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RESUMEN

Titulo: Evaluacion de indicadores de calidad en el servicio de urgencias de un
hospital de segundo nivel de atencién

Investigadores: Jazmin Arely Corral Borbon, Dra. Maria Cecilia Anzaldo
Campos, Dr. Daniel Pacheco Ambriz

Antecedentes: Los servicios de urgencias presentan cerca del 54% de la
mortalidad y mortalidad en todo el mundo, reconociendo que existe un
problema de salud publica en la falta de andlisis, interpretacion y realizacién de
indicadores de gestion y calidad en dichos servicios.

Objetivo: Evaluar indicadores de calidad en el servicio de urgencias de un
hospital de segundo nivel de atencion.

Material y métodos: Previa autorizacion de los Comités de Investigacion en
Salud y Etica en Investigacion; se realizara estudio observacional, descriptivo,
analitico y retrospectivo; cuya poblacion seran los usuarios del Servicio de
Urgencias del HGR No. 20 atendidos durante el afio 2019. La seleccion de la
muestra sera a través de aleatorizacién simple, las variables a estudiar seran:
Edad, sexo, triage inicial, reclasificacion triage, concordancia entre triage inicial
y reclasificacion de triage, hora inicio triage, hora término triage, tiempo de
valoracion en triage, tiempo de espera, tiempo estancia, indice de consulta en
urgencias por 1,000 derechohabientes, estancia prolongada, ocupacion en area
de observacion adultos, satisfaccion del usuario, muerte, tasa de mortalidad
servicio de urgencias. Para el analisis estadistico, se empleara estadistica
descriptiva e inferencial. Medidas de tendencia central y dispersion para
variables cuantitativas, frecuencias en cualitativas; estadistica inferencial, con
prueba no paramétrica Ji cuadrada, para realizar analisis bivariado. Se
empleara coeficiente de Kappa, para evaluar concordancia entre triage inicial y
recodificacion de triage. El andlisis de los datos, se realizara mediante el
programa estadistico SPSS version 26. Los resultados se presentaran en
tablas y gréficos.

Recursos e infraestructura

Humanos: Investigador tesista. Residente de Medicina de Urgencias Médico
Quirurgicas, asesor metodolégico. Investigador Asociado Hospital General
Regional No 20. Y asesor médico. Jefe del Servicio de Urgencias del Hospital
General Regional No. 20.

Fisicos: Area fisica. Departamento de urgencias de Hospital General Regional
No. 20, Tijuana Baja California y Departamento Institucional de Calidad y
Seguridad del Paciente y como material de trabajo, papeleria, Ordenador con
acceso a internet y acceso al sistema de administracién hospitalaria.

Tiempo a desarrollarse
Periodo de realizacion del estudio: Septiembre 2020-Febrero 2021.

Palabras clave
Indicadores de calidad, servicios de urgencias hospitalarios, atencion meédica,
Nivel de satisfaccion.



MARCO TEORICO.

La palabra calidad proviene etimologicamente del latin qualitas o qualitatis, que
significa perfeccion. El diccionario de la Real Academia Espafiola la define
como «propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten
juzgar su valor». En esta definiciébn se concibe a la calidad como un atributo o

caracteristica que distingue a personas, bienes y servicio.(1)

En el contexto de la salud, existe evidencia del interés por la calidad en papiros
egipcios, en el cédigo de Hammurabi y en el tratado «La Ley» de HipOcrates.
En todos estos casos, el buscar lo mejor para el paciente parece ser la esencia
de la calidad en el ejercicio de la practica clinica. De esta forma, se crea el

inseparable binomio: ética y calidad.(2)

Probablemente, una de las definiciones mas clasicas sobre lo que representa la
calidad en la atencibn médica fue propuesta por Lee y Jones; quienes la
refieren como el conjunto de juicios de valor aplicados a diversos aspectos,
propiedades, ingredientes o dimensiones del proceso llamado atencion meédica.
(3) A su vez la atencion médica se define como el tratamiento que proporciona
un profesional de la salud a un episodio de enfermedad claramente
establecido.(4)

Mientras que para el Instituto de Medicina de los Estados Unidos de
Norteamérica, la calidad de la asistencia médica es el grado en que los
servicios de salud incrementan la posibilidad de que los individuos y las
poblaciones alcancen resultados deseados en salud y que corresponden a su

vez (estos servicios) con el nivel actual de los conocimientos profesionales.(5)

La medicion de los conceptos de calidad esta basada en indicadores de gestion
y un indicador se define como la operacionalizacion cuantitativa (nUmeros)
gue permite medir conceptos abstractos como calidad y eficiencia,
estableciendo comparaciones en tiempo y espacio(6). Presentando cuatro

caracteristicas primordiales:
1. Validez: Reflejar el aspecto de calidad para el que se cre6 o establecio.

2. Confiabilidad: Brindar el mismo resultado en iguales circunstancias.



3. Comprensibilidad: Facil entendimiento del aspecto que pretende reflejar.
4. Sencillez: Facilidad para administrar, aplicar y explicar.(7)

Un indicador centinela es aquel que mide un hecho especifico no deseable,
evitable y de serias consecuencias, que requiere siempre una investigacion

detallada del caso para averiguar las causas que lo han desencadenado.(8)

Dependiendo del concepto que interese medir, los indicadores pueden ser de
dos tipos: de demanda (por ejemplo, numero de pacientes atendidos por cada
mil habitantes y afio) también conocidos como de cantidad, y de calidad de las
actividades (por ejemplo, tiempo medio de demora en la atencion a los

pacientes). (9)

Dentro de los de calidad, nos hemos centrado en dos aspectos: indicadores de
proceso (aquellos que evaluan la calidad de los procesos asistenciales, es
decir, como se hacen las cosas) e indicadores de resultado (los que miden el
resultado final de las actividades sanitarias, independientemente del modo

como éstas hayan sido hechas).(10)

