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INTRODUCCION

Segun la Real Academia Espafiola, una urgencia o emergencia es un acontecimiento o
situacion repentinos que ponen en peligro la vida o salud del paciente y por lo tanto,

requieren de una accion inmediata. (1) (2)

Con el crecimiento demogréfico y principalmente en paises en desarrollo como el nuestro, en
donde la poblacion no sélo se ve afectada por condiciones de salud propias de la biologia
humana, sino también por otros factores sociales como la pobreza, el hacinamiento, tasas
ascendentes de criminalidad, y politicas de proteccién de la salud deficientes, es de esperar
gue las necesidades y por tanto las demandas de salud se vean también en ascenso, y es
ésta misma poblacion la que busca atencion médica en los diferentes servicios de
emergencia. A esto se le suma ademas, las condiciones deplorables de estas areas, con
limitaciones tanto estructurales, materiales y de personal, que finalmente conducen a la
saturacion y masificacion de los departamentos de emergencia. La decision de acudir a una
sala de emergencia depende, en la gran mayoria de los casos, de lo que el paciente, sus
familiares o cuidadores consideren como una situacion que requiera asistencia médica
inmediata, y es ésta subjetividad la causante que muchos individuos busquen de ayuda
meédica en una sala de emergencia, por situaciones gue no suponen un riesgo inminente
para la vida, y como un circulo vicioso perpetian de esta manera, la saturacion de estos

servicios.

Los factores que determinan la demanda de una sala de emergencias son complicados y
multiples. El presente estudio tiene como propdésito identificar las razones por las cuales los
padres deciden llevan sus nifios enfermos, por situaciones no-urgentes, a la sala de

emergencia pediatrica del Hospital Nacional Mario Catarino Rivas.



Capitulo 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMAS

1.1 ANTECEDENTES

Los departamentos de emergencia (DE) juegan un papel importante en el sistema de salud,
al proveer atencién a pacientes con enfermedades agudas y/o que han sufrido algun tipo de
trauma. En los ultimos afios se ha observado que las salas de emergencia se han convertido
progresivamente en sitios congestionados, debido a la demanda creciente de los servicios de
salud, aumento en la complejidad del sistema de atencion y al mayor acceso a estos

servicios que tiene la poblacion general.

Desde 1960, en Estados Unidos se reconocio la necesidad de un servicio médico de
urgencias bien organizado, para 1968 se logra conformar el Colegio Norteamericano de
Medicina de Urgencias, y en 1973 se inici6 un programa identificando aquellos grupos de

enfermos que podrian beneficiarse de este sistema. (1)

Se estima que las visitan a los DE por condiciones no urgentes es uno de los principales
causales del congestionamiento de éstos servicios. Mdltiples estudios se han llevado a cabo,
pero no se ha logrado establecer con exactitud la incidencia de estas condiciones no
urgentes, ya que se han obtenido rangos tan variables desde un 30% a 80% de las
atenciones un DE. (3) (4) (5)

La saturacion y congestionamiento de los DE tienen repercusion en la morbi-mortalidad de
los pacientes, al igual que en la eficacia y efectividad de estas areas, que se ven reflejadas

en el grado de satisfaccién del usuario. (6)



1.2 JUSTIFICACION

Durante nuestra formacion académica como médicos, tanto en estudios de pregrado como
postgrado, ha sido nuestro deber rotar por diferentes areas en el hospital, incluyendo las
salas de emergencia de las diversas especialidades. Por lo general , la primer imagen que se
nos crea en la mente al recordar dichas salas, es de un sitio conglomerado, ruidoso,
conflictivo y estresante. Son éstos servicios de urgencia los pilares de la atencion
hospitalaria y representa, ademas, la via comun de acceso a los servicios de hospitalizacion.
El acudir a un DE dependera en gran parte de la percepcidon o sensacion de urgencia que
represente para la persona enferma o sus familiares y ésta dependera a su vez, de las
caracteristicas del usuario, el acceso o disponibilidad a los servicios de consulta externa, y en
general al grado de aceptacion de la atencion médica que se proporciona en las instituciones
de salud. (6)

El uso inapropiado de los servicios de urgencias hace que sea dificil garantizar el acceso a
los casos de urgencia real, disminuye la posibilidad de atencion, prolongando los periodos de
espera, produce efectos negativos en la calidad de los servicios de urgencia y eleva los
costos de atencion. Estas condiciones son extensamente conocidas en el contexto médico,
principalmente por aquellos pertenecientes al personal de salud, que se desenvuelven
diariamente en estas areas tan altamente conflictivas y conglomeradas; y que en ocasiones
predisponen a situaciones que ponen en peligro su propia seguridad, sin embargo, no
disponemos en nuestro pais de estudios que aborden las causas que llevan a que nuestra
salas de emergencia pediatrica se convierta en un area de atencion primaria, al indagar cual

es la percepcién de urgencia de los usuarios de éstos departamentos.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la percepcioén de urgencia que tienen los padres o tutores de los pacientes

pediatricos que acuden a la sala de emergencia pediatrica del Hospital Mario Catarino Rivas?



Capitulo 2. OBJETIVOS

2.1. Obijetivo primario

Establecer la percepcion de urgencia que tienen los padres o tutores de los pacientes
menores de 18 afios de edad, que acuden a la emergencia pediatrica del Hospital Mario

Catarino Rivas.

2.2. Obijetivos secundarios

1. Relacionar la percepcion de urgencia del usuario y la atencién médica recibida.
2. ldentificar los factores sociodemogréficos que intervienen en la percepcion de

urgencia.
3. Indagar la preferencia de los padres/tutores, por la Sala de Emergencia o Consultorio

de atencién primaria.
4. Determinar los motivos por los cuales se prefiere un servicio determinado, ya sea sala

de emergencia o consultorio.



Capitulo 3. MARCO TEORICO

3.1. MARCO CONCEPTUAL

En la actualidad los servicios de emergencia son un eslabon fundamental en la cadena del
sistema de salud, ya que constituye el primer contacto que tienen los pacientes con los
servicios de atencion médica. En éstos departamentos se atienden pacientes con multiples
condiciones que varian desde enfermedades que representan un riesgo para la vida hasta

problemas menores que pueden ser tratados en un area de atencion primaria.

En Estados Unidos e Inglaterra, muchos estudios han examinado las causas de estas visitas
no-urgentes, y se identificd que un tercio de estas visitas inadecuadas a los DE pediatricos
se debian a una interpretacion erronea de la severidad de la enfermedad, por parte de los

padres (7)

Para poder discutir las razones por las que se acude a un departamento de emergencia, es
importante comprender la interaccion entre factores bioldgicos, psicologicos y sociales que

intervienen en la toma de decisiones relacionadas con la salud y enfermedad.

3.1.1. DEMANDAS Y NECESIDAD DE SALUD
Las demandas de salud son la expresion de las necesidades de salud por la persona, la
familia y la comunidad. Puede ser espontanea, cuando surge de necesidades percibidas o

inducida, cuando resulta de situaciones no necesariamente percibidas por la poblacion. (8)

La necesidad de salud es el conjunto de requerimientos de caracter biologico, psicolégico,
social y ambiental que tienen la persona, su familia y la comunidad para proteger, recuperar,
mejorar y mantener su salud asi como alcanzar una condicién saludable deseable. Es la
percepcion que tiene un individuo que cursa una enfermedad y que considera requiere de

atencion urgente. Esta determinada por tres factores:

a. Necesidad de salud individual: es el principal factor predictor del uso de los DE. Esta
determinado por la morbilidad del paciente y por accidentes y traumas. Los estados de

salud precarios, como aquellos pacientes con enfermedades crénicas, se asocian con



un mayor numero de visitas a las salas de emergencia. Asi como también pacientes

con abuso de drogas o alcohol. (6) (5)

b. Percepcion individual: la demanda de los servicios de emergencia se asocia con
multiples percepciones individuales. La que se identifica con mayor frecuencia como
razon para acudir a un DE es la severidad percibida de la enfermedad, se refiere a la
sensacién que tiene el paciente sobre el grado de urgencia de su enfermedad, la cual
depende tanto de las creencias como de los conocimientos que tenga sobre qué es
una emergencia. (5) Otros factores individuales que influyen para acudir a una sala de
emergencia se encuentran la percepcion que la persona tenga sobre la calidad de
atencion, los sintomas que percibe en el momento y la percepcion de conveniencia,
ésta ultima hace referencia a la facilidad con la que el paciente puede buscar y
acceder a los servicios de salud, incluidos el transporte, la distancia y el tiempo que le

toma para llegar a un centro de atencion. (6) (5)

c. Factores Sociales: El crecimiento demografico y cambios en la economia se asocian
con aumento en el uso de los DE. Los cambios climaticos estacionales, los desastres
naturales y los brotes de enfermedades epidémicas también tienen un alto impacto en
la demanda de estos departamentos.

