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RESUMEN

FACTORES QUE PROLONGAN LA DURACION DEL PROCESO DE ATENCION EN
LA SALA DE TRIAGE DE LA EMERGENCIA PEDIATRICA DEL IAHULA
Objetivo: Determinar los factores que intervienen en la duracién del proceso de

atencion en la sala de triage de la sala de emergencia pediatrica (SEP) del IAHULA.
Métodos: Estudio prospectivo, observacional y analitico, en pacientes mayores de 28
dias y menores de 16 afios, que acudieron a la SEP en busca de atencién médica por
enfermedades o lesiones de una severidad Ill, IV y V de triage segun el Sistema
Espariol de Triage (SET) entre Abril y Julio del 2012.

Resultados: Se incluyeron 810 pacientes, el 82% no eran urgencias, el tiempo de
atencion promedio fue de 109,80 min (DT: 95,918); el proceso de atencidon se prolongd
a mas de dos horas en el 40,5 % de los casos, las variables relacionadas
significativamente con esta prolongaciéon fueron la presencia de enfermedad
subyacente, la condicion de referido o de haber consultado los dias previos, la
evaluacion por el residente del tercer afio de postgrado, la consulta durante el cambio
de guardia, la solicitud de paraclinicos e interconsultas, la aplicacion de medidas
terapéuticas durante la consulta y la decision de hospitalizar.

Conclusién: La ST de la EP del IAHULA tiene una alta demanda de atencién para
situaciones no urgentes, con tiempos de atencion prolongados influenciados
principalmente por la gran utilizacién de recursos paraclinicos y por un enlentecimiento
del proceso durante los cambios de guardia

Palabras clave: urgencias, niveles de triage



ABSTRACT

FACTORS THAT PROLONG THE DURATION OF THE CARE PROCESS IN THE

TRIAGE ROOM. IAHULA PEDIATRIC EMERGENCY.

Objective: To determinate the factors affecting the duration of the process of care in

the triage room in the Pediatric Emergency Room (PER) of IAHULA.

Methods: Prospective, observational and analytical study, in patients over 28 days and
under 16 years, who attended the PER seeking medical care for an illness or injury
severity Ill, IV and V of triage by Spanish System Triage (SET) between April and July

2012.

Results: We included 810 patients, 82% were not emergencies, the average attention
time was 109.80 min (TD: 95.918), the care process lasted more than two hours in
40.5% of cases, the variables significantly associated with this extension were the
presence of underlying disease, the days prior consultation or referral status, evaluation
by the third year resident graduate, consultation during the changing of the guard, the
application of paraclinical and consultations, the application of treatment during the

consultation and the decision to hospitalize.

Conclusion: The triage room in the Pediatric Emergency Room of IAHULA has a high
demand for care for non-urgent situations, with long service times mainly influenced by

the great use of resources paraclinical and a slowing of the process for change of guard

Keywords: urgency, triage levels
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INTRODUCCION

Dentro de la organizacion hospitalaria, la Sala de Emergencias (SE), representa un
area asistencial con capacidad para calificar, admitir, evaluar, estabilizar e iniciar el
tratamiento de pacientes no programados, con cuadros clinicos de presentacion subita
que comprometen la integridad y la vida del paciente. Estas salas deben funcionar
durante las 24 horas del dia, los 365 dias del afio y la permanencia de los pacientes no

debe ser superior a las 24 horas (!

El funcionamiento del area de emergencias depende de la relacidn entre la demanda
del servicio y la disponibilidad de la sala para satisfacerla ®. En cuanto a la demanda,
es conocido internacionalmente la sobreutilizacion de las SE para consultas que no
representan emergencias, especialmente en los Servicios de Emergencia Pediatrica
(SEP)®): esta situacién se deriva de una sobreestimacién de los padres respecto a la
gravedad de la enfermedad de sus hijos, que a su vez es reforzada por la creencia de
que en las SE existen todos los recursos para resolver rapidamente cualquier

enfermedad o lesion ¥

La capacidad de las SE para responder a la demanda depende de la disponibilidad de:
1) Recursos humanos (médicos y enfermeras), 2) Recursos diagnosticos (laboratorio y
estudios imagenologicos), 3) Camas en las areas de hospitalizacion y 4) El modelo
organizacional de la red asistencial y del hospital mismo. La escasez de estos recursos,
aunado a una sobredemanda de atencion en las SE por déficit en la red de atencion
primaria y secundaria se traduce en procesos de atencion prolongados y

complicados®®



El presente trabajo se disefid con el fin de evaluar la duracion del proceso de atencion
médica en la sala de triage del Servicio de Emergencia Pediatrica (SEP) del Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA); también se investigaron
algunos factores que se considera influyen en la duracion de este proceso, donde
destacan las caracteristicas socio demograficas del paciente y su familias, la
disponibilidad del personal médico y de enfermeria en el SE, asi como la demanda y

disponibilidad de estudios de laboratorio y de imagen.



CAPITULO I:

EL PROBLEMA




1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun el departamento de historias médicas, en el SEP del IAHULA, se realizan
alrededor de 20.000 consultas anuales, de las cuales menos del 10% corresponden a
emergencias " Garantizar una adecuada atencién a esta demanda de atencién, es
motivo de preocupacion para el personal que labora en la sala y para el Departamento

de Puericultura y Pediatria

En el funcionamiento del SEP del IAHULA algunos factores pueden actuar como

determinantes de un tiempo de atencién prolongado, entre los que destacan:

1.- Dependientes del recurso humano:

a) La sala de triage (ST) dispone habitualmente de dos médicos de atencion integral
(MGI) y un residente del tercer afio de postgrado de Puericultura y Pediatria, quién
tiene la responsabilidad de supervisar a los MGl con cada uno de sus pacientes,
ademas de valorar todos los nifios recién nacidos y realizar las hospitalizaciones que
considere necesarias. Durante el horario matutino también labora en el area un

especialista en Puericultura y Pediatria.

b) Aunque los residentes de postgrado cuentan con la supervision directa de un médico
especialista en Puericultura y Pediatria, ésta se limita a las horas laborables y los dias

de semana.

c) Los residentes de postgrado, ademas de sus funciones asistenciales, deben cumplir
responsabilidades académicas, por lo que abandonan las areas de trabajo para la

asistencia a clases y otras actividades propias del postgrado. El numero de residentes



que laboran en el SEP depende de la matricula anual del postgrado, de la desercion de

estudiantes y del horario académico, entre otras.

c) La disponibilidad en la sala de otras especialidades o subespecialidades pediatricas
es erratica, generalmente a cargo de otros médicos en formacion pertenecientes a los

diferentes postgrados.

d) En cuanto al personal de enfermeria, la sala de triage cuenta con una licenciada de
enfermeria por turno. En ocasiones este personal refuerza el area de observacion del

SEP.

2.- Dependientes de los recursos paraclinicos:

a) En el IAHULA, el laboratorio de emergencia no dispone de todas las pruebas
necesarias para resolver situaciones de emergencia, como son: enzimas cardiacas,
gases arteriales, electrolitos séricos y calcio, entre otras; ademas, con frecuencia

carece del recurso del uroanalisis.

b) La capacidad resolutiva de este laboratorio esta limitada por la gran demanda de
examenes, pues ademas de atender todas las salas de emergencias del IAHULA
(pediatrica, adultos, obstétrica y neonatal), recibe los examenes no planificados

generados en cualquiera de las areas de internacion de pacientes del hospital.

c) No existe un equipo portatii de RX en la emergencia pediatrica, por lo que con
frecuencia los pacientes deben ser trasladados al servicio de radiologia a pesar de su

estado de gravedad



d) El servicio de radiologia del area de emergencia presenta los mismos problemas de
demanda asistencial descritos para el laboratorio de emergencia, ademas de todas las

solicitudes de las consultas externas que funcionan en el hospital.

e) Los servicios de imagenologia (ultrasonido, tomografia y resonancia) tienen la
misma area de cobertura que radiologia, solo cuentan con especialista en imagenes
durante horas laborables, luego de lo cual queda en manos de médicos residentes, con

escasa experiencia para interpretar casos poco habituales.

f) Frecuentemente los aparatos del servicio de imagenologia sufren desperfectos
técnicos que los deshabilitan por periodos prolongados, tales desperfectos se

relacionan con fallas eléctricas y problemas de mantenimiento preventivo y correctivo.

Una vez conocida la situacion de las areas de emergencia del IAHULA, caracterizada
por una limitada capacidad para prestar servicios por déficit de recursos, es menester
determinar si esta situacion influye en la calidad y duracion del proceso de atencion de

los pacientes que acuden a la SE solicitando atencion médica.

El propdsito de este trabajo fue cuantificar el tiempo promedio del proceso de atencion
en la sala de triage del SEP del IAHULA en diferentes situaciones clinicas (urgencias y
no urgencias), asi como determinar la influencia de algunos factores en este proceso,
a saber: situaciones inherentes al funcionamiento de la sala (horario de atencion,
personal médico y de enfermeria disponible, recursos clinicos y paraclinicos solicitados)
y factores dependientes del paciente y su familia (variables demograficas, grado de
instruccion, nivel socio econdmico, diagnéstico de base y enfermedad subyacente,

entre otras). El conocimiento derivado de una investigacibn como ésta proporciona



informacion de gran utilidad para el disefio de planes y estrategias que permitan brindar

la mejor atencidn a los enfermos con la mayor efectividad posible.

Para tal fin se diseAd un estudio prospectivo, basado en la recoleccion de la
informacion en el mismo momento de la atencion inicial del paciente, mediante el uso
de dos cuestionarios, el primero para ser contestado por el familiar y el segundo por el
medico tratante, este ultimo recoge informacion hasta el momento de la disposicion final

del paciente (su casa u hospitalizacion).

1.2 HIPOTESIS:

1. El proceso de atencion en la sala de triage del Servicio de Emergencia Pediatrica
del IAHULA tiene una duracion superior a dos horas en mas del 25% de los
casos.