Los indicadores tienen la ventaja de medir aspectos concretos y especificos de
la asistencia. Son datos validos, fiables y objetivos, muestran resultados
cuantitativos y nos dan la posibilidad de comparacién al disponer de estandares
de cumplimiento que nos determinan si los resultados obtenidos en nuestro
servicio son correctos 0 no, y nos permiten realizar acciones de mejora en

cualquier rubro de los servicios sanitarios.(11)

Los servicios de urgencias hospitalarios constituyen el vértice de la piramide
del sistema de atencion médica urgente y en ellos convergen tanto los
pacientes atendidos en el resto de los ambitos de la red asistencial sanitaria,
como, aquellos que acuden por iniciativa propia. Los servicios de urgencias
soportan una fuerte presion asistencial que se cree es debida, en parte, a la
existencia de un sistema publico de salud que no dispone practicamente de

ninguna barrera para limitar su acceso.(12)

En el &rea de urgencias la estructura de los sistemas de calidad se han basado
en el establecimiento de sistemas de control que permitan al gestor un

conocimiento preciso de su efectividad y de su eficacia siendo un &mbito donde



la aplicacion de esas medidas ha sido siempre complicada y, en general, poco

aceptada por los diferentes actores de ese sector.(13)

Ademas de las diferencias significativas respecto al &rea de urgencias respecto
contra otros servicios debido es que el volumen, tiempos de llegada, la
agudeza, y las necesidades especificas de los pacientes son muy

variables.(14)

Se puntualiza que en la calidad de un servicio de urgencias deben tenerse en
cuenta dos aspectos: a) la calidad técnica, referida a lo que el cliente recibe en
el ambito médico; y b) la calidad funcional, referida a cémo el cliente recibe el

servicio.(15)

De modo que la variedad de posibles dimensiones de interés que pueden
caracterizar un servicio de urgencia es alta, y para una gestion efectiva sera
necesario aplicar criterios y metodologias robustas para detectar cudles son
realmente las dimensiones o factores de interés respecto de un servicio de

salud en particular.(16)

Por lo que existen distintas corrientes para la elaboracion, interpretacion y
analisis de indicadores de calidad. Particularmente en el area de urgencias se
siguen metodologias basadas en la medicién de percepcién y cuantificacion de
datos.(17)

Entre estas dos metodologias, la metodologia Servperf estd enfocada en la
medicion de las percepciones, a diferencia de la metodologia Servqual que
esta enfocada en la medicidon de percepciones y expectativas y el andlisis de

brechas entre ambos enfoques.(18)

Posterior al analisis de dichas metodologias se han realizado esfuerzos para la

formulacién de indicadores de calidad especificos para urgencias tales como:

Indicadores de actividad: son aquellos que miden la cantidad de solicitudes de
asistencia que se presentan en el servicio de urgencias. Tienen un valor
informativo para evaluar el uso de los recursos asistenciales y su gestion,
ademas de permitir una comparacion de la actividad del centro con otros
servicios de urgencias de otros centros. Indicadores de calidad de proceso:

son aquellos que miden aspectos cualitativos del proceso de asistencia de la



urgencia. Estos indicadores miden el funcionamiento del servicio de urgencias
desde el punto de vista organizativo y de la calidad de los procesos.
Indicadores de resultado: son aquellos que miden los resultados finales de las
actividades asistenciales. Informan por tanto de la calidad y capacidad técnica

y resolutiva del servicio de urgencias. (19)

Desde un enfoque general son claves los sistemas de atencibn médica
basados en indicadores de calidad ya que constituyen una herramienta Util para
alcanzar una cierta homogeneidad en las estructuras, recursos disponibles, la

planificacion, la organizacion y gestion de los procesos asistenciales. (20)

Los servicios de urgencias entonces dejaran de ser un cajén de sastre donde
cabe todo para asi poder dedicarse a lo que le es propio y constitutivo: la

atencion urgente. (21)

La Calidad de la Atencion Médica ha sido a través del tiempo uno de los temas
que ha generado importantes contribuciones y preocupaciones por parte de
investigadores y profesionales. Han existido aportes de distinta envergadura,
algunos de los cuales provocaron cambios significativos en el comportamiento

de los servicios de salud y en la comprension del concepto de calidad. (22)

En el afio 2001 se realizé la investigacion “Calidad en los Servicios de
Urgencias — Indicadores de Calidad” realizado por el Grupo de Trabajo
ESMES. (abreviatura) En esta investigacion se ha desarrollado una
herramienta util para la evaluacion de la calidad asistencial en servicios de
urgencias médicas, llegando a establecerse una serie de 103 indicadores que
faciliten la homogenizacion del proceso de evaluacion de calidad de los centros
meédicos. (23)

Para ello se realiz6 una revision bibliografica, observacion y analisis estadistico
que permitié el disefio y construccion de los diversos indicadores de calidad,
los cuales serian aplicados en los diferentes centros médicos de Espafia, como

parte del Plan de Gestion de la calidad y mejora continua de los mismos. (24)

Internacionalmente la cuantificaciébn de los servicios de calidad en salud se
considera clave para el desarrollo mundial, realizandose propuestas para la

estratificacion de las mismas. En este caso se encuentra la iniciativa



internacional mas relevante Health Care Quality Indicators (HCQI) de la OCDE.
Teniendo como objetivo de medir y comparar la calidad en la provisién de los

servicios de salud entre distintos paises desde el 2002 (25)

México cuenta con registros demograficos confiables, los cuales se usan en
comparaciones internacionales y sirven para tener una nocion sobre el fin
altimo del sector salud. No obstante, debido a que no existe una politica que
coordine los esfuerzos para medir calidad en atencion médica, estas
mediciones no son comparables entre instituciones, lo que reduce el impacto

de los recursos que se han invertido en estas acciones. (26)

