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Hernandez HDA, Pastrana ME. Urgencias reales y sentidas. Uso racional
del servicio de urgencias en un hospital general de segundo nivel.

RESUMEN:

ANTECEDENTES: En nuestro pais existe poca o nula regulacion sobre la
atencion a las urgencias reales y sentidas, convirtiendo la atencion de estas
en un verdadero y grave problema. En la actualidad nuestros servicios de
urgencias siguen colapsados con un tiempo de espera aun largo.

OBJETIVO: Identificar si la atencién de las urgencias sentidas es un factor
que interviene en el retraso y falta de calidad de la atencién de urgencias
reales.

MATERIAL Y METODOS: 382 pacientes mayores de 16 afios de edad que
acudieron al Servicio de Urgencias Adultos del HGZ 1A Venados entre el 1 al
31 de enero de 2010. Los datos se obtuvieron de la nota de valoracion inicial
de los expedientes clinicos, se aplicé analisis por estadistica descriptiva y t
de student con SPSS 10.0 y Excel, considerando un valor de p < 0.05
significativo.

RESULTADOS: La mayor parte de las urgencias atendidas fueron del tipo
sentido en un 82.2%, y solo el 17.8% fue considerada real, correspondiendo
el 58.95% a mujeres y 41.1% a hombres, con una media de tiempo de
espera mayor para las urgencias sentidas de 27.7 minutos, una p=0.0059
significativa.

CONCLUSIONES: Al saturar el servicio de urgencias con las de tipo sentido
se aumenta el tiempo de espera en las urgencias reales. No existe un uso
racional del servicio de Urgencia Adultos en el hospital general de segundo
nivel 1A Venados del IMSS.

PALABRAS CLAVE: Urgencia real, urgencias sentida, tiempo de espera.



Hernandez HDA, Pastrana ME. Emergency real and felt. Rational use of the
emergency department in a second-level general hospital.

SUMMARY:

BACKGROUND: In our country there is few or not regulation on emergency
care for the real and heartfelt, turning the attention of those in a real and
serious problem. Nowadays our emergency services are collapsed with a
long waiting time.

OBJECTIVE: Identify whether the emergency felt care is a factor in the delay
and lack of quality of care of real emergencies.

MATERIAL AND METHODS: 382 patients over 16 year-old who attended to
the Adult Emergency Department HGZ 1A Venados from 1 to 31 January
2010. The data were obtained from the initial assessment notes of the clinical
records and we applied descriptive statistical analysis by Student t test with
SPSS 10.0 and Excel, considering a P value <0.05 significant.

RESULTS: Most of emergency cases were felt in a rate of 82.2%, and only
17.8% was considered as real, where 58.95% was women and 41.1% was
men, with a higher average waiting time for emergencies heartfelt of 27.7
minutes with a significant p = 0.0059.

CONCLUSIONS: When the emergency department is saturating with felt
emergencies there is an increase in the waiting time of the real emergencies.
There is not a rational use of emergency resources of the IMSS’s
Emergencies Adult Service of the second-level General Hospital 1A Venados.
KEYWORDS: real urgency, emergency felt, waiting time, delay.
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ANTECEDENTES

Es indudable que la atencion a las urgencias reales y sentidas en los
hospitales es un verdadero y grave problema. Los servicios de urgencias
permanecen abiertos las 24 horas con dos misiones conflictivas: la forma de
prestar asistencia a los que necesitan objetivamente atencion de urgencias
para solucionar los problemas criticos que presentan poniendo en peligro sus
vidas y la informal que consiste en responder y tratar la demanda subjetiva
de atencion sanitaria a los que acuden con razén o sin ella, pero no siempre
es posible satisfacer todas las demandas (1).

Hacia 1960, en Estados Unidos se reconocio la necesidad de un servicio
médico de urgencias bien organizado, en 1968 se forma el Colegio
Norteamericano de Medicina de Urgencias (ACEP) y en 1973 se inicié un
programa identificando aquellos grupos de enfermos que podrian
beneficiarse. El primer programa en Residencias en Emergencias fue
elaborado en el afio de 1976 por la Universidad de Cincinnati y poco después
la especialidad y el Consejo se formalizaron como la vigésimo tercera
especialidad por el Consejo Americano de Especialidades Médicas (2).

Desde entonces, la medicina de urgencia ha ido ganando terreno en todo el
mundo y nuestro pais no es la excepcion. Desde 1985, afio en que viera sus
origenes en la Ciudad de México, se ha ido extendiendo hasta encontrarse
actualmente en clinicas y hospitales como servicio de adultos y pediatria en
las ciudades mas importantes de nuestro pais.

Asi pues, el servicio de urgencia es considerado como uno de los pilares de
la atencién hospitalaria y representa, ademas, la via mas comun de acceso a
los servicios de internamiento. La urgencia sentida o real depende de las
caracteristicas del usuario, el acceso o disponibilidad a los servicios de
consulta externa y, en general, a la aceptabilidad de la atencion médica que
se proporciona en las instituciones de salud.

El uso inapropiado de los servicios de urgencias por pacientes con
problemas de salud no urgentes es un problema mundial, lo que hace dificil
garantizar el acceso para casos de emergencia real, disminuye la
disponibilidad de la atencion, produce efectos negativos en la calidad de los
servicios de emergencia y eleva los costos en general. La racionalizacion de
la demanda de los servicios de urgencias también depende del uso
adecuado de los servicios en los niveles del sistema de salud, por ejemplo,
mejorar el acceso a la atencién primaria. De acuerdo a lo reportado en la
literatura, los pacientes que buscan los servicios de emergencias en forma
inadecuada son principalmente jovenes (3,4,5) y en su mayoria mujeres (4,6)
y no son referidas al servicio por un profesional de la salud (4).



En la literatura también se comenta que son varios los factores que pueden
llevar a los pacientes a elegir el servicio de urgencias en lugar de unidades
de atencioén primaria (7,8) dentro de los que se incluyen: el deseo de recibir
atencion en el mismo dia (7,9), la posibilidad de ser atendidos en un entorno
en el que es posible hacer pruebas de laboratorio, entre otros (10), y en la
creencia de que los servicios de urgencias son capaces de resolver
problemas de salud complejos (11,12). Sin embargo, con frecuencia los
pacientes tienden a subestimar los servicios de atencidon primaria, apoyando
su decision, tal vez en forma erronea, al creer en el uso excesivo de
medicinas y pruebas diagndsticas en el servicio de urgencias (13,14).

En México, parte de nuestro sistema de salud es la interrelacion entre los tres
niveles de asistencia médica, siendo el primer nivel representado por la
Unidad de Medicina Familiar (UMF), que es el pilar primario para la atencién
de urgencias, sobre todo sentidas, el cual debe funcionar como puerta de
entrada al servicio de urgencias del hospital de segundo y tercer nivel,
actuando como filtro salvo en caso de urgencias reales. Lo anterior para los
distintos regimenes de salud existentes en nuestro pais que corresponden a
la Secretaria de Salud y el Gobierno de cada estado para poblacion abierta, y
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) e Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) para sus
derechohabientes.

Otras de las causas, referidas en un estudio aplicado especificamente al
servicio de urgencias de pediatria, que favorecen que los pacientes acudan
al Servicio de Urgencias, es tener solidez profesional en la respuesta con
bases cientificas, transmitir la responsabilidad, servicio rapido (24 a 72 h), y
la posibilidad de realizar interconsulta a especialidades determinadas (15).