La necesidad de salud se ve influenciada, a su vez por otros factores:

a. Factores predisponentes: estos factores son los que participan en la transicién entre la

percepcion de salud que tenga un paciente y la accion de buscar un servicio de salud.

e Edad: el uso de los DE varia en diferentes grupos etarios, teniendo dos picos
principales, en infantes menores a dos afos y las personas de la tercera edad. Se ha
observando con mayor frecuencia que en menores de 2 afios las visitas a salas de
emergencia se dan por situaciones no urgentes. En adolescentes y adultos jovenes la
principal causa de atencion se relaciona con situaciones traumaticas y en adultos

mayores por condiciones médicas cronicas.



e Género: El género masculino es un predictor independiente tanto para visitas
frecuentes como repetidas en el DE. Ademas éste género se asocia con mayor
frecuencia con visitas a los DE por situaciones no urgentes, y generalmente identifican

las salas de emergencia como su fuente primaria de atencion.

e Seguro Médico de Salud: en Estados unidos donde se cuentan con mdultiple
seguros de salud, éste se relaciona con multiples patrones del uso de los DE y se
considera un factor predictor independiente del uso frecuente de éstos servicios de

emergencia.

* Estado Socioecondmico: Muchos estudios asocian un estado socioeconémico bajo
con un aumento en la probabilidad individual del uso de los DE. El ser indigente,
divorciado(a), viudo(a), bajos ingresos econdmicos, también se asocian con mayor uso

de las emergencias- (6)

¢ Nivel educativo: puede influir en la toma de decision sobre acudir a un DE. Entre
mayor sea el nivel educativo, mayor sera la probabilidad de acudir a una sala de
emergencia. Al aumentar el nivel educativo, la persona se hace mas consciente de sus
necesidades de salud y por lo tanto puede buscar ayuda inmediata cuando asi lo

requiera. (6)

Factores politicos: las politicas de salud afectan como un individuo utiliza de los

sistemas de salud, por que definen la manera en que se proporcionan estos servicios
de salud, ademas determina la ubicacién y el nimero de hospitales y también
determinan la disponibilidad de otros servicios alternativos.

DEFINICION DE URGENCIA

Una urgencia o emergencia es un acontecimiento o situacion repentina que ponen en peligro

la vida o salud del paciente y por lo tanto, requieren de una accion inmediata (2). Es

necesario hacer la diferencia entre una urgencia real y la percepcién de urgencia del sujeto o

urgencia sentida. Se define como urgencia real, toda condicion médica de instalacion subita

gue pone en riesgo la vida, un érgano o la funcién, y que requiere de una atencion inmediata.
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En cambio, urgencia sentida es aquel padecimiento que el usuario considera debe ser
atendido de manera inmediata aun cuando los factores que lo motivan sean multiples, pero

gue no ponen en peligro la vida o la funcién de un 6rgano. (9)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define Urgencia como “la aparicién fortuita,
imprevista e inesperada en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de causa
diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de
atencion por parte del sujeto que lo sufre o de su familia”. Asimismo, establece que la
urgencia es “aquella patologia cuya evolucién es lenta y no necesariamente mortal, pero que

debe ser atendida en un maximo de 6 horas”.

La definicidbn de urgencia mas aceptada, es la condicion que, en opinion del paciente, su
familia, o quien quiera que asuma la responsabilidad de la demanda, requiere una asistencia
sanitaria inmediata. Esta definicion incluye una idea muy importante a la hora de valorar una
urgencia, la posible consecuencia perjudicial e incluso vital para el paciente si no se pone

tratamiento inmediato, aspecto muy importante desde el punto de vista asistencial. (1)

Las Urgencias se pueden clasificar en funcién del nivel de gravedad, en tres niveles (10) (9)
1. Demandas que no exigen cuidados ni tratamientos inmediatos y pueden ser
diferidas a la atencién primaria habitual. Se consideran como demandas de
atencion primaria fuera de horario, bien por falta de conveniencia para el paciente, o

por insuficiencia del centro para atender a todas.

2. Urgencia no vital, también denominada no grave. Es problema de salud que
requiere algun tipo de actuacion diagnéstica o terapéutica urgente, pero que no
supone una amenaza importante para la vida ni para la funcién. Dicha asistencia no
requiere cualificacion especial ni tecnoldgica por lo que puede ser resuelta en atencion

primaria.

3. Urgencia vital, emergencia, o urgencia verdadera. Existe un peligro inmediato para
la vida del paciente, para érganos o funciones vitales, o de secuelas graves si no

recibe atenciéon cualificada sin demora.



3.1.3. MEDICINA DE URGENCIAS

La practica de la medicina se caracteriza por ser una actividad en la que se toman
diariamente muchas decisiones que requieren una gran cantidad de informacion, y a la vez,
una comunicacion fluida y rapida entre esta informacion y los profesionales sanitarios que la

necesiten.

Habitualmente, la medicina de urgencias es una actividad multidisciplinar que sirve de enlace
entre los niveles de atencidn primaria y de atencion hospitalaria, como doctrinal, al integrar
conocimientos y técnicas procedentes de diferentes especialidades aplicandolos durante el
periodo de evolucién del proceso, en su fase aguda. La Medicina de Urgencias es el area de
la medicina que se ocupa de la atencion a las urgencias y emergencias médicas, docencia,
investigacion y prevencion de las condiciones urgentes y emergentes. Incluye la organizacion

de la asistencia sanitaria en caso de catastrofe de cualquier indole.

3.1.3.1. Historia de la Medicina de Urgencias:

La medicina de urgencia surge desde que existe el hombre, pues siempre ha habido lesiones
o enfermedades agudas que han requerido tratamiento de forma inmediata, en especial las
gue amenazan la vida, o la integridad del individuo. Ante esta realidad el hombre ha tenido
qgue desarrollar sus conocimientos médicos a lo largo de su existencia, este conocimiento
médico se ha diversificado en una forma exponencial, generando la necesidad de la

especializacion médica. (11)’

Cada especialista ha aprendido a atender y manejar las urgencias que a su especialidad
conciernen; sin embargo, no asi las urgencias que ocurren fuera del ambito de su
especializacion. Esto distingue al médico de urgencias, que debe ser capaz de diagnosticar y
tratar cualquier tipo de urgencia, ya sea médica o traumatica, independientemente de la

edad, sexo, nivel socioeconémico del paciente.

A nivel hospitalario los DE, fueron conocidos por muchos afios como “la tierra de nadie”, eran
atendidos por los médicos menos experimentados y capacitados, como residentes de menor
jerarquia, médicos internos y en algunos lugares incluso estudiantes de medicina. .Las

guerras histéricamente han sido caldo de cultivo del avance en las ciencias médicas. Durante



la Segunda Guerra Mundial, pero en especial durante y después de los conflictos de Corea y
Vietham se obtuvieron avances muy importantes en la atencion médica de lesionados, esto
llevd a pensar que seria beneficioso aplicar los conocimientos adquiridos durante los
conflictos bélicos para la atencién prehospitalaria y hospitalaria a nivel civil en época de paz.
A partir de entonces se empezd a reconocer que se debia contar con personal sanitario
especializado en la atencion de las urgencias, en especial del trauma, ademas de equipo

médico y vehiculos que cubrieran ciertos estandares minimos.