La metodologia propuesta mediante la implantacion de los circulos de calidad
en los diferentes departamentos hospitalarios, es similar a la que se aplica por
el cuerpo de gobierno del Hospital en la autoevaluacion de la unidad a su
cargo, a través del Sistema de Evaluacion de la Calidad de la Atencion en
Unidades Médicas del Sector Salud habiéndose aplicado desde 1983 en los
centros médicos y hospitales de alta especialidad del IMSS. Como paso a
seguir deberdn aplicarse los procedimientos de autoevaluacion del nivel
hospitalario en los diferentes servicios y departamentos clinicos del Hospital.
(27)

Se desarroll6 a partir de 1987 EIl sistema INDICAS el cual ha presentado
modificaciones desde entonces, actualmente esta conformado por 8 indices,
28 indicadores y 111 variables (que en realidad permiten el seguimiento de 111
indicadores y 36 indices), correspondiendo a tres grandes categorias de
analisis: Trato Digno, Atencion Médica efectiva y Organizacion de los Servicios
de Salud. En todos los casos el universo de observacion se ubica en la unidad
médica (de primer y segundo nivel) y la informacién se presenta a nivel local
(unidad médica), jurisdiccional, por entidad federativa y a nivel nacional. En
conjunto, el analisis de los indicadores pretenden dimensionar valores de tipo
cualitativo, mediante el monitoreo y la evaluacion de la satisfaccion de las

expectativas de los usuarios al sistema de salud. (28)

El IMSS tiene mas de 50 millones de registros clinicos por paciente desde hace
una década y vigila 25 indicadores de calidad. El ISSSTE recolecta 44

indicadores de eficiencia y calidad para toda su red que incluyen resultados por
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clinica, productividad hospitalaria y tasa de infecciones. Sin embargo, los
registros de ambas instituciones no estan integrados entre ellos, ni con los
registros similares de la SS (como el Sistema Nominal de Informacion en
Enfermedades Cronicas -SIC).(29)

Por ello, no se pueden usar para evaluar sistematicamente la calidad en los
servicios. Ademas, los procesos administrativos no estan articulados entre
instituciones, por lo que no se pueden hacer comparaciones de eficiencia como

costos unitarios por procedimiento.(30)
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ANTECEDENTES.

En los paises de bajos y medianos ingresos (PMBI), la necesidad de atencion
de emergencia de calidad nunca ha sido tan grande. Se estima que el 54% de
la morbilidad y mortalidad en todo el mundo puede atribuirse a condiciones de

emergencia.(31)

En el 2015 se realizé una revisidn sistemética por parte de Instituto de Medicina
del Reino Unido de manera electronica y con bibliografia internacional,
realizando 150 comparaciones de indicadores de calidad. Se identificando 34
articulos en paises de medianos y bajos recursos presentan los cuales
intentaban el desarrollo de sus propios indicadores de calidad, sin embargo los

resultados no fueron concluyentes.(32)

A partir del afio 2000, en Reino Unido se reconocié como un problema de salud
publica la falta de indicadores de calidad en las areas de urgencias, por lo que
a partir de dicho afio se comenzaron a gestionar el desarrollo de indicadores de
calidad, en total eran 8, todos iguales en prioridad. Impactando principalmente
en el tiempo de espera donde se dispuso que se contaban con 4 horas para la
admision a salas de urgencias y existiendo un 2% el cual presenté situaciones
desfavorables en ese lapso de tiempo. Sin embargo en el afio 2006 se observo

gue el sistema no era suficiente para las caracteristicas de la poblacion.(33)

En el afio 2006, el Instituto de Medicina en el Reino Unido también realizo
recomendaciones para indicadores de desempefio basado en evidencias el
cual buscaba la estandarizacion a nivel estatal y nacional. Sin embargo estos
indicadores no podian ser aplicados a todos los sistemas de emergencias. El
objetivo primordial era la disminucion de los tiempos de respuesta de los
vehiculos de emergencias y el nivel de respuesta prehospitalaria, presentando
un objetivo de respuesta del 90% en llamadas con prioridad 1 (alta mortalidad y
dependientes de tiempo) en un tiempo de 9 minutos. A pesar de ellos se
encontrd que era necesario una disminucién de tiempo hasta 4 minutos en
pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria, lo cual se consideré poco

factible como indicador de calidad en el sistema medico prehospitalario.(34)

En Sudafrica ha identificado indicadores de rendimiento para sus unidades de

emergencia, sin embargo, la aceptacién y la viabilidad de estos indicadores de
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rendimiento ha sido extremadamente limitada. (35) Por ejemplo el desarrollo
de indicadores de calidad en dicho pais dio como resultado con la reduccion de
la mortalidad materna de un 75% durante el periodo de 1990 al 2015.(35)

Se han realizado multiples comparaciones internacionales entre la aplicacion
de indicadores de calidad entre paises anglosajones encontrando que en
Estados Unidos(EUA), Reino Unido(RU), y los Paises Bajos aproximadamente
el 56% y el 67%, respectivamente, eran "exactamente 0 casi equivalentes” o
"(casi) idénticos en cuanto disefio y aplicacion entre EUA y RU respecto a los

paises bajos.(36)

Otros componentes que definen la calidad de los procesos en la medicina de
urgencias es la percepcion de la calidad por parte de los beneficiarios directos
del sistema como pacientes y sus respectivos circulos sociales. Se encontré
gue en paises latinoamericanos como Colombia los principales motivos que
definen la calidad en los servicios de urgencias son: como buena son el trato
personal (23.2%) y mejoria en salud (11.9%); en tanto que los motivos de mala
calidad aludidos son los largos tiempos de espera (23.7%) y la deficiencia en
las acciones de revision y diagnostico (11.7%). Para los usuarios, la calidad
esta representada por las caracteristicas del proceso de atencion (44.8%), del
resultado (21.3%), de la estructura (18.0%), y de la accesibilidad (15.7%). Los
motivos mas importantes por los cuales los usuarios no regresarian al mismo
lugar de atencion son: no lo atendieron bien (18.2%) y los largos tiempos de
espera (11.8%).(37)