George G. y cols. reportaron en un estudio realizado en un hospital general
de distrito del Reino Unido en el que compararon datos obtenidos en 1990
con los observados en 2004 en el servicio de urgencias relacionando la edad
con el numero de pacientes que llegaron en ambulancia, el tiempo de espera
para la atencion, el numero de estudios realizados, el numero de admisiones
a urgencias y el tiempo de estancia hospitalaria. Y concluyen que en el
departamento de emergencia entre 1990 y 2004, hubo un incremento del
54% en el total de pacientes con un aumento del 198% en pacientes de mas
de 70 afos, incluido un aumento de 671% en los mayores de 90 afos. El
tiempo necesario para tratar a los pacientes aumenté con la edad, asi como
la probabilidad de investigacion y los protocolos de estudio. En 2004, los
pacientes ancianos (mayores de 70 afos) tenia 4.9 veces mas
probabilidades de requerir ingreso hospitalario que los pacientes mas
jovenes (de 30 afios o0 menos). La duracidbn promedio de estancia
hospitalaria fue 6.9 veces mas. Fueron atendidos 3.3 veces mas los
pacientes jovenes que los mayores, pero estos Ultimos ocuparon 9.8 veces
mas dias de estancia en una cama de urgencias (16). De esta forma



relacionan el aumento de la presion sobre la atencidon de urgencias a un
aumento desproporcionado de pacientes de edad avanzada con una mayor
tendencia a estudiarlos, dando importancia a el envejecimiento de la
poblacion; factor que debe ser considerado como parte de la planificacion de
los servicios de salud. Consideramos importante este punto ya que la curva
poblacional actual de nuestro pais se dirige hacia ese envejecimiento.

En resumen, uno de los fendmenos que en los dltimos afos ha caracterizado
la evolucion de la atencién de urgencia a escala mundial es el agobiante
incremento de las urgencias atendidas a nivel hospitalario que podian ser
valoradas y tratadas en primer nivel de salud, de haber acudido a ella. Tal es
el caso de las instituciones del sistema de salud cubano que para finales del
siglo XX, reportaron que solo el 25% del total de urgencias del nivel
secundario podian calificarse como hospitalarias (1).

En el caso de paises en vias de desarrollo como Cuba, se ha tratado de
buscar solucion a este problema con el Sistema Integrado de Urgencias
Médicas (SIUM), un modelo implementado para atender enfermos graves y
urgentes y que actualmente constituye la cadena de supervivencia vital del
Ministerio de Salud Publica (MINSAP) cubano aplicando los principios de
deteccién, acceso, apoyo vital basico, desfibrilacion, apoyo vital avanzado y
acceso a cuidados intensivos precoz. (1)

En México son pocas las acciones que hasta el momento se han tomado
para mejorar dicha situacién en los servicios de urgencias. En forma oficial
contamos Unicamente con un concepto de urgencia del cual se hablara mas
adelante plasmado en la Norma Oficial Mexicana del expediente clinico en
1998, y la regulacion en forma escueta del servicio de urgencias en otra
norma expedida hacia el 2002 para explicitar los requerimientos humanos,
estructurales y de funcionamiento en la atencion de urgencias.

En la actualidad nuestros servicios de urgencias, siguen colapsados al
parecer con un tiempo de espera aun largo como lo han manifestado en
varias ocasiones nuestros derechohabientes, sin embargo, este dato no esta
reportado en forma exacta ni oficial, como lo muestra la siguiente grafica
(Fig.1), en donde hacia el 2002 el mayor tiempo de espera en la sala de
urgencias lo tienen estados como Colima y Baja California, sin contemplar los
datos del Distrito Federal, ya que se refiere que no participé en la medicién
de los indicadores de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud, segun informes de la propia Secretaria de Salud (17).

Quizaméan y Neri, proponen en su estudio aplicado al servicio de urgencias
pediatria que una de las causas que favorece como se determine el tipo de
urgencia, es que el médico considere o no que el evento agudo esté
poniendo en peligro la vida o la funcion de un 6rgano si no se da atencion
inmediata (18). Es en este punto donde este protocolo propone considerar la
especialidad del médico en un intento de relacionar este factor con el
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problema de la atencion de urgencias sentidas y reales y la sobrecarga de
los servicios de urgencias, ya que en la actualidad, la matricula de médicos
con especialidad de urgencias aun no es suficiente y las instituciones de
salud se ven obligadas a integrar médicos de otras especialidades al equipo
de trabajo de estos servicios en nuestro pais.
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Figura 1. Estadistica de los tiempos de espera en el servicio de urgencias a nivel nacional
para el 2002. Fuente: Monitoreo de los indicadores de la Cruzada por la Calidad de los
Servicios de Salud. Direccién General de Calidad y Educacion en Salud, Subsecretaria de
Innovacién y Calidad, Secretaria de Salud, México.
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MARCO TEORICO

El Distrito Federal (DF) es una de la entidades federativas que conforman la
Republica Mexicana, ubicado en el centro del pais y con la menor extension
en cuanto a terreno se refiere con respecto al resto de los 31 estados, sin
embargo, ocupa el segundo lugar a nivel nacional por su numero de
habitantes que hasta el 2005, de acuerdo a cifras oficiales del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), eran 8 720 916, de los cuales 4
549 233 son mujeres y 4 171 683 son hombres (19).

El DF tienen un sistema de salud publica que incluye centros de atencién
primaria, secundaria y terciaria de acuerdo al régimen de Salud al que
pertenezca el paciente. EI IMSS cuenta con 40 centros de atencién primaria
(UMF) en el DF, con 13 Hospitales Generales como atencién de segundo
nivel, y 12 Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE) que representan
el tercer nivel de atencion (20). Nuestro estudio se ubicard en el segundo
nivel de atencién, tomando como muestra un HGZ que da servicio a
poblacién derechohabiente de tres de esas 40 UMF y que cuenta con un
servicio de urgencias y area de reanimacion funcional las 24hrs del dia, con
un equipo médico conformado por médicos generales, especialistas en
medicina de urgencias y familiar, asi como residentes de primer, segundo y
tercer afio de la especialidad de urgencias médico-quirdrgicas.

Los establecimientos de atencién médica de los sectores publico, social o
privado, cualquiera que sea su denominacion, que cuenten con servicio de
urgencias, deben otorgar atencion meédica al usuario que lo solicite, de
manera expedita, eficiente y eficaz, con el manejo que las condiciones del
caso requiera (21), asi lo dicta una de las pocas normas que regulan el
servicio de urgencias, actualmente en nuestro pais.

La Norma Oficial Mexicana (NOM-168-SSA1-1998) define urgencia, como
todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en peligro la vida, o la
pérdida de un 6rgano o una funcion y requiera atencion inmediata (22). Otra
norma (NOM-206-SSA1-2002) define al servicio de urgencias como el
conjunto de areas y equipamiento destinados a la atencién de urgencias,
ubicados dentro de un establecimiento de atencion médica (21). Y el tipo de
establecimiento de atencion meédica no hospitalaria de primer contacto,
publico, social o privado, cualquiera que sea su denominacion, que preste
servicios de atencion médica ambulatoria y que no requiere manejo
especializado, ni recursos complejos de diagnéstico y tratamiento (21).

Especifica los perfiles del personal de salud, involucrados en la atencion
meédica de urgencias, que deberan ser acordes con el tipo de establecimiento
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de atencion médica, segun se detalla en el numeral 6 de la NOM-206-SSA1-
2002:

*

El médico debe demostrar documentalmente, que ha acreditado
satisfactoriamente cursos afines a la atencion médica de urgencias.
Podra ser responsable del servicio de urgencias en establecimientos de
atencion meédica no hospitalaria de primer contacto u hospitalaria no
quirdrgica u obstétrica.

Los médicos especialistas en disciplinas médicas y médico-quirdrgicas
afines a la atencion de urgencias, que laboren en unidades o servicios de
urgencias de cualquier tipo de establecimiento de atencidon médica
ambulatoria u hospitalaria, deberan contar con diploma y, en su caso,
cédula de especialidad, expedidos por autoridad educativa competente,
asi como haber acreditado satisfactoriamente cursos de atencion médica
de urgencias. Podran ser responsables de la unidad o servicio.

Los médicos residentes de una especialidad, que durante su formacién
se les asigne periodo de rotacidn en los servicios 0 unidades de
urgencias, deberan demostrar documentalmente el nivel de especialidad
gue cursen de acuerdo al plan de estudios correspondiente.