Durante el siglo XX los avances cientificos en el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades, y la aplicacion de las técnicas asistenciales y métodos organizativos
ensayados durante los conflictos bélicos, condujeron, a finales de los 60, a la puesta en
marcha de dispositivos especificos destinados a la asistencia cualificada extrahospitalaria.
Todos estos cambios son muy recientes si los comparamos con la historia de la humanidad,
y motivd que en paises como Canadd, Australia, Inglaterra, México se implantara la
especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias. En otros paises europeos como
Francia y Alemania, no existe aun dicha especialidad, pero si hay Servicios especificos y
personal sanitario involucrado y destinado a la atencién urgente y emergente. En la
actualidad nos encontramos con dos modelos de entender y organizar los Servicios de

Urgencias en el entorno occidental:

Modelo Angloamericano: implantado en Estados Unidos, Canada, Australia, Nueva Zelanda y
el Reino Unido. Inicia su desarrollo en Estados Unidos a principios de 1970 y su elemento
conceptual basico es la continuidad de los cuidados mediante la integracion de los sistemas
extra e intrahospitalarios. En este modelo la medicina de urgencias se inicia en el ambito
prehospitalario, los cuidados son iniciados por personal paramédico, y se continlda en los
servicios de urgencias de los hospitales, donde los médicos les proporcionan la asistencia

definitiva: “Los pacientes son llevados al hospital”.

Modelo francogermano: es el mas extendido en la mayoria de los paises de la Unién
Europea. Esta implantado en Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Rusia y Suecia. A
diferencia del modelo angloamericano “el hospital es llevado al paciente”. médicos y

tecnologia son llevados al lugar donde se encuentra el paciente con la intencion de prestarle
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un alto nivel de cuidados antes de que éste llegue al hospital. En el nivel prehospitalario los
médicos proporcionan la mayoria de los cuidados y alli mismo los pacientes son clasificados
para ser admitidos directamente en los servicios especializados correspondientes.

3.1.4. PROBLEMATICA ACTUAL DE LOS DEPARTAMENTOS DE EMERGENCIA

Los DE constituyen una realidad unica y dificil de comparar con del resto de servicios
asistenciales de un hospital. Esto se debe a que en primer lugar, debe permitir el acceso de
salud durante las 24 horas del dia, los 365 dias del afio, y asegurando que la calidad de
atenciéon sea de manera homogénea. Ademas debido a que es el usuario quien decide
cuando acudir a dicha area, no es posible realizar una programacion ordenada de las
evaluaciones de los pacientes. Otros factores que podria favorecer a la saturacion de las
emergencias, es poca disponibilidad de camas en areas de hospitalizacién, de manera que el
paciente debe permanecer en dicha &area por periodos mas prolongados, hasta poder

disponer de un un cupo.

3.1.5. SATURACION DE LOS DEPARTAMENTOS DE EMERGENCIA

Aun no se ha logrado establecer con exactitud una manera de valorar el grado de saturacion
de un DE. Existen ciertos indicadores que podrian demostrar la masificacion de los DE: (12)
(13) (14)

El tiempo promedio de espera mayor a una hora.

e EI 100% de las camas de urgencias permanecen ocupados por mas de 6 horas al
dia.

e El personal de salud tiene la sensacion de sobrecarga por mas de 6 horas
continuas al dia.

e La cantidad de dias por afio, en los que no hay disponibilidad de camas en el
hospital para ingresar al paciente.

e Si transcurren mas de 4 horas entre la orden de ingreso y su colocacion en una

cama en sala de hospitalizacion
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e La cantidad de pacientes en espera de ser evaluados en urgencias y que debido a

ello, finalmente deciden abandonar el hospital sin ser atendidos.

En los dltimos 20 afos, en todos los paises, tanto desarrollados como en vias de desarrollo
se ha producido, un incremento de la utilizacién de los DE, y por lo tanto esto favorece a su
saturacion o masificacion, incluso por pacientes que podrian haber sido evaluados en otros

centros de atencion. (15)

La saturacién de los DE dificulta la atencién adecuada de aquel paciente con condiciones
salud en que el tiempo de inicio de su tratamiento es crucial o que su diagndstico se vea
retrasado; por lo tanto esto se relaciona directamente con morbimortalidad creciente, ademas
podria favorecer el error humano, incrementar la mortalidad hospitalaria, e incremente la
estancia hospitalaria. También se reduce la satisfacciéon del usuario, aumentando su
inconformidad, el numero de quejas y a la larga, eleva el nUmero de pacientes que

abandonan los DE sin ser atendido. (14)

Esta saturacion, no solo afecta al usuario, sino también a los facultativos y el resto del
personal de salud, desmotivandolos, con aumento en las cifras de Sindrome de burnout y

ademas ejerciendo su profesién de una manera defensiva.

El creciente fendbmeno de masificacion lleva en numerosas ocasiones a un desequilibrio
entre la demanda y los recursos, lo cual condiciona que los pacientes que acuden al DE no
sean atendidos de forma inmediata. Este tiempo de espera que se genera puede empeorar el
prondstico de algunos estados clinicos que, en otras condiciones, se habrian beneficiado de
una atencién mas rapida. (16) La situacién descrita, ha impulsado que en los Ultimos afios se
estén desarrollando sistemas de clasificacion de los pacientes que buscan un ordenamiento
de los mismos de forma mas justa, es decir, que los pacientes que mas lo necesitan sean
valorados antes y los que puedan esperar sin riesgo puedan ser reevaluados durante su
espera . El triaje es por tanto un proceso de valoracion clinica preliminar que ordena los
pacientes en funcion de su grado de urgencia, antes de la valoracion diagnostica y

terapéutica completa en el DE, y que hace que en una situacién de desequilibrio demanda /
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recursos secundaria a la masificacion de los servicios, los pacientes mas urgentes sean

tratados los primeros.

3.1.6. TRIAJE

Por deficiencias, mala informacion o poco cultura, el servicio de emergencias es demandado
para atencion de todo problema de salud que no pueda ser atendido en otras unidades
médicas, ya sea por falta de citas en consulta externa, por comodidad para no hacer espera,
o por el hecho de que en ese momento se cuente con el tiempo disponible para acudir a
consulta, lo que provoca que la sala de urgencias siempre se vea abarrotada por pacientes
qgue en la mayoria de los casos no son urgencias verdaderas, lo que provoca sobrecarga,
tardanza para la atencion y utilizacidon innecesaria de recursos materiales y humanos, en

detrimento de la atencién de emergencia real. (3) (11)

El triaje es un proceso que permite una gestiébn del riesgo clinico para poder manejar
adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las
necesidades clinicas superan a los recursos. El término triage o triaje es un neologismo que
proviene de la palabra francesa trier que se define como escoger, separar o clasificar. (3) (17)
Este método surge de la necesidad de contar con un instrumento confiable que facilite y
permita determinar la complejidad del padecimiento, al mismo tiempo dar mayor objetividad
al proceso, facilitar el desarrollo de las habilidades del médico para la evaluacion del

paciente, y establecer la prioridad de atencion. (18) (19)

3.1.7. USO INADECUADO DE LOS DEPARTAMENTOS DE EMERGENCIA
Ninguna otra unidad asistencial ha evolucionado tan intensamente en los ultimos 20 afios
como las areas de urgencias. La principal razon de esta evolucion ha sido un incremento

progresivo de la demanda.

Los DE estan sometidos a una importante presion asistencial, y entre las razones esgrimidas
para explicar esta situacibn no parece estar el aumento demografico, sino los cambios
socioculturales que durante las tltimas décadas ha experimentado la poblacion. Asi pues, la
situacion de la atencion en los DE es motivo de preocupacion para politicos, gestores, la

comunidad sanitaria y la sociedad en general, ya que en todos los paises desarrollados se ha
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producido un fendmeno de crecimiento de su utilizacidn que supuso en Estados Unidos un

aumento de un 25% mas en los ultimos 10 afios. (15)

Buena parte de este incremento se atribuye a un aumento desproporcionado de pacientes
gue utilizan los DE de forma inadecuada, ya sea por problemas banales, de organizacién de
otras areas del sistema sanitario, por problemas sociales o simplemente, porque tienen mas

confianza en la efectividad de estos servicios que en la atencion primaria.

Existe amplia variabilidad en la frecuencia de consultas a urgencias juzgadas como
inadecuadas, que fluctia entre el 24% y 79%. Las causas de tan importantes diferencias son
variadas: (20) Diferentes criterios para definir la inadecuacion: explican gran parte de la
variabilidad observada. Dependiendo de lo que se entienda por urgencia, asi se valorara el
concepto de urgencia inadecuada. La valoracién de inadecuacion se realiza a través de tres

alternativas:

1. Criterios subjetivos: basados en el juicio clinico de uno o varios expertos, en funcion del
motivo de consulta y la impresion de gravedad.

