivel de gravedad se debe dar un tiempo adecuado para la
atencion; en los pacientes con nivel Il se observa que la gran mayoria son
atendidos en 60 minutos con un 46.7% de los casos, como se evidencia en la

siguiente tabla:
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Tabla 54. Tiempo de atencion de los pacientes que  acudieron con nivel Il al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014

TIEMPO DE ATENCION

EN MINUTOS FRECUENCIA [ PORCENTAJE

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

Y claro si a estos minutos los englobamos en escala de atencién por tiempo se
puede observar que la atencion inmediata se da en un 20% no urgentes, un

13% atencién normal.

k) ESTADISTICAS DE TIEMPO DE ATENCION

Ademas se observa que la media de atencién es de 102 minutos con una
mediana de 60 minutos, una moda de 60 minutos, un desvio estandar de 108
minutos (1 hora y 48 minutos), un minimo de 10 minutos y un maximo de 420
minutos ( 7 horas).

El 25 y 50% de los pacientes son atendidos en 60 minutos y el 75% se los

atienden en 120 minutos.
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[) TIEMPO DE ESPERA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

Los pacientes que han sido tratados en el nivel 1l deben esperar en el servicio

de Emergencia para continuar con su tratamiento, es asi que un 13.3% esperan

entre 120 (2 horas) , 240 minutos (4 horas) a 600 minutos (10 horas) que

corresponden a casi la mitad de los pacientes , el resto con un 6.7% de los

casos van desde los 60 minutos hasta los 11520 minuto (8 dias), con una

media de 2243 minutos (47 horas) , una mediana de 480 minutos (8 horas) ,

una moda 120 minutos (2 horas) , un desvi6 estandar de 3719 minutos ( 2 dias

y 14 horas), con un percentil en la que el 75% de los casos esperan 2880

minutos 92 dias), como se observa en la tabla.

Tabla 55. Tiempo de espera de los pacientes que ac

Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad

uden con nivel Il al
e Marin, Abril del 2014

TIEMPO DE ESPERA EN
EL HOSPITAL EN
MINUTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
48 1 6,7
60 1 6.7
120 2 13.3
180 1 6.7
240 2 13.3
480 1 6.7
600 2 13.3
720 1 6.7
2880 1 6.7
7200 1 6.7
8640 1 6.7
11520 1 6.7
Total 15 100

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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m) ESTADISTICAS DE TIEMPO DE ESPERA EN EL HOSPITA L DE
PACIENTES CON NIVEL II.

Cuando se observa las estadisticas se evidencia que la media es de 2243
minutos ( 1 dia y 55 minutos ) con una mediana de 480 minutos (8 horas) , con
una moda de 120 minutos (2 horas) , un desvié estandar de 3719 minutos (2
dias y 58 minutos) , con un minimo de 48 minutos y un maximo de 11520
minutos (8 dias) , en donde se observa que el 75% de los casos esperan 2880
minutos (2 dias) .

n) DESENLACE
Dentro de los pacientes con nivel Il el 6.7 % de los pacientes fallecieron como
se indica en la siguiente tabla

Tabla 56. Desenlace de los pacientes que acuden co n nivel Il al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014

FALLECIDOS | FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 1 6,7
NO 14 93,3
Total 15 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

0) LUGAR DESDE DONDE SON TRANSFERIDOS
La mayoria de pacientes que acuden al servicio de Emergencia acuden
directamente de la casa con un 40% de los casos, como se observa en la

siguiente tabla



Tabla 57. Lugar de transferencia de los pacientes
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad

gue acuden con nivel Il al
e Marin, Abril del 2014

LUGAR DE TRANSFERENCIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Casa 6 40,0
Consulta Externa 2 13,3
Hospital 1 6,7
Hospital de Ibarra 1 6,7
Hospital Enrique Garcés 1 6,7
Servicio de Emergencia de 2 13,3
Dispensario de Salud
Subcentro de Salud 2 13,3
Total 15 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

p) AMBULANCIA

De los pacientes que llegan al servicio de Emergencia los pacientes con nivel

de atencion 1l el 33% no utiliza servicios de ambulancias

Tabla 58. Utilizacion de ambulancias de los pacie
al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos And

ntes que acuden con nivel I
rade Marin, Abril del 2014

USO DE AMBULANCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
NO 5 33,3
SI 10 66,7
Total 15 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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q) EPICRISIS

Es evidente que la mayoria de los pacientes que acuden al servicio de

emergencia traen hoja de transferencia o epicrisis y que corresponden al 60%

de los pacientes en nivel II.

Tabla 59. Uso de hoja de Epicrisis / Hoja de Trans

que acuden con nivel Il al Servicio de Emergencia
Andrade Marin, Abril del 2014

ferencia de los pacientes
en el Hospital Carlos

EPICRISIS / HOJA DE
TRANSFERENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 6 40,0
S 9 60,0
Total 15 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio

ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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12.2.3. NIVEL DE TRIAGE Il

a) GENERO

Se evidencia que la mayor parte de pacientes son masculino con un 54.7%
como se observa en la tabla:

Tabla 60. Género en pacientes con nivel lll que ac  uden al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014

GENERO FRECUENCIA | PORCENTAJE
FEMENINO 102 45,3
MASCULINO 123 54,7
Total 225 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

b) EDAD

En este nivel se observa que la primera adultez presenta 8.45 , jévenes
adultos un 28%, que son el mayor porcentaje de pacientes, adultez media 22%

adultez posterior con 19% y senectud con 21.8% tal como se observa en la
siguiente tabla:
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Tabla 61. Edad en ciclos vitales en pacientes con

Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad

nivel 11l que acuden al
e Marin, Abril del 2014

CICLOS VITALES FRECUENCIA PORCENTAJE
Primera Adultez 19 8,4
Jovenes Adultos 63 28,0
Adultez Media 50 22,2
Adultez 44 19,6
Posterior
Senectud 49 21,8
Total 225 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

c) CAMBIO DE NIVEL DE PRIORIDAD INICIAL Y FINAL

En este nivel

estan la mayoria de pacientes que acuden al servicio de
Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin y solo 2 pacientes del nivel IV
pasaron a nivel 1ll. Ademas del nivel Ill pasan 14 pacientes al nivel Il, y un
paciente pasa al nivel |, por diferentes causas como se observa en la

siguiente tabla

Tabla 62. Relacion de inicio de prioridad con el ¢
de la prioridad de los pacientes que acuden con ni

ambio de prioridad y el final
vel Il al Servicio de

Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014
CAMBIO DE NIVEL NIVEL FINAL Total
[ Il 1]
PRIORIDAD 3 14 0 15
INICIAL 4 0 2 2
Total 14 2 17

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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d) DIAGNOSTICO

Los pacientes que llegan al nivel de prioridad Il presentan varias patologias
gue corresponden al 15.1% con enfermedades gastrointestinales, como se

observan en la tabla .

Tabla 63. Diagnosticos de los pacientes que acuden con nivel Il al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014

DIAGNOSTICOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Traumatologicas 25 11,1
Piel 10 4.4
Urinario 22 9,8
Hematico 6 2,7
Quirudrgicos 11 4,9
Cardiaca 14 6,2
Genital 1 A4
Céancer 9 4,0
Neurolégicos 17 7,6
Psiquiatrica 15 6,7
Metabolicas 16 7,1
Renales 14 6,2
Respiratorias 10 4.4
Vasculares 1 4
Oftalmolégicas 14 6,2
Otorrinolaringologia 6 2,7
Gastrointestinal 34 15,1
Total 225 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.



e) NIVEL DE DOLOR

En los pacientes con nivel Il se evidencia que la mayoria de pacientes

presentan un nivel de dolor leve que corresponden a 69.3%, como se observa
en la siguiente tabla

Tabla 64. Escala de dolor en pacientes que acuden ¢ on nivel lll al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014

ESCALA DE DOLOR | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Leve 156 69,3
Moderado 48 21,3
Severo 21 9,3
Total 225 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

f) SIGNOS VITALES

Los pacientes que llegan al servicio de Emergencia con nivel Il la mayoria de

pacientes se toma los signos vitales que representa el 97.3% como se observa
en la siguiente tabla

Tabla 65. Signos vitales recogidos en los pacientes con nivel lll que acuden al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014.

SIGNOS VITALES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
NO 6 2,7
Sl 219 97,3
Total 225 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
g) PROCEDENCIA
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Los pacientes con nivel de prioridad Ill acuden de varias provincias , la mayor

parte de Quito con 94.2% de casos, como se observa en la siguiente tabla.

Tabla 66. Provincias de procedencia de los pacien tes con nivel lll que acuden
con nivel Il al Servicio de Emergencia en el Hosp ital Carlos Andrade Marin,

Abril del 2014
PROVINCIAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
PICHINCHA - 1 4
CAYAMBE
ESMERALDAS 2 9
LOJA 1 4
MANABI 2 9
NAPO 1 4
PROVINCIA DE 1 4
LOS RIOS -
QUEVEDO
PICHINCHA - 212 94,2
QUITO
PICHINCHA - 2 9
SANGOLQUI
SANTO 2 9
DOMINGO DE
LOS TSACHILAS
PICHINCHA - 1 4
YARUQUI
Total 225 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

h) TRANSFERENCIA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
Muchos de los pacientes que acuden al servicio de Emergencia son
diagnosticados y se les da el tratamiento adecuado a su patologia, pero deben

continuar con su tratamiento en los diferentes servicios , pero se los deben
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transferir por lo que del nivel Il de prioridad el 4.9% de los pacientes se
transfirieron a diferentes casas de salud particulares para su tratamiento, como

se indica en la siguiente tabla.

Tabla 67. Transferencia de los pacientes que acude n con nivel lll al Servicio
de Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin,  Abril del 2014

TRANSFERENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 214 95,1
Sl 11 4,9
Total 225 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

i) DESTINO DE TRANSFERENCIA

De los pacientes transferidos el 5.3% de los casos son transferidos a clinicas de

convenio , como se observa en la tabla:

Tabla 68. Destino de transferencia de los pacien tes que acuden con nivel llI
al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos And  rade Marin, Abril del 2014

DESTINO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Clinica 12 53
Alta a Domicilio 4 1,8
Hospitalizacion 209 92,9
Total 225 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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j) TIEMPO DE ATENCION

De acuerdo al nivel de gravedad se debe dar un tiempo adecuado para la
atencion ; en los pacientes con nivel Ill se observa que Ila gran mayoria son
atendidos en 60 minutos con un 34.7% de los casos, en los 10 minutos con un

22.7%, como se evidencia en la siguiente tabla:

Tabla 69. Tiempo de atencion de los pacientes que  acuden con nivel Il al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014

TIEMPO DE ATENCION EN
MINUTOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
10 51 22,7
12 1 4
15 8 3,6
20 6 2,7
25 1 4
30 41 18,2
32 1 4
40 1 4
60 78 34,7
120 20 8,9
180 8 3,6
240 2 9
300 3 13
360 2 9
420 1 4
720 1 4
Total 225 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.



Si agrupamos los minutos para catalogarlos como tiempos ideales para la
atencion en este grupo observamos que el 22.7 % de los pacientes se atienden
en forma inmediata, el 4% muy urgentemente, el 56.9 % urgentes, un 8.9%
atencion normal, un 7.6% son no urgentes.

k) ESTADISTICAS DE ATENCION EN PACIENTES CON NIVEL IlI

Ademéas se observa que la media de atencion es de 61 minutos con una
mediana de 60 minutos , una moda de 60 minutos, un desvio estandar de 78
minutos, un minimo de 10 minutos y un maximo de 720 minutos, (12 horas)

El 25 % de los pacientes se atienden en 15 minutos, el 50% y el 75% de los

casos se atienden en 60 minutos.