La enfermera general que labore en una unidad o servicio de urgencias
de cualquier tipo de establecimiento de atencidn médica, requiere
demostrar documentalmente que ha acreditado satisfactoriamente cursos
afines a la atencion de urgencias.

La enfermera auxiliar que labore en una unidad o servicio de urgencias
de cualquier tipo de establecimiento de atencidn médica, requiere
demostrar documentalmente que ha acreditado satisfactoriamente cursos
afines a la atencion de urgencias.

Para su funcionamiento, el servicio de urgencias debera apoyarse en los
servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento, que deberan estar
disponibles de acuerdo al cuadro de categorizacion sefalado en el numeral 7
de la NOM-206-SSA1-2002:

+ El laboratorio clinico de los establecimientos de atencién médica, debe

contar con infraestructura, equipo y personal suficiente para asegurar su
funcionamiento las 24 horas de los 365 dias del afio y atender los
requerimientos de apoyo de la unidad o servicio de urgencias.

Para el funcionamiento 6ptimo de una unidad o servicio de urgencias en
establecimientos de atencion médica, el servicio de radiologia e imagen
debe operar las 24 horas de los 365 dias del afio y contar con los
recursos establecidos en la normatividad aplicable.

Los establecimientos de atencion médica hospitalaria que cuenten con
unidad o servicio de urgencias, deben disponer de banco de sangre o
servicio de transfusion.

Todo establecimiento de atencibn meédica hospitalaria quirdrgica u
obstétrica, que incluya unidad o servicio de urgencias, debe contar con
quirdfano y sala de recuperacion.
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+ Deben disponer de sala de choque o area de reanimacion y cumplir con
las especificaciones de la normatividad aplicable.

+ Podra existir una sala de terapia intermedia. Cuando el manejo del caso
lo requiera, el establecimiento de atencion médica deberd exhibir ante la
autoridad sanitaria competente, los convenios que apoyen la referencia
efectiva de pacientes a establecimientos con servicios de terapia
intensiva.

+ Los establecimientos de atenciébn médica hospitalaria quirdrgica u
obstétrica, que cuenten con servicio de urgencias, con capacidad
resolutiva de un Hospital General o equivalente, deben contar con una
unidad de terapia intensiva.

Las especificaciones anteriormente mencionadas en la norma tienen como
finalidad facilitar que los servicios de urgencias de las unidades hospitalarias
funcionen en forma éptima, ya que los pacientes no deberan permanecer en
los servicios de urgencias mas de 12 horas por causas atribuibles a la
atencion médica. En ese lapso, se establecera el manejo y diagnostico
inicial, asi como el pronostico para determinar, de acuerdo al caso, si el
paciente debe ser egresado a su domicilio, ingresado a hospitalizacion,
derivado a consulta externa o trasladado a otra unidad de mayor capacidad
resolutiva.

Sin embrago, no existe en la normatividad de nuestro sistema de salud, un
documento que especifique la diferencia entre lo que en el mundo de las
urgencias llamamos real o sentida.

Villatoro A, en su documento acerca de las definiciones basicas en medicina
de urgencia, hace mencibn a ambos conceptos, sin embargo, no
encontramos fundamento de las mismas en la bibliografia que menciona.

Define como urgencia médica real a todo problema médico-quirdrgico agudo,
que ponga en peligro la vida, o la pérdida de un érgano o una funcion y
requiera atenciéon inmediata (concepto comentado en la Norma Oficial
Mexicana del expediente clinico como urgencia). Considera todo
padecimiento de orden agudo o cronico agudizado, que produce una
descompensacion subita del funcionamiento del organismo que condiciona
discapacidad permanente o evolucion a la muerte, y que requiere de
atencion inmediata (23). Considerando la definicién incluye:
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La Dificultad respiratoria repentina (disnea subita)

La Hemorragia activa por cualquier via

El Dolor toracico subito y persistente (aun sino es coronario)
Pérdida del conocimiento sin recuperacion espontanea

Heridas extensas y/o amputacion

Crisis convulsivas

Pardlisis subita de cualquier extremidad

Ingestion de sustancias toxicas

Presencia de cuerpos extrafios en vias respiratorias o digestivas
Retencion aguda de orina

Mordeduras o piquetes de animales venenosos

Quemaduras de 1° grado > al 15% de SCT

Quemaduras de 2° grado >10% y de SCT 3° grado > 5%
Quemaduras de cara, articulaciones, genitales, aun con menor
porcentaje

Urgencia médica sentida como todo padecimiento de orden agudo o crénico
agudizado, que el paciente percibe 6 siente que amenaza su vida. Casi
nunca es grave y puede ser atendido por consulta externa (23).

Desde un enfoque médico legal, la Ley General de Salud en su Reglamento
en materia de prestacion de Servicio de Atencién Médica, plantea en su
Articulo 72: «Se entiende por urgencia, todo problema médico-quirdrgico
agudo que ponga en peligro la vida, un érgano o una funcion y que requiera
una atencion inmediata».

Es asi que Quizaméan R. y Neri M. en su trabajo definen urgencia como todo
evento médico o quirargico que pone en peligro la vida, la integridad o la
funcionalidad de un érgano si no se atiende en forma inmediata (18); y toman
del articulo publicado por Cheung WI, sobre el uso inapropiado del servicio
de urgencias en Hong Kong, el concepto de urgencias reales y sentidas.
Definiendo urgencias reales aquellas enfermedades o accidentes que se
deben atender de inmediato, ya que corre peligro la vida del paciente en ese
momento. Urgencias «sentidas», implica que el afectado de cierta manera,
se encuentra estable (24).

En un estudio realizado por Carret y cols. en una ciudad de Brasil sobre los
factores asociados a un uso inadecuado del Servicio de Urgencias, se
utilizan criterios previamente estandarizados para un protocolo adecuado de
un Hospital de Urgencias, para considerar las urgencias como reales (25). De
acuerdo esto la visita se consideré urgente si se cumple al menos uno de los
siguientes criterios:
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1. Criterios de gravedad:
1.1 Pacientes con una de las siguientes condiciones (repentina 0 muy
reciente aparicion):
a) la pérdida de la conciencia,
b) desorientacion,
c) estado de coma,
d) pérdida sensorial,
e) la pérdida repentina de la vision o la audicion.

1.2. Pacientes con una de las siguientes condiciones:

a) alteracion de la frecuencia cardiaca <50 o >140 latidos / minuto,

b) arritmia,

c) alteracion de la presion arterial,

d) alteraciones de electrolitos o gases en sangre (no incluye pacientes
con alteraciones cronicas de estos parametros, tales como:
insuficiencia renal crénica, enfermedad respiratoria crénica, etc.),

e) fiebre persistente (5 dias o mas), no controlados después del
tratamiento en atencion primaria;

f) hemorragia activa;

g) pérdida repentina de la capacidad funcional de cualquier parte del
cuerpo.

2. Criterios para el tratamiento
2.1 Uno de los siguientes procedimientos:
a) administracion de farmacos por via intravenosa (excepto para
mantener el acceso intravenoso),
b) administracion de oxigeno;
c) colocacion de aparatos de yeso (excepto para vendajes);
d) Intervencién quirtrgica o procedimiento.

3. Criterios por intensidad del diagnéstico
3.1 Uno de los siguientes:

a) seguimiento de signos vitales cada 2 horas,

b) radiologia de cualquier tipo,

c) pruebas de laboratorio (excepto glucosa sanguinea en pacientes
diabéticos que buscan atencion por otras razones que la diabetes y
pruebas de glicemia con tiras reactivas),

d) electrocardiografia (excepto en pacientes con enfermedad cardiaca
cronica quines se presentaron por problemas no relacionados).