2. Protocolos de triaje: se utilizan como filtros que clasifican a los pacientes asignando
prioridades.

3. Criterios explicitos: en base a una serie de premisas que identifican la existencia
potencial de un riesgo vital o la necesidad de pruebas diagnésticas o intervenciones
terapéuticas complejas que no pueden administrarse en otros dispositivos asistenciales.
Numerosos factores se han sefalado para justificar este uso inadecuado de los DE, tanto
por parte de la demanda (envejecimiento progresivo, incremento de las enfermedades
cronicas, falta de cultura sanitaria, incorporacién de la mujer al mercado laboral, aumento
de la poblacién, cultura de la inmediatez, nivel socioeconémico y cultural etc.) como de la
oferta (incremento de la oferta, accesibilidad geogréfica, nivel de aseguramiento, facilidad

de acceso al sistema, etc.).

El conocimiento de la oferta de servicios, junto con el factor tiempo y las caracteristicas

de las actividades cotidianas del individuo o su situacion vital, son los determinantes del
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tipo de atencion solicitada. Cuanta mas importancia tiene para el individuo el factor

tiempo, mas probabilidad existe para que acuda a un DE.

Los factores de indole social, familiar y laboral tienen una importancia esencial a la hora de
movilizar a los pacientes a acudir por propia iniciativa a los DE. La cuestion para el usuario
es reducir la incertidumbre frente a una percepcion de necesidad derivada de un problema de
salud. Cuando el paciente elabora un diagnéstico claro (con sintomas ya conocidos) no se
otorga el caracter de gravedad y se decide acudir a un servicio u otro segun el conocimiento

de la oferta de servicios y de la situacion vital del paciente. (21)

Otras razones que argumentan el uso inadecuado de los DE son: la demora en las citas para
valoracion en atencion primaria, cuestiones de comodidad, uso de la urgencia como puerta
de entrada al sistema sanitario hospitalario, demoras en otros niveles asistenciales, la

cronicidad del proceso o la pluripatologia del mismo.

3.1.8. CARACTERISTICAS DE LOS DEPARTAMENTOS DE EMERGENCIA

Los DE son tan utilizados como controvertidos. A pesar de ser uno de los puntos basicos de
la atencién sanitaria de la poblacion, se sigue polemizando sobre su funcién, su dotacién
estructural y personal, y su reconocimiento profesional y académico. Hay una serie de
aspectos intrinsecos y propios de la urgencia médica, por tanto no son modificables y hay
gue asumirlos, y en contraposicion existe un conjunto de aspectos extrinsecos o

circunstanciales, potencialmente modificables (11)

1. Aspectos intrinsecos a la Urgencia Médica:

a. Demanda elevada y en crecimiento progresivo: es bien sabido que los DE estan
sometidos a una fuerte y progresiva demanda. Se estima que mas de la mitad de la
poblacién utiliza alguna vez los DE a lo largo del afio y se considera que factores

ambientales, sociales y econdémicos pueden explicar este aumento de la demanda.

b. Afluencia discontinua: la afluencia en los DE no es uniforme a lo largo del dia y sigue
una curva de distribucion horaria bastante tipica, que se reproduce con pequefias

variaciones en la mayoria de los centros hospitalarios publicos. Durante la mafiana, la
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demanda asciende gradualmente hasta alcanzar un pico maximo que se mantiene entre
las 11 - 12 horas, con un segundo pico hacia las 17 horas. Posteriormente la asistencia
decrece gradualmente alcanzando los niveles mas bajos entre las 2 y las 6 de la
mafiana. De la misma forma, la distribucion en los dias de la semana tampoco es regular
y existen dias de una clara mayor afluencia, fundamentalmente los lunes. Asimismo, a lo
largo del afio la demanda asistencial sufre importantes variaciones en relaciébn con
periodos vacacionales, epidemias, cambios climéticos y atmosféricos, eventos sociales
como futbol u otros programas de television. Para mayor complejidad, no hay que olvidar
las catastrofes que pueden acaecer en cualquier momento y con un namero variable de
victimas teniéndose que reorganizar en un breve plazo de tiempo la actividad asistencial

de todo un servicio. (22)

Actividad continua: la atencién sanitaria debe prestarse 24 horas al dia todos los dias
del afio, y debe hacerse con idénticas garantias de calidad en cualquier momento. Esto
implica un importante desgaste estructural y de equipamientos, asi como la necesidad de

un gran equipo de profesionales que permita dar cobertura asistencial

Priorizacion en la atencion: respondiendo al desmesurado aumento de la demanda
asistencial que impide atender a todos los usuarios de forma inmediata a su llegada al
DE, en la mayoria de los hospitales se establecen areas de priorizaciéon asistencial
(triaje), donde se realiza un primer contacto con el paciente y se valoran criterios de

ordenacion del trabajo asistencial.

El factor tiempo y la toma de decisiones: El factor tiempo esta ligado inexorablemente
al concepto de urgencia. Es conveniente obtener rapidamente un diagndéstico y un plan,
con el fin de poder agilizar el proceso asistencial. La decision de establecer un
diagnostico se debe fijar en un plazo relativamente breve de tiempo. En este proceso es
frecuente la escasez de datos para la elaboracion de la historia clinica debido a la
situacion clinica del paciente (inconsciencia, desorientacion, trastorno del lenguaje), por
falta de acomparfantes o de informes clinicos previos, por problemas para el acceso a la
historia clinica de archivo. Estas limitaciones hacen que el proceso diagnostico en los DE

sea mas complicado que en otros ambitos asistenciales y que en muchas ocasiones no
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g.

se llegue a un diagndstico concluyente sino a uno de caracter sindromico. Habitualmente
urge tomar decisiones terapéuticas, que con las limitaciones anteriormente comentadas,
puede ser causa de iatrogenia por el empleo de dosis de choque, pautas de
impregnacion rapida, sumacion de efectos. De acuerdo con el procedimiento establecido,
tras la valoracion del paciente y cuando su situacion clinica asi lo aconseje, se ha de dar
el alta sin demora y con el objetivo de dar agilidad y fluidez a la asistencia, con la
limitacibn de desconocer en muchas ocasiones la evolucion y prondstico de la

enfermedad produciéndose un riesgo de que el paciente retorne al DE

Necesidad de coordinacion interna y externa: Dentro del hospital la relacion con otros
servicios y/o especialidades (laboratorio, radiologia) es fundamental. Asimismo es
primordial la coordinacion con los sistemas de emergencias y atencion primaria. Los
objetivos de una adecuada coordinacidén son: la integracion, colaboracion y coordinacion

asistencial con los diferentes dispositivos sanitarios..

Areas de Observacion Clinica: Los DE han ido desarrollando modernas alternativas al
ingreso hospitalario tradicional. EI aumento progresivo de los costes sanitarios, junto a un
incremento de las demandas legales contra los médicos que desarrollan su labor en el
DE, han llevado a la creacién en muchos hospitales, de Areas de Observacion. Estas
areas actuan prolongando la asistencia en urgencias mas alla de las tradicionales cuatro
o cinco horas. Con ello se logra disponer de un tiempo adicional que permite una mejor
orientacién diagnéstica, evitando ingresos innecesarios y errores asistenciales. La
observacion de la evolucion de determinados procesos puede esclarecer su diagndstico
o permite valorar la respuesta a tratamientos cortos y decidir la necesidad o no de
ingreso. Este planteamiento es fundamental para un funcionamiento 6ptimo, siempre y
cuando no se utilicen estas &reas como zonas de hospitalizacién, lo cual originaria
importantes distorsiones en el funcionamiento de la urgencia. Para ello es necesario
respetar no solo los criterios de ingreso sino que los propios profesionales del DE lleven

a cabo la gestidn directa del area.