[) TIEMPO DE ESPERA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

Los pacientes que han sido tratados en el nivel Il deben esperar en el servicio
de Emergencia para continuar con su tratamiento, es asi que un 31.6%
esperan entre 60 minutos (1 hora) , un 13.3% esperan 1440 minutos (1 dia) ,
un 11.11 % esperan 2880 minutos (2 dias) vy el resto esta entre 120 minutos
(2 horas) a 25590 minutos (17 dias , 18 horas) , con una media de 1214.93
minutos (20 horas y 24 minutos) , una mediana de 240 minutos (4 horas) |,
una moda 60 minutos (1 hora) , un desvio estandar de 2593 minutos (1 dia y
19 horas), con un minimo de 60 minutos (1 hora) y un maximo de 25920
minutos ( 18 dias), como se observa en la tabla.
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Tabla 70. Tiempo de espera de los pacientes que ac  uden con nivel Il al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

m) ESTADISTICAS DE ATENCION EN PACIENTES CON NIVEL I
En la estadistica de tiempo de espera se observa una media de 1214 minutos (
20 horas) , con una mediana de 240 minutos (2 horas) , una moda de 60
minutos (1 hora) , un desvio estandar de 2593 minutos ( 1 diay 19 horas) , con
un minimo de 60 minutos (1 hora) y un maximo de 25920 minutos (18 dias) .

n) DESENLACE

Dentro de los pacientes con nivel lll  no hubieron fallecidos en este grupo
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0) LUGAR DESDE DONDE SON TRANSFERIDOS

La mayoria de pacientes que acuden al servicio de Emergencia acuden
directamente de la casa con un 67.6% de los casos, como se observa en la

siguiente tabla

Tabla 71. Lugar de donde son transferencia de los  pacientes con nivel 11l al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014

LUGAR DE TRANSFERENCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Aeropuerto 1 4
Calle 1 4
Casa 152 67,6
Clinica 6 2,7
Consulta Externa 7 3,1
Hospital 1 4
Hospital Enriqgue Garcés 1 4
Servicio de Emergencia 10 4.4
Subcentro De Salud 30 13,3
Trabajo 16 7,1
Total 225 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

p) AMBULANCIA
De los pacientes que llegan al servicio de Emergencia los pacientes con nivel

de atencion lll el 76% no utiliza servicios de ambulancias.
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Tabla 72. Utilizacién de ambulancia de los pacient

al Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos And

es que acuden con nivel Il
rade Marin, Abril del 2014

USO DE
AMBULANCIA FRECUENCIA [ PORCENTAJE
NO 171 76,0
Sl 54 24,0
Total 225 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio

ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

q) EPICRISIS

Los pacientes que acuden al Servicio de Emergencia con hoja de transferencia

0 epicrisis corresponden al 21.8% de los pacientes en nivel 11l

Tabla 73. Utilizacion de Hoja de Transferencia / e
acuden con nivel 1l al Servicio de Emergencia en

Marin, Abril del 2014

USO DE EPICRISIS /

TRANSFERENCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
NO 176 78,2
Sl 49 21,8
Total 225 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio

ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

picrisis de los pacientes que
el Hospital Carlos Andrade
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12.2.4. NIVEL DE TRIAGE IV

a) GENERO

Los pacientes en este nivel son de sexo femenino

b) EDAD

La edad se presenta en un 75% jovenes adultos , un 25% adultez posterior tal

como se evidencia en la tabla siguiente .

Tabla 74. Edad en ciclos vitales en pacientes que  acuden con nivel IV al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014

CICLOS VITALES FRECUENCIA PORCENTAJE
Jovenes Adultos 3 75,0
Adultez Posterior 1 25,0

Total 4 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

c) NIVEL DE PRIORIDAD DE LOS PACIENTES

Son pocos los pacientes que acuden con este nivel ya que tanto los pacientes
de nivel IV y V son distribuidos a los diferentes dispensarios de salud, y de
estos 2 pasan a un nivel de prioridad mayor Ill, como se observa en la siguiente

tabla
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Tabla 75. Relacién de inicio de prioridad con el ca
la prioridad de los pacientes que acuden con nivel

mbio de prioridad y el final de
IV al Servicio de

Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014
CAMBIO DE NIVEL NIVEL FINAL Total
I Il [l \Y
Si PRIORIDAD 4 0 0 2 2 4
INICIAL
Total 2 2 4

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

d) DIAGNOSTICO
Los pacientes que llegan al nivel de prioridad IV presentan varias patologias
gue corresponden al 25% distribuidas en enfermedades de dolor precordial,

neumonia, queratitis, y urticaria .

Tabla 76. Diagndsticos de los pacientes que acuden con nivel IV al Servicio de

Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014
DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Dolor Precordial 1 25,0
Neumonia 1 25,0
Queratitis 1 25,0
Urticaria 1 25,0
Total 4 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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e) NIVEL DE DOLOR

En los pacientes con nivel IV se evidencia que la mayoria de pacientes
presentan un nivel de dolor leve que corresponden a 75% y los de nivel de dolor
severo a 25% tal como se observa en la siguiente tabla

Tabla 77. Escala de dolor en pacientes que acuden  con nivel IV al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014

ESCALA DE DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE
Leve 3 75,0
Severo 1 25,0
Total 4 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

f) SIGNOS VITALES

Los pacientes que llegan al servicio de Emergencia con nivel IV todos son

tomados los signos vitales.

g) PROCEDENCIA

Los pacientes con nivel de prioridad IV acuden de varias provincias , la mayor
parte de Quito con 75% de casos ,y un 25% acuden de Estados Unidos de

Norteamérica , tal como se observa en la siguiente tabla.
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Tabla 78. Procedencia de los pacientes que acuden  con nivel IV al Servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, Ab  ril del 2014

PROCEDENCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
PICHINCHA - QUITO 3 75,0
ESTADOS UNIDOS DE 1 25,0
NORTEAMERICA

| Total 4 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

h) TRANSFERENCIA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
En este nivel no hubo transferencia de pacientes.

i) DESTINO DE TRANSFERENCIA
En este nivel no hubo transferencias

j) TIEMPO DE ATENCION
De acuerdo al nivel de gravedad se debe dar un tiempo adecuado para la
atencion ; en los pacientes con nivel IV se observa que todos son atendidos en
60 minutos.

k) TIEMPO DE ESPERA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
Los pacientes que han sido tratados en el nivel IV deben esperar en el servicio
de Emergencia para continuar con su tratamiento es asi que un 50% esperan

entre 240 minutos , un 25% esperan 1200 minutos (20 horas), un 25 %

esperan 1440 minutos (1 dia) como se observa en la tabla.
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Tabla 79. Tiempo de espera de los pacientes que ac
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad

uden con nivel IV al
e Marin, Abril del 2014

TIEMPO DE ESPERA EN FRECUENCIA | PORCENTAJE
MINUTOS EN EL HOSPITAL

240 2 50,0

1200 1 25,0

1440 1 25,0

Total 4 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

) ESTADISTICAS DE TIEMPO DE ESPERA EN PACIENTES DE NIVEL

v

Los paciente en este nivel presentan una media de 780 minutos (13 horas), con

mediana 720 minutos (12 horas) , con una moda de 240 minutos (4 horas) , un

desvio estandar de 631 minutos (10,5 horas), con un minimo de 240 minutos (4

horas) y un maximo de 1440 minutos (1 dia) , el 25 % de los pacientes son

atendidos en 240 minutos (4 horas) , el 50% en 720 minutos (12 horas) y un

75% en 1380 minutos (23 horas).

m) DESENLACE

Dentro de los pacientes con nivel IV no hubieron fallecidos en este grupo

n) LUGAR DESDE DONDE SON TRANSFERIDOS

La mayoria de pacientes que acuden al servicio de Emergencia acuden

directamente de la casa con un 50% de los casos , del subcentro del aeropuerto



25% y de otros servicios de emergencia de subcentro de salud en un 25%, tal
como se observa en la siguiente tabla

Tabla 80. Lugar de transferencia de los pacientes  que acuden con nivel IV al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014

LUGAR DE FRECUENCIA PORCENTAJE
TRANSFERENCIA
Aeropuerto 1 25,0
Casa 2 50,0
Servicio De Emergencia 1 25,0
Total 4 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

0) AMBULANCIA
Los pacientes en este nivel no utilizaron ambulancia para llegar al servicio de

Emergencia.

p) EPICRISIS
Es evidente que la mayoria de los pacientes que acuden al Servicio de
Emergencia no trae hoja de transferencia o epicrisis y que corresponden al 75%
de los pacientes en nivel IV, yun 25% de los casos la traen como se observa
en la tabla.

Tabla 81. Uso de Hoja de Transferencia / Epicrisis  en los pacientes que acuden
con nivel IV al Servicio de Emergencia en el Hospi  tal Carlos Andrade Marin,

Abril del 2014
USO DE HOJA DE FRECUENCIA PORCENTAJE
TRANSFERENCIA /
EPICRISIS
NO 3 75,0
SI 1 25,0
Total 4 100,0

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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12.2.5. NIVEL V

Dentro de los pacientes que acuden al Servicio de Emergencia la totalidad de
pacientes con nivel V no son atendidos en el servicio y se les distribuye a los
diferentes dispensarios cerca de su domicilio o trabajo por tal razén no se tiene

pacientes en este nivel .

12.2.6. ANALISIS BIVARIADOS

a) RELACION DE NIVELES DE PRIORIDAD CON EL TIEMPO DE
ATENCION

La relacion del nivel de prioridad con el nivel de atencion muestra que los
pacientes con niveles | y Il son atendidos en el tiempo esperado de prioridad
hasta los diez minutos (Atencién Inmediata) , pero también se establece que
pacientes de otros niveles de atencion como es de nivel lll  también tienen
atencion en los primeros 10 minutos en total de 51 pacientes , la mayoria de
los pacientes que estan en nivel Il tienen entre 60 a 120 minutos de espera

para la atencién (p:0,041) tal como se observa en la siguiente tabla.

Tabla 82. Tabla de nivel de prioridad en relacion  con el tiempo de atencion en
pacientes que acuden al Servicio de Emergencia en e | Hospital Carlos Andrade

Marin, Abril del 2014

TIEMPO DE ATENCION

NIVEL DE PRIORIDAD Total
| ] 1] \Y)

INMEDIATA Atencion 6 3 51 0 60
10 MINUTOS Inmediata
60 MINUTOS Muy Urgente 1 0 9 0 10
120 MINUTOS Urgente 1 7 128 4 140
240 MINUTOS Normal 0 2 20 0 22

No Urgente 0 3 17 0 20
Total 8 15 225 4 252
p:0.041

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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b) RELACION DE LOS NIVELES DE PRIORIDAD CON EL TIEMPO DE
ESPERA Y LOS 4 PRINCIPALES ENFERMEDADES AGRUPADAS
POR SISTEMAS AFECTADOS.

Dentro de este estudio se valora los diagnésticos agrupados en 4 principales
sistemas afectados observandose que dentro de las enfermedades
gastrointestinales la atencion se realiza inmediatamente hasta 10 minutos en

aguellos pacientes con prioridad de nivel lll. (p: 0.927).

Tabla 83. Relacion de niveles de prioridad con tie  mpos de espera y patologia
agrupada en pacientes que acuden al Servicio de eme  rgencia en el Hospital
Carlos Andrade Marin, Abril del 2014

DIAGNOSTICO TIEMPO DE ATENCION NIVELES DE PRIORIDAD Total
AGRUPADOS
Il ] [\

Gastrointestinales 1 7 1

Atencion Inmediata

Urgente 0 24 0

Normal 0 2 0

No Urgente 0 2 0
p:0.927 Total 1 35 1

En las enfermedades traumatolégicas la atencién se realiza en 10 minutos en
los pacientes de nivel Ill. (p: 0.984).

DIAGNOSTICO TIEMPO DE NIVELES DE PRIORIDAD Total
AGRUPADOS ATENCION

Traumatolégicas | Atencién Inmediata 0 3 3
Urgente 1 22 23
No Urgente 0 1 1
p:0.984 Total 1 26 27
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En las enfermedades neurolégicas la atencion se realiza tanto a pacientes con

nivel 1y Ill de prioridad en la que se observa que los pacientes con nivel | son

atendidos inmediatamente, con 3 pacientes en relacion con los de nivel Il que

presentan 6 pacientes; los pacientes con nivel lll se atienden en promedio de

60 minutos. (p; 0.083).

DIAGNOSTICO | TIEMPO DE
AGRUPADOS ATENCION

Neuroldgicas Atencion Inmediata
Muy Urgente
Urgente
Normal

No Urgente

p:0.083 Total

NIVELES DE PRIORIDAD

22

Total

26

En las enfermedades urinarias son exclusivamente de nivel Il y se atienden entre 120 y 240

minutos. (p: 0.74).

DIAGNOSTICO TIEMPO DE
AGRUPADOS ATENCION
Urinarias
Atencién Inmediata
Muy Urgente
Urgente
No Urgente
p:0.740 Total

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

NIVELES DE PRIORIDAD

16

24

Total
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c) GENERO Y CICLO VITAL

En este estudio se evidencia que los pacientes que ingresan al servicio de
Emergencia son mas de género masculino en pacientes jovenes adultos y de la
adultez media , en relacion a las mujeres en donde en la senectud tiene mayor

proporcion de pacientes. (p=0,295)

d) RELACION DE EDAD EN CICLOS VITALES CON NIVELES D E
PRIORIDAD

En cuanto a los niveles de prioridad relacionados con la edad de los pacientes
se observa que los pacientes de la primera adultez estdn en mayor porcentaje
en el nivel Il y solo 3 pacientes acuden al nivel | , los adultos jovenes , adultez
media , adultez posterior y senectud se atienden en mayor proporcion en el

nivel 11l , estas diferencias son significativas con una (p: = 0.032).