En México, Jiménez et al presentaron en el 2003 un estudio descriptivo
realizado en el Centro Médico Nacional de Cardiologia (Ignacio Chavez) con
usuarios de la consulta externa mediante escalas de satisfaccion. Encontrando
que el 70% de los usuarios externos directos y 74% de usuarios internos
indirectos presentaron satisfaccion. Encontraron ademas, que el 90% de los
usuarios perciben que el personal de enfermeria le atiende de inmediato. El
13% menciond no recibir explicacion de los procedimientos realizados por parte
del personal; contrario a esto, el 70% reporté que el personal lo atiende con
cortesia y oportunidad. Respecto a la disposicion del personal para resolver

dudas el 12% manifiestan una deficiencia, el 5% reporto6 falta de interés para
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resolver dudas. Solo el 42% de los usuarios manifesto recibir educacion para la
salud y autocuidado; el 73% de reportd haber recibido informacion acerca de
medidas de seguridad durante su hospitalizacién y en la consulta externa. El
usuario externo percibi6 la atencion de enfermeria como muy buena en un
50%, buena un 49% y mala en 1%.(38)

En Obregdn Sonora, contempla la recepcién y atencion médica brindada por la
UMF No. 1, registrando que el 72.6% mujeres, 27.3% de hombres, perciben la
atencion como suficiente o excelente por parte de los médicos, mas de la mitad
no lo percibe asi respecto a las asistentes médicas, especialmente para las
usuarias mujeres; y mas de la tercera parte percibe el trato deficiente por

personal no sanitario.(39)

En 1994 se realizé la Encuesta Nacional de Salud Il (ENSA-II) realizada en
suroeste del pais, en integrantes de hogares que habian asistido 15 dias
previos a recintos de sanidad, con un total de 4 879 104. Encontraron que el
porcentaje mas alto de percepcion de buena calidad se presentd entre los
usuarios que acudieron a las instalaciones privadas (90%), seguido de las
personas que acudieron a la Secretaria de Salud (82%), a otras instituciones
publicas (81%), y por ultimo los usuarios que recibieron atencién en servicios
de seguridad social (73.5%) obtuvieron la percepcion mas baja de calidad de la

atencion.(40)

La Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, a través de la
Direccion General de Evaluacion del Desempeiio (DGED) realizd 2
publicaciones denominadas Salud México y el Observatorio del Desempefio
Hospitalario durante el afio 2015. Donde se presentan los resultados de las
evaluaciones realizadas por entidad federativa, por grupos de hospitales y por
unidad hospitalaria. Con ello fue posible realizar un analisis comparativo a nivel
de unidad hospitalaria y conocer los mejores desempefios. Se calcularon nueve
indicadores en las dimensiones de efectividad, eficiencia y pertinencia, con
datos de 2014. Presentando como indicador de calidad la tasa de mortalidad
intrahospitalaria por infarto agudo al miocardio en individuos de 45 afios 0 mas
estandarizada por grupos de edad. A nivel por cada 100 egresos. Las

entidades federativas que nacional fue de 26.6 defunciones registraron las
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tasas mas elevadas fueron Yucatan y Campeche (con 55.3 y 54.4 defunciones,
respectivamente); por el contrario, Zacatecas y Baja California tuvieron los
mejores desempefos (con 15.4 y 10.1 defunciones, respectivamente). Los
hospitales comunitarios reportaron la tasa méas alta para este indicador, con
48.7 defunciones por cada 100 egresos, pero son los hospitales que atienden
la menor proporcion de casos a nivel nacional (7%); la tasa mas baja la
registraron los Institutos Nacionales de Salud (13.8 defunciones). Estos
resultados incluyen sélo pacientes con 30 dias de estancia hospitalaria, sin

haber sido referidos de otra unidad médica.(41)

Para los paises miembros de la Organizacion Mundial de Comercio (OCDE) se
registraron a 1.2 defunciones por cada 100 ingresos hospitalarios, mientras que
México cuenta con una tasa de 8 defunciones por cada 100 egresos. Las
entidades federativas que reportaron las tasas mas elevadas fueron Baja
California y Yucatdn con 4.1 defunciones por cada 100 egresos,
respectivamente. En cambio, Michoacén, Nuevo leén y Sinaloa tuvieron los
mejores resultados en este indicador, con un valor de 1.6, 21 y 2.1
defunciones, respectivamente. Por grupos de hospitales, los hospitales
generales obtuvieron una tasa de 3.2 defunciones por cada 100 egresos; y los
hospitales comunitarios registraron una tasa de 1.1 defuncién por cada 100

egresos. (42).

15



JUSTIFICACION.
La calidad de los servicios médicos de urgencias representa la proteccion de
las garantias individuales durante situaciones de maxima vulnerabilidad sin

distinguir género, grupo etario o escolaridad

En México el Instituto Mexicano del Seguro Social brinda atencién médica a
80 000000 de derechohabientes. De ellos 433 220 se atienden en el HGR
No.20, Ademas se atiende a poblacién abierta en caso de contingencias y
emergencias, por lo que existe un aumento en la necesidad, complejidad y

demanda en el servicio de urgencias.

Por lo que esta investigacion busca el analizar diversos indicadores de calidad
con el fin de identificar, reconocer y ofrecer oportunidades de mejora y con este

fin impactar en la morbi-mortalidad de los usuarios del hospital.