Desarrollo de actividad bajo presion: Los acompafantes de pacientes de los DE,

presentan rasgos diferenciales respecto a los acompafiantes de otros servicios
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hospitalarios: asisten al comienzo de la enfermedad, acuden con un gran componente de
estrés debido a pensamientos de gravedad o muerte cercana, tienen una alteracion
brusca de las actividades cotidianas del dia y un desconocimiento sobre el tiempo que
van a emplear en el DE, suelen tener incertidumbre sobre el prondstico de la
enfermedad. Esta situacion de alta carga emotiva entre los pacientes y familiares puede
contribuir a desencadenar conductas agresivas hacia el personal sanitario. Es por ello
gue los profesionales deben tener experiencia y formacion para manejar estas posibles

situaciones, dedicando tiempo a informar y adoptando una actitud empética. Introduccion

i. Repercusién del DE en la dinamica asistencial del Hospital: La actividad asistencial
del DE va a determinar en gran parte la actividad del hospital. Esto significa que mas de
la mitad de los pacientes ingresados en nuestros hospitales provienen de urgencias. Y
ello se realiza con un bajo indice de ingreso, tan solo se ingresa en torno al 14-16% de
las urgencias. Ademas de los aspectos cuantitativos, los DE tienen una gran incidencia
desde el punto de vista cualitativo, ya que la actividad diagnéstica y terapéutica realizada
en urgencias determina la evolucion posterior de los enfermos ingresados en las
diferentes unidades y servicios en cuanto a resolucion del proceso, estancia,

complicaciones y satisfaccién del paciente

1. Aspectos extrinsecos y potencialmente modificables.
Dotacion estructural: Si bien una gran parte de los DE suelen ser objeto de reformas
fisicas, con la intencion de mejorar sus infraestructuras y adecuarlas tanto al confort y
flujo de pacientes como facilitar el trabajo de los profesionales, la situacion actual para la
mayoria de los DE es que se han quedado pequefios, no disponen de &reas

suficientemente amplias y funcionales para facilitar el trabajo asistencial.

Optimizacion de los tiempos de espera: Las situaciones de saturaciéon y demoras en
los DE son relativamente habituales. El origen del problema se debe, por un lado, a los
denominados determinantes externos como afluencia de pacientes en un determinado
intervalo de tiempo, la edad de los mismos y tipo de patologia, y por otro, a los
determinantes internos como la capacidad propia del DE, la categoria del médico que

realiza la asistencia , la demora por exploraciones complementarias, la espera de cama
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para el ingreso en planta, la espera de transporte sanitario para el traslado a centros
hospitalarios de segundo nivel o al domicilio, los problemas sociales. Estos tiempos de
espera empeoran la saturacion del DE y provocan un deterioro de la calidad asistencial, y

agotamiento y desmotivacion en los profesionales.

Riesgo de vulnerar el derecho a la intimidad y confidencialidad: La asistencia
urgente, con los condicionantes de la premura y la gravedad, puede en ocasiones
descuidar el respeto a la intimidad y la confidencialidad. Aun asi, evitando la saturacion
de los Servicios de Urgencias Hospitalarios y con disefios estructurales adecuados es

posible minimizar el riesgo de vulnerar estos derechos basicos

Inadecuada discriminacién de la urgencia: La disminucion del indice de visitas
inadecuadas a los DE seria de gran ayuda, pues disminuiria la saturacién y se facilitaria

la atencion de los pacientes que si precisan de una asistencia urgente

Presencia de médicos en formacién: en la mayoria de los hospitales docente los DE
cuentan con los médicos internos, residentes en la organizacion de los equipos
asistenciales. Esta situacién exige una continua supervisién por parte de los médicos
titulados y experimentados, la cual se hace dificil cuando el nUmero de éstos es escaso, y
aun mas cuando los DE estan saturados. Como consecuencia de todo ello, la calidad

asistencial y docente en urgencias puede quedar comprometida

Falta de reconocimiento profesional y académico: Actualmente, es un hecho relevante
gue la medicina es una profesion catalogada por diversos autores como de alto riesgo de
desgaste profesional. Este riesgo se agrava si ademas los facultativos ejercen su tarea
profesional en un DE. Por las caracteristicas de los DE anteriormente citadas tales como
las sobrecargas de trabajo en términos cualitativos y cuantitativos constituyen sin lugar a
dudas una importante fuente de estrés, que hace que los médicos de urgencias estén
expuestos a la patologia denominada sindrome del burn-out. Este sindrome aparece en
personas cuyo trabajo se desarrolla en profesiones de ayuda y de contacto directo y

diario con sujetos que sufren, donde el sujeto se implica emocionalmente. Por otro lado la
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indefinicion académica de los médicos de urgencias favorece las diferencias laborales y

de reconocimiento clinico frente a otros profesionales sanitarios.

Por norma general, los DE se caracterizan por atender a un gran volumen de pacientes,
con grandes variaciones en su complejidad y con la expectativa de una gran capacidad
de resolucién, es decir, una asistencia eficaz y rapida. Sin embargo, para alcanzar estos
objetivos seria necesario actuar sobre aquellos factores extrinsecos mencionados, con el
fin de adecuar la dotacion estructural, dinamizar el proceso de ingreso hospitalario y

obviamente profesionalizar estos Servicios.

3.2. MARCO DE REFERENCIA
3.2.1. SISTEMA DE SALUD DE HONDURAS

El sistema de salud de Honduras esta compuesto por un sector publico y un sector privado.
El sector publico incluye a la Secretaria de Salud (SS) y al Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (IHSS), ademéas de otras instituciones publicas que administran regimenes especiales
de aseguramiento (Fuerzas Armadas) o atienden a poblaciones especificas. La SS ofrece
atencién a toda la poblacion en sus propias instalaciones y con sus propios médicos y
enfermeras, pero se estima que solo 60% de los hondurefios hacen uso regular de estos
servicios. El IHSS cubre a 40% de la poblacion econémicamente activa empleada en el
sector formal y sus dependientes, es decir, 18% de la poblacién total. Este Instituto presta
sus servicios en instalaciones privadas (primer nivel) y en instalaciones propias y de la
Secretaria de Trabajo y Seguridad Social. El sector privado atiende alrededor de 5% de la
poblacién, en particular, a la poblacién con capacidad de pago. Este sector incluye a las
aseguradoras privadas y a los consultorios, clinicas y hospitales privados con y sin fines de
lucro. Se calcula que 17% de los hondureiios no cuenta con acceso regular a servicios de
salud. (23)

La estructura sanitaria actual del pais se divide en tres niveles: (10)
e Primer Nivel: incluye centros de salud rurales (CESAR), centros de salud con médico y
odontélogo (CESAMO), clinicas materno infantiles (CMI) y clinicas periféricas de
emergencia (CLIPER)
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e Segundo Nivel:

referencia

e Tercer Nivel: formado por los hospitales nacionales.

incluye hospitales departamentales y hospitales regionales de

Con la introduccion del nuevo Modelo Nacional de Salud, se propone la reorganizacion y

categorizacion de los establecimientos de salud de a cuerdo a la complejidad de las

patologias que trataran.

CATEGORIZACION Y TIPIFICACION ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

NIVEL DE ESCALOMES DE COMPLENDAD CATEGORIA ¥ TIPO CARACTERISTICA DISTINTIVA DEL
ATENCION CRECIENTE DE ESTABLECIMIENTO ESTABLECIMIENTO DE SALUD
Nivel de Complejidad 1 Centro de Salud Tipo 1 | Ambulatorio rural con médico general.
Ambulatorio urbano con médico general. Es
Nivel de Complejidad 2 Centro de Salud Tipo 2 | sede del Equipo de Atencidn Integral de Salud.
PRIMER Atiende re_ferencia de €5 Tipo 1.
NIVEL Ambulatorio wurbano con especialidades
Nivel de Complejidad 3 Centro de Salud Tipo 3 | médicas bdsicas, sin internamiento. Puede
contar con camas de corta estadia (12 horas).
Atiende referencias de CS Tipo 2 y del EAPS.
Hospital general con especialidades bdsicas.
Nivel de Complejidad 4 Hospital Tipo 1 Atiende referencias de del primer nivel.
Hospital de especialidades y algunas sub
SEGUNDO Nivel de Complejidad 5 Haspital Tipo 2 | especialidades. Referencia del Hospital Tipo 1.
NIVEL Hospital docente, de especialidades vy
Nivel de Complejidad 6 Hospital Tipo 3 subespecialidades. Atiende pacientes referidos
de los hospitales tipos 1y 2.
Hospital universitarioc e Instituto altamente
Nivel de Complejidad 7 Hospital Tipo 4 | especializado. De referencia nacional.