4. Otros criterios
4.1 Uno de los siguientes:
a) paciente que ha estado bajo observacién en la sala de urgencias
durante doce horas o0 mas,
b) paciente que es ingresado al hospital o trasladados a otro hospital o
muere en el servicio de urgencias.
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5. Los criterios utilizados s6lo para los pacientes que se auto refieren
5.1 Uno de los siguientes:

a) paciente que ha tenido un accidente (trafico, en el trabajo, lugar
publico, etc.) y necesita ser examinado

b) sintomas que sugieran una urgencia vital: por ejemplo, dolor torécico,
disnea de aparicion subita, dolor abdominal agudo,

c) pacientes con una enfermedad conocida que generalmente conduce a
la hospitalizacion,

d) el médico del paciente le haya informado que tenia que ir a urgencias
si aparecen los sintomas,

e) pacientes que requirieron atencion médica rapida, y el hospital era el
centro mas cercano,

f) otras circunstancias en las que se auto refiere el pacientes
(especificar).

En el caso del servicio de urgencias pediatria el concepto de urgencia de los
padres esta matizado por su grado de educacion. Los padres con alta
escolaridad identifican de manera mas apropiada problemas médicos de
urgencia. Hasta el 64% de la consulta de algunos centros no constituyen
verdaderas urgencias (26).

Otro factor influyente, pero tal vez ain no considerado en forma global por
nuestro sistema de salud en la calidad de atencion en los servicios de
urgencias, es la sobrecarga de pacientes que tal vez descansa en el grupo
de personas que acuden espontaneamente a los hospitales sin constituir
urgencias reales, violando los filtros sanitarios, con urgencias sentidas por
ellos pero no reales. Considerando y modificando este ultimo factor, es como,
algunos paises, tal es el caso de Cuba, y la disminucion de esta sobrecarga
son las que han permitido la optimizacién progresiva de los servicios de
urgencias.

La medicina de urgencias tanto en forma prehospitalaria como hospitalaria
lleva implicitas las primeras medidas de la medicina intensiva y nunca todos
los cuidados intensivos. Entre los principios del soporte vital para los
pacientes graves esta el inicio de la atencion intensiva de manera precoz, via
que permite ganarle tiempo a la deuda de oxigeno que es un motivo menos
para liberar los mediadores de la Respuesta Inflamatoria Sistémica, con lo
que se acorta el tiempo de agresion y se reduce la respuesta, mejorando
supervivencia y calidad de vida al egreso, con estancias mas cortas y menos
gastos de antibidticos, nutrientes y aminas, reduciendo ,visto en forma
prospectiva, incidencia de Disfuncion Organica Mdultiple de los pacientes
graves que llegan hasta la unidad de terapia intensiva. (27) En resumen,
obtener mayor eficiencia y eficacia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Las urgencias que se atienden en el servicio de urgencias adultos del HGZ
1A Venados del IMSS son en mayor numero del tipo sentidas y son causa de
retraso en la atencion de urgencias reales?

¢, Cual es el tiempo de espera en el servicio de urgencias del HGZ 1A
venados?

¢, Qué factores son los que intervienen en la calidad de atencion del servicio
de urgencias de HGZ 1A Venados?

JUSTIFICACION

Uno de los problemas serios en el servicio de urgencias es el retraso en la
atencion meédica, por lo que es importante conocer cuales son los
padecimientos mas frecuentes en los servicios de urgencias con el fin de
conocer la morbilidad de la poblacién, que va cambiando con los afios segun
las medidas preventivas que se proporcionen y la innovacion de nuevos
manejos medicos.

El uso inapropiado de los servicios de urgencias hace que sea dificil
garantizar el acceso a los casos de urgencia real, disminuye la disponibilidad
de atencion, produce efectos negativos en la calidad de los servicios de
urgencias y eleva los costos en general. Estas situaciones son bien
conocidas en el contexto médico; sin embargo, son pocos los estudios que
existen a nivel universal y sobre todo en nuestro pais, que aborden sus
causas. Debemos considerar la falla en el proceso de la aplicacion de los
mismos asi como la presencia de los factores que expliquen la sobrecarga
de estos servicios en nuestra poblacién, motivo por el cual consideramos que
este estudio puede proporcionar informacion importante para abordar el
problema y mejorar el rendimiento de nuestro sistema de salud.
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HIPOTESIS

Si la cantidad de pacientes que se presentan en el HGZ 1A Venados acuden
en su mayoria con urgencias sentidas, esto representara una causa de
atraso en tiempo y disminucion en la calidad de la atencién a las urgencias
reales.

OBJETIVOS

Objetivo general: Identificar si la atencion de las urgencias sentidas es un
factor que interviene en el retraso y falta de calidad de la atencién de
urgencias reales en el servicio de urgencias adultos del HGZ 1A Venados
del IMSS.

Obijetivos especificos:

a) Identificar epidemiologia de urgencias reales y sentidas en el servicio de
urgencias adultos del HGZ 1A Venados del IMSS.

b) ldentificar a los pacientes, por grupo de edad y genero, que buscan con
mas frecuencia el servicio de urgencias adultos del HGZ 1A Venados del
IMSS.

c) ldentificar otros factores que intervienen en el retraso y falta de calidad

de la atencion de urgencias reales en el servicio de urgencias adultos del
HGZ 1A Venados del IMSS.

DISENO DE INVESTIGACION

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.
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MATERIAL Y METODOS

Universo de estudio. Pacientes mayores de |6 afios de edad quienes
acuden al Servicio de Urgencias Adultos del HGZ 1A Venados del IMSS
adscritos a Unidad de Medicina Familiar No. 10, 15y 19.

Tamafio de la muestra.

El tamafio de la muestra se calcul6 a partir de la siguiente formula:

k“a*p*q*m

(B" " (N-1))+k"*"p*q

Tomando en cuenta que:

N = es el tamafio de la poblacién o universo, es decir, el numero total de
posibles pacientes valorados en urgencias adultos en un afo,
aproximadamente 80,000.

k = es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. El
nivel de confianza indica la probabilidad de que los resultados de nuestra
investigacién sean ciertos. Un 95% de confianza es lo mismo que decir que
nos podemos equivocar con un probabilidad del 5%. Para este estudio el
valor de k sera .96 con un nivel de confianza del 95%.

e = es el error muestral deseado. Este es la diferencia que puede haber entre
el resultado que obtenemos preguntando a una muestra de la poblacion y el
que obtendriamos si preguntaramos al total de ella. Para este estudio el error
muestral sera del 5%.

p = es la proporcidbn de individuos que poseen en la poblacion las
caracteristicas de estudio. Este dato es generalmente desconocido y se
suele suponer que p = q, para esta caso igual a 0.5

g = es la proporcion de individuos que no poseen esa catracteristica, es
decir, 1-p.

n = es el tamano de la muestra de individuos que utilizamos para el estudio,

en este caso, al sustituir los valores propuestos en la formula, el valor de n =
382.
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Criterios de seleccion.
Criterios de inclusion:

Pacientes que acuden al servicio de urgencias adultos del HGZ 1A Venados
del 1° al 31 de enero de 2010.

Pacientes mayores de 16 afios de edad

Pacientes derechoabientes del IMSS

Adscritos a Unidades de Medicina Familiar No. 10, 15y 19

Criterios de exclusion:
Pacientes con padecimientos gineco-obstétricos
Criterios de no inclusion:

Que no se cuente con todos lo datos requeridos en la hoja de recoleccion de
datos

Personas llevadas al servicio de urgencias ya fallecidas sin indicacion para
iniciar RCP

Criterios de eliminacion:

Personas que regresaron mas de una vez por el mismo problema
Adscritos a otras UMF que no correspondan a la No. 10, 15y 19

Definicion y operacionalizacion de las variables y escalas de
medicion:

~ Tipo de urgencia: atencion meédica solicitada en el servicio de urgencias
que puede ser real si el problema médico-quirargico agudo pone en
peligro la vida, un 6rgano o una funcién y que requiera atencion
inmediata; o sentida a todo padecimiento de orden agudo o crénico
agudizado que el paciente percibe o siente que amenaza su vida, casi
nunca es grave y puede ser atendido por consulta externa.
Cualitativa, nominal, dicotomica
Escala de medicion: Urgencia real, urgencia sentida.