2. La solicitud de examenes de laboratorio, estudios de imagen e interconsultas,

prolongan el tiempo del proceso de atencién médica en mas de 60 minutos.



1.3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar los factores que intervienen en la duracion del proceso de atencién en la
sala de triage del SEP del IAHULA en el periodo comprendido entre Abril 1 y Julio 30

del 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Clasificar las consultas atendidas en la sala de triage como Urgentes y no Urgentes

2.- Determinar la duracién promedio del proceso de atencion de los nifios en ambos

grupos: Urgentes y no Urgentes

3.- Clasificar el proceso de atencion de los pacientes de acuerdo a su duracion en: no

prolongado y prolongado (superior a dos horas).

4 .- Evidenciar qué caracteristicas del paciente y su familia influyen en la duracion del

proceso de atencién

5.- Determinar las variables clinicas que intervienen en la evolucion y duracién del
proceso de atencion en el SEP (consultas previas por la misma enfermedad, referencia

de otro centro asistencial, enfermedad subyacente)

6.- Determinar las variables inherentes al recurso humano del SEP que influyen en el
proceso de atencion (nivel académico del meédico tratante, numero de médicos vy

enfermeras presentes en el area y disponibilidad directa del médico especialista)



7.- Determinar las variables propias de la atencién que influyen en la duracién del
proceso (numero Yy tipo de examenes solicitados, estudios de imagen, especialidades
consultadas, nivel académico del médico que responde las interconsultas y medidas

terapéuticas emprendidas en el SEP

8.- Determinar las caracteristicas propias del SEP que influyen en el proceso de

atencion (dia de la semana, horario de atencion, cambio de turno).



CAPITULO II:

MARCO TEORICO
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MARCO TEORICO
2.1 Sobreutilizacién de las Salas de Emergencia

Segun el Colegio Americano de Médicos de Emergencias, para el ano 2008 fueron
atendidas un promedio de 340.000 personas diariamente en las salas de emergencias
de EEUU ®. En algunos paises, los servicios de urgencias se han convertido en
importantes puntos de entrada al sistema de salud para quienes no tienen otro acceso

a la atencion médica.
2.2 Factores determinantes de la sobreutilizacion de las Salas de Emergencia
2.2.1 Factores inherentes al usuario

En un reporte norteamericano de la Agencia para la Investigacion y Calidad de la
Atencion a la Salud se destaca la asociacion existente entre el bajo nivel de
conocimientos basicos de salud en los adultos que acuden a las SE y el uso frecuente

de estas salas ©.

En pediatria la razén principal de sobreutilizacion de las Salas de Emergencia es que
los padres perciben la enfermedad de sus hijos como urgencias, cuando desde el punto

de vista del médico no lo es .
2.2.2 Factores dependientes de las Salas de Emergencia

Sanchez M ©® describe una serie de factores que confluyen en las salas de urgencias
hospitalarias y que determinan el tiempo de resolucidn de una urgencia; clasifica estos

factores como intrinsecos o propios de la urgencia médica, y por tanto no modificables,

11



y extrinsecos o circunstanciales, asociados histéricamente a la urgencia y que son

potencialmente modificables.

Dentro de los aspectos intrinsecos a la urgencia médica (no modificables) destacan:

La demanda elevada de atencion, las expectativas de los pacientes y familiares,
la afluencia discontinua a la sala, la actividad continua las 24 horas del dia y
todos los dias del afio.

La necesidad de priorizar utilizando la presuncion de gravedad del paciente, la
aproximacion diagnodstica limitada por la situacién del paciente (inconsciencia,
desorientacion, etc.), asi como por la falta de acompanantes y ausencia de
informes clinicos previos.

La frecuencia en las SE de situaciones de urgencia que requieren de un
diagndstico rapido y un plan (parada cardiorrespiratoria, politrauma, etc), junto
con la necesidad de coordinacion interna y externa de la SE con servicios
centrales (laboratorios, diagnodstico por imagen, medicina intensiva, anestesia,
etc), la necesidad de observacion de algunos pacientes y la mortalidad propia de
la sala (se estima debe ser inferior al 0,2%).

La incidencia de las SE en la dinamica de los hospitales, estas areas constituyen
la puerta de entrada para un gran nimero de pacientes. Montero y col %,
reportan que mas de la mitad de los pacientes hospitalizados (61%) provienen

de las SE.

Los aspectos no intrinsecos a la SE y potencialmente modificables, son:

12



2.3.

La dotacién estructural precaria, las demoras en la resolucién del proceso
asistencial, el riesgo de vulnerar los derechos de intimidad y confidencialidad del
paciente

La atencion de urgencias surgidas en pacientes ya hospitalizados en otras areas
La heterogeneidad organizativa de los servicios de urgencias, basada en funcién
de las necesidades y caracteristicas del centro, sin un disefio estandarizado
previo.

El personal facultativo tiene una distribucion variable, generalmente con equipos
de guardia de duracion inconstante. En algunos centros este personal esta
entrenado en manejo de urgencias, mientras que en otros dependen de servicios
basicos como medicina interna, cirugia general, traumatologia o pediatria. La
indefinicion académica de los profesionales de urgencias favorece las diferencias
laborales y de reconocimiento clinico frente a otros profesionales hospitalarios.
Excesiva presencia de médicos en formacion; laborar en salas de urgencias
proporciona multiples oportunidades de aprendizaje, pero exige una continua
supervision por parte de médicos experimentados, ya que el bajo nivel de
conocimientos basicos de salud del personal se asocia con mayor mortalidad,

aumento del numero de hospitalizaciones y de visitas a las SE.

Medicién de la capacidad resolutiva de las Salas de Emergencia

La capacidad resolutiva de las SE es medida por la satisfaccion del usuario y el tiempo

promedio de duracién del proceso de atencion (')

13



2.3.1 La satisfaccion del usuario:

Habitualmente es medida a través de encuestas a las personas que han requerido el
servicio. Esta encuesta, al estar relacionada temporalmente con el momento de
utilizaciéon de la Sala de Emergencia, se ha relacionado con supra valoracion de la
satisfaccion del usuario'. El grado de satisfaccion de los usuarios del SEP del
IAHULA fue estimado con un trabajo especial de grado realizado entre 2009 y 2010, se
determiné que el 75% de los representantes que acudieron con sus hijos al SEP
refirieron estar satisfechos con la atencién recibida; este porcentaje pudo ser
sobreestimado porque la entrevista de los padres fue realizada por el personal médico

involucrado en la atencién de los pacientes!”
2.3.2 El proceso de atencién en las SE:

Este proceso se inicia con la llegada del paciente a la Sala de Emergencia y finaliza
cuando es enviado a su casa, a un area de hospitalizacion o a otro centro asistencial.
Tiempos prolongados del proceso de atencion hablan de escasa capacidad resolutiva

de la Sala de Emergencia ©®

En la génesis de la saturacion de las Salas de Emergencia, los denominados
determinantes externos (afluencia) no son tan importantes como los internos
(capacidad propia del servicio de urgencias, demora por exploraciones
complementarias, espera de cama para ingreso, espera de transporte sanitario,
problemas socio-familiares, etc.). Las medidas encaminadas a agilizar el proceso

asistencial y a la ubicacion definitiva del paciente parecen ser primordiales ©'%3)

14



Las salas de emergencias habitualmente estan excesivamente ocupadas, un estudio en
Nueva York reveld que el tiempo de espera por camas de hospitalizacion ha
ocasionado lesiones e incluso muertes en los pacientes que esperan en las Salas de
Emergencia. En lowa, en el aiio 2005, se reportd un tiempo de espera promedio de 2,3

horas y en Arizona de 5 horas!".

En el Reino Unido, en Octubre del 2002, se traz6 como meta de los Departamentos de
Emergencias que la evaluacion y tratamiento de los pacientes se hiciese en las
primeras cuatro horas contadas desde su llegada, incluyendo la derivacion y evaluacion
por otros departamentos si se considera necesario. El objetivo era que el 98% de los

pacientes no sobrepasen estas cuatro horas de espera!'¥

Ramos-Yambo '), aplicé un modelo QUENQUING para muiltiples servidores y una sola
fila de espera, para estudiar el proceso de admision a la Sala de Emergencia de
Adultos del Hospital Buen Samaritano de Aguadilla, Puerto Rico, con el propésito de
reducir el tiempo promedio de espera de los pacientes; concluye que es posible reducir
el tiempo promedio de espera a 5 minutos o menos, duplicando la cantidad de

servidores en algunas horas del dia.
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2.4 Recursos de las Salas de Emergencia:

En el proceso de atencion del paciente influye la disponibilidad de personal médico y de
enfermeria y el nivel de preparacion de este personal. Un numero suficiente de médicos
y enfermeras acorta el periodo de espera y de atencion; médicos y enfermeras con
mayor experiencia tendran facilidad para interpretar el cuadro clinico y por ende

utilizaran en forma adecuada los recursos clinicos y paraclinicos disponibles®.

El proceso de atencién también se ve influenciado por la disponibilidad de recursos
paraclinicos las 24 horas del dia y todos los dias de la semana. Para un buen
funcionamiento, es necesario un laboratorio que realice pruebas utilizadas con
frecuencia en las Salas de Emergencia (biometria hematica, quimica sanguinea,
enzimas cardiacas, gases arteriales, electrolitos séricos, uroanalisis y examen

coproparasitolégico) .

Es vital para el adecuado funcionamiento del area, un servicio de imagenologia (RX,
TAC y Ecosonograma) que disponga de equipos portatiles que puedan ser movilizados
hasta la cama del paciente. En cuanto a tomografia, este recurso debe estar ubicado

idealmente en el mismo nivel arquitecténico que la Sala de Emergencia™.