Tabla 84. Relacion de ciclos vitales con Nivel de  prioridad en pacientes que
acuden al Servicio de Emergencia en el Hospital C  arlos Andrade Marin, Abril

del 2014
CICLOS VITALES NIVEL DE PRIORIDAD Total
I Il [l \Y%
Ciclos Vitales Primera Adultez 3 0 19 0 22
Jovenes Adultos 1 0 62 4 67
Adultez Media 2 0 53 0 55
Adultez 0 0 49 2 51
Posterior
Senectud 1 1 55 0 57
Total 7 1 238 6 252
p:0.032

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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e) RELACION DE CICLO VITAL CON EL CAMBIO DE TRIAGE DE
NIVEL I/ IV A NIVEL |

En el presente estudio se analiz6 los ciclos vitales con el cambio de nivel de

prioridad a uno con mayor complejidad y se observo que si hay pacientes que

tuvieron que cambiar a un nivel mayor de prioridad por diversas circunstancias

esto se establecié en los pacientes de adultez posterior y senectud. (p: 0.042).

Tabla 85. Relacion de ciclos vitales y el cambio  de nivel de triage de los
pacientes que acuden al Servicio de Emergenciaen el Hospital Carlos
Andrade Marin, Abril del 2014

CICLOS VITALES CAMBIO DE NIVEL Total

Si No
Cambio
Primera Adultez 0 22 22
Jovenes Adultos 1 66 67
Adultez Media 3 52 55
Adultez Posterior 7 44 51
Senectud 6 51 57
Total 17 235 252
p: 0.042

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

f) RELACION DE CICLO VITAL CON NIVEL DE TRIAGE FINAL PARA
SU ATENCION

Con los datos analizados se establece que son 8 los pacientes que estan en
nivel I, de estos la primera adultez y adultez media tienen 3 pacientes y 15
pacientes en nivel Il , de estos la mayor parte de pacientes pertenecen a la

senectud, el resto se ha quedado en su nivel lll, (p:0.003).

94



Grafico 3. Relacion de ciclo vital con el nivel

de triage final de los pacientes

que acuden en horas de la mafana al Servicio de E mergencia en el Hospital

Carlos Andrade Marin, Abril del 2014.
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FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

g) RELACION DEL INICIO DE NIVEL DE TRIAGE CON EL FINAL DE
NIVEL DE TRIAGE

Se analiza los pacientes con los que iniciaron con un nivel de triage y que

tuvieron que cambiar su nivel de triage a uno con mayor prioridad por diversas
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circunstancias; pacientes del nivel [l uno paso al nivel | y 14 pasaron al

nivel Il, ademas del nivel IV pasaron dos a nivel IIl.

Tabla 86. Relacion de inicio de triage con triage  final de triage de los
pacientes que acuden en horas de la mafiana al Ser vicio de Emergencia en el
Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014

NIVEL INICIAL DE NIVEL FINAL DE PRIORIDAD Total
PRIORIDAD | " " W

1 7 0 0 0 7

2 0 1 0 0 1

3 1 14 223 0 238

4 0 0 2 4 6

Total 8 15 225 4 252
p: 0.00

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

h) RELACION DE CICLO VITAL CON LA RECOLECCION DE SIGNOS
VITALES

Se analiza la relacion de los ciclos vitales con la recoleccion de los signos
vitales que son clave para el nivel de triage, en donde se observa que en el
97.6 % de los pacientes se toman los signos vitales y en el 2,4% no se lo hace,
distribuidos en jovenes adultos, cinco pacientes y un paciente de la senectud, la
mayor parte si se lo realiza aunque sin frecuencia respiratoria, se obtiene una

(p: 0.031) como se observa en el siguiente gréfico:
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Gréfico 4. Relacion de ciclo vital con la toma
pacientes que acuden en horas de la mafiana al Ser

de signos vitales en los
vicio de Emergencia en el

Hospital Carlos Andrade Marin, Abril del 2014

407

207

ciclos vitales

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.
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i) RELACION DE LA PROVINCIA DE DONDE PROCEDE EL PAC IENTE

CON EL GENERO

Al analizar los pacientes que llegan al servicio de

Emergencia se puede

establecer que los pacientes de género masculino son transferidos en una

mayor proporcion de Quito , el resto de pacientes se dividen entre varias

provincias pero en especial de las provincias de Esmeraldas , Santo Domingo,

(p: 0.404).
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Tabla 87. Relacion de la procedencia con el sexo e n los pacientes que acuden
en horas de la mafiana Servicio de Emergencia en el  Hospital Carlos Andrade
Marin, Abril del 2014

PROVINCIA DE GENERO TOTAL
FIREIC=DIERC A FEMENINO MASCULINO

PICHINCHA - 0 1 1
CAYAMBE
ESMERALDAS 0 3 3
IMBABURA - IBARRA 1 0 1
COTOPAXI - 0 1 1
LATACUNGA
LOJA 0 1 1
MANABI 1 1 2
NAPO 0 1 1
IMBABURA - 1 0 1
PIMANPIRO
LOS RIOS - QUEVEDO 1 0 1
PICHINCHA - QUITO 108 124 232
PICHINCHA - 1 2 3
SANGOLQUI
SANTO DOMINGO DE 0 2 2
LOS TSACHILAS
NAPO - TENA 0 1 1
ESTADOS UNIDOS 1 0 1
PICHINCHA - 1 0 1
YARUQUI

Total 115 137 252

p: 0.404

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.



j) RELACION DEL GENERO CON LA ESCALA DE DOLOR

La escala de dolor es una herramienta para cuantificar el grado de sensacion
de dolor que presentan los pacientes a la llegada al servicio de Emergencia ,
esta dividida en 1-3 leve , de 4-6 moderado , 7-10 severo, en nuestro estudio
se encontro que el 71.8% de los pacientes presentan dolor leve, el 19.4 %
moderado y 8.7% severo.

Al analizar en género con la escala de dolor se observa que 92 pacientes de
sexo masculino presentan dolor leve y que corresponde al 67% del total (137) ,
33 presentan dolor moderado que corresponde al 24.08% y 12 pacientes con
dolor severo que representa el 8,7% del total , en cambio en pacientes
femeninas 89 pacientes presentan dolor leve que corresponden al 77% de total
de pacientes , 16 pacientes con dolor moderado con un 13.9% vy 10 pacientes
con dolor severo representan el 8.6% , esto representa que la mayoria de
pacientes acuden con dolor de leve intensidad al servicio de Emergencia. (p:
0.05).

Tabla 88. Relacion de género con escala de dolor e n pacientes que acuden al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014

GENERO ESCALA DE DOLOR Total
Leve Moderado Severo
FEMENINO 89 16 10 115
MASCULINO 92 33 12 137
Total 181 49 22 252
p: 0.05

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

k) RELACION DEL NIVEL DE PRIORIDAD DE ATENCION CON LA
ESCALA DE DOLOR

En el estudio se encontro que la mayor parte de pacientes con dolor leve llegan

a nivel I, entre tanto que los pacientes con dolor moderado o severo no estan

99



en niveles de alta complejidad como son los de nivel | y Il , se obtuvo una

(p:0.154) tal como se ve en la siguiente tabla

Tabla 89. Relacion de nivel de prioridad de atenci6  n con escala de dolor en

pacientes que acuden al Servicio de Emergenciaen e | Hospital Carlos Andrade

Marin, Abril del 2014

NIVEL DE ATENCION ESCALA DE DOLOR Total
Leve Moderado Severo
I 7 0 0 7
Il 1 0 0 1
[l 168 49 21 238
\Y 5 0 1 6
Total 181 49 22 252

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

) RELACION DEL NIVEL DE PRIORIDAD CON ESCALA DE DO LOR
RECODIFICADA Y EL DIAGNOSTICO AGRUPADO

Cuando se analiza los niveles de prioridad con la escala de dolor y el
diagndstico se observa que en los niveles de mayor gravedad la escala de dolor
es menor , cuando se compara pacientes de nivel Il la escala de dolor se eleva
en relacion a enfermedades traumatologicas, neurolégicas, urinarias y

gastrointestinales.

En las enfermedades traumatologicas los pacientes con nivel de prioridad Il
presentan 26 pacientes distribuidos en los diferentes grupos de escala de dolor,

en tanto que en nivel | el dolor se presenta leve.

En enfermedades de la piel se presentan pacientes de nivel lll y IV con leve

dolor en su mayor proporcion con 7 pacientes.
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En enfermedades urinarias los pacientes con de nivel 1l con una mayor

proporcion en escala de dolor leve con 18 pacientes.

En enfermedades hematicas el nivel 11l presenta leve dolor con 5 pacientes.

En enfermedades quirdrgicas los pacientes se presentan con nivel Il y se

distribuyen en escala de dolor leve y moderado con 5 pacientes para cada

grupo.

En enfermedades cardiacas se presentan pacientes de nivel Ill en escala de

dolor leve con 10 pacientes.

En enfermedades genitales se establece el nivel Il de prioridad con leve dolor.

En enfermedades con cancer el nivel Ill es el de mayor proporcion con leve

dolor.

En enfermedades neuroldgicas en nivel | presenta leve dolor, los pacientes con

nivel Il se presentan con leve dolor con una proporcién de 20 pacientes.

En enfermedades psiquiatricas el nivel Ill es el predominante con leve dolor.

En enfermedades renales se presentan pacientes con nivel de prioridad Ill con
leve dolor y pocos son lo que se presentan con moderado a severo con una
proporcion de 3 y 4 pacientes respectivamente.

En enfermedades respiratorias se presentan pacientes de nivel I, lll y IV todos
con leve dolor pero el nivel Ill se presenta con mayor proporcion con 10

pacientes.

En enfermedades vasculares se presentan con nivel 11l con dolor leve
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En enfermedades oftalmologicas el nivel 11l se presenta con dolor leve con 11

pacientes y dos presentan dolor moderado.

En enfermedades otorrinolaringologicas se presentan pacientes de nivel 11l con

dolor severo y leve con 2y 4 pacientes respectivamente.

En enfermedades gastrointestinales se presentan pacientes con nivel II, Ill, IV
de los cuales los de mayor proporcion son los de nivel 11l con 24 pacientes con
leve dolor, 10 pacientes con dolor moderado y 1 paciente con dolor severo.

Al analizar las estadisticas se estable que la mayor proporcion de pacientes son
de nivel 1l y que estan en la escala de dolor leve que corresponde con una p:

menor de 0.05, el resto se presentan con una p: mayor de 0.05.

m) DESENLACE

Al analizar el fallecimiento de pacientes se observa que hay una mayor
proporcion de pacientes masculinos que femeninos, se establece una (p: 0.18)

no estadisticamente significativo como se observa a continuacion.

Tabla 90. Relacion del género con fallecimientos e  n pacientes que acuden al
Servicio de Emergencia en el Hospital Carlos Andrad e Marin, Abril del 2014

GENERO FALLECIDOS  Total
S NO
FEMENINO 1 114 115
MASCULINO 2 135 137
Total 3 249 252
p: 0.18

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

102



n) RELACION DE NIVEL DE
ATENCION

PRIORIDAD CON EL TIEMPO DE

En cada uno de los niveles de antes descritos, se evidencid un promedio tiempo

en minutos, diferente, por lo que se procedio a realizar una analisis de varianza

de una via, no encontrandose diferencias significativas.