» Motivo de consulta: es todo aquel padecimiento que motivo al paciente
a acudir al servicio de urgencias.
Cualitativa, nominal.
Escala de medicion: Disnea, tos, dolor abdominal, dolor toracico,
cefalea, alteraciones neuroldgicas, sindrome febril, sindrome diarreico,
hemorragias, traumatismos, heridas, quemaduras, intoxicaciones,
otros.

21



» Tiempo de evolucion al recibir la atencion: es el tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas hasta su llegada al servicio de
urgencias.

Cuantitativa continua de intervalos.
Escala de medicion: 1-60 minutos, 1-24 horas, 2-5 dias, de 6 0 mas
dias.

A Procedencia: lugar del que el paciente es derivado al servicio de
urgencias.
Cualitativa, nominal.
Escala de medicion: domicilio, unidad de medicina familiar, otro.

~ Especialidad del médico que atiende: es el grado de especialidad que
tiene el médico encargado de valorar al paciente en el servicio de
urgencias adultos del HGZ 1A Venados.
Cualitativa, nominal.
Escala de medicion: Urgencias médicas, medicina familiar, medicina
general, otra especialidad.

~ Tiempo de espera: es el tiempo que el paciente tiene que esperar
desde que llega al servicio de urgencias hasta que recibe la atencion
médica.
Cuantitativa, continua.
Escala de medicién: minutos

~ Ingreso al area de observacion: es el ingreso de los pacientes a la
denominada area de observacion que se encuentra dentro del servicio
de urgencias en donde los pacientes no deben permanecer mas de 12
horas mientras se define su egreso o ingreso a determinado servicio de
acuerdo a la causa que motivo su ingreso.
Cualitativa, ordinal, dicotomica.
Escala de medicion: Si/ No

~ Destino: es la decisibn que se toma en el servicio de urgencias al
concluir la valoracion, ya sea en consulta o en el area de observacion,
sobre el egreso del paciente a su domicilio con control en UMF, al area
de hospitalizacion de la unidad o su defuncion.
Cualitativa, nominal.
Escala de medicion: Domicilio, hospitalizacion, defuncion.

A~ Padecimiento quirargico: enfermedad cuya sospecha implica
considerar tratamiento quirdrgico en forma urgente como es el caso de
oclusion intestinal, apendicitis, colecistitis cronica litiasica agudizada,
hidrocolecisto, piocolecisto, perforacion de viscera hueca, insuficiencia
arterial aguda, entre otros.

Cualitativa, ordinal, dicotomica.
Escala de medicion: Si/ No
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# Resolucion quirdrgica urgente: todo padecimiento que haya recibido
tratamiento en el quir6fano en forma urgente.
Cualitativa. Ordinal, dicotomica.
Escala de medicion: Si/ No

~ Edad: lapso de tiempo que trascurre desde el nacimiento hasta el
momento de referencia.
Cuantitativa, continua
Escala de medicion: afios

A Sexo: caracteristicas fisicas que diferencian al hombre de la mujer.
Cualitativa, dicotomica.
Escala de medicién: Masculino / Femenino

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se recabd la informacion a través de la hoja de recoleccion de datos (Anexo
1), a partir del analisis detallado del expediente clinico, especificamente, de
las notas de valoracion inicial realizada a la llegada de los pacientes al
servicio de urgencias adultos del HGZ 1A Venados en cuanto se les brinda la
atencion médica, seleccionando como muestra pacientes mayores de 16 afios
que acudieron a valoracion del 1° al 31 de enero del 2010.

Ante la ausencia de criterios en esta unidad que definan la urgencia real se
tomaron los criterios comentados y utilizados por Carret y cols. (25) en un
estudio previo realizado en Brasil, para considerar a la urgencia real o
sentida y se relacionaron con el tiempo de espera reportado. Ademas, se
recolectaron datos demograficos como edad y sexo; procedencia del
paciente, los motivos mas frecuentes de consulta en el servicio, tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta su llegada al servicio de
urgencias; y otras variables relacionadas con la atencion en el servicio de
urgencias como son la especialidad del medico que atiende, los
padecimientos quirdrgicos y la resolucion quirdrgica.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd estadistica descriptiva con media, moda y mediana, desviacion
estandar para variables cuantitativas y porcentaje y frecuencias para las
cualitativas. Ademas de t de student para las variables cuantitativas, con un
valor de p < 0.05 como significativo y un IC del 95%.

Se empled paquete estadistico SPSS 10.0 y Excel realizando de forma inicial
un analsis descriptivo de cada variable para posteriormente hacerlo entre
cada una de las variables con el tiempo de espera y el tipo de urgencia.

Los valores de informacién quedaron expresados en gréficas, histogramas y
tablas.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se realiz6 bajo las condiciones éticas de esta unidad, no se dio
a conocer el nombre de los pacientes ni del personal involucrado. Este
protocolo no implica ningln riesgo por ser observacional, ni requiere
autorizacion por parte del paciente.

24



RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Humanos:

La investigadora, residente de tercer afio de la Especialidad de Urgencias
Médico Quirurgicas.

Médicos de base asesores.

Médicos residentes del servicio de urgencias.

Enfermeras del servicio de urgencias.

Asistentes médicas.

Materiales:

Plumas

Lapices

Hojas de papel bond

Hojas de recoleccion de datos
Reloj

Equipo de computo
Financieros:

Por la investigadora y la institucion HGZ 1A Venados del IMSS
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RESULTADOS Y DISCUSION:

De acuerdo a las edades registradas de los pacientes se obtuvo una media
de 52.21 afos, con una mediana de 53 afios y una distribucion bimodal de 22
y 56 afios.

En el siguiente histograma podemos observar que los grupos etareos que
solicitaron el servicio de urgencias con mayor frecuencia fueron los
comprendidos entre los 34-37 afios de edad seguidos del grupo comprendido
entre los 68-71 afios de edad (figura 2).

Histograma por grupo de edad de pacientes atendidos en el servicio de urgencias

adultos
40

O Frecuencia

Frecuencia

Edad (afios)

Figura 2. Frecuencias por edad de los pacientes atendidos en el servicio de Urgencias
Adultos del HGZ 1A Venados

En cuanto a la distribucién por sexo, corresponde mas frecuentemente la
solicitud de este servicio a las mujeres que a los hombres, representado en
la grafica con el 58.9% para el primero y 41.1% para el segundo (tabla 1y
figura 3).
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Tabla 1. Frecuencia y porcentaje por sexo de la atencion solicitada en el
servicio de urgencias

Sexo Frecuencia %
Masculino 157 41.1
Femenino 225 58.9

Total 382 100.0

Solicitud del servicio de urgencias adultos de
acuerdo al sexo

41.1%

O Masculino

B Femenino

58.9%

Figura 3. Porcentaje de la atencion solicitada en el servicio de Urgencias Adultos del HGZ
1A Venados de acuerdo al sexo

En estos resultados observamos que la mayor solicitud del servicio la
realizan las mujeres joévenes, coincidiendo con lo reportado en la literatura,
ya que los pacientes que buscan los servicios de emergencias en forma
inadecuada son principalmente jévenes [3,4,5] y en su mayoria mujeres [4,6]
y no son referidas al servicio por un profesional de la salud [4].

Como hacen mencién George G y Cols. en su estudio en 2006 en donde
reportan que fueron atendidos 3.3 veces mas los pacientes jovenes que los
mayores, pero estos ultimos ocuparon 9.8 veces mas dias de estancia en
una cama de urgencias [16]; nosotros encontramos que efectivamente se
atiende en su mayoria pacientes jovenes de entre 34-37 afios de edad
seguidos de los que se encuentran entre los 68-71 afos [figura 2].
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Dentro de los resultados obtenidos en este trabajo también encontramos que
la mayor parte de las urgencias atendidas en el servicio de urgencias adultos
del HGZ 1A Venados corresponden en su mayoria a las del tipo sentido en
un 82.2%, en base a la definicion de urgencia dada por la norma oficial
mexicana que rige nuestro sistema de salud y solo el 17.8% de esa consulta
vista en el servicio fue considerada como urgencia real (tabla 2 y figura 4).