Por lo que la cuantificacion e interpretacion de los indicadores de calidad se
podrd realizar de manera precisa y actual y con ello la creacién de
herramientas para la mejora de la calidad en la atencion médica, impactando
en la calidad de vida de los pacientes y favoreciendo entornos saludables de

trabajo para los proveedores de la salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los servicios médicos de urgencias cuentan con atencion medica continua
durante 24 horas, ademas de prestar asistencia para urgencias reales sentidas
y emergencias, sin embargo el aumento de la calidad de vida, poblacion,
movimientos culturales y migracién provoca saturacion, retraso de tratamiento,
disminucién de la calidad en el diagnostico conllevando a aumento en la
mortalidad y alteraciones fisicas, psicoldégicas y emocionales para los

proveedores de la salud.

Factores como errores en la clasificacion en el sistema de triage aumento de la
morbi-mortalidad, aumento de los costos interhospitalarios y cantidad de

errores, mala comunicacion entre meédicos y pacientes.

El andlisis y la observacion del area de urgencias basado en los indicadores de
calidad permite identificar puntos criticos en el proceso de atencion,
permitiendo identificar los problemas mas comunes, otorgandoles soluciones y

mejorando el nivel de satisfaccidn entre pacientes y sistemas de salud.

Por lo que sistemas de urgencias necesitan ser evaluados de manera
constante para desarrollar herramientas que permitan la optimizacion de
tiempo, insumos y recursos humanos, favoreciendo la calidad de los procesos
de la atencibn medica ademéas de propiciar la investigacion en la gestion
hospitalaria. Por ello una evaluacion a los indicadores de calidad en el HGR

No. 20 propicia garantizar la eficiencia y eficacia en la gestidén hospitalaria.

Por lo cual se realiza la siguiente pregunta:

¢,Cudl es el resultado de la evaluacion de indicadores de calidad en el servicio de
urgencias del HGR No0.20?
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OBJETIVOS
General.

Evaluar los indicadores de calidad en el servicio de urgencias del HGR No. 20

Especificos.
e Identificar caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada
e Conocer el tiempo de espera promedio en el area de urgencias.
e Determinar el promedio de horas de estancia en el area de urgencias.
e Identificar el nivel de prioridad de atencion médica, clasificada por

colores entre la muestra estudiada.

e Determinar el indice de consulta de urgencias*1000 derechohabientes.
e Calcular la tasa de mortalidad del area de urgencias.
e Conocer el porcentaje de satisfaccion de usuarios en urgencias.
e Evaluar concordancia entre triage inicial y reclasificacion de triage.

18



HIPOTESIS

No requiere, ya que ésta investigacion tiene un alcance descriptivo, analitico.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Se cataloga este estudio como observacional, de alcance
descriptivo analitico, transversal y retrospectivo.
Lugar: HGR No. 20. Tijuana Baja California.
Poblacion: Usuarios del servicio de Urgencias del HGR No. 20
Periodo que incluird la investigacion: 01 de enero del 2019 al 31 de
diciembre del 2019
Periodo de realizacion del estudio: Septiembre 2020-Febrero 2021.
Seleccién de la muestra: Se realizara muestreo probabilistico a través de
aleatorizacion simple.
Tamafio de muestra: Se determinara en base la poblacién usuaria del HGR
No. 20, para lo cual se utilizara la formula en base a poblacion finita.
Formula poblaciones finitas:
N*Z2p*g
Y@ -1+ 22 p g

En donde:
n= Tamafio de muestra
N= Total de la poblacién
Zq=Nivel de confianza 95%. (1.96)
p= Proporcion esperada 5% (0.05)
g= 1-p (1-0.05=0.95)
d= Nivel de precision. (5%)
Despeje de formula
n= 433,320*(1.96)?*0.05*0.95/(0.05)?*(433,320-1)+(1.96)?*0.05*0.95
n=433,320*3.8416*0.0475/0.0025*(433,319)+3.8416*0.05+0.95
n=79,070.5/1,083.2+3.8416*0.0475
n=79,070.5/1,083.2+4.024
n=79,070.5/1,087.2
n=72.72
Para fines de la presente investigacion se incluirdn 120 pacientes atendidos en

el servicio de Urgencias del HGR No. 20, durante el afio 2019.

20



Criterios de inclusion:

Edad 218 afios

Ambos sexos

Usuarios del HGR No. 20

Atendidos en el servicio de Urgencias del HGR No. 20 del 1° de enero al 31 de
diciembre 2019

Criterios de no inclusion:
Pacientes con muerte al arribo
Pacientes valorados en Triage y no acuden ha llamado para su atencion en el

servicio.

Criterios de eliminacion:

Expedientes de pacientes incompletos

Método: Previa autorizacion del Comité Local e Investigacion y Comité de

Etica en Investigacion, se procedera a realizar las siguientes acciones:

Caracteristicas del HGR No. 20.

El HGR No. 20, en donde se realizara la investigacion, corresponde a un
segundo nivel de atencion médica, consta de 200 camas censables, es hospital
de referencia de 6 unidades de Medicina Familiar: UMF 7, 17, 19, 22, 33y 36.
La cantidad de derechohabientes con adscripcion a Médico Familiar en el afio
2019, fueron 433 220.

Seleccion de expedientes

Se revisari al Sistema Integral de Administracion Hospitalaria (SIAH), para
detectar ingresos al servicio de Urgencias del HGR No. 20, atendidos en el
periodo comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre 2019. Se realizara
aleatorizacion simple seleccionando 120 pacientes; para realizarla, se utilizara
la calculadora electronica generadora de numeros aleatorios disponible en:
http://www.alazar.info/generador-de-numeros-aleatorios-sin-repeticion

En caso de que algun expediente seleccionado por aleatorizacion se encuentre

incompleto, se seleccionara el numero inmediato superior de la lista.