Tabla 91. Tabla de relacion de nivel de prioridad
pacientes que acuden al Servicio de Emergencia en e
Marin, Abril del 2014

con tiempo de atencion en
| Hospital Carlos Andrade

TIEMPO DE ATENCION NIVEL DE FRIORIDAD
[ I Il v TOTAL
ATENCION INMEDIATA 5 1 52 2 60
MUY URGENTE 1 0 9 0 10
URGENTE 1 0 135 4 140
NORMAL 0 0 22 0 22
NO URGENTE 0 0 20 0 20
TOTAL 7 1 238 6 252
ESTADISTICAS
MEDIA 13,57 10,00 64,53 43,33
MEDIANA 10 10,00 60,00 60,00
MODA 10 10 60 60
DESV. TiP. 7,48 0 80,770 25,820
MINIMO 10 10 10 10
MAXIMO 30 10 720 60
PERCENTIL 25 10 10,00 15,00
PERCENTIL 50 10 10,00 60,00
PERCENTIL 75 15 10,00 60,00
RESULTADOS DE ANOVA
IANOVA = p: 0.20
55,952 0 6524 667

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

103




13. TASAS DE MORTALIDAD EN LOS PACIENTES QUE ACUD EN AL
SERVICIO DE EMERGENCIA

Se estima que la poblacion de cobertura en el area de influencia del Hospital
Carlos Andrade Marin es de 152450 pacientes (dato de sistema de
informacion estadistica del Hospital Carlos Andrade Marin), en el estudio se
presentd un fallecido de género femenino y dos de género masculino, con un
total general de 3 fallecidos.

Con el total de fallecidos 3 para el area de influencia es de 152450 habitantes =
1.96 x 100.000 habitantes = La tasa general de mortalidad.

La tasa de mortalidad por género se presento:

Se tomo en cuenta que el porcentaje de mujeres en el Ecuador es de 50.46 y
de hombres el 49.54.

Con esto y de acuerdo al area de influencia 152450 habitantes se presenta que
79883.8 son mujeres y 72566.2 son hombres.

La tasa especifica de mortalidad en mujeres es = numero de fallecidos de
género femenino / proporcion de mujeres del area de influencia 79883.8 = 1.25
x 100.000 habitantes

La tasa especifica de mortalidad en hombres es = numero de fallecidos de
género masculino / proporciéon de hombres del area de influencia 72566.2 =
2.75 x 100.000 habitantes.

13.1. MORTALIDAD DE ACUERDO A GRUPQOS DE EDAD DE PA CIENTES
QUE ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA

En el servicio de Emergencia se presentd 3 pacientes que fallecieron en
diferentes grupos de edad y en el cual se evidencia que un paciente que

estaba en nivel Ill paso a nivel | y falleci6 como se observa en la tabla siguiente
(p:0.5)
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Tabla 92. Tabla de relacion de ciclos vitales con n  ivel de prioridad y desenlace
en los pacientes que acuden al Servicio de Emergenc  ia en el Hospital Carlos

Andrade Marin, Abril del 2014

CICLOS FALLECIDOS NIVEL DE PRIORIDAD Total
VITALES I Il 11 \Y
Primera Adultez Sl 1 - 0 - 1
NO 2 - 19 - 21
Total 3 - 19 - 22
Jovenes Adultos | NO 1 - 62 4 67
Total 1 - 62 4 67
Adultez Media Sl 1 - 0 - 1
NO 1 - 53 - 54
Total 2 - 53 - 55
Adultez NO - - 49 2 51
Posterior Total - - 49 2 51
Senectud Sl 0 0 1 - 1
NO 1 1 54 - 56
Total 1 1 55 - 57
Total Sl 2 0 1 0 3
NO 5 1 237 6 249
Total 7 1 238 6 252
p:0.5

13.2. TASA DE MORTALIDAD EN LOS CICLOS VITALES

Al realizar el analisis de la mortalidad se establece que en la Primera Adultez se
presenta una tasa de 0.1425 x 100000 habitantes y que corresponde a 7.014
fallecidos en edades de 17 a 24 afios.

En la Adultez Posterior que corresponde a 45 a 63 aflos se presenta una tasa
de 0.1581 x 100000 habitantes que corresponde a 6.32 fallecidos

En la Senectud que corresponde a 65 afios y mas se presenta 0.0000976181
gue corresponde a 9.76 fallecidos x 100.000 habitantes, tal como se observa en

la siguiente tabla.
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Tabla 93. Fallecimientos por 100000 habitantes po
gue acuden al Servicio de Emergencia del Hospital C

2014

r ciclos vitales en pacientes
arlos Andrade Marin, Abril

CICLOS VITALES

TASA X 100000

HABITANTES
PRIMERA 7.014
ADULTEZ
ADULTEZ MEDIA 6.32
SENECTUD 9.76

FUENTE: Base de datos del Servicio
ELABORACION: Dr. Edwin Maza.

13.3. TRANSFERENCIA A CLINICAS DE CONVENIO

Al analizar los traslados a clinicas de convenio se puede observar que los
pacientes con nivel de triage | son transferidos en su totalidad , esto por
diversas situaciones tanto de gravedad como de falta de espacio en el HCAM.

Cuando se transfieren pacientes al HCAM de otras instituciones llegan paciente

de todos los niveles ya que el hospital es el Unico para realizar transferencia

autorizada a las clinicas de convenio.
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14. DISCUSION

El presente trabajo es un Cross Sectional Study de pacientes adultos que
llegan al servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en horas
de la mafana y que consultaron por un problema médico, a quienes se les

asigno un nivel de prioridad de atencion.

El disponer de una muestra en el sitio de atencion es de vital importancia para
determinar los tiempos de atencién y de estadia asi como el diagnéstico de los

pacientes en el Servicio.

Hay varios trabajos que investigan el tiempo de atencion de los pacientes en el
servicio de Emergencia asi también desarrollan variables similares a las del
presente estudio que incluian: la edad, la hora de registro (periodos de 4 horas),
modo de llegada (ambulancia, helicoptero, coche, caminando, otro), queja
principal codificada CID-9 (172 codigos), el nivel de gravedad (5 categorias
segun Emergency Severity Index), tipo de consulta (24 categorias), pruebas
complementarias de laboratorio y de gabinete con una alta sensibilidad (95%)
pero limitada especificidad (62%) (Leegon J y col, AMIA 2005 Symposium

Proceeding).

Otros trabajos se han enfocado en variables aisladas como variables
hemodinamicas (Burch VC y col, Emerg Med J et al, 2008) o los niveles de

gravedad de los sistemas de triage (Van der Wulp | y col, Emerg Med J 2009).

El Hospital Carlos Andrade Marin es un hospital de tercer nivel en Quito y que
abarca una poblacion de 152450 habitantes, acoge a la mayoria de pacientes
tanto de la misma ciudad como de otras provincias que son transferidas por su

nivel de gravedad.
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Si bien el triage en el Hospital Carlos Andrade Marin lo realiza la enfermera, el
apoyo de un médico mejorara la perspectiva de la gravedad del pacientes y a

su vez disminuira el cambio de nivel de prioridad a uno de mayor complejidad .

Varios son los estudios que apoyan esta modalidad como la necesidad de un
meédico como apoyo al triage de enfermeria para la deteccion de pacientes de
alta complejidad, y asi poder ubicarlos adecuadamente a su llegada a un
Servicio de Emergencia Hospitalaria (SUH), demostrando también su
asociacion con el ingreso hospitalario (Martin-Sanchez FJ y col, Emergencias
2008).

En el presente estudio se puede apreciar que la mayor parte de pacientes son
de sexo masculino con un promedio de 55 afios, con un 26.6 % de jovenes

adultos y un 22.6 % de pacientes en senectud.

Hay varios estudios en los cuales el sexo masculino prevalece en los servicios
de emergencia con un 30% de pacientes con edad de 65 afios (C. Maria Elvira,
2012, Universidad Rey Juan Carlos). En el estudio de (Duffy R y col, British
Journal of General Practice 2002), justifica que los pacientes mayores de 65
afios y de género masculino tienen mayor probabilidad de ingreso, ya que se

asocia a diversas patologias.

En el Hospital Carlos Andrade Marin se utiliza una escala modificada para
catalogar el nivel de triage, esta escala estéa disefiada/modificada a partir de 3
escalas como es la de Manchester, la de Index y la canadiense, cada una con
diferentes parametros adaptados a la realidad del hospital, con lo que se
categoriza a cada pacientes para cada nivel. En este estudio se puede observar
gue la atencién de los pacientes de nivel | es de inmediato hasta 10 minutos, en
el nivel Il en 10 minutos y en el nivel lll en 60 minutos, tal como se correlaciona
con las demas escalas ya establecidas internacionalmente. En otros estudios se

ha demostrado que el nivel de triage estd asociado proporcionalmente con el
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porcentaje de ingreso a las diferentes unidades de atencién en el hospital.
relaciondndose con la mortalidad y la gravedad del paciente. (C. Maria Elvira,
2012, Universidad Rey Juan Carlos), (van der Wulp | y col, Emerg Med J 2009).

Dentro de los pacientes que se encuentran en el nivel | las hemorragias
intracraneales corresponde a 28.6%, las enfermedades neuroldgicas vasculares
cerebrales son las que se presentan sobre todo en la senectud y trauma
craneoencefélico mas frecuentes en jovenes. En los pacientes con nivel Il los
problemas neurolégicos se presentan en un 33%, seguido de enfermedades
gastrointestinales en un 20%, luego enfermedades respiratorias y
enfermedades urinarias en un 13%. En los pacientes de nivel Il el 15%
presentan enfermedades gastrointestinales y un 11% enfermedades
traumatoldgicas. Los pacientes de nivel IV y V acuden por presentar
enfermedades de piel, cardiacas, respiratorias y oftalmol6gicas cada una con
un 25%; en otros estudios se realiza este andlisis tomando en cuenta un
diagndstico como disnea, dolor abdominal. dolor toracico asociado a variables
hemodinamicas, son pacientes que ingresan al hospital con mayor prioridad
para complementar sus estudios y recibir tratamiento, como se observa en el
estudio de (Leegon Jy col, AMIA 2005 Symposium Proceeding). Otros ponen
énfasis al nivel de gravedad como en el estudio de (van der Wulp |y col, Emerg
Med J 2009) y con sus variables hemodinamicas en el estudio de (Burch VC y
col, Emerg Med J 2008).

Hay varios estudios que analizan las constantes vitales para identificar el riesgo
de ingreso y muerte de un paciente como predictorios de gravedad como en
(Burch VC y col, Emerg Med J et al, 2008). Hay trabajos que presentan el 35%
de mortalidad con predictores bajos como (Vorwerk C y col, Emerg Med J
2009), ademés otros sefalan la utilidad exclusiva a la hora de ingreso como
(Armagan E y col, Euro J Emerg Med 2008), pero en el presente estudio la
utilidad de los signos vitales es limitada, ya que pesar de que se observé que a

un porcentaje alto de pacientes se les toma los signos vitales, 97.6 % y un
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porcentaje pequeiio no se lo hace, 2.4%, se desconoce el detalle de los

mismos.

Ademas el dolor severo es un discriminador subjetivo que clasifica al paciente
con un alto nivel de gravedad, aunque no sea necesaria la hospitalizacion, y en
el que valora conjuntamente la necesidad de recursos de laboratorio e imagen
como (van der Wulp | y col, et, Emerg Med J 2009). En el presente estudio, en
nivel 1l se puede establecer que la escala de dolor mas frecuente es la leve con
69% de los casos, dolor moderado con un 21.3% y severo con 9.3%. Es
evidente que la escala de dolor por si sola no es un dato que sirva para la

evaluacion de la gravedad del paciente.

Por otra parte, otros investigadores han descrito una incapacidad del Sistema
de Triage de Manchester a la hora de predecir el ingreso de los pacientes
clasificados como urgentes. Una de las posibles razones argumentadas por los
autores es que la complejidad del paciente no depende exclusivamente del nivel
de urgencia del triage, si no de otras variables, como la edad, el motivo de
consulta, la comorbilidad, la situacion basal funcional y cognitiva. (C. Maria

Elvira, 2012, Universidad Rey Juan Carlos)

De hecho, imperan por la necesidad de un médico como apoyo al triage,
principalmente en los casos de niveles de gravedad clasificados como urgentes,
para detectar los pacientes de alta complejidad. Dicho facultativo seria el
responsable de la ubicacion inicial, y de la solicitud de pruebas
complementarias y prescripcion del tratamiento médico inmediato (Martin-

Sanchez FJ y col, Emergencias 2008).

En otros estudios se documenta la variable ubicacion inicial, que modifica la
probabilidad de ingreso de los distintos niveles de gravedad segun el Sistema
de Triage de Manchester (STM). (C. Maria Elvira, 2012, Universidad Rey Juan

Carlos)
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En nuestro estudio se establece que la mayor parte de pacientes que llegan al
servicio de Emergencia son de nivel Il con un 94% de los casos , solo un 2.8%

son de nivel I.

De los pacientes que llegan como nivel | la mayor parte son masculinos en un
85.7 %, y de estos pacientes de nivel Il se les cambia a nivel de prioridad | y II,
debido a sus complicaciones, de éstos un paciente va a nivel | con mayor

gravedad y 14 a nivel .