Categorizacion y Tipificacién de los Establecimientos de Salud. Tomado del Modelo
Nacional de Salud (8)
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Capitulo 4.  DISENO METODOLOGICO

4.1. Enfoque de lainvestigacion: Cualitativo
4.2. Disefio de la Investigacion: Fenomenoldgico
4.3. Alcance de la Investigacion: Descriptivo Exploratorio
4.4. ldentificacion de Variables:
Objetivo Variables
1. Identificar epidemiologia de urgencias reales

y sentidas en el servicio de emergencias
pediéatricas del HMCR

Tipo de Urgencia

. Indagar la preferencia del paciente por la

Sala de Emergencia o Consultorio de

atencion primaria.

Motivo de Urgencia

Tiempo de Evolucion

. Determinar los motivos por los cuales se

prefiere un servicio determinado.

Tiempo de Espera

. Identificar los factores sociodemograficos

que intervienen en la percepcién de

urgencia.

Procedencia

Grado de Escolaridad
Edad

Sexo

Acceso a Atencidon Primaria

. Relacionar la percepcién de urgencia del

usuario y la atencién médica recibida

Destino
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4.5.

45.1.

45.2.

4.5.3.

4.6.

4.6.1.

4.6.2.

Poblacién y muestra

Poblacion / universo: constituido por todos los padres o tutores de pacientes
menores de 18 afios de edad que acudieron a la emergencia pediatrica del
Hospital Mario Catarino Rivas.

Area: area de filtro de la emergencia pediatrica del Hospital Mario Catarino Rivas,
en el periodo de noviembre de 2015 a Junio de 2016

Muestra: se seleccionaron 156 padres/tutores de manera no probabilistica,
incluyéndose a aquellos que cumplian con los criterios de inclusién y que no

completaban los criterios de exclusion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion: se incluyeron a todos los padres o tutores de pacientes
menores de 18 afios de edad, sin distincidon de género, que acudieron al area de
filtro de la emergencia pediétrica, en horario de 7 am a 4pm, de lunes a viernes.

Criterios de exclusion:

= Padres cuyos hijos hayan sido referidos de un centro de salud, médico privado u otro

hospital.

= Padres cuyos hijos sufrieron un trauma, intoxicacion o aspiracion de cuerpo extrafio,

aunque no haya requerido hospitalizacion.

= Padres que hayan acudido durante fines de semana o en horario de 4pm a 7am.

= Padres o tutores que no acepten participar del estudio

4.7.

4.7.2.

4.7.3.

Plan de recoleccion de datos
4.7.1.

Método de recoleccion: Los datos se obtuvieron mediante la entrevista directa de
los padres o tutores de los pacientes que acudieron al area de filtro de la
emergencia pediatrica.

Técnica de recoleccion: los datos recabados se introdujeron en el formato de
recoleccion de datos.

Instrumento: se realiz6 un formato de recoleccion de datos, se trata de un
cuestionario que recoge informacion sociodemografica de los padres usuarios de la
emergencia y ademas sobre la preferencia de utilizacion de éste servicio. (ver

anexos)
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4.8.

5.1.

5.2.

Plan de analisis

4.8.1. Procesamiento de datos: Los datos recolectados se vaciaron en una base de
datos y se procesaron electrénicamente, con el programa epidemiologico
SPSS version 23. Y luego la informacidon se sistematizé en tablas y gréaficos
segun caracteristicas de las variables utilizando ademas Microsoft Word y
Excel 2007.

Capitulo 5. CONSIDERACIONES ETICAS

Principios Eticos a Considerar

El presente estudio tiene como finalidad indagar la percepcion que tienen los padres
sobre la severidad de urgencia que representa la enfermedad de sus hijos.
Respetando los principios de dignidad humana y con el objetivo de crear medidas
gue a la larga puedan ser de beneficio para todos los usuarios de la sala de
emergencia pediatrica. Cualquier informacion personal que se obtenga, sera utilizada
con fines de investigacion y por lo tanto se mantendran en confidencialidad. Todos
las personas que acudan al DE tendran la posibilidad de participar de él, asi como los

beneficios futuros se podran extrapolar a la poblacion general.

Clasificacion del Riesgo de la Investigacion

El presente estudio se trata de una investigacion categoria | o sin riesgos, ya que
emplea técnicas y métodos de investigacion documental y aquéllos no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,

psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio.
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5.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio: Percepciéon de Urgencia

Por medio de la presente yo: padre o

madre de: acepto participar en el

estudio que se realiza en este hospital.

Se me ha explicado el propédsito de la investigacion, y soy consciente de los beneficios y
complicaciones que puede traer el participar en este estudio, por lo que estoy de acuerdo con
todo lo que se realizara. El investigador me ha asegurado que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven del estudio, y que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial por lo tanto, acepto libremente participar

en este estudio.

Firma del padre o tutor
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Capitulo 6. RESULTADOS
Edad del Paciente
De los 118 nifios, el 40% se encontraba entre 1 a 2 afios, con una edad media de 4 afos,
moda de 3afios y desviacion estandar fue de 4fios. La minima fue de 17 dias de vida y la

maxima de 18 afios. Un 61% de los casos se trataban de niflos menores de 2 afios de edad.

Gréfica 1. Edad de los pacientes

40%

<1 afio 1-2 afos 3-6afios 7-11 afos > 12afios

Datos de los Padres
Quien lleva al nifio(a) a la emergencia: el 76% de los nifios son llevados al DE por sus

madres. En segundo lugar, por otro familiar y/o tutor en un 14% y en un 10% por sus padres.

Gréfico 2. Acompafante del Paciente

B Madre mPadre ®mOtro

0,
14% n=156

76%
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Edad de los Padres:
El 52% de las madres se encontraban entre 20-30 aflos. Con una media de edad de 24 aios.

En cambio, el 38% de los padres que acudieron con sus hijos(as) eran mayores de 30 afios.

Con edad media de 33 afios.
Tabla 1. Edad de la Madre

Cantidad | Porcentaje
<19 afios 43 36%
20-30 61 52%
> 30 14 12%
Total 118 100%

Tabla 2. Edad del Padre
Cantidad | Porcentaje
<19 afios 1 6%
20-30 9 56%
> 30 6 38%
Total 16 100%

Escolaridad de los padres:

El 37% de las madres no habia completado la primaria, el 25% si habia culminado la

primaria, el 15% tenia la secundaria incompleta y un 12% habia completado la secundaria. El

10% eran analfabetas. De los padres el 50% habia cursado la secundaria, sin haberla

terminado por completo.

Tabla 3. Escolaridad de la Madre

Cantidad | Porcentaje

Analfabeta 12 10%
Primaria Incompleta 44 37%
Primaria Completa 30 25%
Secundaria Incompleta 18 15%
Secundaria Completa 14 12%
Total 118 100%
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Tabla 4. Escolaridad del Padre

Cantidad | Porcentaje
Analfabeta 1 6%
Primaria Incompleta 5 31%
Primaria Completa 3 19%
Secundaria Incompleta 5 31%
Secundaria Completa 2 13%
Total 16 100%

Acceso a Servicios de Atencién Primaria

Atencion médica de rutina

Se les pregunté a los padres, a que sitio llevaban a sus hijos para atencion médica de rutina.

El 53% de los padres refiere que acude a la emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas,

cuando su hijo requiere atencidn médica de rutina. EI 24% prefiere acudir a un centro de

salud, para atenciones rutinarias. 16% llevan a sus hijos a una clinica o médico privado, y un

7% refiri6 diferentes razones, entre ellas, 3% no llevan a sus hijos a evaluaciones de rutina,

sb6lo en casos de emergencia buscan atencidbn médica, 2% refiri6 no tener médico de

cabecera, 1% acudia con curanderos conocidos en su localidad y 1% preferia consultarlo

primero con amigos o vecinos y automedicar.
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Gréafico 3. Sitio de Atencién Médica de Rutina

53%

Cesamo Clinica 6 Médico Emergencia HMCR Otro
Privada

El 72% (113) de los padres acudieron a la emergencia como primera opcion durante
enfermedad del momento, en lugar de llevarlo a algun centro de salud o médico privado. De
éstos 113 padres, el 42% refiri6 que se debia a la cercania de éste centro para acudir desde
sus hogares. El 31% indicé que sentia que en la emergencia recibian atencién mas rapida. El
10% refiri6 falta de capacidad econdémica para pagar un médico privado. Un 7% dijo que su
motivo para acudir a la emergencia era porque en el centro de salud anotaban pocos
pacientes y que ya no tenian disponibilidad de cita, al igual que un 4% indic6 que no acudia a
los centros de salud por que no habia medicamentos. El 5% restante dio razones diversas,
asi como; un 2% indicé que tenia mejor atencién en el hospital, 1% por que siempre habia
llevado sus hijos a la emergencia y siempre se les atendia, 1% no conocia a que otro sitio
podia llevar a sus hijos para atencién médica y 1% restante no respondié.
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Tabla 5. Acudié a otro Centro de Atencion

Cantidad Porcentaje

Si 43 28%
No 113 72%
Total 156 100%

Gréfico 4. Razones para acudir no acudir a un Centro de Atencién Primaria

s cercano el ICR b a2

rapido
No puedo pagar un médico - 10%
privado
En el Cesamo s6lo anotan pocos 7%
pacientes

Otro 5%

En el Cesamo no hay 4%
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Seguridad Social
Solo un 7% (11) de los pacientes contaba con seguridad social y a pesar de ello acudieron a
la emergencia del HMCR. La totalidad de ellos refiri6 que el motivo para no acudir al IHSS

era que no portaban los documentos que lo identificaban como cuenta habiente o

beneficiario.