Tabla 2. Tipo de Urgencia

Tipo de Urgencia | Frecuencia %
Real 68 17.8
Sentida 314 82.2
Total 382 100.0

Resultado similar al informado por otras instituciones del sistema de salud
como lo es el cubano que para finales del siglo XX, reportaron que solo el
25% del total de urgencias del nivel secundario podian calificarse como
hospitalarias [1].

TIPO DE URGENCIA ATENDIDA

B 18%

B Real
B Sentida

m 82%

Figura 4. Porcentaje de urgencias atendidas en el servicio de Urgencias Adultos del HGZ 1A
Venados

De todas las valoraciones realizadas en urgencias adultos encontramos que
tanto en las reales como en las sentidas predomino el sexo femenino con un
porcentaje de 10.8 y 48.2% respectivamente, comparado con el sexo
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masculino que acudié al servicio en 7.1% con urgencias reales y 34%
sentidas.

La causa de los resultados anteriores podria encontrarse dentro de lo
revisado en la literatura en donde se menciona que son varios los factores
qgue pueden llevar a los pacientes a elegir el servicio de urgencias en lugar
de unidades de atencion primaria [7,8] dentro de los que se incluyen: el
deseo de recibir atencion en el mismo dia [7,9], la posibilidad de ser
atendidos en un entorno en el que es posible hacer pruebas de laboratorio
entre otros [10], y en la creencia de que los servicios de urgencias son
capaces de resolver problemas de salud complejos [11,12]. Ademas de que
con frecuencia los pacientes tienden a subestimar los servicios de atencion
primaria, apoyando su decision, tal vez en forma errénea, al creer en el uso
excesivo de medicinas y pruebas diagndsticas en el servicio de urgencias
[13,14]. Sin embargo, esto solo nos permite suponer, el tratar de buscar las
causas de los resultados anteriores , lo cual seria motivo de otro estudio
aplicado a nuestra poblaciéon para afirmar con certeza las mismas.

Se obtuvo un tiempo de espera en este servicio de urgencias en promedio es
de 26.23 minutos, con un maximo de 150 minutos y un minimo de O minutos,
con una moda de la distribucion y una mediana de 20 minutos, y una
desviacion estandar de 22.48 minutos.

En el siguiente histograma (figura 5) se observa que la frecuencia mas alta

de tiempo de espera se encuentra comprendida entre los 15.8 y 23.7 minutos
coincidiendo con la distribucién de la moda.
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Histograma del tiempo de espera en el servicio de urgencias adultos
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Figura 5. Frecuencias de tiempos de espera en el servicio de Urgencias Adultos del HGZ 1A
Venados

En los siguientes histogramas se separaron los tiempos de espera en el
servicio de urgencias de acuerdo al tipo de urgencia atendida resultando las
siguientes distribuciones por frecuencia (figura 6 y 7).
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Fig. 6 Frecuencias de tiempos de espera de urgencias reales en el servicio de Urgencias
Adultos del HGZ 1A Venados

Podemos observar que los tiempos de espera mas frecuentes para las
urgencias reales son de 11.5 y 23.1 minutos, seguido de 7.7 minutos y
posteriormente 0 minutos, sin embargo, este ultimo se ve seguido por un
tiempo de 46.1 minuto y finalmente hay que resaltar que se presentaron
urgencias reales con tiempo de espera hasta de 69.2 minutos (figura 6).

En el caso de las urgencias sentidas podemos observar que el tiempo de
espera mas frecuente es de 15.8 minutos, seguido de 31.6 minutos,
resaltando que algunas de esta urgencias se atendieron dentro de un tiempo
de 0 minutos, es decir, inmediatamente, con un tiempo de espera maximo de
142.1 minutos (figura 7).
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Figura 7. Frecuencias de tiempos de espera de urgencias sentidas en el servicio de

Urgencias Adultos del HGZ 1A Venados

Al comparar el tiempo de espera de las urgencias reales frente a las sentidas
encontramos una media de tiempo de espera mayor para las urgencias
sentidas de 27.7 minutos, con una mediana de 20 minutos y una moda de 15
minutos, asi como una DE 23.31, y al realizar prueba T de student se obtuvo
una p = 0.0059 significativa (figura 8 y tabla 3).

Tabla 3. Tiempo de espera y tipo de urgencia

Tiempo de espera Tipo de Urgencia
(minutos) Real Sentida
Media 19.41 27.70
Mediana 16.00 20.00
Moda 20.00 15.00
Desviacion estandar 16.73 23.31
Minimo 0.00 0.00
Maximo 73.00 150.00
Nivel de confianza (95.0%) 4.05 2.58
P(T<=t) dos colas 0.0059
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Al ser el valor de p < 0.05 consideramos que existe categOricamente
diferencia entre las medias de los tiempos de espera de las urgencias reales
y sentidas, es decir, las urgencias sentidas tiene un mayor tiempo de espera
ante las reales, sin embargo, es de hacer notar que en el servicio de
urgencias de este hospital se atendieron mas del tipo sentido que reales, por
lo tanto podemos considerar que las urgencias sentidas esperan mas tiempo
por que son mas y por lo tanto una urgencia real puede pasar desapercibida
ante el mayor niumero de las sentidas.

Media del tiempo de espera por tipo de urgencia

301 P =0.0059

251

20 1

Tiempo ]
(minutos)
10+

Real Sentida

Tipo de urgencia

Figura 8. Medias del tiempo de espera por tipo de urgencia y T de student con un valor de p
=0.0059

El tiempo de espera en nuestros servicios de urgencias en el Distrito Federal
como ya se menciond previamente en los antecedentes no ha sido medido ni
reportado en forma oficial ya que esta entidad federativa no participé en la
medicion de los indicadores de La Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud [17], por lo que Unicamente podemos tomar como
referencia el tiempo de espera del estado de Colima de aproximadamente 28
minutos (figura 1) como el maximo tiempo en nuestro pais, sin considerar el
respectivo para una urgencia real y una sentida.

Otros de los resultados que arrojo el presente estudio fueron las primeras
causas que motivan a un paciente a solicitar la atencién del servicio de
urgencias en el hospital. Asi, el dolor abdominal ocupa el primer lugar con un
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23.3 %, encontrando dentro de esta categoria trastornos de la motilidad de
colon, enfermedad acido-péptica agudizada y padecimientos potencialmente
quirargicos. (tabla 4, figura 9).

Tabla 4. Motivo de consulta en el servicio de urgencias adultos

Motivo de consulta Frecuencia %
Dolor abdominal 89 23.3
Disnea 25 6.5
Dolor toracico 33 8.6
Disuria y hematuria 25 6.5
Cefalea 29 7.6
Tos 20 5.2
Alteraciones neuroldgicas 31 8.1
Sindrome febril 15 3.9
Sindrome diarreico 8 2.1
Hemorragia 14 3.7
Traumatismo 11 2.9
Heridas 4 1.0
Quemaduras 1 0.3
Intoxicaciones 3 0.8
Mareo y vertigo 14 3.7
Otros 60 15.7
Total 382 100.0

Como segunda causa se encuentra la denominacién de otros con un 15.7%,
en la cual se incluyeron todos aquellos motivos los cuales no pudieron ser
clasificados en otras categorias como lo son la solicitud de una receta
médica, medicion de tensién arterial y glucemia, aplicacion de
medicamentos, asi como, diversos tipos de dolor.