2.5Propuestas para mejorar el proceso de atencién

Los indicadores de eficiencia de las SE mas utilizados son: La existencia de un sistema
de triage, la permanencia en urgencias y la estancia media en el area de

observacion!'®*
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La clasificacion de los pacientes segun su grado de urgencia a la llegada a la SE, en
funcion de una evaluacion rapida estructurada permite la priorizacion de la actividad
asistencial y al mismo tiempo posibilita la identificacion de los pacientes con mayor

riesgo!'®).

En la actualidad existen cinco escalas ampliamente utilizadas en pacientes adultos, en
diferentes SE alrededor del mundo, tienen en comun la clasificacion de los pacientes en

cinco niveles de urgencia, estos sistemas de triage son:

. Australasian Triage Scale (ATS): Publicada en 1993 y revisada en el 2000.
- Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS): 1995.
- Manchester Triage System (MTS): Introducido en 1996.

- Emergency Severity Index (ESI): Desarrollado en EEUU en 1999.

- Modelo Andorrano de Triage (MAT): Desarrollado y aprobado por el Servicio
Andorrano de Atencion Sanitaria en el afio 2000 y recomendado por la Sociedad

Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)!"".

El tiempo medio ideal de permanencia en las SE depende de la misma sala, de las
diferentes patologias y del nivel de triage de la urgencia, oscila entre 3 y 6 horas; un
tiempo de permanencia prolongado habla de déficits de coordinacién y servicios de
soporte insuficientes, repercute en la agilidad de la asistencia, en la saturacion de estas
salas e incrementa los riesgos para el paciente y los profesionales, afortunadamente

son potencialmente corregibles (1%,
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Tiempos en la sala de observacion superiores a 24 horas hablan de escasa capacidad
diagndstico terapéutica de la sala y de movilizacién inadecuada de los pacientes en las
areas de hospitalizacion"®. Son prioritarias las medidas encaminadas a agilizar el

proceso asistencial y la ubicacion definitiva del paciente para resolver este problema.

En respuesta al hecho reportado de que los escasos conocimientos en materia de salud
de la poblacion se asocian con la sobreutilizacién de los SE, el Departamento de Salud
y Servicios Humanos de EE.UU, inici6 en mayo de 2010 un plan de accion nacional,
que involucra a las organizaciones, los profesionales, los legisladores y las
comunidades, en un esfuerzo conjunto multisectorial con el proposito de mejorar los

conocimientos basicos de salud de la poblacion®.

Por otro lado se han creado espacios en las SE destinados a la atencidon de pacientes
con lesiones leves que requieren un cuidado menor; el uso de estas unidades ha
demostrado mejorar significativamente el flujo de pacientes reduciendo el tiempo de
espera ', Las unidades de corta estancia en urgencias (UCEU) fueron creadas para la
vigilancia de aquellos pacientes con sintomas en evolucion o que requieren
exploraciones complementarias antes de decidir la necesidad de ingreso a

hospitalizacion!®.

Gonzalez J. y col™® en su resumen de la actividad de la UCEU de un hospital terciario,
informan que el 13,2% del total de ingresos realizados desde urgencias lo hacen a la
UCEU, con una ocupacion del 87% y estancia media de 1,91 dias (DE 1,39) y el

destino final fue el alta externa en la mayoria de los casos; concluyen que las UCEU
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representan una alternativa a la hospitalizacion convencional y cuentan ademas con

alta resolucion diagnostica y terapéutica.

19



CAPITULO llI:

MARCO METODOLOGICO
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MARCO METODOLOGICO

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Este proyecto es un estudio prospectivo, observacional y analitico 3.1.1 Poblacién de

estudio:

Pacientes mayores de 28 dias de edad y menores de 16 afios, que acudieron al SEP

del IAHULA en busca de atencion médica

3.1.2. Periodo de Estudio:

La recoleccion de la muestra se realizé entre el 1 de Abrily 30 de Julio de 2012.

3.1.3. Tamaio de la muestra

Se incluyeron todos los pacientes que consultaron en la sala de triage del SEP durante
el lapso de estudio, siempre y cuando se registrase toda la informacion requerida por

los instrumentos de recoleccion de datos.

3.1.2 Criterios de exclusion:

Pacientes cuyos padres o representantes legales no autorizaron ser incluidos en el

estudio.

3.2 INSTRUMENTOS

Se utilizaron tres instrumentos impresos, disefiados para el presente estudio:
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Anexo 1: Hoja de registro para ser llenada por los padres o representantes, que incluye
datos demograficos, datos relacionados con el acceso a la atencion primaria, con el
cuadro clinico actual y con otros factores que determinan el inicio del proceso de

atencion (dia de la semana y hora)

Anexo 2: Hoja de registro para los médicos que realizaron la atencion del paciente;
incluye datos clinicos del paciente, recursos paraclinicos solicitados, tiempo de
respuesta de estos recursos y diagnostico final. También se registraron datos sobre el

numero de meédicos y enfermeras disponibles por turno y su nivel académico.

Anexo 3: Instrumento para los investigadores, registrandose la duracién total del

proceso de atencion y el resumen de las variables contenidas en los anexos 1y 2.

3.3 SISTEMA DE VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE:

Duracion del proceso de atencion en el SEP del IAHULA

VARIABLES INDEPENDIENTES:

- Dependientes del paciente y su familia: Edad y sexo del nifio, grado de
instruccion del representante, disponibilidad de control pediatrico regular, acceso
a la atencion médica primaria y presencia de enfermedad subyacente

- Dependientes del médico tratante: numero de médicos y enfermeras de guardia
en la sala en el momento de la atencion, nivel académico del médico tratante y

presencia de médico especialista
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- Dependientes del SEP: Dia de la consulta y hora de entrada a la ST, referencia
de otro centro asistencial, tipo de examenes de laboratorio y estudios
radiolégicos solicitados, asi como el tiempo de respuesta del mismo, solicitud de
interconsultas con otras especialidades y su tiempo de respuesta.

- Dependientes de la condicion clinica del paciente: Nivel de prioridad o urgencia
catalogado por el Sistema Espariol de Triage (SET), necesidad de medidas

terapéuticas en la sala y decision de hospitalizar

3.4. PROCEDIMIENTO

Una vez iniciada la evaluacion del paciente por parte del médico de guardia en el area
de triage, se solicitd a los padres o representantes el consentimiento informado para
ingresar al estudio. Obtenida la aceptacion por parte del familiar, se suministré al mismo

la hoja de registro correspondiente ya descrita (Anexo 1).

El médico consigno los datos solicitados (Anexo 2) en el trascurso de la evaluacion
clinica y paraclinica del paciente, ademas de los habituales en el libro de consultas de
la sala de triage. Se tomé como hora de inicio del proceso de atencion la que fue
registrada en el libro de triage por el médico. La hora de finalizacion del proceso de
atencion fue la misma en la que se determind la disposicion final del paciente, que

corresponde segun el caso, a:

1. La colocada por el médico tratante en la ficha de recoleccidn (pacientes enviados
a su domicilio) 6

2. La de ingreso a sala de observacion cuando el paciente es candidato a
hospitalizacion.
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El sistema de triage utilizado para la clasificacién de la urgencia en los pacientes fue el

Sistema Espariol de Triage (SET) en su version pediatrica, que clasifica el nivel de

urgencia en cinco niveles'"”.

Nivel I: pacientes que requieren resucitacion, con riesgo vital inmediato (por
ejemplo, PCR, convulsion activa, coma que no responde a estimulos o el shock
establecido). Tiempo de atencidn: inmediato

Nivel Il: situaciones de emergencia con riesgo vital real y cuya intervencion
depende radicalmente del tiempo. Son pacientes con constantes vitales
alteradas (por ejemplo dificultad respiratoria o deshidratacion grave). Incluyen
en este nivel a los pacientes con dolor intenso. Tiempo de atencidn: menos de
15 minutos.

Nivel Ill: Situaciones urgentes, de riesgo potencial, que generalmente requieren
de multiples exploraciones diagnosticas y/o terapéuticas en pacientes con
estabilidad fisiolégica (por ejemplo dificultad respiratoria o deshidratacion
moderadas, fiebre en lactante pequefio, dolor de moderada intensidad...)
Tiempo de atencion: menos de 30 minutos.

Nivel IV: situaciones poco urgentes, pero potencialmente serias y complejas.
Generalmente necesitan una exploracion diagndéstica y/o terapéutica. Tiempo de
atencion: menos de 60 minutos.

Nivel V: Situaciones no urgentes que generalmente no requieren ninguna
exploracion diagnostica y/o terapéutica. Son aquellas que podrian ser referidas y
atendidas por un equipo de atencion primaria. Tiempo de atencién: hasta 120

minutos.
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Los nifos que llegan al SEP del IAHULA con inestabilidad de sus funciones vitales
ingresan directamente a la sala de trauma shock, razén por la que la ST no recibe
pacientes con urgencias prioridad | y Il; entonces se utilizdé una version resumida del

SET, clasificando los pacientes como urgencias y no urgencias.

- Urgencias: Categorias de triage segun SET nivel Ill, requieren atencion en los
primeros 30 minutos después de la llegada al SE
- No Urgencias: Categorias de triage segun SET niveles IV y V, requieren atencion

meédica que puede esperar de 60 a 120 minutos.

Tanto las urgencias como las no urgencias fueron clasificadas segun categorias

diagndsticas de acuerdo al siguiente criterio:

1. Médica: Enfermedades infecciosas, oncoldgicas, autoinmunes, metabdlicas,
congénitas, hereditarias, idiopaticas, cronicas degenerativas que no ameritan

correccion quirurgica.

2. Quirurgica: Afecciones que ameritan resolucion quirurgica por parte de los
servicios de cirugia pediatrica, neurocirugia (excepto los pacientes con trauma) y otras

subespecialidades quirurgicas.