Gréafico 5. Pacientes beneficiarios del IHSS

ESi mNo
n=156

7%

Decision del padre

El 32% los padres refirid que el motivo para llevar a su hijo a la emergencia era porque la
condicién de salud de su hijo era muy grave y requeria atencion inmediata. EI 27%
consideraba que la atencién seria mas rapida en la emergencia. Un 23% consideraba que el
HMCR era mas cercano con respecto a otros centros de atenciéon. Y un 18% referia que
buscaban atencién en la emergencia por que ya habia consultado por misma condicién en

otros centros de atencion, sin notar mejoria de su hijo.
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Gréfico 6. Razén para acudir a la Emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas

n=156
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.7 Ve ye - - 27%
Atencion mas rapida en la emergencia
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Calidad de atencioén:
El 57% de los padres consideran que si tuvieran la posibilidad de acudir a otro sitio de

atencion, llevarian a su hijo(a) a un consultorio. Y el 43% restante a un médico privado.

Tabla 6. Sitio de atencion en lugar de acudir a la emergencia

Cantidad | Porcentaje

Consultorio 89 57%
Médico privado 67 43%
Total 156 100%

Para la condicion actual, el 73% consideran que la emergencia es el mejor sitio de atencion.

Tabla 7. La emergencia es el mejor lugar de atencién

Cantidad | Porcentaje

Si 114 73%
No 42 27%
Total 156 100%
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Conocimiento de la diferencia entre condiciones urgentes y no urgentes

El 64% de los padres refirid que si hubieran tenido una cita en un consultorio médico, no

habrian llevado a su hijo a la emergencia. Pero a pesar de ello, el 77% aun afirma que su hijo
necesita atencion urgente. Podria estar relacionado con el hecho que el 95% de los padres
no ha recibido informacién sobre qué es una situacion urgente, diferencia entre urgencia y

tiempo de atencion y cudles son las condiciones que ameritan una atencion en un DE.

Tabla 8. Acude a la emergencia, aun con cita en un consultorio médico

Cantidad Porcentaje
Si 56 36%
No 100 64%
Total 156 100%

Tabla 9. Su hijo tiene una enfermedad que necesita atencion urgente

Cantidad Porcentaje

Si 34 77%
No 10 23%
Total 156 100%

Tabla 10. Informacion recibida sobre situaciones que requieren atencién en emergencias

Cantidad Porcentaje

Si 2 5%
No 42 95%
Total 156 100%
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Urgencia Real o Urgencia Percibida

Para poder clasificar como urgencias reales o percibidas, se tom6 en cuenta cual fue la
conducta médica con respecto a su condicion. Si el paciente fue hospitalizado, se
considerd una urgencia real y si fue enviado a casa o0 a consulta externa, se clasificd
como urgencia percibida. De ésta manera, el 63% (98) de los casos se trataron de

urgencias percibidas y solo el 37% (58) de urgencias reales.

Gréfica 7. Destino del pacientes/ Percepcion de Urgencia

M Hospitalizacion m® Casa m Consulta externa

3%
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Percepcion de Urgencia y Edad del Paciente

Gréfico 8. Relacion entre la Percepcién de Urgencia y la Edad del Pacientes
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<1 afio

71%
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m Urgencia Real

n=156

3-6afios 7-11 afios > 12afios

m Urgencia Percibida

Al asociar la edad del paciente con la percepcion de urgencia, se pudo observar que aquellos

pacientes menores de 2 afios solian ser catalogados como urgencias percibidas, en un 63-

71% de los casos, comparado con 29-37% de urgencias reales.. En cambio los pacientes

mayores a esta edad, tenian tasas muy cercanas entre ambos tipos de urgencias.
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Percepcion de Urgencia 'y Acompafiante n=156

Gréfico 9. Relacion entre Percepcion de Urgencia y el Acompafiante del paciente

m Urgencia Real  m Urgencia Percibida

69% 68%

Madre Padre Otro

En el 39% de los pacientes que fueron llevados a la emergencia por sus madres, se
catalogaron como urgencias reales y el 61% como urgencias percibidas. En cambio el
31% de los nifios que fueron llevados por sus padres fueron clasificados como urgencias
reales y el 69% como urgencias percibidas. Las madres podrian tener una mejor
percepcion de que condiciones son urgentes en comparaciéon con los padres u otro

familiar/tutor
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Percepcioén de Urgencia y Condicion de Consulta

B Urgencia Real W Urgencia Percibida

Absceso/Celulitis
Cetoacidosis Diabética
Sindrome Gastroentérico
Dolor Abdominal 38%
Sindrome Convulsivo
Neumonia

Sindrome Febril
Asma

Bronquiolitis

Infeccion Respiratoria Alta

En cuanto a las condiciones médicas, la principal razon de consulta médica en el caso de la
urgencias percibidas, fueron las infecciones respiratorias altas (27%), seguidas por los
sindromes febriles y gastroentéricos (19% ambas). Sobre las urgencias reales, el motivo de
consulta més frecuente fueron los dolores abdominales (38%), seguido por los sindromes
gastroentéricos (generalmente asociados a algun grado de deshidratacion o intolerancia a la

via oral) y en ultimo lugar por los sindromes febriles (12%)
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Capitulo 7. DISCUSION

Del total de atenciones incluidas en nuestro estudio, un 63% se trataron de urgencias
percibidas o condiciones no urgentes, sb6lo 37% de ellas eran urgencias reales. Un
porcentaje un poco mayor, al compararlo con el estudio realizado por Vasquez (9), donde la
mitad de los casos eran urgencias percibidas. En nuestro caso, las urgencias reales son
menores, ya que los padres tienden a utilizar el servicio de urgencia cuando los nifios
presentan sintomatologia que puede ser manejar en un consultorio de atencidn primaria.
Esto podria explicar que la percepcion de urgencia de los padres no esta correlacionada con

la evaluacién médica del paciente. (24)

Las madres fueron el familiar responsable de llevar al nifio en busca de atencion médica en
la mayoria de los casos, seguido por otros familiares o tutores, y en ultimo lugar los padres.
El grado de escolaridad también fue un factor importante, ya que la mayoria de los padres
s6lo contaban con la primaria. Segun Morrison et al, entre menor es el grado de escolaridad
y por tanto, de los conocimientos en salud que puedan poseer los padres, mayor es el riesgo
gue éstos acudan a un DE por una condicidon no urgente, y es en estos padres que deben
realizarse intervenciones enfocados en informar sobre qué condiciones requieren atencion

urgente y de ésta manera reducir la utilizacion innecesaria del DE. (25) (26)