21


http://www.alazar.info/generador-de-numeros-aleatorios-sin-repeticion

Recoleccién de variables

Una vez identificados los expedientes que se analizaran, se procederda a
recolectar las variables de interés. Se ingresara al expediente electrénico de
cada paciente. Se investigardn las siguientes variables: Edad, sexo, triage
inicial, reclasificacion triage, concordancia entre triage inicial y reclasificacion
de triage, hora inicio triage, hora término triage, tiempo de valoracion en
triage, tiempo de espera, tiempo estancia, indice de consulta en urgencias por
1,000 derechohabientes, estancia prolongada, ocupacion en area de
observacion adultos, satisfaccion del usuario, muerte, tasa de mortalidad

servicio de urgencias.

Indicadores de calidad
Los indicadores de calidad del servicio de urgencias que se evaluaran son los
siguientes:
(] Tiempo de valoracién en triage
Tiempo de espera promedio en el area de urgencias
Tiempo de estancia en el Servicio de Urgencias
Estancia prolongada en el Servicio de Urgencias
Ocupacion area de observacion en el Servicio de Urgencias
Concordancia entre triage inicial y reclasificacion de triage.
indice de consulta de urgencias*1000 derechohabientes.

Satisfaccion de usuarios en urgencias.

O o o o o o o @™

Tasa de mortalidad del Servicio de Urgencias

Tiempo de valoracién en triage el indicador marca que debe de ser <5 minutos

Tiempo de espera se determinara con la hora al arribo al servicio de urgencias
adultos (UA) y la hora en que inicia la atencion clinica. Se clasifica en base al
color: Se medird en minutos y se reclasificara con base al tiempo de espera por
color dentro de rango y fuera de rango, de acuerdo a los siguientes
lineamientos de tiempo de espera en triage:

e Rojo: Atencion en forma inmediata

e Naranja: 10 a 15 minutos.

e Amarillo: Hasta 30 minutos.
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e Verde: Hasta dos horas.

e Azul: Hasta tres horas.

Tiempo de estancia se medird a partir de la hora en que se asigna
cama/camilla al paciente en el servicio de urgencias hasta que es dado de alta
u hospitalizado en otro servicio. Se medira en horas. El indicador es < 6 horas

de estancia en UA.

Estancia prolongada, en el area de observacion el servicio de urgencias; se
medira con base al nimero de derechohabientes que tardan méas de 12 horas
en ser egresados del area de observacion del servicio de urgencias. Utilizando
la siguiente formula:

Numero de pacientes egresados / Total de pacientes

del area de observacion del egresados del servicio X 100
servicio de urgencias, con de urgencias.

estancia de mas de 12 horas.

Ocupacion area de observacion en el Servicio de Urgencias: Corresponde al
porcentaje de ocupacion en el area de observacion UA. Se medira en

porcentaje del 0 al 100%

Concordancia entre triage inicial y recodificacion de triage, se obtendra
mediante la prueba estadistica del coeficiente de Kappa, la cual consiste en
comparar la concordancia entre dos o mas observadores en relacibn a un
estandar de oro (en este caso, la clasificacion triage por colores). Los valores

de kappa varian de —1 a +1. Se interpretara de la siguiente manera:

Coeficiente de Kappa Grado de Acuerdo
< 0,00 Sin Acuerdo
>0-0,20 Insignificante
0,21- 0,40 Discreto

0,41- 0,60 Moderado

0,61 -0,80 Sustancial

23



0,81-1,00 Casi perfecto

indice de consulta de urgencias*1000 derechohabientes, el método del célculo
es el siguiente:

(Total de consultas de Urgencias otorgadas en HGR No. 20/ Total de
derechohabientes adscritos a Médico Familiar de UMF 7, 17,19, 22, 33,36) X
1000.

Satisfaccion de usuarios, se acudira al Comité Institucional de Calidad y
Seguridad del Paciente (CICASEP) del HGR 20, solicitando la informacion
sobre la "Encuesta Mensual de Satisfaccion de Usuarios del Servicio de
Urgencias (EMSU)" realizada por parte de un servidor externo a la institucion,
el cual cuantifica el nivel de satisfaccion del usuario en una escala del 0 al 100
a través de encuestas verbales y escritas realizadas en el area de urgencias y
posteriormente son capturadas en plataformas nacionales, donde se determina
en base a lo anterior, el nivel de satisfaccidbn por parte los usuarios. La
satisfaccion del paciente se considerara el acumulado durante el afio 2019,

medido en porcentajes del 0 al 100.

Tasa de mortalidad en el servicio de urgencias se realizar4 aplicando la
siguiente formula: Numero de muertes/ NUmero de pacientes atendidos en
urgencia X 1000

Definicion conceptual de variables

Edad: Numero de afios de vida de una persona, medidos a partir de su

nacimiento
Sexo: Condicién biolégica que distingue a las personas en hombres y mujeres

Triage inicial (por color): Proceso que nos permite una gestion 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.
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Reclasificacion de triage (por color): Proceso de reclasificacion de triage por

colores al momento de la atencion del paciente.

Concordancia entre triage inicial y recodificacion de triage: Comparar la
concordancia entre dos 0 mas observadores en relacion a la clasificacion inicial
de triage y la recodificacion de triage en el momento de la atencion médica. Se
buscard concordancia en relacion a la clasificacién del triage por colores, el
cual es el estandar de oro. Se utilizara el Coeficiente de Kappa para

determinarla.