3. Trauma: victimas de trauma mayor u otras lesiones por causas externas.

4. Obstétricas: Adolescentes gestantes independientemente de la causa de ingreso

(médico, quirurgica o trauma)
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Posteriormente los investigadores, realizaron un vaciado de la informacidn contenida en
los anexos 1y 2, procedente del padre o representante y del médico tratante en una

ficha especialmente disefiada (Anexo 3).

Para el analisis de los factores que influyen en la duracion del proceso de atencion los
pacientes se clasificaron de acuerdo al tiempo de atencion en “prolongado” cuando
duré dos horas o0 mas y “no prolongado” cuando duré menos de dos horas. Una vez
determinadas las variables que se asociaron con tiempo de atencién prolongado, se
cuantifico el tiempo en minutos que durdé la atencion segun la presencia de cada una de

estas variables.
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3.5 PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Con la informacion recogida en los instrumentos disefiados, se cre6 una base de datos
con el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versién 19 vy se

procedio al analisis estadistico con el mismo programa.

La distribucién de las caracteristicas de tipo cualitativo fueron expresadas en cifras
absolutas y porcentajes, las variables numéricas (Ej.: Tiempo de respuesta del
laboratorio) se presentan con los valores de tendencia central (media y mediana) y de

dispersion (desviacion estandar).

La asociacion entre los factores demograficos, clinicos y del funcionamiento del SEP
con la duracion del proceso de atencion categorizado como prolongado y no
prolongado, fueron analizadas con la prueba de Chi cuadrado y Fisher Exacta
(variables cualitativas) segun el caso. El tiempo promedio en minutos segun las
variables independientes consideradas en el estudio fueron analizadas con la prueba T

de Student o ANOVA segun el caso.

27



CAPITULO IV.

RESULTADOS
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RESULTADOS

1.- ANALISIS DESCRIPTIVO:

Entre el primero de Abril y el 30 de Julio de 2012, se atendieron aproximadamente
4.800 pacientes en la Sala de Triage del Servicio de Emergencia Pediatrica (SEP) del
IAHULA, de éstos, 810 fueron incluidos en el estudio. ElI promedio de edad de la
poblacién analizada fue de 4,5 afios (DE = 4,233; Rango: 1mes a 15 afos), el 35,7%
(n= 289) de los nifios eran lactantes (menores de 24 meses de edad). La mayoria de
las consultas fueron por causas médicas (87,7%), seguidas de las traumaticas y

quirurgicas (tabla 1).

TABLA 1
DISTRIBUCION POR CATEGORIA DIAGNOSTICA

Categoria
diagnostica Frecuencia Porcentaje
Médica 710 87,7
Trauma 93 11,5
Quirurgica 7 0,9
Total 810 100,0

En el 41,5% de los casos, la madre o persona que llevd el nifio a la consulta tenia el

bachillerato aprobado, el porcentaje de analfabetismo fue de 2,5% (Grafico 1)
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GRAFICO 1. NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE O REPRESENTANTE
QUE ACOMPANO AL NINO A LA CONSULTA

El 98,6% (n=799) de los pacientes que asistieron a la sala de emergencia pediatrica,
tenian acceso a los servicios de atencion primaria y el 76,4% (n=619) tenia control
pediatrico regular; sin embargo, la gran mayoria de los pacientes (83,2%) fueron
llevados al SEP sin haber acudido antes a otra institucion asistencial; 136 pacientes

(16,8%) fueron referidos desde otros centros asistenciales.

En el 39,4% (n= 319) de los casos la sintomatologia que provoco la consulta ya habia
motivado los dias previos otras consultas, ya sea en otra institucién asistencial o en el
mismo IAHULA. Sesenta y cinco pacientes (8%) tenian alguna enfermedad subyacente,

como asma bronquial, cardiopatias y trastornos del desarrollo, entre otras.
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La mayoria de las consultas fueron hechas entre lunes y viernes (78%, n=632) durante

el turno matutino (48,6%) (Tabla 2). El momento de la consulta coincidid con los

cambios de guardia de los médicos y de enfermeria en el 13,6% (n=110) de los casos.

TABLA 2

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS POR TURNOS HORARIOS

Turnos de atencion  Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
7:00 am - 1:00 pm 394 48,6 48,6
1:00 pm - 7:00 pm 215 26,5 75,2
7:00 pm - 1:00 am 190 23,5 98,6
1:00 am - 7:00 am 11 1,4 100,0
Total 810 100,0

En cuanto al recurso humano asistencial presente en la Sala de Triage del SEP, en el

72,2% de las consultas analizadas estaban presentes tres médicos (médico interno,

residente de tercer afo del Postgrado de Pediatria y médico especialista en pediatria),

en los restantes casos se encontraban médicos en numero y escalafon variado (Tabla

3). La disponibilidad de enfermeria fue de una licenciada por turno en el 98,4% de los

casos.
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TABLA 3

NUMERO DE MEDICOS DISPONIBLES EN LA SEP DURANTE LA CONSULTA

N° de médicos en la sala ] ]
Frecuencia Porcentaje

de triage
1 8 1,0
2 72 8,9
3 585 72,2
4 145 17,9
Total 810 100,0

El 83,7% de los pacientes fue atendido en un primer momento por el médico interno, la
mayoria de las veces con la supervision de un médico residente de tercer afio del
Postgrado de Pediatria; aunque en la muestra analizada solo el 4% de los pacientes fue
valorado directamente por el médico especialista, este recurso estaba disponible en la

ST en 59% de las consultas (n=476) (Grafico 2)
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GRAFICO 2. ESCALAFON DE LOS MEDICOS QUE ATENDIERON
LA CONSULTA EN LA SALA DE TRIAGE

A 262 pacientes (32,3%) se solicitaron examenes de laboratorio, tales como biometria
hematica, quimica sanguinea, uroanalisis y examen coproparasitolégico. En todos los
casos, los examenes de laboratorio fueron reportados después de una hora de la

solicitud.

La solicitud de radiologia simple se hizo en 25,6% (n=207) de las consultas; el 71%
(n=147) de estas radiografias estuvo disponible después de una hora. Se realizaron
otros estudios de imagen como tomografia axial computarizada y ultrasonido a 55
pacientes (6,8%), en el 76,3% (n=42) de estos casos el resultado del estudio estuvo

disponible luego de una hora.
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La solicitud de valoraciones por otros servicios se realizd en 74 pacientes (9%); los
servicios mas consultados fueron Traumatologia, Cirugia Pediatrica y ORL (Tabla 4); la
mayoria de las valoraciones fueron realizadas por médicos residentes del primero y
segundo afo del postgrado correspondiente (Tabla 5). El resultado de estas

interconsultas se hizo efectivo después de una hora en el 48,6% (n= 36) de los casos.

TABLA 4
SERVICIOS INTERCONSULTADOS

Servicio interconsultado Frecuencia Porcentaje
Traumatologia 36 48,64
Cirugia pediatrica 13 17,56
ORL 10 13,51
Oftalmologia 3 4,05
Cardiologia 2 2,70
Neurocirugia 1 1,35
Otros 9 12,16
Total 74 100%
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TABLA 5
NIVEL DE INSTRUCCION DEL MEDICO QUE RESPONDE LA INTERCONSULTA

Médico que respondio6

la interconsulta Frecuencia Porcentaje
RI 22 29,72
RIl 37 50
Rill 13 17,56
Especialista 2 2,70
Total 74 100%

El 27% (n= 219) de los pacientes ameritd alguna conducta terapéutica mientras
permanecio en la Sala de Triage. Estas medidas terapéuticas generalmente fueron:
nebulizacion con broncodilatadores, administracion de analgésicos/antipiréticos,
inmovilizacién de fracturas y pruebas de tolerancia de la via oral con sales de
rehidratacion. Fueron hospitalizados 80 pacientes de la muestra analizada (10%), los

restantes fueron enviados a su domicilio.
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De acuerdo a los diagndsticos consignados en la hoja de registro, se hizo la
clasificacion de los pacientes como urgencias nivel lll 0 no urgencias (niveles IV y V)
utilizando el Sistema Espanol de Triage (SET). El 18,3% (n=148) de las consultas eran
urgencias Clase Ill, esta categoria corresponde a pacientes con las siguientes
caracteristicas: Hemodinamicamente estables pero con riesgo vital, eventualmente
necesitan la realizacion de intervenciones diagndsticas o terapéuticas y la atencion no
deberia diferirse por mas de 30 minutos. Las restantes consultas (81,7%) no eran

urgencias (tiempo de atencion puede demorar 120 min) (Grafico 3).

No urgencias

Urgencias
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GRAFICO 3. DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS SEGUN EL NIVEL DE
PRIORIDAD (SISTEMA DE TRIAGE ESPANOL)
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La duracién promedio del proceso de atencion médica fue de 109,80 min (1,83 horas),

con una desviacion tipica de 95,918 min (Rango: 5 a 700 min), (Grafico 4)
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GRAFICO 4. DURACION DEL TIEMPO DE ATENCION (MINUTOS)
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2.- ANALISIS INFERENCIAL:

2.1.- VARIABLES RELACIONADAS CON PROCESO DE ATENCION

PROLONGADO:

El proceso de atencion médica fue prolongado (mas de dos horas) en el 40,5% de los
casos (n=328). Las caracteristicas clinicas y demograficas consideradas en este
estudio fueron comparadas para dos grupos de pacientes clasificados segun la
duracion del proceso de atencion meédica: prolongado (dos horas o mas) y no
prolongado (menos de dos horas). Se encontré6 que la edad del paciente no tuvo
relacidén con la duracion del proceso de atencidn, pero si la presencia de enfermedades
subyacentes; el proceso de atencidon prolongado también fue mas frecuente cuando el
paciente habia sido referido de otro centro asistencial o habia consultado los dias
previos por la misma sintomatologia (Tabla 6). El nivel de instruccion de la madre 6
representante acompafiante, asi como el acceso a servicios de atencidon primaria y el
contar con control pediatrico habitual no influyeron en la duracién del proceso de

atencion.
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TABLA 6
CARACTERISTICAS DEL PACIENTE QUE INFLUYEN EN LA DURACION DEL
PROCESO DE ATENCION