Cuando se analiza los tiempos de atencion de cada uno de los niveles y se los
relaciona con las escalas internacionales, se observa que estan dentro de estos
parametros, evidentemente hay ciertos pacientes que no cumplen con esta
distribucion debido a que la categorizacién del nivel de prioridad al inicio se
cambia por sus complicaciones, haciendo que el tiempo de atencion se
prolongue como es el caso de un paciente de nivel lll que se cambia a nivel | de
prioridad. En este estudio se encontré que los pacientes con nivel de prioridad
| son atendidos de inmediato hasta un maximo de diez minutos, pero hay
pacientes que pueden llegar a esperar una hora debido al mal triage, el 20% de
estos pacientes se los atienden en 10 minutos, el 46.7% se los atiende hasta
en 60 minutos y un 13% hasta en 120 minutos, ésto debido a que una parte de
los pacientes son atendidos en nivel Ill y luego pasan a nivel Il, con esto se
establece que la media de atencion es de 13.57 minutos, con una mediana de
10 minutos en el nivel | ; 102 minutos con una mediana de 60 minutos en el
nivel Il ; de 61 minutos con una mediana de 60 minutos en el nivel Il ; con una
media de 60 minutos en nivel IV. Hay estudios en los cuales se compara los
tiempos de atencion de primera y segunda instancia con la escala de triage y
donde se concluye que el tiempo de primera asistencia en el proceso actual se
encuentra dentro del limite de atencién de la hora de oro. Sin embargo el

tiempo de la segunda asistencia sobrepasa los 60 minutos.
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En el estudio de (C. Gabriela Interiano Estrada, UNITEC 2012 en el Hospital
Mario Catarino Rivas) en la provincia de San Pedro Sula, en Honduras, se
menciona que la demanda de pacientes es mayor a lo que el personal puede
atender, especialmente en las jornadas de la noche.

En el estudio de (Flores RC, Emergencias 2011) los retrasos en los ingresos
urgentes hospitalarios reducen la capacidad y restringen la atencion de los
pacientes en los Servicios de Urgencia Hospitalario, se evaluaron los tiempos
medios de espera entre la entrada del paciente en el Servicio de Urgencia
Hospitalario y la notificacion de la necesidad de ingreso hospitalario al servicio
de admisién, resultd en una mediana de 5 horas (de 3 horas 23 minutos — 7

horas 38 minutos).

Ademas teniendo en cuenta que los picos de afluencia eran entre las 12 horas y
las 21 horas, hacia que la toma de decisiones y de la previsién de recursos

fuera muy limitada.

Este desequilibrio entre la oferta y la demanda originaba la saturacion del
Servicio de Urgencia Hospitalario y posiblemente la disminucion de la calidad
asistencial.

Diversos autores ya han indicado previamente que los factores de salida,
especificamente la incapacidad de trasladar los pacientes ingresados a una
cama apropiada de ingreso hospitalario y la capacidad general del hospital son
las principales razones de la saturacion de los Servicios de Urgencia

Hospitalario.

En el presente estudio el tiempo de espera en el hospital para continuar con su
tratamiento en pacientes con nivel | es de 2 dias que corresponde al 28.6%
hasta 4 dias que corresponde al 14.3%, en este caso cuando el paciente es

estabilizado en &rea de criticos este es ingresado o transferido a clinica de
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convenio, debido a que no se dispone de espacio fisico para su atencion. con

una mediana de 2437.50 minutos y una media de 2880.

Los pacientes de nivel Il el 40% no se quedan en el hospital y son transferidos,
el 60% ingresan a los diferentes servicios tanto criticos como a otros servicios
en el mismo hospital. En cuanto al tiempo de espera en el servicio de
Emergencia se evidencia que el 13.3% esperan entre 120 minutos , 240
minutos, y 600 minutos , con una media de 2243 minutos y una mediana de 240
minutos. En los pacientes de nivel Ill el tiempo de espera en el servicio de
Emergencia se presentan una media de 1214 minutos de estadia, con una
mediana de 240 minutos. Y los de nivel IV presentan una mediana de 720

minutos con una media de 780 minutos.

Existe saturacion de las clinicas de convenio para que los pacientes sean
transferidos por lo que se prolonga la estancia en el hospital.

La importancia de la reduccién del tiempo de estancia pendiente de cama de
hospitalizacion ha llegado a ser un reto asistencial, debido a la asociacion entre
el tiempo de estancia en los Servicios de Urgencia Hospitalarios y los efectos
adversos, la mortalidad a corto plazo y los costos asociados (Huang Q y col,
BMC Emergency Medicine 2010; Guttman A y col, BMJ 2011).

Tanto es asi que a lo largo de esta ultima década se han publicado diversos
trabajos de intervencion, siendo los mas significativos: el simplificar el
procedimiento de ingreso (Amarasinghma R y col, Qual saf Health Care 2010),
la inclusion de los médicos en el proceso de admision bien del hospital (Howell
EE y col, J Gen Intern Med 2004) o de las urgencias hospitalarias (Brun Romero
y col, Rev Clin Esp 2010), o la creacién de unidades de corta estancia (Moloney
ED y col, Emerg Med J 2006; Juan A y col, Emergencias 2010).

La identificacion de los pacientes que van a ser ingresados de forma precoz

permitiria a los médicos de urgencias iniciar la solicitud de ingreso antes y al
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servicio de admision anticipar la necesidad de camas de ingreso a tiempo casi

real y asi evitar situaciones de colapso.

Esto es de vital importancia en un ambiente como el sanitario y mas
especificamente el de las urgencias que es dinamico y estd sometido a

multiples cambios médicos, sociales y/o politicos.

Los cambios en los Servicios de Urgencias Hospitalarios pueden ocurrir en
pocos minutos, pero también estan sujetos a variaciones en el volumen de
pacientes diarios y estacionales (Leegon J y col, AMIA 2006).

Si bien en este estudio se observa que la mayoria de pacientes son de Quito,
hay provincias de las cuales la transferencia se realiza con mayor frecuencia

como son las de Esmeraldas , Santo Domingo, e Imbabura.

En el nivel | acuden de la casa en un 28.6 % , de la calle en un 28.6% y un 14%

acuden desde consulta externa.

En el nivel Il acuden directamente de la casa en un 40% , un 13% desde el
servicio de Emergencia de los subcentros y un 13% de consulta externa , el

resto de otras areas de emergencia hospitalario.

En el nivel 1l la mayor parte de pacientes llegan de la casa con un 67.6%, en el
nivel IV y V no se atienden en el servicio y son derivados a otras casas de
salud, aunque si hay pacientes que son atendidos en los consultorios, sin que

pasen a la unidad de mas prioridad y que no constan en este estudio.

La mayoria de los pacientes con nivel | no acuden con hoja de transferencia o

epicrisis.
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Los pacientes de nivel | son transferidos a unidades criticas de clinicas de
convenio en un 57%, se quedan en la unidad de criticos del hospital en un 28%

y otras servicios de clinicas de convenio en un 14% .

Si bien este estudio estd limitado por varias variantes tanto internas como
externas del sistema de atencion hospitalaria, debe ser el principio para un
estudid mayor para establecer los parametros necesarios de atencion en
clinicas de convenio y de transferencias del hospital a dichas unidades de

convenio.

Los pacientes criticos que fallecen en el nivel | representan el 28.6%, en el
servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin se presenta 3
fallecidos de diferentes ciclos vitales, primera adultez, adultez media,

senectud.

La tasa de fallecimiento en mujeres es de 1,25 de mujeres /100000 habitantes,
en hombres de 2.75 hombres / 100000 habitantes

El nimero de fallecidos por ciclos vitales es de 7 fallecidos en la primera
adultez, 6 fallecidos en la adultez media y 9 en la senectud. Cuando se
compara con estudios internacionales (O, Rodriguez Marot, S Lorente Alvarez,
Mortalidad en los servicios de urgencias Hospitalarias, emergencias
2004;16:17-22), la tasa de mortalidad en nuestro servicio, es de 0,23%
describiéndose en los estudios revisados internacionales tasas entre 0,10 y
0,40%, con una mayor proporcién en pacientes sobre los 65 afios, teniendo

como causa de muerte mas frecuente enfermedades del aparato circulatorio.

El triage en un sistema de utilidad para priorizar la asistencia, pero no para
detectar al paciente de alta complejidad y con necesidad de un alto nimero de
recursos hospitalarios. El presente estudio, ha comprobado que el triage segun

el Sistema de Triage de Manchester es valido pero limitado para clasificar en
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nuestra poblacion de estudio en funcion de la probabilidad de ingreso. Para
predecir el ingreso hospitalario es clave la figura de médico de apoyo al triage
(triage multidisciplinario), ya que realiza una primera valoracion clinica que
permite realizar una ubicacion inicial adecuada y solicitar las pruebas
complementarias necesarias, asi como la prescripcion de tratamiento inmediato
a la llegada del paciente al Servicios de Urgencias Hospitalarias. Es importante
recordar que la ubicacion inicial no es una variable subjetiva, si no que esta
reglada por una serie de criterios clinicos por problemas. Es necesario un buen
sistema de triage para poder identificar a los pacientes que puedan complicarse
para evitar el cambio de un nivel a otro de mayor complejidad. Debido a la
cantidad de pacientes que se debe atender con nivel lll y IV , no se esta

tomando en cuenta los paciente con mayor gravedad y / o complejidad.

El presente estudio esta limitado en primer lugar, por la poblacién del estudio,
ya que al obtener la muestra en horas de mafiana en el servicio de Emergencia
del Hospital Carlos Andrade Marin no se englob6 a todos los pacientes que
acuden a emergencia, ademas incluyo a aquellos que llegan en un mes
determinado en este caso el mes de abril.

En segundo lugar, el ingreso hospitalario fue a criterio del personal de
enfermeria de triage segun la escala establecida de la institucion.

En tercer lugar, no se han establecido normas de estandarizacién entre el
personal de enfermeria para interpretar el motivo principal de consulta segun la
escala de triage instaurada, ni tampoco entre médicos a la hora de la decision
de la ubicacion inicial, la solicitud de pruebas complementarias y la
administracion de tratamiento de forma inmediata.

En cuarto lugar, hay un problema para la realizacion del triage, ya que es
necesario un médico de apoyo al triage las 24 horas del dia los 365 dias del
afo.

Son necesarios futuros trabajos que incluyan un mayor nimero de pacientes,
gue acuden al servicio de urgencias, asi como un mayor periodo de

observacion, para conocer la verdadera utilidad del presente modelo.
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15. CAPITULO IV

16. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

16.1. CONCLUSIONES

1. Al servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin llegan
pacientes con un promedio de edad de 55.53 afios; mas hombres que
mujeres, siendo en los jévenes adultos el trauma por accidentes de
transito la principal causa y en los pacientes de la senectud sus varias
comorbilidades. La mayor parte de pacientes que llegan al servicio de
Emergencia son de nivel 11l con un 94% de los casos, so6lo un 2.8% son
de nivel I.

2. Es necesario un buen sistema de triage para evitar el cambio de un nivel
a otro de mayor complejidad

3. Debido a la cantidad de pacientes con nivel Il y IV, no se esta tomando
en cuenta los paciente con mayor gravedad y / o complejidad.

4. Los pacientes con nivel de prioridad | son atendidos de inmediato hasta
un méaximo de diez minutos, pero hay pacientes que pueden llegar a
esperar 1h debido al mal triage, la gran mayoria acuden de la ciudad de
Quito.

5. El tiempo de espera en el hospital para continuar con su tratamiento en
pacientes con nivel | es de 2 a 4 dias hasta ser transferido a una clinica
de convenio, hay saturacion de las clinicas de convenio por lo que se

prolonga la estancia en el hospital.

6. Los pacientes con nivel Il la mayoria son masculinos entre la adultez
posterior y la senectud, ademas se presentan mayores enfermedades
neurologicas por diferentes motivos, con un tiempo de atencion de 10 a

60 minutos sobre todo cuando se ha cambiado de nivel.
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7. En cuanto al tiempo de espera en el servicio de Emergencia en
pacientes de nivel 1l se presenta entre 120 minutos, 240 minutos, y 600
minutos, acuden mayoritariamente desde la casa y con servicios de
ambulancia sin hoja de transferencia

8. En el nivel Il los pacientes masculinos se presentan en mayor
proporcion en donde las enfermedades urinarias, gastrointestinales y
traumatolégicas son predominantes, acompafiados de dolor leve a
moderado, con un tiempo de atencién de 60 minutos y un tiempo de
espera en el hospital de 2 dias para continuar con su tratamiento, acuden
desde su domicilio por sus propios medios.