Hora inicio de triage: Proceso que nos permite una gestion 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. Se

registra la hora de inicio de valoracion de triage.
Hora término de triage: Hora en que finaliza valoracion en triage

Tiempo de valoraciéon de triage: Es el tiempo que se emplea por parte del
personal de salud en realizar la valoracion en triage y clasificar la atencion del
paciente por su nivel de gravedad, en una escala de 5 colores: Rojo, naranja,

amarillo, verde, azul. De acuerdo al indicador debe ser < 5 minutos

Tiempo de espera: Tiempo transcurrido en minutos para cada paciente desde
su presentacion en el departamento de emergencias hasta el comienzo de la
atencion clinica en el departamento de emergencia. Se clasifica el tiempo de
espera en base a color asignado por gravedad del paciente.

e Ro0jo, naranja: Atencion inmediata

e Amarillo: Hasta 30 minutos

e Verde: Hasta dos horas

e Azul: Hasta tres horas

Tiempo de estancia: Unidad de medida de permanencia del paciente en
hospitalizacion, ocupando una cama en un intervalo de tiempo mayor a 6 horas

en el rea de urgencias.
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indice de consulta en urgencias por 1,000 derechohabientes: Es el valor
que refleja el comportamiento de la demanda de atencién en el proceso de

urgencias. El método de calculo es el siguiente:

(Total de consultas de urgencias otorgadas en HGR No. 20/ Total de
derechohabientes adscritos a Médico Familiar de UMF 7,17,19, 22, 33, 36) X
1000

Estancia prolongada: Porcentaje de pacientes con Estancia Prolongada (mas
de 12 horas) en el area de Observacion Adultos del servicio de Urgencias en

Unidades de Servicios Médicos de Segundo Nivel

Ocupacion en area de observacion adultos: Porcentaje de ocupacion en el
area de Observacién Adultos del servicio de Urgencias en Unidades de

Servicios Médicos de Segundo Nivel

Satisfaccion del usuario: Evaluacion positiva que éste hace sobre las
diferentes dimensiones de la atencidén médica recibida, en el Servicio de

Urgencias

Muerte: Término de la vida biolégica e implica la desintegracion irreversible del

organismo.

Tasa de mortalidad en servicio de urgencias: Numero de defunciones en el
servicio de urgencias entre el total de pacientes atendidos en urgencias por
1000

Analisis estadistico

Se empleara estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y dispersion
para variables cuantitativas, frecuencias para variables cualitativas. Se utilizara
estadistica inferencial, con prueba no paramétrica Ji cuadrada, para realizar
analisis bivariado. Se usara coeficiente de Kappa, para evaluar concordancia
entre triage inicial y recodificacion de triage.

El analisis de los datos, se realizard mediante el programa estadistico SPSS

version 26. Los resultados se presentaran en tablas y graficos.
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TABLA DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

DEFINICION TIPO DE DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE ESCALA OPERACION
AL

Edad Numero de afios de vida | Cuantitativa De razoén Numero de afios
de una persona, medidos | discreta
a partir de su nacimiento.

Sexo Condicion biolégica que | Cualitativa Nominal 1) Femenino
distingue a las personas | nominal 2) Masculino
en hombres y mujeres. dicotémica

Triage inicial Proceso que nos permite | Cualitativa Ordinal 1) Rojo

(Por color) una gestion del riesgo | Ordina 2) Naranja
clinico  para  poder 3) Amarillo
manejar adecuadamente 4) Verde
y con seguridad los flujos 5) Azul
de pacientes cuando la
demanda y las
necesidades clinicas
superan a los recursos.

Reclasificacion Proceso de | Cualitativa Ordinal 1) Rojo

triage reclasificacion de triage | Ordinal 2) Naranja

(Por color) por colores al momento 3) Amarillo
de la atencion  del 4) Verde
paciente. 5) Azul

Concordancia Comparar la | Cualitativa Ordinal Grado de

entre triage inicial | concordancia entre dos o | ordinal acuerdo

y recodificacion | mas observadores en 1) Sin Acuerdo

de triage. relacion a un estandar de <0,00
oro (en este caso, la 2) Insignificant
clasificacion triage por SOOO-O 20
colores). - !
Se utiliza la prueba 3) Discreto

o - 0,21-0,40
estadistica coeficiente de
kappa. 4) Moderado
>0,41-0,60
5) Sustancial
0,61-0.80
6) Casi
perfecto
0,81-1,00

Hora inicio triage | Hora en que inicia | Cuantitativa De raz6n Tiempo horario
valoracion de triage. Continua

Hora término | Hora en que finaliza | Cuantitativa De razoén Tiempo horario
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triage valoracion en triage. Continua
Tiempo de | Es el tiempo que se | Cualitativa Nominal 1) <5 minutos
valoracion en | emplea por parte del | Nominal 2) >5 minutos
triage personal de salud, en | Dicotémica
realizar la valoracion en
triage y clasificar la
atenciéon del paciente por
su nivel de gravedad, en
una escala de 5 colores:
Rojo, naranja, amarillo,
verde, azul.
Tiempo de | Tiempo transcurrido en | Cuantitativa De raz6n Minutos
espera minutos para cada | continua
(Por color | paciente desde su
asignado con | presentacién en el | Recodificada a Nominal 1) Dentro de
base a gravedad) | departamento de | Cualitativa rango  por
emergencias hasta el | Nominal color
comienzo de la atencién | Dicotomica 2) Fuera de
- rango  por
clinica en el color
departamento de
emergencia.
e Rojo, naranja:
inmediata.
e Amarillo: Hasta 30
minutos.
e \Verde: Hasta dos
horas.
e Azul: Hasta tres
horas.
Tiempo estancia | Unidad de medida de | Cuantitativa De razo6n Horas
en servicio de | permanencia del paciente | discontinua
Urgencias en hospitalizacion,
ocupando una cama en | Recodificada a Nominal 1) <6 horas
un intervalo de tiempo | Cualitativa 2) >6 horas.
mayor a 6 horas en el | nominal
area de urgencias. dicotémica
indice de | Es el valor que refleja el | Cuantitativa De razoén Numérico
consulta en | comportamiento de la | Continua
urgencias por | demanda de atencién en
1,000 el proceso de urgencias.
derechohabiente
S
Estancia Porcentaje de pacientes Cualitativa Nominal 1) Si. Estancia
prolongada con Estancia Prolongada | Nominal > 12 horas
(méas de 12 horas) en el Dicotémica 2) No.
area de Observacion Estancia <
12 horas.