MENOS DE 2 MAS DE 2

TOTAL Valor
VARIABLE TIPOS HORAS HORAS g
ep
N° (%) N° (%) N° (%)
Si 168 (58,1) 121 (41,9) 289 (100)
Lactante 0,553
No 314 (60,3) 207 (39,7) 521 (100)
Padece i
Si 28 (43,1) 37 (56,9) 75 (100,0) 0.004
enfermedad
. No 454 (60,9) 291 (39,1) 745 (100) (¢)
cronica
Si 165 (51,7) 154 (48,3) 319 (100) <0,001
Consulté *)
previamente
No 317 (64,6) 174 (35,4) 491 (100)
Referido de otro Si 61 (44,9) 75 (55,1) 136 (100) <0,001
centro No 421 (62,5) 253 (37,5) 674 (100) (+)

(¢)Riesgo de atencién mayor de 2 horas si padece una enfermedad cronica: 1,457

(IC95%= 1,158 — 1,834)

(*)Riesgo de atencién mayor de 2 horas si consulté previamente por la sintomatologia: 1,362 (IC95% =
1,155 -1,606)

(+)Riesgo de atencion mayor de 2 horas si viene referido de otro centro asistencial: 1,469 (IC95% = 1,227
-1,759)

Respecto al momento en que ocurrid la consulta, no se observo relacion entre el dia de
la semana o los turnos horarios con la duracion del proceso de atencion; sin embargo,
si se prolong6 cuando el paciente consultd en las horas cercanas a los cambios de
guardia de los meédicos; la duracion del proceso de atencion no vario significativamente
segun el numero de médicos presentes en la Sala de Triage ni con la disponibilidad de
medico especialista en el area. El nivel de instruccion del médico que atiende al

paciente influyd en la duracion del proceso de atencion (Tabla 7).
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TABLA 7
CARACTERISTICAS DEL HORARIO Y PERSONAL MEDICO QUE INFLUYEN EN LA

DURACION DEL PROCESO DE ATENCION

MENOS DE MAS DE 2

TOTAL Valor
VARIABLE TIPOS 2 HORAS HORAS g
ep
N° (%) N° (%) N° (%)
Consulta durante Si 7 (6,4) 103 (93,6) 110 (100) <0.001
el cambio de ('*)
quardia No 475 (67,9) 225 (32,1) 700 (100)
1 3(37,5) 5(62,5) 8 (100)
Ndmero de 2 42 (58,3) 30 (41,7) 72 (100)
médicos en el 0,639
. 3 350 (59,8) 235 (40,2) 585 (100)
area
4 87 (60,0) 58 (40,0) 145 (100)
Presencia de Si 283 (59,5) 193 (40,5) 476 (100)
médico 0,515
- No 199 (59,6) 135 (40,4) 334 (100)
especialista
Interno 431 (63,6) 247 (36,4) 678 (100,0)
Nivel de
) . Residente
instruccion del primer afio 1 (100,0) 0 (0) 1 (100,0)
médico que <0,001
. Residente
atendi6 la tercer afio 34 (34,7) 64 (65,3) 98 (100,0)
consulta
Especialista 16 (48,5) 17 (51,5) 33 (100,0)
Requiere Urgencia lll 81 (54,7) 67 (45,3) 148 (100) 0,190
atencion urgente  No urgencia 401 (60,6) 261 (39,4) 662 (100)

(*)Riesgo de atencién mayor de 2 horas si la consulta ocurrié durante el cambio de guardia: 2,913
(1C95% = 2,589 -3,278)

La solicitud de examenes de laboratorio, radiografia y otros estudios de imagenes,
prolongo el proceso de atencion; igualmente, la solicitud de valoracion por otro servicio

se relacion6 con tiempos de atencidbn mas largos, especialmente cuando el servicio
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interconsultado era una subespecialidad pediatrica (cirugia pediatrica, cardiologia,
endocrinologia). La necesidad de aplicar alguna medida terapéutica en la sala de triage

o la decisidén de hospitalizar al paciente también prolong6 el proceso (Tabla 8)
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TABLA 8

CARACTERISTICAS DE LA CONSULTA QUE INFLUYEN EN LA DURACION DEL
PROCESO DE ATENCION

MENOS DE 2 MAS DE 2
TOTAL Valor
VARIABLE TIPOS HORAS HORAS 4
e
N° (%) N° (%) N° (%) P
Solicitud de Si 63 (24) 199 (76) 262 (100) <0.001
examenes de (‘*)
laboratorio No 419 (76,5) 129 (23,5) 548 (100)
Solicitud de Si 81 (39,1) 126 (60,9) 207 (100) <0,001
radiografias No 401 (66,5) 202 (33,5) 603 (100) ")
Mayor de 1 hora 6 (14,3) 36 (85,7) 42 (100)
Tiempo de respuesta  \jenos de 1 hora 1(7,7) 12 (92,3) 13 (100) <0.001
de TAC '
No se realizd
475 (62,9) 280 (37,1) 755 (100)
TAC
Mayor de 1 hora 6 (16,7) 30 (83,3) 36 (100)
Tiempo de respuesta
, Menos de 1 hora 32 (84,2) 6 (15,8) 38 (100) <0,001
de interconsulta
No se realizo 444 (60,3) 292 (39,7) 736 (100)
interconsulia
Subespecialidad
pediatrica 2(143) 12 (85.7) 14 (100)

o Subespecialidad
Servicio no pediéatrica 31 (64,6) 17 (35,4) 48 (100) <0,001

interconsultado

Otros no 2(22,2) 7 (77.8) 9 (100)
clasificados
Ninguno 447 (60,5) 292 (39,65) 739 (100)
: <0,001
Amerits medidas Si 103 (47,0) 116 (53) 219 (100) -
terapéuticas No 379 (64,1) 212 (35,9) 591 (100)
Sucasa 462 (63,3) 268 (36,7) 730 (100) <0.001
Destino del paciente '
Hospitalizado 20 (25) 60 (80) 80 (100) ©

(*)Riesgo de atencién mayor de 2 horas si la consulta condujo a realizar examenes de laboratorio: 3,227
(1IC95% = 2,734 -3,808)

(**) Riesgo de atencion mayor de 2 horas si la consulta condujo a realizar radiografias: 1,817 (IC95% =
1,553 -2,125)

(#) Riesgo de atencidon mayor de 2 horas si la consulta condujo a medidas terapéuticas: 1,477 (IC95% =
1,252 -1,741)

(¢)Riesgo de atencién mayor de 2 horas si la consulta condujo a hospitalizacion: 2,532

(IC95% = 1,725 -3,715)
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2.2.- VARIABLES RELACIONADAS CON DIFERENCIAS EN EL TIEMPO DE

ATENCION PROMEDIO:

Para cada una de las variables que se relacionaron con un proceso de atencion
‘prolongado”, se cuantific6 el tiempo promedio que duraron las consultas,
confirmandose que la presencia de dichas caracteristicas se asocié significativamente

con una mayor duracion de la consulta, (Tabla 9).
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TABLA 9
TIEMPO PROMEDIO DEL PROCESO DE ATENCION SEGUN LAS
CARACTERISTICAS QUE SE RELACIONARON CON PROCESO DE ATENCION

PROLONGADO
VARIABLE TIPOS N Media del tiempo de
.. Desviacion Valor de p
atencion en
minutos tip
Consult6 previamente a este u Si
319 130,90 106,412
otro sitio por esta misma
. . No <0,001
sintomatologia 491 96,10 85,809
Viene referido de otro centro
Si 136 148,50 115,841
<0,001
No 674 102,00 89,466
Es una urgencia )
Tipo Il 148 120,84 102,893
0,157
No 662 107,34 94,194
Padece alguna enfermedad
Si 65 153,26 104,163
crénica <0,001
No 745 106,01 94,294
Consulta durante cambio de
Si 110 223,49 100,775
guardia de médicos <0,001
No 700 91,94 81,921
Solicitud de examenes de
Si 262 179,22 92,300
laboratorio <0,001
No 548 76,62 78,300
Solicitud de Rx durante la
Si 207 158,84 100,169
consulta <0,001
No 603 92,97 88,429
Se realizé TAC o ultrasonido
Si 55 209,85 98,679
<0,001
No 755 102,52 91,601
Se solicité valoracion por otra )
Si 74 137,47 92,546
especialidad <0,009
No 736 107,02 95,871
Amerité medidas terapéuticas
Si 219 139,95 96,865
en la SEP <0,001
No 591 98,63 93,199
Destino del paciente
Hogar 730 103,00 92,484
<0,001

Hospit 80 171,90 104,663




La variable que aumenté el tiempo promedio en mayor cuantia fue la consulta durante
el cambio de guardia (131,55 min de diferencia respecto a otros horarios); las variables
dependientes de la atencion médica que aumentaron el tiempo promedio en mas de 60
min fueron: Solicitud de laboratorio (102,6 min), solicitud de radiologia (66,87 min),
solicitud de TAC o ultrasonido (107,33 min) y decisién de hospitalizar al paciente (68,90
min). La solicitud de valoraciones por otros servicios solo aumento el tiempo promedio

de atencién en 30,45 min y la aplicacion de medidas terapéuticas 40 min.
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GRAFICO 5: VARIABLES QUE PROLONGAN EL PROCESO DE ATENCION
EN LA SALA DE TRIAGE

El tiempo promedio de atencién fue mayor en aquellos pacientes que fueron atendidos

directamente por el médico residente de tercer afio (162 min, MGI 100 min)(Tabla 10).
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TABLA 10
DURACION PROMEDIO DE LA CONSULTA SEGUN
EL NIVEL DE INSTRUCCION DEL MEDICO