9. La gran mayoria de pacientes de nivel IV y V son femeninas, que
presentan enfermedades de piel, cardiacas, respiratorias Yy
oftalmolodgicas, con escala de dolor leve, con un tiempo de atencion de
60 minutos y un tiempo de espera de 240 minutos (4 horas), siendo
distribuidos a dispensarios de salud.

10.Las enfermedades neurolégicas presentan escalas de dolor que por si
sola no puede ser un argumento para precisar el nivel de triage para su
atencion prioritaria.

11. Dentro de las enfermedades gastrointestinales los adultos jovenes
presentan mayores cuadros agudos, ademas en la senectud cuadros
mas crénicos con sangrados digestivos.

12.En las enfermedades traumatologicas los pacientes jovenes son los que
mas acuden al servicio de Emergencia debido a traumas por accidentes
de transito.

13.En cuanto a los fallecidos en este servicio de Emergencia se presentan
en la primera adultez, adultez media y senectud con periodos
prolongados de permanencia en el servicio y con un cambio de nivel a
una de mayor complejidad.

14.El Hospital Carlos Andrade Marin tiene una base de datos registrados en
el sistema AS400 de IBM, en donde se encuentra la historia clinica del

paciente, las evoluciones de las nuevas atenciones o de atenciones
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subsecuentes, pero al tratar de obtener la informacion, ésta se presenta
concentrada, o0 estd incompleta y en otros casos las notas se
sobreponen. Por esta razon la informacion se recogié directamente de la

atencion a los pacientes.

16.2. RECOMENDACIONES

Luego de analizar la situacion actual de la atencidon de pacientes en el Servicio
de Emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin se debe recomendar lo

siguiente:

1. Mejorar la clasificacion de los pacientes, tomando en cuenta otras
normas internacionales, para hacerla mas sencilla y préactica, lo cual
permitira a los médicos tomar decisiones en la atencion y ser mas
efectivos en sus procedimientos y con ello evitar complicaciones en los

pacientes.

2. Se debe buscar mecanismos para garantizar una rapida valoracion de la
salud de todos los pacientes que asisten a Emergencias, a fin de llegar a

un diagndstico en el menor tiempo posible.

3. Incrementar la informacion del paciente de su situacion real durante su
espera, inclusive de aquellos que presentan patologias sin riesgo mayor,
para apoyar a reducir los niveles de ansiedad. Existen casos de atencion
de urgencias en los que debe considerarse un rapido diagndéstico para
reclasificarlos y asi evitar dafios mayores o0 en otros casos que se pierda
tiempo de atencién urgente a personas que no tienen un sintoma de

gravedad.

4. Es necesario realizar estadisticas mas concretas y claras que sean

analizadas periédicamente y que permitan tomar decisiones a favor de
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los pacientes, identificar los principales problemas que se presentan en
el area de emergencia, y buscar las soluciones adecuadas y posibles.

5. Implementar modelos de gestion destinados a mejorar la atencion y la
derivacion a clinicas de convenio, a fin de mejorar los tiempos de
permanencia en el area de emergencia y no caer en demoras
innecesarias que afectan al paciente.

6. Realizar continuamente proyectos educacionales, tanto para el personal
como para los pacientes a fin de que conozcan el triage y sus
aplicaciones en su enfermedad, aplicando las mismas consideraciones
en la atencion a todos los usuarios.

7. Realizar modelos de informacion que permitan al usuario acudir a los
diferentes dispensarios / subcentros para que puedan ser atendidos de
forma adecuada y rapida. El mejoramiento y la continua renovacion de
conocimientos en el area de emergencia debe ser permanente para que
se puede implementar y distribuir los recursos del personal a las areas
de mayor necesidad.

8. Mejorar, implementar, reforzar los dispensarios y subcentros de salud
en todos sus ambitos (estructural, farmacéutico, laboratorio, personal)
para que puedan atender a los usuarios sin que estos requiere acudir al
hospital. El reforzamiento de las unidades externas al Hospital Carlos
Andrade Marin deberé ser integral e incluso de los diferentes hospitales
de las provincias y si se requiere unidad de mayor complejidad debera
estar sujeta a la disponibilidad de hospital, para coordinar su
tratamiento y transferencia sin que tenga que ingresar necesariamente
por Emergencia.

9. Establecer un limite total para ingreso al hospital de aquellos pacientes
gue deben ser atendidos en los dispensarios y subcentros de salud,
como se ha realizado en otros hospitales de la capital ej. Hospital
Eugenio Espejo.

10. Si bien el Hospital Carlos Andrade Marin es una casa de salud de

referencia nacional, un porcentaje de pacientes que son transferidos de
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otras provincias sin transferencia y aviso pueden ser resueltos sus
problemas en la misma casa de salud, por lo cual es necesario realizar
una adecuada evaluacion de estos pacientes y coordinar su transferencia
en caso necesario.

11. Es necesario disponer de una historia clinica integrada y completa, a fin

de que la informacién del paciente permita y ayude en su evaluacion.
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18. ANEXOS

ANEXO 1. ESCALA DE TRIAGE START
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ANEXO 2. ESCALA DE TRIAGE DE LOS DEPARTAMENTOS DE URGENCIAS

EN CANADA.

ESCALA DE TRIAGE DE LOS DEPARTAMENTOS DE URGENCIAS DE CANADA

Tipo de manifestacion

Diagndstico centinela

Nivel de triage |
(resucitacion)
Tiempo de atencion
Inmediata

Paro cardio-respiratorio
Politraumatismo
Estados de choque
Inconsciencia, delirio
Convulsiones

Choque traumatico
Neumotdrax a tension
Quemadura facial con
afectacion de la via aérea
Quemadura grave < 30%
SCT

Sobredosis con
hipotension

Infarto agudo de miocardio
con complicaciones
Estado asmatico

Estado epiléptico
Traumatismo
craneoencefalico

Escala de coma de
Glasgow < 10

Nivel de triage Il
De 0 a 15 minutos

Traumatismo de craneo, escala de
coma de Glasgow menor a 13
Traumatismo grave

Traumatismo ocular

Reaccion alérgica

Dolor toracico no traumatolégico
Intoxicacion

Dolor abdominal

Hemorragia digestiva

Asma grave

Vomito, diarrea (con deshidratacion)
Infeccion grave

Inmuno compromiso

Diabetes: hiper o hipoglucemia
Cefalea (dolor 8-10/10)

Sindrome de confusion

Agresion sexual

Traumatismo de craneo
Politraumatismo
Traumatismo del
cuello/lesién medular
Quemadura

Anafilaxia

Sindromes coronarios,
tromboembolia pulmonar
Sobredosis de
medicamentos o drogas
Apendicitis, colecistitis,
embarazo ectépico
Cetoacidosis diabética
Estado migrafioso,
hemorragia subaracnoidea
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Nivel de triage Ill
30 minutos

Traumatismo craneoencefalico, con
escala de coma de Glasgow de 15
Traumatismo moderado

Problemas de dialisis

Asma moderada

Disnea moderada

Dolor toracico (sin enfermedad
coronaria)

Hemorragia digestiva con signos vitales
estables

Convulsiones (alerta a la llegada)
Ideas suicidas

Escala de dolor 4-7/10

Traumatismo de craneo
Pielonefritis
Asma-neumonia

Dolor toracico (tipo
pleuritico)
Convulsiones

Migrafia, colico reno-
ureteral, lumbalgia

Traumatismo de craneo, con escala de
coma de Glasgow de 15
Traumatismo menor (contusion,

Traumatismo de craneo,
alerta, sin vomito

Nivel de triage IV abrasion) Fracturas
60 minutos Reaccion alérgica menor Apendicitis
(Menos urgente) Vémito y diarrea sin deshidratacion Urticaria
Lumbalgia (crénica) Disuria
Cuadro gripal y faringeo (descartar
abscesos en la Cavidad)
Nivel de triage V Traumatismo menor, no agudo Sin disnea
120 minutos Gastroenteritis
(No urgente) Tos Estrefiimiento
Diarrea sin deshidratacion Sin psicosis

Vomito aislado

Dolor abdominal crénico
Enfermedades psiquiatricas
Escala de dolor > 4

Laceraciones superficiales

(10) Medicina Interna de México Volumen 22, Num. 4, julio-agosto, 2006
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ANEXO 3. CAUSAS DE CONSULTA

Causa de Consulta

1 Agresion

2 Alergia, reacciones cutaneas

3 Alteracion comportamiento-estado mental
4 Alteracion analitica

5 Alteracion de la consciencia

6 Alteracion del ritmo cardiaco-ECG

7 Alteracion del ritmo intestinal-vomitos
8 Bebe o nifio que llora

9 Catastrofes

10 Cefalea-cervicalgia

11 Convulsiones, movimientos anormales
12 Cuerpo extrafo

13 Demanda no urgentes

14 Disnea

15 Dolor abdominal (incluido suelo pélvico)
16 Dolor de espalda

17 Dolor de extremidades

18 Dolor escrotal

19 Dolor fosa renal

20 Dolor toracico

21 Embarazo

22 Familiares preocupados

23 Fiebre

24 Focalidad neurolégica

25 Hemorragia

26 Heridas

27 Hipertension arterial
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28 Inflamacion-hinchazén

29 Intoxicacion

30 Lesiones locales

31 Mal estado general, Sindrome Constitucional
32 Mareo-inestabilidad

33 Nifio irritable

34 Parada cardio-respiratoria

35 Politraumatismo

36 Quemaduras fisicas y quimicas

37 Sincope-lipotimia

38 Sintomas buco dentales

39 Sintomas oidos

40 Sintomas genitourinarios

41 Sintomas oculares

42 Sintomas rinofaringeos

43 Traumatismos craneofaciales

44 Traumatismos extremidades

45 Traumatismos multiples

46 Traumatismos téraco-abdominales (3,4, 11)
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ANEXO 4. FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

1. Edad

2. Sexo

Masculino

Femenino

3. Procedencia de derivacion del paciente

Auto referencia

Desde el primer nivel de
atencion

Desde el segundo nivel de
atencion

Desde la atencion pre
hospitalaria

4. Nivel de triage.

NIVEL 1

NIVEL IV

NIVEL V

5. Motivos de consulta

Listado de motivos de consulta
segun CIAP 2

6. Diagnosticos establecidos

7. Registro de constantes vitales

Si registra

No registra

Registra parcialmente, no en
todos los momentos de atencién

Existen registros de algunas
constantes, no todas

8. Destino del paciente

Observacion

ucCl

Hospitalizacion Clinica

Hospitalizacion Quirargica

Domicilio

Fallece

9. Estado del paciente al alta

Estable

Fallece

Persiste problema (referido)

10. Especialidad principal que valora al
paciente

Emergenciologo

Medicina interna

Cirugia General

Ginecologia

Traumatologia

Otras
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Cuales?

11. Dolor del paciente al ingreso Si

No
12. Intensidad del dolor del paciente al EVA:
ingreso

Sin registro

13. tiempo de evaluacion del paciente desde
su ingreso

14. Llenado completo y suficiente del
formulario de triage

Formulario completo

Formulario incompleto
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ANEXO 5. ESQUEMA DE DECISION DE TRIAGE INTRAHOSPITA LARIO.

Esguenta de decisianr de TRIAGE
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Fuente: Ramenofsky ML, Alexander RH, Jameel A. Advanced
Trauma Life Support.Chicago: Colegio Americano de Cirujanos; 1994
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ANEXO 6 ESQUEMA DE ACCION DE TRIAGE

Start Triage. Esquema que muestra los Pasos a seguir para una rapida clasificacion en casos de
eventos de masiva cantidad de victimas

[SIMPLE TRIAGE Y RAPIDO TRATAMIENTO]

[ ASEGURE LA ESCEMNA

PIDA AYLIDA
SEGURIDAD DEL EQUIRPO

[HABLELE A LAS VICTIMAS

‘/ \

NO LESIONADOS
LESIONADOS QUE PUEDEN Ngﬂmﬂﬁiﬁw
CAMINAR
«
LUE-IC:Z\R EN UN SITIO ESFECIFICO
REVALORAR RESPIRACIONES

‘/EI)
LENTAS | RAPIDAS

PRESENTE ALBENTE )

ESTADO MEMNTAL
ADECUADO

DIFERIDOI

MO '
FALLECIDO

INADECUADO

Los cuatro colores del triage significan:

e Menor Cuidado diferido. Puede esperar mas de tres horas.