En tercer lugar se encuentra el dolor toracico con 8.6%, seguido de las
alteraciones neuroldgicas en 8.1%, cefalea en 7.6%, siendo las menos
frecuentes intoxicaciones con 0.8% y quemaduras con 0.3% (tabla 4 y figura
9).
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MOTIVO DE CONSULTA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS
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Figura 9. Porcentaje del motivo de consulta en el servicio de Urgencias Adultos del HGZ 1A
Venados

Se obtuvo el porcentaje del tipo de urgencia de acuerdo al motivo de
consulta encontrando que las alteraciones neurolégicas ocupan el primer
lugar en urgencias reales con un 5.7%, seguidas de disnea 3.9%, dolor
torécico 2.8% y dolor abdominal 2.3%. En cuento a las urgencias sentidas el
primer motivo de consulta fue dolor abdominal 20.9%, seguida de otros
padecimientos 14.9% y dolor toracico 5.8% (figura 10 y tabla 5).
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Tabla 5. Tipo de urgencias de acuerdo a motivo de consulta

Motivo de consulta Urgerzoc/:)? Real Urgenc(lcz%)Sentlda
Dolor abdominal 2.3 20.9
Otros 0.8 14.9
Dolor toracico 2.8 5.8
Alteraciones neuroldgicas 5.7 2.4
Cefalea 0 7.6
Disnea 3.9 2.6
Disuria y hematuria 0 6.5
Tos 0 52
Sindrome febril 0 3.9
Hemorragia 0.8 2.9
Mareo y veértigo 0 3.7
Traumatismo 0.5 2.4
Sindrome diarreico 0 2.1
Heridas 0 1.1
Intoxicaciones 0.5 0.3
Quemaduras 0.3 0
Total 17.6 82.1

Tipo de urgencia de acuerdo a motivo de consulta

25+
O Urgencia Real
B Urgencia Sentida 201
151
%
10~
5 -
0 -

Motivo de consulta

Figura 10. Porcentaje del tipo de urgencia de acuerdo al motivo de consulta
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En cuanto al tiempo que los pacientes dejan evolucionar un padecimiento
para considerar solicitar la atencidon médica en el servicio de urgencias,
encontramos que el 53.4% espera de 1-24hrs, seguido del 25.1% que espera
de 2-5 dias y 17.8% 6 o mas dias. Solo el 3.7% consideran solicitar la
atencion dentro de la primera hora de iniciado el padecimiento (tabla 6 y
figura 11).

Tabla 6. Tiempo de evolucidn al solicitar la atencién médica

Tiempo de evolucién Frecuencia (%)
1-60 minutos 14 3.7
1-24 horas 204 534
2-5 dias 96 25.1
6 0 mas dias 68 17.8
Total 382 100.0

Tiempo de evolucion al solicitar atencion médica en el
servicio de urgencias

60 -
50+
401
% 30+
201
101
0_

1-60 minutos  1-24 horas 2-5dias  mas de 6 dias

Tiempo

Figura 11. Porcentaje del tiempo de evolucion de los padecimientos al solicitar el servicio en
Urgencias Adultos del HGZ 1A Venados
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Tabla 7. Tiempo de evolucion al solicitar la atencion médica de acuerdo al
tipo de urgencia

Tipo de urgencia

Tiempo de evolucién Real Sentida
Frecuencia % Frecuencia %
0-60 minutos 6 1.57 8 2.09
1-24horas 41 10.73 163 42.67
2-5 dias 11 2.88 85 22.25
6 0 mas dias 10 2.62 58 15.18
Total 68 17.8 314 82.19

Como se observa en el figura 12 y tabla 7, la mayor parte de los pacientes
buscan ayuda o son traidos al servicio de urgencias por sus familiares dentro
de las primeras 24 horas de inicio del padecimiento tanto para las urgencias
reales 10.73% como para las sentidas 42.67%, seguidas de 2-5 dias con el
2.88% para las reales y 22.25% para las sentidas.

Tiempo de evolucion del padecimieno y tipo de urgencia
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Figura 12. Porcentaje de los paciente que acuden al servicio de Urgencias Adultos del HGZ
1A Venados de acuerdo al tipo de urgencia y tiempo de evolucién del padecimiento al
solicitar la atencién médica
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Tabla 8. Procedencia del paciente

Procedencia del paciente Frecuencia %
Domicilio 294 77.0
UMF 67 17.5
Otro 21 5.5
Total 382 100.0

El 77% de los pacientes valorados en el servicio de urgencias adultos
acuden procedentes de su domicilio sin antes hacer uso del sistema de
primer nivel con el que se cuenta en el instituto. Solo el 17.5% acude
inicialmente a su Unidad de Medicina Familiar de donde posterior a ser
valorado es referido al servicio de urgencias del hospital, sin embargo, esto
no implica que la referencia por parte del mismo sea correcta. Y solo un 5.5%
es referido por otra instancia como es un tercer nivel (Centro Médico
Nacional SXXI), zonificacién de otro hospital general, medico particular u otra
institucion (tabla 8 y figura 13).

Procedencia del paciente a su llegada al servicio
de urgencias

6%
18%

O Domicilio
® UMF
0O Otro

76%

Figura 13. Porcentaje de acuerdo a procedencia del paciente al llegar al servicio de
Urgencias Adultos del HGZ 1A Venados
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Tabla 9. Procedencia del paciente por tipo de urgencia

Procedencia del Tipo de urgencia .
paciente Real Sgntlda
Frecuencia % Frecuencia %
Domicilio 50 13.09 244 63.87
UMF 10 2.62 57 14.92
Otro 8 2.09 13 3.40
Total 68 17.80 314 82.19

Al analizar la referencia de los pacientes al servicio de urgencias
encontramos que la mayor parte de las urgencias sentidas acude en forma
espontanea desde su domicilio en un 63.86% y solo el 13.09% corresponde
a las urgencias reales, seguidas por las referidas de su Unidad de Medicina
Familiar, reales 2.62% y sentidas 14.92%, es decir, la mayor parte de eso
pacientes no hacen uso de la atencidon de primer nivel, y de los que acuden a
su UMF solo el 2.62% es referido con una urgencia real, el resto solo
presentaron urgencias sentidas (tabla 9 y figura 14).

Procedencia del paciente y tipo de urgencia
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H Urgencia Sentida
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Figura 14. Porcentaje de urgencias reales y sentidas de acuerdo a procedencia del paciente
al llegar al servicio de Urgencias Adultos del HGZ 1A Venados
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Este resultado coincide y confirma lo que sucede en muchos paises,
repitiendo uno de los fenbmenos que en los Ultimos afios ha caracterizado la
evolucion de la atencion de urgencia a escala mundial, el agobiante
incremento de las urgencias atendidas a nivel hospitalario que podian ser
valoradas y tratadas en primer nivel de salud, de haber acudido a ella (tabla
8,9 y figura 13,14).

Dentro del servicio de urgencias de este hospital se cuenta con médicos
generales y especialista en medicina familiar, medicina de urgencias,
medicina interna, cardiologia, neumologia y cirugia general, estas Ultimas
cuatro especialidades en menor numero, por lo que en el presente estudio
fueron consideradas dentro de la categoria de otra especialidad.