N Media Error Intervalo de confianza para la Minimo Maximo
tipico media al 95%
Limite Limite

inferior superior
Médico interno 678 100,51 3,463 93,71 107,31 5 545
Residente de tercer afio 99 161,09 10,264 140,72 181,46 5 440
Médico especialista 33 146,94 22,868 100,36 193,52 15 700
Total 810 109,80 3,370 103,19 116,42 5 700

p < 0,001 (prueba: ANOVA)

EL médico residente de tercer afio del Postgrado de Pediatria estuvo a cargo de 99
consultas (12,2% del total), en este grupo de pacientes fueron mas frecuentes la
solicitud de examenes de laboratorio, de radiografias, los estudios de imagen, las

interconsultas para otras especialidades y las hospitalizaciones (p<0,01) (Tabla 11)
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TABLA 11
SOLICITUD DE PARACLINICOS E INTERCONSULTAS POR NIVEL DE

INSTRUCCION DEL MEDICO A CARGO DE LA CONSULTA

Nivel de Solicitud de Solicitud de Solicitud de ..
. Ayl ! . " Solicitud de T
instruccioén examenes de estudios Tomografia . Hospitalizaciéon
L . P interconsultas
del médico laboratorio radiolégicos computadas
Médico interno 195 154 32 55 49
(28,8%) (22,7%) (4,7%) (8,1%) (7,2%)
Residente de 59 47 19 16 31
tercer afo (59,6%) (47,5%) (19,2%) (16,1%) (31,3%)
Médico 8 6 4 3 0
especialista (24,2%) (18,2%) (12%) (9,1%)
Total 262 207 55 74 80
(32,3%) (25,6%) (6,8%) (9,1%) (9,9%)
Valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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CAPITULO V

DISCUSION
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DISCUSION

El presente estudio se disefio con el propdsito de determinar los factores que prolongan
la duracion del proceso de atencion en la sala de triage del Servicio de Emergencia
Pediatrica del IAHULA. Los diversos sistemas de triage disponibles (ATS, CTAS, MTS,
ESI, MAT) proponen un lapso ideal de tiempo para que el médico valore el paciente
después de la clasificacion inicial, la cual se hace de acuerdo al nivel de prioridad de la
urgencia’®. Sin embargo, estos sistemas no indican que duracion seria la adecuada
para el proceso de atencidn propiamente dicho. La duracion descrita en la literatura

para el proceso de atencién de pacientes adultos oscila entre 72 y 234 min ?% 2122

La Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) sugiere que
la consulta infantil debe demorar un tiempo promedio entre 14 y 18 minutos, sin relacion

con el nivel de prioridad asignado al caso®?.

Santos J y col® en la sala de urgencias de pediatria del Hospital Virgen de Las Nieves,
en Granada, encontraron diferencias significativas en los tiempos de atencion segun
se tratara de urgencias y no urgencias (266 min para prioridad Il y 11 min para prioridad
IV); Fernandez y col®) también observaron que la duracion de la atencion médica se
incrementaba a medida que aumentaba el nivel de urgencia, especificamente, 72 min
para el nivel V y 373 min para nivel |. En el presente estudio, el tiempo medio de
atencion fue de 109,80 min (Desv. Tipica 95,918) pero a diferencia de los estudios
antes mencionados no hubo mayores diferencias si se trataba de urgencias y no

urgencias; creemos que este hecho se debe a la uniformidad de la muestra de

49



pacientes analizada, pues no se incluyeron casos con niveles de urgencias | y Il que

precisamente son los que requieren de tiempos mas prolongados de atencion médica.

En el 40,5% de las consultas analizadas en nuestro estudio, el proceso de atencién se
prolongd por mas de dos horas, el analisis bivariado evidencié que esta situacion se
relacionaba con un grupo de variables dependientes del paciente, del personal médico,

de los recursos solicitados y del funcionamiento de la sala propiamente dicha.

Con respecto a las caracteristicas propias del paciente, la presencia de enfermedades
subyacentes fue el unico factor asociado con un tiempo prolongado de atencidn
(p=0,004); lo cual es esperable, ya que los pacientes con enfermedades cronicas tienen
mayor riesgo de complicaciones y por lo tanto requieren una investigacion mas
exhaustiva de sus condiciones clinicas. Aunque son bien conocidas las dificultades
inherentes a la evaluaciéon e interpretacion del cuadro clinico en niflos lactantes, este

grupo de edad no mostro tiempos de atencidn superiores que las otras edades.

Otros factores que prolongaron el proceso de atencidn fueron los relacionados con la
disponibilidad y nivel de instruccion del personal de salud; el médico con menor nivel
de preparacion tiene poca experiencia y por lo tanto cabe esperar que prolongara la
exploracion clinica y recurrira a estudios paraclinicos mas frecuentemente; sin
embargo, en el presente estudio, el residente de tercer afio de postgrado tuvo tiempos
de atencion mas prolongados que los médicos internos (nivel inferior de la escala de
formacion) y que los médicos especialistas (p < 0,001; prueba: ANOVA); efectivamente
estos médicos residentes solicitaron mayor numero de examenes de laboratorio, de

estudios de imagen y mas valoraciones por otras especialidades; este comportamiento
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probablemente se relacione con el cumplimiento de una normativa del SEP segun la
cual los médicos residentes de tercer afio deben valorar los casos mas complejos,
dejando a los médicos internos la atencion de nifilos con problemas de facil resolucion.
La observacion de que los residentes de tercer afio hospitalizan la mayoria de los

pacientes que lo requieren corrobora esta hipétesis.

Llorente y col®®, en un estudio con pacientes adultos, explican que los médicos
residentes son menos dinamicos en la resolucion de los casos que los meédicos
especialistas atribuyéndolo a que los primeros son meédicos en formacién que abordan
el manejo del paciente de manera mas exhaustiva y no limitan la exploracién a los
problemas basicos, llevados por el interés en prestar la mejor atencion posible a sus

pacientes.

El numero de médicos disponibles en el area de triage o la presencia del médico
pediatra no influyeron en la duracién del proceso de atencién; Delgado y col®”),
estudiaron diferentes opciones en cuanto al numero de médicos en el area necesarios
para reducir el tiempo de atencion en la sala de emergencias; en tal sentido, sugieren
que la redistribucién del personal existente y no la contratacién de nuevo personal
puede lograr una reduccion considerable en el tiempo de permanencia de los pacientes
en la SE, asignando cuatro médicos en el horario de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. y dos

meédicos de 7:00 p.m. a 7:00 a.m.

La utilizacion de estudios de laboratorio y radiologia en las SE es elevada, la literatura

reporta un rango muy amplio (13% y 92,5%)2>%0282930) ademas, la frecuencia de

(25)

solicitudes aumenta con el nivel de urgencia*” en el presente estudio, los examenes de
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laboratorio fueron solicitados al 32% de los pacientes y los de radiologia al 25,5% La
utilizacién de tales recursos prolongé significativamente (p<0,001) el tiempo promedio
de atencion; 103 minutos cuando se solicitaron examenes de laboratorio, 66 minutos
cuando se trataba de radiografias y 107 minutos para los estudios de imagen. En el
estudio de Iribar y col®® los examenes de laboratorio produjeron una demora en la
atencion de 30 a 60 min en el 54,4% de los casos, y las radiografias de 30 min en el
57,5% de los casos. Lifiares N®" en un articulo de revisién hace mencién a la solicitud
de examenes de laboratorio como causa de estancia prolongada en las SE; considera
que muchos de estos examenes son solicitados buscando proteccién legal en el marco
de una medicina defensiva, en otros casos, las solicitudes se producen por una

insuficiente interpretacion de los datos clinicos.

El 9% de los pacientes aqui incluidos fue valorado por otra especialidad o
subespecialidad médica; Loria J y col® encuentran que las valoraciones por otra
especialidad, especialmente por servicios quirurgicos, contribuyen a la prolongacién
del proceso en el 59% de los pacientes (p=0.05). En este estudio, las interconsultas

aumentaron el tiempo promedio de atencion en 30,45 min (p<0,09).

Respecto al momento en que se produjo la consulta, no se hallaron diferencias
significativas en la duracién del proceso de atencion segun el dia de la semana o el
turno de guardia, sin embargo, cuando la consulta se realiz6 durante los cambios de
guardia se observd la mayor duracidn promedio de la atencidén médica (223,5 min,
p<0,001); cabe esperar que esto ocurra, porque durante el cambio de guardia los
meédicos suspenden sus actividades no urgentes para hacer el pase de visita y

transmitir al equipo que recibe la guardia la informacion relevante de todos los
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pacientes presentes en el area; ocurre ademas simultaneamente el cambio de guardia
de enfermeria, del personal de laboratorio de emergencias y de radiologia, lo que
traduce una pérdida de la continuidad de la actividad en cada una de estas areas y por

ende del proceso de atencion del paciente.

Una observacion importante es que cuando el paciente habia consultado dias antes por
la misma sintomatologia a otro centro asistencial o al mismo |IAHULA, y cuando el
paciente era referido por otro facultativo, los procesos de atencion se prolongaron por
dos o mas horas con mas frecuencia que en aquellos sin estas condiciones (p<0,001);
es licito pensar que un paciente con enfermedad de varios dias de evolucidén o que fue
referido desde otro centro, sea portador de una patologia mas seria y por lo tanto
amerite mayor exploracién clinica y paraclinica. Rinderknecht Ay col(®*® encontraron
que los pacientes referidos fueron significantemente mas propensos a tener un

diagnostico de severidad mas alta que los pacientes no referidos (12.3% vs. 4.7%).