Adultos del servicio de
Urgencias en Unidades
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de Servicios Médicos de
Segundo Nivel.

Ocupacién en Porcentaje de ocupacion | Cuantitativa De razo6n Porcentaje (%)
area de en el area de Continua
observacion Observacion Adultos del
adultos. servicio de Urgencias en
Unidades de Servicios
Médicos de Segundo
Nivel. Medido en escala
del 0 al 100
Nivel de | Evaluacion positiva que | Cuantitativa De razoén Porcentaje (%)
satisfaccion del | éste hace sobre las | Continua
usuario. diferentes  dimensiones
de la atencibn médica
recibida. Medido en
escala del 0 al 100
Muerte Término de su vida | Cualitativa Nominal 1) Si
biolégica e implica la | Nominal 2) No
desintegracion Dicotémica
irreversible de su
organismo.
Tasa de | Niomero de defunciones | Cuantitativa De razo6n Numero de
mortalidad en el servicio de | Continua muertes/
Servicio de | urgencias entre el total de NUmero de
Urgencias pacientes atendidos en pacientes

urgencias por 1000

atendidos en
urgencia por
1000
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ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se apega a los lineamientos de la Asociacion Médica
Mundial, contenida en la Declaracion de Helsinki incluida la Gltima revisién en
Bahia, Brasil. También se encuentra alineada a la Ley General de Salud en la
seccion de investigacion.

Durante su redaccion, se observaron los criterios para elaboracién de
protocolos de investigacion del Instituto Mexicano del Seguros Social.

La investigacion médica tiene como finalidad el progreso de la humanidad
mediante principios universales, los cuales se basan en solventar la dignidad y
el desarrollo con innovacién tecnoldgica, otorgando herramientas para la

optimizacion de recursos en areas de urgencias.

El estudio es retrospectivo, por lo cual no requiere carta de consentimiento
informado; la informacion personal de participantes obtenida del presente

estudio, se mantendra en confidencialidad.

Riesgo de la investigacion: Es de caracter retrospectivo, por lo tanto, se
recolectaran las variables de interés del expediente de los pacientes y de los
resultados de satisfaccion con la atencion en el servicio de urgencias, durante
el afio 2019, obtenidos de CICASEP. Es una investigacion documental, se

clasifica como una investigacion con riesgo minimo.

Beneficios de la investigacion: Se evaluaréan los indicadores de calidad en el
Servicio de Urgencias del HGR 20, cuyo resultado permitira implementar
estrategias de mejora de la calidad en el servicio de urgencias adultos (UA),
beneficiando directamente a los usuarios, al equipo interdisciplinario del

servicio de UA, al HGR No. 20 y a la sociedad.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Humanos.

e Investigador tesista. Residente de Medicina de Urgencias Médico
Quirdrgicas.

e Asesor metodologico. Investigador Asociado Hospital General Regional
No 20.

e Asesor médico. Jefe del Servicio de Urgencias del Hospital General
Regional No. 20.

Fisicos.

e Area fisica. Departamento de urgencias de Hospital General Regional
No. 20, Tijuana Baja California y Departamento Institucional de Calidad y
Seguridad del Paciente.

e Papeleria. Ordenador con acceso a internet y acceso al sistema de
administracion hospitalaria.

Financieros.

Solventados por investigador tesista

Factibilidad.

Es éptima debido a que la investigacion es retrospectiva y se puede obtener de
manera metodoldgica por las caracteristicas de expedientes electronicos y la

plataformas de los servicios de calidad.
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BIOSEGURIDAD

No aplica
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fase/Fecha Julio Agosto- | Octubre- | Dic. Enero Febrero
2019 Sept Nov 2020 2021 2021

Junio
2020 2020 2020

Realizacion
protocolo

Registro
protocolo
SIRELCIS

Recoleccion
de datos

Resultados

Discusién

Entrega tesis
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ANEXOS
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de Folio:
Edad: Afos
Sexo: 1) Femenino 2) Masculino

Triage inicial:

1) Rojo

2) Naranja

3) Amarillo

4) Verde

5) Azul
Reclasificacion de triage:

1) Rojo
2) Naranja
3) Amarillo

4) Verde
5) Azul

Concordancia entre triage inicial y recodificacion de triage.
1)Sin Acuerdo < 0,00 2) Insignificante = 0,00-0,20 3)Discreto 0,21-0,40

4) Moderado >0,41-0,60 5) Sustancial 0,61-0.80 6)Casi perfecto 0,81-1,00

Hora de inicio triage. __ Tiempo horario.

Hora de término triage. __ Tiempo horario.

Tiempo de valoraciéon en triage. 1) = de 5 minutos 2) < de 5 minutos.
Tiempo de espera. __ Minutos 1) Dentro de rango de color 2) Fuera de

rango de color.

Tiempo de estancia en servicio de urgencias:__ Horas

1) = a6 horas 2) <a 6 horas.

Indice de consulta en urgencias por 1000 derechohabientes
Estanciaprolongada. _ =2a12horas__ <al2 horas.
Ocupacion en area de observacion adultos. _ (Escala 0 al 100)
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Nivel de satisfaccion del usuario: (Escala del 0 al 100)
Muerte: 1) Si 2) No

Tasa de mortalidad: Numero de muertes/ NUumero de pacientes
atendidos en urgencia por 1000
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