* Diferido Manejo urgente. Puede demorar hasta una hora la atencién
e Inmediato Cuidado inmediato, puede comprometerse su vida

e Fallecido La victima fallece y no amerita cuidado especial
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ANEXO 7. RUTA DE PACIENTES A LA ENTRADA HOSPITALARI A
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ANEXO 8. FICHA DE VALQRACION DE TRIAGE EN EL SERVIC |0 DE
EMERGENCIA MEDICO QUIRURGICO DEL HOSPITAL DE ARLITL ACHINOLLI

CIUDAD DE MEXICO

VALORACION DE TRIAGE: SERVICIO DE URGENCIAS
Unidad médica: Fecha: Folio Hora
Nombre del paciente:
Edad: Género:

SIGNOS VITALES:
TA: FC FR Destrostix Temperatura
Glasgow:

ANTECEDENTES

Diabetes Hipertension

Cardiopatia Otros

Urgencias clasificadas con color ROJO

Alteracion importante de los signos vitales. Glasgow menor a 8
Sangrado activo. Traumatismo grave
Precordalgia. Crisis convulsivas

Dificultad respiratoria severa.

Urgencias clasificadas con color NARANJA
Traumatismo craneoencefélico (Glasgow 9-13).
Sangrado de tubo digestivo.

Dificultad respiratoria moderada.
Deshidratacion moderada.

Urgencias clasificadas con color AMARILLO.

Signos vitales alterados. Dolor abdominal agudo
Cefalea intensa. Sindrome confusional
Urgencias clasificadas con color VERDE.

Traumatismo menor. Dolor osteomuscular
Sinusitis. Dolor dental

Urgencias clasificadas con color AZUL.

Cuadros gripales. Dolor abdominal leve
Gastroenteritis. Cefalea

Quien realizo:

Cargo:

Tiempo de espera en recibir la atencion médica.
¢ Esta usted satisfecho con la atenciéon médica recibida?
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ANEXO 9. ESCALA MIXTA DE TRIAGE HOSPITAL CARLOS AN DRADE MARIN

ESCALA MIXTA DE TRIAGE HOSPITALARIO HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

SIGNOS Y ESCALAS |VALOR NORMAL NIVEL | NIVEL Il NIVE L 1lI NIVEL IV NIVEL V
TA TAS 100 -130 <70>180 160 -169 140-159 120-139 <120
TAD 60 - 85 <40> 110 100- 109 90-99 80-89 <80
FC 60 a 100 x' >150 <50 x° >100<60x' F0 a 100 x' 60 a 100 x' 60 a loo x'
FR 12-20 rpm <12 >30rpm 20 a 30 rpm 12 a 20 rpm 12 a 20 rpm 12a20
Sp0O2 > 90% < 80% 80 a 85% 85 a 90% >90% > 90%
GLUCOSA 70 -110 mg/dl < 70 >250 mg/dl 150 <249 mg/ dl >70 <149 mg/dI 70 a 110 mg/dl 0 a 110 mg/dl
ESCALA DE 15 3A9 13 14-15 14-15 15
GLASGOW
EVA 0 8al0 4a7 la3 la3 la3
DISNEA o DISTRES Respiracion normal Severa Moderad a Leve al caminar Grandes Sin disnea
Pequefios esfuerzos

en reposo esfuerzos

CIRCULACION Llenado capilar Ausente, Lento, Normal, Normal Normal
normal taquicardia taquicardia taquicardia

Bradicardia, . . . .

hipotension, signos B_radlcarQJa, Bfad|card|a

en piel. hipotension, hiper o

signos en piel. hipotension.

TORAX Normal Dolor precordial Dolor precordial Dolor toracico Molestia Sin dolor

opresivo, intenso,
transficciante,

opresivo,
moderado.

leve
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Irradiado a
mandibula, brazo
izQ. y signos
vagales.

ABDOMEN

Normal

Dolor intenso,
localizado 0 difuso
con peritonismo,
distendido, tenso,
ausencia de Ruidos
Hidroaéreos, signos

vagales.

Dolor moderado
localizado O
difuso.

Dolor leve a
moderado sin
peritonismo.

Dolor leve

Dolor eventual
0 sin dolor

El Hospital Carlos Andrade Marin presenta una escala Mixta modificada de la escala Canadiense adaptada para

el Triage de pacientes que llegan a su institucién, en la que se utilizan varios parametros de escalas antes

descritas, pero en este caso se desarrollan los valores hemodinamicos para encuadrarlos en los diferentes

niveles de prioridad, ademas se afiaden otros valores

importantes como glucosa, escala de dolor (eva),

Glasgow, y saturacion; ademas se incorporan cuadros para tres sistemas circulacion, térax, abdomen, las dos

altimas con incorporacion del dolor como parametro basico.

En base a esta escala se valora la gravedad del paciente y su prioridad en cuanto a la atencién requerida.
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ANEXO 10. REGISTRO DIARIO DE TRIAGE DE EMERGENCIA

REGISTRO DIARIO DE TRIAGE DE EMERGENCIA

UNIDAD MEDICA RESPONSABLE MARNANA | | |TARDE | | NOCHE FECHA
cy GENERO EDAD MOTIVO DE | NIVEL DE PRIORIDAD LUGAR DE ATENCION AMBULANCIA transferencias | referido
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ANEXO 11. PROTOCOLOS DE TRIAGE PARA EL HOSPITAL CAR LOS
ANDRADE MARIN

Para el Hospital Carlos Andrade Marin se sugiere el siguiente protocolo de triage en
funcion de eficiencia y aplicabilidad. EI mismo est4 basado en el Protocolo de triage o
Recepcion, Acogida y Clasificacion (RAC) de Enfermeria en Urgencias del Hospital Do
Salnés (2008).

Objetivos:

« Hacer mas eficiente el proceso en el Servicio de Emergencia del hospital.

- Evitar la demora en la atencion de los pacientes con patologias graves,
guienes necesitan una atencion mas rapida, priorizando de quienes tienen
patologias no urgentes. (En el Hospital Carlos Andrade Marin de acuerdo a la
investigacion realizada, el 10% de los pacientes tuvieron problemas urgentes
o0 se clasificaron con un triage | o Il, mientras que el 90% tuvieron niveles Ill, IV
oV.

- Realizar una rapida valoracion de los pacientes que acuden a emergencia y
detectar los problemas de salud.

« Disminuir los niveles de ansiedad del paciente y su familia a través de una
valoracion rapida.

- Entregar la informacion del paciente sobre su situacion en su espera,
principalmente en los que tengan patologias no urgentes y que tendran
posiblemente una espera mas larga.

- Optimizar la gestion de los recursos existentes, en espacios, aspectos fisicos
y humanos mediante la designacion de area y grupo que esté preparado en

cada momento para el tratamiento de una determinada patologia.



Descripcion del procedimiento:
Las etapas principales del procedimiento son las siguientes, sin embargo en ciertos
casos algunas etapas no necesariamente tendran que seguir este orden o en otros

pueden realizarse de manera simultanea:

1. Recepcion y acogida.
2. Valoracion.
3. Clasificacion.

4. Distribucion.

-Recepcién y acogida:

El o la enfermera de triage sera la primera en establecer contacto con el paciente,
por lo que debe identificarse ante él, explicara el proceso al que va a ser sometido y
lo que se derivard del mismo. También de forma rapida debe explicar algunas
normas basicas del Servicio como: dénde esperar, el paso de familiares al interior,
etc.

En esta etapa el enfermero puede decidir si los pacientes no necesitan esperar un
triage por la evidencia de su patologia.

Esta parte del proceso debe realizarse en un ambiente de discrecion y seguridad

para el paciente en una dependencia habilitada a tal fin y dotada de medios simples.

-Valoracion:

El enfermero de triage debe identificar el problema y motivo de consulta del
paciente, asi como una breve historia(antecedentes y alergias conocidas) y
valoracion de los signos y sintomas que presenta el paciente.

En primer lugar el enfermero preguntara al paciente para saber lo que le pasa,

desde cuando le viene sucediendo, las enfermedades que padece, el tratamiento que



recibe y si le habia sucedido antes. La entrevista ha de realizarse con preguntas

directas, de una en una y con un lenguaje que el paciente pueda comprender.

Mientras realiza la entrevista el enfermero hara una rapida inspeccion general del
paciente, para detectar situaciones que puedan poner la vida del paciente en peligro,
a continuacion valora si lo cree necesario, el estado respiratorio, circulatorio y
neurologico, para la posterior clasificacion del mismo.

Se hara necesario la toma de constantes (FC, TA, T2, SatO2, etc), que han de
cefiirse a aquellas que sean elementales para su valoracion y la realizacion de
pruebas simples (glucemia capilar).

Se recomienda la utilizacion del pulsioximetro de mano como herramienta

importante de la enfermera(o) de triage.

-Clasificacion:

Esta es la parte clave del proceso, misma que dara la prioridad de atencion al
paciente y la que determina la demora para la atencién.

El triage de enfermeria se hara siempre en base a signos y sintomas
manifestados por el paciente y no en base a diagnosticos médicos o sospechas

médicas diagnosticas.

NIVELES DE TRIAGE (Clasificacion)

. Nivel I (rojo ): Emergencia o riesgo vital inminente. Pacientes que no superan
la valoracién ABC ( via aérea, ventilacion y circulacion). Procesos agudos, criticos
o inestables que presentan impresion general de extrema gravedad. Su atencion

debe ser inmediata.

Presenta cianosis central y periférica, palidez grisacea, livideces, frialdad.
Respiracion ausente, lenta o superficial. Sin pulsos periféricos 0 muy débiles,
bradicardia y TA imperceptible. Inconsciente y poco o nada reactivo. Su atencién

debe ser inmediata.



Dentro de este nivel se encontrarian:

-PCR
-Pre-PCR

-Politraumatizado grave.

Nivel Il (amarillo): paciente agudo critico. Pacientes que superan la valoracion ABC

( via aérea, ventilacion y circulacidén) pero cuya situacion es de potencial deterioro.

Pasan a box de reanimacion o consulta adecuada (Trauma en caso de accidente,

general para EKG en caso de dolor toracico, etc.). Dentro de este grupo nos

encontrariamos con cuadros que pueden conducir a deterioro rapido respiratorio,

neuroldgico y/o hemodindmico. Deben ser atendidos en menos de 10 minutos.

Los signos apreciables en este nivel serian:

Impresion general de gravedad.

Piel y mucosas.- Palidez, cianosis, petequias, hipoperfusién periférica.
Respiracion.- Disnea, taquipnea, ruidos respiratorios, tiraje costal, aumento del
trabajo respiratorio, estridor.

Circulacion.- Taquicardia, bradicardia, pulso filiforme.

Neurolégico.- Confusion, estupor, obnubilacién, agitacion, ansiedad.

En este nivel se podrian encuadrar:

Coma.

Estatus convulsivo.

Hemorragia Digestiva Alta inestable.
Hemorragia digestiva alta aguda.

Disnea aguda mas estado critico.

Isquemia de miembros.

Sincope con alteracion de constantes.
Hemoptisis aguda o con estado critico.

Dolor toracico o con caracteristicas isquémicas.
Estados de agitacion

Diabetes descompensada.



= Traumatismos graves.

» Fracturas de miembros mas signos de gravedad.
» Quemados més signos de gravedad.

» Traumatismos toracicos mas signos de gravedad.

» Traumatismos abdominales mas signos de gravedad.

Nivel Il (verde): Agudo no critico. Se consideran aquellos procesos agudos
estables, no criticos. Suponen una parte importante del grueso de pacientes que
acuden al Servicio. No deberian esperar mas de 30 minutos.

Entre las patologias que se pueden encuadrar en este apartado tenemos:

-Estado postcritico.

-Cefalea brusca.

-Paresia y alteraciones del habla.

-Ingesta medicamentosa.

-Hipertension arterial.

-Hemorragia digestiva alta estable.

-Vértigo con afectacion vegetativa.

-Sincope sin alteracion de constantes.
-Sindromes piramidales.

-Dolor toracico de caracteristicas no isquémicas.
-Urgencias psiquiétricas: psicosis agresivas, intentos autoliticos.
-Dolor abdominal.

-Quemaduras agudas.

-Heridas sin signos de gravedad.

-TCE consciente.

Nivel IV ( blanco): Son aquellos usuarios que presentan procesos banales y pueden
requerir asistencia médica, pero no urgente. En aras de una buena calidad
asistencial deberian ser atendidos antes de 2 horas. Entre los procesos que nos

podemos encontrar en este grupo estan:



-Otalgias.

-Odontalgias.