Otras variables que pueden influir en la prolongacién del proceso son aquellas
derivadas de la conducta terapéutica, como la administraciéon de medidas terapéuticas
en la SEP y la decisién de hospitalizacion. La aplicacion de medidas terapéuticas
ocurrio en el 27% de los pacientes de este estudio, generalmente relacionadas con la
administracion de antipiréticos, broncodilatadores y suero oral; en estos el riesgo de
tener un proceso de atencion mayor de dos horas fue de 1,477 (IC95% = 1,252 -
1,741), las medidas de tratamiento empleadas suelen requerir la intervencion del
personal de enfermeria y en nuestra sala de emergencia este tipo de personal es de
numero muy reducido en relacion con la demanda asistencial, por lo que cabe tiempos

de espera mas prolongados.
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El porcentaje de pacientes hospitalizados luego de una consulta en las SE ha sido
reportado entre 14,4% y 28%*?%3%3") es muy bajo en pacientes prioridad V (1,6%) y
alto en prioridad | (84%)% La decision de hospitalizar se ha asociado con mayor
permanencia en las SE de adultos (p=0.01)*? En este estudio se hospitalizé al 10% de
los pacientes y el riesgo de una atencion prolongada fue dos veces mayor (2,532

[1C95% = 1,725 -3,715]) en comparacion con los nifios enviados a sus casas.

El 81,7% de los pacientes que consultaron a la Sala de Triage no representaban una
urgencia. Diferentes estudios alrededor del mundo, reportan una elevada proporcion de

procesos no urgentes que consultan a las SE (55% al 80%)*>%)

, aun cuando tienen
acceso a los servicios de atencion primaria (57,6% de las consultas analizadas por
Iribar y col® y 70% en el estudio de Lapefia y col®. El 83,2% de los pacientes de

este estudio fue llevado por sus padres o representantes directamente al IAHULA sin

pasar previamente por la RAP a pesar de que el 98,6% tenia acceso a la misma.

Alberola V y col®, y en Chile, Miranda C y col®® atribuyen la preferencia por el uso de
los SE pediatricos por sobre la RAP, a que la prestacion del servicio es permanente
durante las 24 horas del dia en los SE y cuentan con mayor disponibilidad de
especialidades y de estudios diagndsticos. Esta situacion traduce sobreutilizacién de
los SE y se relaciona con saturacion de dichas salas y prolongacion del proceso de

atencion, muy especialmente en las salas pediatricas®.

Loscertales M y col®”, del Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias del Hospital
Infantil Virgen del Rocio, Sevilla; explican las razones por las cuales la utilizacion de los

SE para consultas no urgentes es una situacion preocupante: 1. Se puede estar
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haciendo un uso sustitutivo de la RAP a través de los SE, lo que tiene importantes
implicaciones en la calidad de la asistencia, en la perdida de la continuidad de la
misma, en el seguimiento de tratamientos y fallos en la prestacion de servicios
preventivos y de promocion de la salud. 2. La atencion de estos pacientes puede
producir demoras en la asistencia a pacientes que sufren situaciones de riesgo vital,
habiéndose sefalado una relacion inversa entre la presion asistencial y la calidad de los
servicios de urgencias. 3. El aumento desmesurado de la demanda de urgencias tiene
consecuencias negativas para el conjunto del hospital, como falta de espacio fisico,
sobrecarga de los laboratorios y los servicios de Rx, alargamiento de las listas de
espera de ingresos programados y pérdida de productividad al no poder realizar una
adecuada programacion. 4. Aunque no esta absolutamente demostrado, esta situacion

parece aumenta los costos de la asistencia.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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ALCANCES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Esta es la primera investigacion realizada en la Sala de Emergencia Pediatrica del
IAHULA dirigida a evaluar un aspecto fundamental de la calidad de asistencia, como lo
es la duracion del proceso de atencién meédica y su resultado final, asi como el empleo
de recursos diagndsticos de laboratorio y de imagen. El estudio también indaga en los
factores que determinan la duracion del proceso de atencion médica con la finalidad de
introducir correctivos que aumenten la efectividad y eficiencia del SEP en su area de
triage.

Este estudio pudo verse sesgado porque la informacién fue aportada por los médicos y
familiares que estaban involucrados en el proceso evaluado, lo cual podria condicionar
sus respuestas y la informacion suministrada. Por otra parte, la duracion del proceso
de atencion no puede ser medida exactamente en el actual funcionamiento del SEP, ya
que la hora de entrada puede no coincidir con el ingreso a la sala de triage si el médico
no consigno la hora en el momento de entrada sino luego de haber entrevistado al
familiar y examinado al paciente. Tampoco es medible con exactitud la demora en
cada una de las fases del proceso de atencion (admision, interrogatorio, examen fisico,
estudios de laboratorio y de imagen, analisis de los resultados, formulacion diagnostica,
intervencidn terapéutica, disposicién final), ya que no existen procedimientos
administrativos que la midan, por lo tanto los tiempos descritos en el estudio en algunos
casos son categorizados por lapsos mas que por medidas exactas (por ejemplo: tiempo

de estudios de radiodiagnosticos: menos de una hora, mas de una hora).
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1.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Con el presente analisis, se demostraron las dos hipétesis planteadas; el proceso de
atencion en la sala de triage de la EP del IAHULA se prolonga en mas del 25 % de
los casos, (40,5% en la poblacién de estudio); la segunda hipoétesis planteada,
atribuia a la utilizacién de recursos paraclinicos Yy la solicitud de interconsultas, un
aumento en la duracion del proceso mayor de 60 min, esto se cumplié para
examenes de laboratorio, radiografias y estudios tomograficos; las interconsultas

solo lo aumentaron 30 min.

En la EP del IAHULA no se aplica un método de triage sistematizado, aunque se
han establecido normas respecto a la atencion de recién nacidos y pacientes
graves. Los nifios recién nacidos son valorados directamente por el RIIl y
trasladados a la unidad de alto riesgo neonatal en caso de requerir hospitalizacion.
Los pacientes que arriban en ambulancias o en malas condiciones ingresan
directamente a la sala de Trauma Shock, y son valorados en forma inmediata por el
o los médicos a cargo de la sala. Los pacientes restantes, ingresan a la “sala de
triage” luego de un periodo de espera variable, donde son recibidos indistintamente
por un médico interno, residente o especialista. Son normas del servicio que todo
nifo valorado inicialmente por un meédico interno debe ser revalorado por un
residente de tercer afio o el especialista del area, quienes son los responsables de
la conducta a seguir con el paciente; ademas todas las hospitalizaciones estan a

cargo del RIII.
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El 83,7 % de los pacientes aqui incluidos fueron atendidos en un primer momento
por el médico interno, aunque con frecuencia bajo la supervision de un residente de
lIl afilo de postgrado o de un especialista; la recomendacién internacional es que el
triage debe ser realizado por los profesionales con mayor experiencia, formacion y
juicio clinico, que ademas tengan capacidad de tomar decisiones y gestionar las

situaciones dificiles.

La aplicacion de un sistema de triage es la estrategia mas recomendada para
agilizar la atencion en las SE; en los paises desarrollados el triage recae en
personal de enfermeria entrenado, generalmente apoyado con un protocolo bien
definido y en contacto permanente con el pediatra de guardia. Poner en marcha un
sistema de triage formal parece ser la primera medida para mejorar la eficiencia de
la EP; iniciando con la preparacion del personal necesario y con la delimitacion de

las diferentes areas estructurales necesarias.

Experiencias en otras instituciones recomiendan distribuir el personal disponible de
acuerdo a las horas de mayor presién o afluencia de pacientes; una mejor utilizacion
del personal seria posible si cada nivel de formacion clinica desempefia un rol

especifico, sin cabalgar funciones y en areas fisicas bien delimitadas.

Es factible en la EP una reorganizacion que incluya:

- El personal entrenado para la clasificacion del nivel de urgencia (triage
propiamente dicha) en un area fisica a la entrada de la EP; a cargo del primer

contacto asistencial con el paciente y de acuerdo a su juicio clinico y nivel de
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urgencia establecido, asignara el paciente a: 1) Los pacientes prioridad | y Il a la
Sala de Trauma-Shock, con atencién inmediata por parte de personal entrenado
en emergencias pediatricas y cirugia de trauma, 2) los pacientes urgencias nivel
lll, a una sala a cargo de residentes de postgrado de segundo y tercer afo y 3)
los pacientes prioridad IV y V a la mal llamada sala de triage actual, a cargo de
los médicos internos. Cada area independiente de las otras en cuanto a personal
y funciones.

Para los servicios interconsultados debe cumplirse la misma premisa, la
responsabilidad de estas valoraciones debe descansar en el residente de mayor
rango (tercer y cuarto afio si es el caso).

Protocolizar la indicacion de estudios paraclinicos de acuerdo a las patologias
mas frecuentes y a la edad del paciente, para disminuir la sobredemanda de
servicios al laboratorio y los servicios de radiologia e imagenes.

La implementacion de programas de educacién médica continua y capacitacion
dirigidos al personal médico y de enfermeria, con énfasis en el manejo de
situaciones de emergencia, asi como también en el diagndstico y tratamiento de
las patologias que con mayor frecuencia consultan al area de emergencias.
Aumentar el numero de licenciadas en enfermeria en la EP, con funciones y
areas de trabajo bien delimitadas, que disminuyan la movilizacion hacia areas
distantes (area de observacion por ejemplo), ya que la escasez de este recurso
es la unica explicacion para que la administracién de alguna medida terapéutica
por muy sencilla que sea (antipirético, toxoide tetanico, etc) prolongue de manera

significativa la permanencia del paciente en la sala.
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4. Partiendo del hecho de que la solicitud de paraclinicos prolongé en forma
significativa el proceso de atencion, es menester considerar el reforzamiento de
estos recursos, incluyendo: mejorar el numero y la preparacion del personal,
actualizacion y mantenimiento de equipos, dotacion de material fungible, y ampliar el
numero de pruebas basicas en el laboratorio, entre otros; dicho reforzamiento
realizado previo analisis de la relacion entre capacidades y demanda de cada una
de estas areas (Laboratorio de emergencia, servicios de radiologia, ultrasonido y

tomografia).