Tabla 10. Especialidad del médico que atendio la urgencia

Especialidad del médico Frecuencia %
Urgencias médicas 107 28.0
Medicina familiar 134 35.1
Medico general 105 27.5
Otra especialidad 36 9.4
Total 382 100.0

Como podemos apreciar en la tabla 10 y figura 15, los médicos familiares
valoraron el 35.1% de la consulta recibida en urgencias, seguida de los
especialistas en medicina de urgencias con el 28% y médicos generales con
el 27.5%, y finalmente los médicos correspondientes a otras especialidades
con el 9.4%, esto ultimo se explica como se menciond en el parrafo previo,
por que la mayoria de los médicos que se encuentra valorando pacientes en
el servicio de urgencias son médicos familiares, generales y con especialidad
en urgencias.
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Figura 15. Porcentaje por especialidad del médico que valoré la urgencia en el
servicio de Urgencias Adultos del HGZ 1A Venados

De todos los pacientes valorados en el servicio como urgencias, solo el
34.6% fueron ingresados al area de observacion (en donde no deben
permanecer mas de 12 horas sin haberse definido su situacion, es decir, si el
paciente amerita ser hospitalizado o egresado a su domicilio). El resto de las
valoraciones realizadas, es decir, el 65.4% fueron referidos a sus domicilios
con seguimiento en sus Unidades de Medicina Familiar correspondientes
(tabla 11, figura 16).
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Tabla 11. Ingreso al &rea de observacion

Ingreso Frecuencia %
Si 132 34.6
No 250 65.4

Total 382 100.0

Ingresos al area de observacion

O Si
E No

Figura 16. Porcentaje de los pacientes ingresados al area de observacion del servicio de
Urgencias Adultos del HGZ 1A Venados

Del total de ingresos al area de observacion (132 pacientes), 43.18%
correspondieron a urgencias reales y 56.82% a urgencias sentidas, es decir,
que de los pacientes gue se ingresan mas de la mitad corresponde a
urgencias sentidas, lo cual debera ser motivo de estudio posteriormente para
determinar las causas de esta situacion, ya que esto implica no solo perdida
de recursos humanos sino econémicos en la unidad.

De los 382 pacientes valorados en el servicio de urgencias adultos que se
incluyeron en la muestra, 320, correspondientes al 83.8% fueron enviados a
su domicilio, el 14.9% fueron hospitalizados en alguno de los servicios del
hospital, y solo el 1.3% fallecieron mientras se encontraban en el servicio de
urgencias (tabla 12 y figura 17).
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Tabla 12. Destino del paciente

Destino Frecuencia %
Domicilio 320 83.8
Hospitalizacion 57 14.9
Defuncion 5 1.3
Total 382 100.0
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Figura 17. Porcentaje de acuerdo al destino del paciente en el servicio de Urgencias Adultos

del HGZ 1A Venados

De todos la valoraciones realizada en el servicio de urgencias en el periodo
comprendido de la muestra, solo el 8.4% corresponden a patologias
relacionadas con tratamiento quirdrgico, sin embrago, es importante sefialar
gue no todas estas ameritaran un tratamiento quirdrgico urgente y pueden
ser derivadas a la consulta externa de cirugia general a través de su medico
familiar en su UMF correspondiente (tabla 13, figura 18).
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Tabla 13. Padecimiento quirurgico

Padecimiento .
S Frecuencia %
quirurgico
Si 32 8.4
No 350 91.6
Total 382 100.0

Padecimiento quirdrgico

8%

O Si
E No

92%

Figura 18. Porcentaje en relacién a padecimiento totales y quirdrgicos valorados en el
servicio de Urgencias Adultos del HGZ 1A Venados

Tabla 14. Resolucidn quirargica urgente

Resolucion quirdrgica Frecuencia %
Si 10 2.6
No 372 97.4
Total 382 100.0

Como se observa en la figura 19 y la tabla 14, de todas las valoraciones
realizadas en urgencias, solo el 2.6% amerito ingreso a quiréfano desde el
servicio de urgencias, esto en relacion al total de pacientes incluidos en la
muestra.
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Figura 19. Porcentaje de resolucion quirtrgica urgente en el servicio de Urgencias Adultos
del HGZ 1A Venados

Respecto a las patologias quirdrgicas valoradas que corresponden al 8.4%
(32 pacientes) del total de la consulta, los pacientes que ameritaron

resolucién quirargica en forma urgente corresponden al

pacientes). Figura 20 y tabla 15.

31.2%

(10

Tabla 15. Resolucion quirdrgica respecto a patologias quirargicas valoradas

Resolucién quirdrgica urgente

respecto a patologias Frecuencia %
quirdrgicas
Si 10 31.2
No 22 68.8
Total 32 100.0
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Figura 20. Porcentaje de patologias quirargicas que ameritaron resolucion quirdrgica urgente

en el servicio de Urgencias Adultos del HGZ 1A Venados
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CONCLUSIONES

Las urgencias que se atienden en el servicio de urgencias adultos del HGZ
1A Venados son en su mayoria del tipo sentidas en comparacion con las
reales.

Las urgencias sentidas deben esperar un mayor tiempo para ser atendidas
ya que son en mayor numero las que se valoran en el servicio de urgencias
adultos del HGZ 1A Venados.

Por lo tanto una urgencia real puede pasar desapercibida ante el mayor
numero de urgencias sentidas atendidas.

Si bien no es posible afirmar que los tiempos de espera para las urgencias
reales son elevados, si podemos inferir que al saturar el servicio con
urgencias sentidas, que fueron en su mayoria, teniendo estas tiempos de
espera hasta de menos de 5 minutos cuando se presentaron urgencias
reales con tiempos de espera hasta de 73 minutos, estas ultimas se ven
afectadas en cuanto al momento en el que se les atiende repercutiendo esto
en la calidad del servicio de urgencias adultos de este hospital.

Al saturar el servicio de urgencias con las de tipo sentido se ve afectado el
tiempo de espera y por lo tanto la calidad de la atencién sobre todo en las
urgencias reales del servicio de Urgencias Adultos.

Por lo tanto, podemos decir que no existe un uso racional del servicio de
Urgencia Adultos en el hospital general de segundo nivel 1A Venados del
IMSS.

En este estudio no es posible afirmar la relacion de la edad, el sexo y el tipo
de especialidad del médico que realiza la valoracion en el servicio de
urgencias, como factores relacionados a la falta de uso racional del servicio
de urgencias, por lo que se sugiere planificar y realizar un nuevo estudio para
establecer la posible relacibn entre las mismas en nuestra poblacién,
incluyendo otros factores como escolaridad y nivel sociocultural.
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PERSPECTIVAS A FUTURO

Podria ser objeto de estudio y evaluacion la elaboracion del expediente
clinico, especificamente la nota de valoracion inicial en la que encontramos
carencia de varios datos, al recolectar pacientes en la muestra, como lo son
la edad, hora en la que se otorga la atencion, motivo de consulta, e incluso
nombre del paciente o en su defecto ausencia de la nota.

Se sugiere considerar realizar estudios a futuro donde se pueda valorar la
aplicacion de un triage o un protocolo de criterios de gravedad para
considerar una urgencia real y sentida, con respecto al tipo de valoracion que
se efectla hasta este momento.

Asi como las causas en nuestra poblacién que nos lleven a explicar el mal
uso del servicio de urgencia adultos en nuestro pais.
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ANEXO 1

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

URGENCIAS REALES Y SENTIDAS. USO RACIONAL DEL SERVICIO DE
URGENCIAS EN UN HOSPITAL GENERAL DE SEGUNDO NIVEL

Fecha:

Nombre: Edad:

Sexo: No. Filiacion:

UMF:

TIEMPO DE ESPERA DE CONSULTA (en minutos):

PROCEDENCIA: Domicilio UMF Otro: (especifique)

MOTIVO DE CONSULTA:

TIEMPO DE EVOLUCION AL SOLICITAR LA ATENCION MEDICA:

1-60 minutos 1-24 horas 2-5 dias mas de 6 dias
DIAGNOSTICO:
URGENCIA: REAL SENTIDA
INGRESA AL AREA DE OBSERVACION: Si NO

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

PADECIMIENTO QUIRURGICO: S NO
AMERITO RESOLUCION QUIRURGICA URGENTE: Sl NO

DIAGNOSTICO DE EGRESO DEL SERVICIO:

DESTINO:

DEFUNCION: SI NO
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ESPECIALIDAD DEL MEDICO QUE ATENDIO:
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ANEXO 2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2009 2010

Octubre Noviembre Diciembre | Enero Febrero

Fiomasin | ouoaos | a0

Elaboracion de
Protocolo
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datos

1/ ;
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base de datos

Analisis
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Reporte de
Resultados
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