-Dolores inespecificos leves.

-Traumatismos y esguinces leves.

-Miembros dolorosos sin signos de isquemia.
-Enfermos con patologia no aguda, remitidos o no.
-Dolores osteo-musculares sin signos de fracturas

-Procesos gripales.

La clasificacion no es proceso Unico y estatico, sino es un proceso continuo, donde
se puede ir reevaluando los niveles asignados, pues pueden existir variaciones
durante la espera del paciente que necesiten una nueva asignacion, esto incluye la
sala de espera. Ante una situacion dificil y comprometida en el momento de
clasificar, la enfermera siempre debe elegir el nivel de gravedad mayor, consultando

si es preciso con un facultativo.

Al establecer los niveles de prioridad la enfermera deberéd diferenciar entre la
prioridad clinica y la prioridad relativa debido a situaciones especiales: ancianos
desorientados, pacientes agresivos, agresiones sexuales, etc. También se tendran

en cuenta factores externos como la hora del dia, la presion asistencial, etc.

La clasificacion no debe considerarse algo cerrado ya que de una misma
patologia se pueden establecer niveles de gravedad diferentes dependiendo de los
factores que afecten al paciente .Ej.: un nifio con fiebre de 39.5° C debe priorizarse
mas que un adulto con la misma temperatura; una hemorragia moderada debe ser
tratada antes en una persona que padece una anemia crénica, etc.

La clasificacion es una de las partes del proceso que mas afecta al paciente , ya
gue de ella se derivara su posible espera, por lo tanto es necesaria una informacion
precisa y clara de sus resultados. Es imprescindible aclararle al paciente o sus
familiares el grado de prioridad y el tiempo maximo que tendrdn que esperar y

porqué. Con una buena informacion inicial se evitan problemas posteriores.
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Una vez realizada la Clasificacion la enfermera marcard el nivel de gravedad en la

Hoja de Enfermeria de Urgencias.

- Distribucion.

Tras la clasificacion del paciente la enfermera de triage debe ser la mejor
preparada para decidir en ese momento cual es el area del servicio de urgencias
donde mejor atencion se le prestara.

Por lo tanto esta profesional debe saber en todo momento la situacion asistencial
del servicio: qué areas estdn mas saturadas , la presion asistencial, la cantidad y
calidad de recursos humanos disponibles y ocupados. En base a estas
circunstancias tomaré sus decisiones, aunque esto debe estar también protocolizado
y suele establecerse segun el nivel de clasificacion que se haya adjudicado en el
triage, no debe dejarse en ningun modo cerrado, porque como se ha explicado
anteriormente el triage es un proceso abierto y las circunstancias tanto del usuario

como del servicio son cambiantes.

Distribucion segun niveles de gravedad:

- Paciente ROJO o paciente critico: serd acompafado rapidamente al lugar
de criticos o reanimacion, alertando al resto del personal de la llegada, asi
mismo se irdn tomando las primeras medidas para su estabilizacion. Se
seguira el protocolo de actuacion en pacientes criticos. Se propone que el
personal minimo para atender a un paciente de este tipo es :1 meédico, 2
enfermeras y 1 auxiliar de enfermeria.

- Paciente AMARILLO o agudo inestable: se derivara segun su gravedad o
disponibilidad del servicio al Box de Criticos o a un Box General. Se propone
gue el personal minimo para atender a estos pacientes es: 1 médico, 1
enfermera y 1 auxiliar de enfermeria.

- Paciente VERDE o0 agudo estable: se derivara a un box general o a la
consulta rapida dependiendo de su estado. Si es una persona con problemas
de movilizacion o que por su estado no deba permanecer en la consulta se

trasladara a un Box. Si se prevé que precisard de las siguientes técnicas:
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Electrocardiograma, puncién lumbar, sondaje vesical, sondaje nasogastrico,
canalizacion de via o extraccién en pacientes pediatricos, inmovilizacion con
yeso, administracién de O2 , se pasara siempre a un Box del interior donde
sera valorada por Enfermeria.

- Paciente BLANCO o de patologia banal: el paciente sera atendido en la
consulta rapida por el médico encargado de la misma con la ayuda de la

enfermera de Triage cuando sea preciso.

IMPORTANTE

- Los pacientes vistos en Consulta Rapida seran seguidos por la Enfermera de
Triage, mientras estén en la sala de espera de resultados. Se encargara en la
medida de lo posible de su traslado a otras zonas del hospital.

« Si los pacientes de Consulta Rapida pasan a camas de Observacion seran
seguidos por las enfermeras responsables de la zona interior.

« Una vez realizada la distribucién, la enfermera comunicaré al paciente y a su
familia donde ser& atendido y donde debe realizar su espera.

- La Enfermera de Triage informara a sus compafieras de Boxes generales de
los pacientes que seran pasados a los mismos asi como de sus principales
problemas.

- La Enfermera de Triage informara al facultativo de Consulta Rapida de los
pacientes que tiene por atender.

- Ante la existencia de 2 6 mas enfermos por valorar el orden de atencion se
establecera:

1. Atendiendo al de mayor gravedad.

2. En caso de similar gravedad al que haya llegado antes al Servicio.

Prioridades de la enfermera de Triage:
La enfermera de Triage en nuestro Servicio de Urgencias acumula un gran

numero de tareas a realizar, lo cual le puede llevar en ocasiones a una saturacion
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excesiva de su trabajo y de las tareas a realizar, por lo tanto se hace preciso una
priorizacion de las labores que realiza. Se podria simplificar de la siguiente manera:

12 Prioridad: Realizar la labor de Triage en si, es decir RAC, Recepcion, acogida,
clasificacion y distribucidon. Se realizara a todos los pacientes que acudan al Servicio
en menos de 15 min.

22 Prioridad: Atencion de los pacientes de Consulta Rapida.

ANEXO 12. DOCUMENTOS DE AYUDA, NECESIDADES ESTRUCTU RALES Y DE
RECURSOS HUMANOS PARA LA MEJORA DEL PROTOCOLO:

Documentos:

- Es bueno la creacion de algunos procesos de decision de acuerdo a diferentes
casos predefinidos, que pueden ayudar y complementar el presente protocolo,
ademas sirven de guia para aquellas enfermeras no entrenadas en la
realizacion del Triage. Estos procesos predefinidos deberan ser realizados por
las enfermeras del Servicio y estaran adaptados al mismo, posteriormente
seran evaluados y validados por la practica. Se comenzaré la elaboracion de
estos documentos empezando por los de mayor prioridad e importancia y se
irdn incorporando al protocolo de triage. Los de mayor prioridad seran: disnea,
hemorragias, dolor torécico, traumatismos, coma y dolor abdominal.

- La elaboracion de un poster informativo para los pacientes y acompafantes
para que puedan conocer de una manera sencilla el proceso asistencial. Este
seria colocado en la sala de espera.

- La elaboracidén de guias clinicas consensuadas con otros Servicios desde el
triage. Ej.: Si todas las gestantes de menos de 2 meses que acuden por
metrorragia son vistas en Obstetricia, por qué no consensuar con dicho

Servicio las acciones de Enfermeria a realizar (analitica y avisar a



especialista) desde el triage ahorrando un paso (y tiempo) a la paciente y al
facultativo de Urgencias.

- Elaboracién consensuada con los facultativos y Auxiliares de Enfermeria de
un censo de técnicas que no se deben realizar en triage, por precisar de
elementos técnicos de los que no se dispone en dicha area o porque su

tiempo de realizacion es elevado.

Necesidades estructurales:
Parece claro que si se quiere llevar a cabo el proceso de triage de una manera
optima se requerira de un area delimitada dedicada a tal fin.

El area debera estar dotada al menos con los siguientes elementos:

« Camilla.
« Mesa.
« 2sillas.

« Carro con material.

« Esfingomandmetro.

« Estetoscopio.

« Pulsioximetro.

- Equipo de diagnéstico.

« Termdmetro.

« Armario para batas, pijamas y bolsas.
« Perchero.

Necesidades en Recursos Humanos:



Deberia evitarse en la medida de lo posible que las labores de triage fueran
asignadas a enfermeras sin experiencia en el mismo, y mucho menos a enfermeras
sin experiencia en Urgencias; para que no disminuya la calidad ni la homogeneidad
del triage. Asimismo el personal autor de este protocolo tiene la responsabilidad de
darlo a conocer entre las enfermeras de nueva incorporacibn que vayan a
permanecer en el servicio un minimo de 1 mes.

Ademés desde el Servicio y su Comisién organizativa se fomentaran acciones
docentes para formar a las enfermeras en Triage.

Criterios de Evaluacion e indicadores:

Criterios normativos:

1. Todas las Hojas de Enfermeria de Urgencias llevaran registrada la hora de la
12 Valoracion.
Los pacientes seran atendidos por la enfermera de triage en menos de 15 min.
Todas las Hojas de Enfermeria de Urgencias llevaran registrados por la
Enfermera de Triage los siguientes parametros: 12 Valoracion y firma.

4. Todos los pacientes llevaran registrado el nivel de gravedad resultado de la
clasificacion.
El nivel de gravedad asignado ser& acorde con el nivel de gravedad real.
El tiempo de demora en la atencién sera acorde con el nivel de gravedad
asignado.

7. Todos los pacientes con 12 Valoracion de dolor toracico de caracteristicas

isquémicas tendran realizado el electrocardiograma en menos de 15min.

xi



8. Ningun paciente abandonara el servicio sin ser evaluado por la enfermera de

triage.

Criterios explicitos:

1. ¢ Esta registrada la hora de la 12 Valoracion?
2. ¢, Cuél es el tiempo medio de demora para la 12 Valoracion?

3. ¢Estan registrados por la enfermera de triage los pardmetros 12 Valoracion y

firma?
4. ¢ Esté registrado el nivel de gravedad?

5. ¢Alguno de los pacientes clasificados en los niveles VERDE Y BLANCO han
fallecido en menos de una hora de su llegada al Servicio? SUCESO CENTINELA.

6. ¢, Cual es el tiempo medio de demora de los pacientes clasificados como ROJO
0 AMARILLO?

7. ¢Cudl es el tiempo medio de realizacion del electrocardiograma en pacientes

diagnosticados de Infarto Agudo de Miocardio que acudieron por Dolor Toracico?

8. ¢Cuantos pacientes han abandonado el servicio sin ser valorados por la

enfermera de triage?

Indicadores:

1-Tasa de cumplimentacién del pardmetro “Hora de Va  loracion”:

n° de hojas con el reqistro correcto x 100

n° de hojas totales

2-Tiempo medio de demora de 12 Valoracion.

tiempo total de demora de todos los pacientes x100
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n° de pacientes totales

3-Tasa de cumplimentacion de los parametros 12 Valo  racion y firma.

n° de hojas con los 2 parametros reqistrados correctamente x 100

n° de hojas totales

4-Tasa de cumplimentacion del nivel de gravedad.

n° de hojas con el reqistro del nivel de gravedad correcto x 100

n° de hojas totales

5 -Suceso centinela: Fallecidos en menos de 1 hora  en pacientes con nivel de
gravedad VERDE o BLANCO.

6a-Tiempo medio de demora en la atencion de pacient  es criticos o de nivel
ROJO.

Tiempo de demora total atencién de los pacientes de nivel ROJO x100

n° de pacientes de nivel ROJO totales

6b -Tiempo medio de demora en la atencion a pacient es agudos inestables o de
nivel AMARILLO.

Tiempo demora total atencion de los pacientes de nivel AMARILLOx100

n° de pacientes de nivel AMARILLO

6¢ —Tiempo medio de demora en la atencion a pacient  es agudos estables o de
nivel VERDE:

Tiempo demora total atencién de los pacientes de nivel VERDE X100

n° de pacientes de nivel VERDE

Xiii



6d —Tiempo medio de demora en la atencién a pacient  es banales o de nivel
BLANCO:

Tiempo demora total atencidon de los pacientes de nivel BLANCO x 100

n° de pacientes de nivel BLANCO

7 - Tiempo medio de demora en la realizacion de 1°  Electrocardiograma en
pacientes con Infarto Agudo de Miocardio que acuden por dolor toracico:

Tiempo demora total de pacientes con IAM gue acuden por dolor toracico x100

n° de pacientes con IAM que acuden por dolor toracico

8 — Tasa de pacientes que abandonan el Servicio sin  ser valorados por la
Enfermera de Triage:

N° pacientes que abandonan el Servicio sin ser valorados triage x 100

N° de pacientes totales

Estos indicadores serviran para la evaluacion del protocolo y su seguimiento.
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