5. Existe gran numero de variables que influyen en la calidad del servicio que presta la
EP, por lo que es necesario dar continuidad a esta linea de investigacion y
desarrollar estrategias de intervencion destinadas a mejorar la prestacion de este

servicio.
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ANEXOS

INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDESSALA DE EMERGENCIA PEDIATRJCA
TRABAJO ESPECIAL DE GRADO DE ZULAY CARVAJAL (RESIDENTE DE POSTGRADO DE PEDIATRIA)
TUTORES: NILCE SALGAR, MARY CARMEN MORALES, AKBAR FUENMAYOR

PROCESO DE ATENCION EN LA SEP DEL IAHULA

ANEXO 1: PARA SER LLENADO POR EL MEDICO DE TRIAGE

1.-FECHA , DIA DE LA SEMANA: , HORA DE LLEGADA AL HOSPITAL:

HORA DE ATENCION POR EL MEDICO

2.- DATOS DEL NINO: APELLIDOS NOMBRES

EDAD MESES (HASTA 24 M), AROS, SEXO: FEM MASC

3.- USTED ES DEL NINO: MADRE PADRE TIO ABUELO OTRO

4.- GRADO DE INSTRUCCION DEL REPRESENTANTE: NINGUNO____ BASICO___ BACHILLER_____ TSU_____ UNIVERSITARIO______

5.- DOMICILIO (CIUDAD, PUEBLO O CASERIO)

BARRIO O URBANIZACION

6.-EL NINO ES CONTROLADO HABITUALMENTE (PESO,TALLA, VACUNAS, ETC): SI NO
DONDE:
7.- DURANTE ESTA ENFERMEDAD CONSULTO PREVIAMENTE: NO Sl , EN ESTE HOSPITAL

OTRO CENTRO ASISTENCIAL

8.- FUE REFERIDO POR OTRO MEDICO PARA ESTE HOSPITAL: SI , NO

DE DONDE

9.- (*) SINTOMA MAS IMPORTANTE POR EL QUE TRAE A SU NINO A LA EMERGENCIA: (S| SON VARIOS, COLOQUE LOS NUMEROS 1,2 Y 3

DE ACUERDO A LA IMPORTANCIA DEL SINTOMA)

POR ENFERMEDAD: FIEBRE VOMITO DIARREA DECAIMIENTO TOS LE CUESTA RESPIRAR

SE PUSO MORADO PALIDEZ NO RESPONDE A LOS ESTIMULOS CONVULSION LLANTO PERSISTENTE___
OTRO:

POR LESIONES: CAIDAS HERIDA LEVE HERIDA GRAVE INTOXICACION GOLPES

ACCIDENTE DE TRANSITO ARROLLAMIENTO INTENTO DE SUICIDIO

10. CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo: con Cl: en representacion de mi representado (a), autorizé su participacion

en la realizacion del estudio FACTORES QUE PROLONGAN EL PROCESO DE ATENCION EN LA SALA DE TRIAGE DE LA EMERGENCIA

PEDIATRICA DEL IHULA, ANO 2012.

FIRMA
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INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES, SALA DE EMERGENCIA PEDIATRICA
TRABAJO ESPECIAL DE GRADO DE ZULAY CARVAJAL (TUTORES: MARY CARMEN MORALES, NILCE SALGAR)
TUTORES, NILCE SALGAR, MARY CARMEN MORALES, AKBAR FUENMAYOR

PROCESO DE ATENCION EN LA SEP DEL IAHULA

ANEXO 2: PARA SER LLENADO POR EL MEDICO TRATANTE:

HC N°: , HORA EN QUE INICIO LA EVALUACION DEL NINO

IDENTIFICACION: APELLIDOS NOMBRES

1.- DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

2.- (*) INSUFICIENCIA ORGANICA: SI NO: . CUAL

3.- ENFERMEDAD SUBYACENTE: SI NO: CUAL:

4.- PERSONAL DE GUARDIA EN LA SALA AL MOMENTO DE LA ATENCION DEL PACIENTE:
N° DE MEDICOS , DISTRIBUCIQN: ESPECIALISTA RI Rl Rl
N° DE ENFERMEROS , DISTRIBUCION: LICENCIADO ESTUDIANTE

5.- HUBO CAMBIO DE TURNO DE GUARDIA DURANTE LA ATENCION DEL PACIENTE? S| ] NO
DE: MEDICOS ESPECIALISTAS DE RESIDENTES DE ENFERMERIA

6.- EXAMENES DE LABORATORIO SOLICITADOS:

HEMATOLOGIA GLICEMIA CREATININA GASES Y ELECT TIPEAJE
OTROS:

FUERON REALIZADOS EN EL LABORATORIO: DEL HOSPITAL PRIVADO OTRO
HORA DE SOLICITUD HORA DE TOMA DE LA MUESTRA

HORA DEL REPORTE DE RESULTADOS (si fueron varios examenes, hora del Gltimo reportado)

7.- ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS SOLICITADOS: S| NO
A- RADIOLOGIA, ESPECIFIQUE REGION CORPORAL:
B- OTROS: ULTRASONIDO TAC RMN
ESPECIFIQUE REGION CORPORAL.
FUERON REALIZADOS EN EL IAHULA PRIVADO OTRO
HORA DE SOLICITUD HORA DEL ESTUDIO
HORA DEL REPORTE DEL RESULTADO (si fueron varios estudios, hora del ultimo reportado)

8. REQUIRIO LA VALORACION POR OTRO SERVICIO:

CUAL?

HORA DE LA VALORACION VALORADO POR: RESIDENTE DE ANO, ESPECIALISTA

CONDUCTA DEL PRIMER EVALUADOR INTERCONSULTADO: ]

NO TIENE CRITERIO , INDICA PARACLINICOS ,SOLICITA VALORACION POR UN SUPERIOR CONDUCTA
ESPECTANTE OTRA

HORA DE CONDUCTA DEFINITIVA DEL SERV. INTERCONSULTADO (si fueron varios servicios, especifique hora y conducta del dltimo
interconsultado)

9. REQUIRIO EL PACIENTE TRASLADO A OTRO CENTRO ASISTENCIAL PARA REALIZAR PARACLINICOS:
NO SI , PARA CUAL ESTUDIO:
EL TRASLADO FUE HECHO EN: AMBULANCIA VEHICULO PARTICULAR OTRO
LAPSO DE TIEMPO QUE EL PACIENTE PERMANECIO FUERA DE HOSPITAL:

COMPLICACIONES EN EL TRASLADO

10.- DISPOSICION FINAL DEL PACIENTE: DIA: HORA:
CASA OBSERVA QUIROF
11.-PRESENTACION DE COMPLICACIONES DURANTE EL PROCESO: S| NO

NECESIDAD DE ALGUNA MEDIDA TERAPEUTICA DE EMERGENCIA (Antipiréticos, analgésicos, soluciones parenterales, nebulizaciones,
inmovilizacioén, etc.): SI NO CUAL

12.- NOMBRE DEL MEDICO FIRMA
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NOMBRE Y FIRMA:

INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES, SALA DE EMERGENCIA PEDIATRICA
TRABAJO ESPECIAL DE GRADO DE ZULAY CARVAJAL (RESIDENTE DE POSTGRADO DE PEDIATRIA)
TUTORES: NILCE SALGAR, MARY CARMEN MORALES, AKBAR FUENMAYOR
PROCESO DE ATENCION EN LA SEP DEL IAHULA

ANEXO 3: PARA SER LLENADA POR EL INVESTIGADOR:

CATEGORIA DIAGNOSTICA:
MEDICA: QUIRURGICA: TRAUMA OBSTETRICA
DURACION DEL PROCESO DE ATENCION: <2H >2H (MIN: )

CAUSA DE PROCESO DE ATENCION PROLONGADO:
3.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DEL PACIENTE Y SU FAMILIA: SI NO

EDAD: LACTANTE MENOR LACTANTE MAYOR
GRADO DE INSTRUCCION DEL REPRESENTANTE: DE 0 A 2
SIN ACCESO A MEDICO DE ATENCION PRIMARIA
AUSENCIA DE CONTROL PEDIATRICO

3.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE: SI NO

CONSULTAS PREVIAS DURANTE EL MISMO EPISODIO PATOLOGICO
REFERIDO DE OTRO CENTRO ASISTENCIAL

REQUIERE ATENCION URGENTE (TRIAJE 1Y II)

NO REQUIERE ATENCION URGENTE (TRIAJE I11-V)

PRESENCIA DE ENFERMEDAD SUBYACENTE:SI____ NO

3.3 CONDICIONES PROPIAS DE LA SEP

CONSULTA EN FIN DE SEMANA FERIADO
HORA DE LA CONSULTA: 7am-1pm 1-7 pm 7pm-1am 1-6:55 am
CAMBIO DE GUARDIA DE MEDICOS DURANTE LA ATENCION
NUMERO DE MEDICOS DE GUARDIA EN EL AREA DE ATENCION
NIVEL DE INSTRUCCION DEL MEDICO TRATANTE DIRECTO (INTERNO RI RII)
RIl____ ESPECIALISTA

PERSONAL DE ENFERMERIA NUMERO

AUSENCIA DE ESPECIALISTA

3.4 FACTORES RELACIONADOS A LOS RECURSOS UTILIZADOS: SI NO

RESULTADOS MAS DE UNA HORA DESPUES DE LA SOLICITUD DE:

- LABORATORIO DE EMERGENCIA: CUAL EXAMEN
- RADIOLOGIA ULTRASONIDO TAC RMN
- SERVICIOS INTERCONSULTADOS: CUAL

NIVEL DE INSTRUCCION DEL MEDICO INTERCONSULTANTEI

NECESIDAD DE TRASLADO FUERA DEL HOSPITAL

FALTA DE CAMA EN EL AREA REQUERIDA
3.5 PRESENTACION DE COMPLICACIONES DURANTE EL PROCESO: SI_____NO_____
3.6  NECESIDAD DE AL MENOS UNA MEDIDA TERAPEUTICA DE EMERGENCIA
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