Al indagar cual es el sitio al que suelen llevar a sus hijo para atencién de rutina, un 53%
refirid que a la emergencia del HMCR y consistente con ello, un 72% de los padres acudieron
a dicha area sin haber consultado en otro sitio previo, ya sea centro de salud o consulta
externa y la principal razon referida para acudir directamente a la emergencia fue porque les
resultaba mas cercano el hospital. Chen et al, condujeron un estudio en Carolina del norte,
donde investigaban el factor de conveniencia, principalmente la distancia que debia viajar el
pacientes y encontraron que aquellos pacientes que vivian en las cercanias de los centros
hospitalarios son mas propensos a realizar consultas no urgentes. Del 28% restante, la
principal razén para acudir al HMCR fue porque no habia notado mejoria en la condicion del
nifio con el tratamiento indicado (27). El factor de conveniencia debe tomarse muy en cuenta

como predictor de visitas por razones no urgentes. (28)
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El analisis de los tipos de urgencias, permite establecer estrategias de accion para dar mejor
calidad de atencion. Un aspecto fundamental es el prevenir la sobreutilizacion de estos
servicios, lo cual se da en situaciones donde el motivo de consulta pudiera resolverse en

otros ambientes como un consultorio. (29)

Al estudiar las urgencias percibidas, la principal razén de consulta médica fueron los cuadros
respiratorios altos y los sindromes febriles. Morrison et al, también establece en otro de sus
estudios que la fiebre presenta un verdadero desafio para los cuidadores que tienen un nivel
de conocimientos bajo. Ya que requiere establecer cual es el valor numérico de la
temperatura, reconocer y tratar adecuadamente otros sintomas. Ya que suelen tener pobre
entendimiento de la enfermedad y suelen dosificar de manera incorrecta los antipiréticos, lo

gue conduce a un mal manejo de la fiebre en casa. (30)

Con respecto a la edad de los pacientes, la mitad de los pacientes incluidos se trataban de
ninos menores a 2 afos de edad. Esto es similar a lo referido por Uscher et al, quien
establece que entre menor es la edad del paciente, mayor es la probabilidad de asistir a una

emergencia por una condicion no urgente. (5)
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Capitulo 8. CONCLUSIONES
Las madres suelen ser los familiares responsables que acuden en busca de ayuda médica
para sus hijos en la sala de emergencia. La baja escolaridad de los padres y la poca
informacion sobre entidades clinicas que requieren atencién de urgencia fueron factores

frecuentes.

La cercania del hospital y la pronta resolucion del motivo de consulta en la sala de
emergencia, es un factor que los usuarios consideran importante para decidir acudir a éste

servicio.

La atencién brindada en las &reas de emergencia a pacientes que no requieren tal atencion,
podria favorecer a perpetuar el mal uso de éste servicio. Por lo tanto, se requiere de una
restructuracion de los servicios de pre-consulta o preclinica para la aplicacion de una
clasificacion optima de pacientes antes de pasar al DE y esto ayudaria en gran medida al
aprovechamiento méaximo del servicio, derivando desde antes la entrada de pacientes que

realmente lo ameritan.

Ademas por parte de nosotros los pediatras la estandarizacion en la educacion para la salud
a los padres en el manejo de los sintomas y signos que ameriten el tratamiento de los nifios

con sintomas y signos leves, puede reducir la tasa de consultas por urgencias sentidas.
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Capitulo 9. RECOMENDACIONES

Realizar campanfas informativas sobre qué condiciones ameritan atencion en un centro de
salud, consultorio de atencion primaria o en una sala de emergencia, haciendo énfasis en

las desventajas de un servicio de urgencia saturado.

Desincentivar el uso erroneo de las salas de emergencia al recibir sélo aquellos
pacientes que acudan referidos desde un centro de 1° o 2° nivel de atencion, o en todo

caso derivandolo a un consultorio de atencion primaria.

Separar el lugar donde se realiza el triaje, y donde se atiendan casos con urgencias

reales de las percibidas segun su clasificacion inicial.

Conducir nuevos estudios que comparen la percepcion de urgencias con la clasificacion
del triaje actual, implementado en la emergencia pediatrica a partir de junio de 2016, una

vez que nuestro estudio habia finalizado
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Capitulo 11. ANEXOS
11.1. Operacionalizacion de variables
Variable Concepto Indicador Valor
Atencion médica solicitada en el
servicio de urgencias que puede
. . ser real si el problema pone en Urgencia Real
Tipo de Urgencia ' . J N S . o
peligro la vida, un érgano o una Urgencia Percibida
funcion y que requiere atencion
inmediata
Tos
Gripe
) Padecimiento que motivo al Dificultad respiratoria
Motivo de ] _ o _
paciente a acudir al serviciode |  ------- Dolor abdominal
Consulta _ _
urgencias Fiebre
Sindrome diarreico
Otros
. Tiempo transcurrido desde el <24 hrs
Tiempo de o )
. inicio de los sintomas hasta su Horas 24 — 72hrs
Evolucion o _
llegada al servicio de urgencias >72 hrs
Tiempo que el paciente tiene _
: 30 min
Tiempo de gue esperar desde que llega al . _
o . Minutos 30-60 min
Espera servicio de urgencias hasta que _
_ » o > 60min
recibe la atencion médica
Decisioén que se toma en el
servicio de urgencias al concluir o
) . ) Domicilio
Destino la valoracion, sobre el ingresoo | ----- o
_ ) Hospitalizacion
egreso hospitalario del
pacientes
_ Nivel de preparacion académica Grados e Analfabeta
Escolaridad _
referida al momento de la aprobados e Primaria
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encuesta

e Secundaria

Universitaria

Tiempo transcurrido desde el

o Meses 'y
Edad nacimiento hasta el momento de I
. anos
referencia.
Diferencia entre hombre y mujer

tomando en cuenta criterios y _ e Hombre
Sexo o o Fenotipo .

caracteristicas anatémicas y e Mujer

cromosomicas
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11.2. Instrumento de Recoleccién de Datos

Datos del paciente: Edad: Sexo: H: M:

Datos de los Padres

Quien acompaifia al nifio(a) (marque X): Madre: Padre: Otro(indicar parentesco):
Edad de la Madre: Edad del Padre:

Escolaridad de la Madre: Escolaridad del padre:

Estado Civil:

Acceso a Atencién Primaria

1. Donde lleva a su hijo(a) normalmente para atencion médica de rutina

2. Llevo a su hijo(a) a algun centro de salud o médico privado hoy? O en los ultimos dias?

Por qué no?

3. Sifue llevado a un centro de salud, pero no fue atendido, por qué no fue atendido?

Seguridad Social
1. Tiene Seguro Social (marque X): Si____ No__ sirespuesta es afirmativa, por qué no

acudio al IHSS?

Decision del padre
1. Por qué decidio venir a la emergencia en lugar de un centro de salud o su médico de

cabecera?
Calidad de atencion:

1. Siexistiera la posibilidad que su hijo fuera visto por otro médico en un consultorio hoy, en

lugar de acudir a la emergencia. Que preferiria ud?
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2. Usted cree que la emergencia es el mejor lugar para atender la enfermedad de su
hijo(a)?

Conocimiento de la diferencia entre condiciones urgentes y no urgentes
1. Si le hubieran dado una cita para un consultorio médico para hoy por la mafana, ud
hubiera venido siempre a la emergencia?

2. Usted cree que su hijo(a) tiene una enfermedad que necesita atencion urgente?

3. Usted cree que algo malo le habria pasado a su hijo(a) si hubieran esperado un dia para

que lo atendiera un médico en un consultorio?
4. Algun médico o enfermera le ha hablado sobre que situaciones se consideran urgencias

y que es necesario que traiga a su hijo la emergencia? Si la respuesta es si, que

condiciones serian?
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11.3. Cronograma

Segundo Afo Tercer Afio
Julio - Enero - Julio -
Diciembre Junio Diciembre

Concebir la idea

Plantear el

problema

Elaborar el marco

tedrico

Definir el tipo
deinvestigacion y

el alcance

Elegir el disefio

Validar el
instrumento de
Recoleccion de

Datos

Seleccionar la

muestra

Presentar Primer

borrador

Recolectar los

datos

Analizar los datos
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11.4. Consentimiento Informado

San Pedro Sula, Cortés del Mes de de 201

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio: Percepcion de Urgencia

Por medio de la presente yo: padre o

madre de: acepto participar en el

estudio que se realiza en este hospital.

Se me ha explicado el propdsito de la investigacion, y soy consciente de los beneficios y
complicaciones que puede traer el participar en este estudio, por lo que estoy de acuerdo con
todo lo que se realizara. El investigador me ha asegurado que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven del estudio, y que los datos relacionados con mi
privacidad serdn manejados en forma confidencial por lo tanto, acepto libremente participar

en este estudio.

Firma del padre o tutor
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