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Resumen

Se propone la utilizacién de los diferentes segmentos
de tiempo de estancia en un Servicio de Urgencias como
mecanismo de control de calidad asistencial en el mismo.

Se estudian con caricter prospectivo los diferentes
segmentos de tiempo, el grado de calidad de la urgencia y
la utilizacién de exploraciones complementarias.

Se objetiva una falta de relacién entre tiempo de espe-
ra y caricter de la urgencia.

Se concluye la necesidad de establecer sistemas de
triage, proponiéndose que dependan de la enfermedad del
Servicio de Urgencias, para establecer un primer contacto
con el paciente en forma inmediata a su ingreso y valorar
el carécter en forma inmediata a su ingreso y valorar el
cardcter prioritario del mismo establecimiento criterios de
ordenacidn del trabajo asistencial en base a dicha valora-
cion,

Palabras clave: Tiempo de estancia. Con-
trol de calidad. Urgencias.

Introduccion

No se han definido estrictamente los sistemas de con-
trol de calidad en los Servicios de Urgencias: la literatura
sobre el tema es escasa. Estos servicios, en estos mo-
mentos y en nuestra situacién sanitaria, soportan una de
las mayores cargas asistenciales; parece l6gico, por tanto,
buscar los sistemas que ayuden a optimizar sus rendi-
mientos.
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C. Rius Bricoller
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Ronda Parroco Arolas, s/n. 17500 - Figueres (Gerona).

En el presente trabajo se pretende estudiar la utiliza-
cién de la valoracién de los tiempos de estancia en el Ser-
vicio de Urgencias como sistema de control de calidad,
que busca definir los puntos de mayor retraso en la asis-
tencia y la adecuacién de la prioridad en la misma al ca-
ricter de gravedad del paciente.

Metodologia

Durante 10 dias del mes de Junio del afio 1988 todo
paciente que ingresaba en el Servicio de Urgencias del
Hospital de Figueres se consideraba incluido en el estudio
no definiéndose criterios de exclusion, Para ello se le ad-
juntaba, por cl Servicio de Admisién de Urgencias, una

FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

1.Datos dc filiacién del paciente (nombre, direccidn,
nimero de historia, edad, sexo).

. Hora de ingreso en el Servicio de Urgencias.

. Hora del primer contacto verbal con enfermeria.

. Hora de entraa en el Box de atencion.
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. Hora del primer contacto verbal con el personal
médico.

. Hora del alta médica.

. Hora de salida del Servicio de Urgencias.

. Car4cter de la atencion prestada.
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. Practica de exploraciones complementarias (RX,
Laboratorio).
10. Destino final del pacicnte (Alta, Ingreso, Evacua-
cion, Exitus).
11. Diagndstico de salida.

Figura 1
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ficha de recogida de datos a su historia de Urgencias (fig.
1). Al ser dado de alta cada enfermo fue clasificado por el
médico que lo habia atendido segtn el caricter de la aten-
cién prestada en no urgente, urgente no hospitalaria, ur-
gente hospitalaria y emergencia (fig. 2).

La metodologia estadistica se basa en comparaciones

CARACTER DE LA ATENCION

1. NO URGENTE: Pacientc cuya atencién podia de-
morarse 24 horas.

2. URGENTE: Paciente cuya atencién no podia de-
morarsc 24 horas pero sin ricsgo vital inme-
diato (1 hora).

- Urgente hospitalaria: patologia que precisaba
exploraciones complementarias no disponi-
bles con caracter inmediato en cl medio extra-
hospitalario.

- Urgente no hospitalaria: Patologia que no
precisaba exploraciones complementarias no
disponibles con carcter inmcdiato en el
medio extrahospitalario.

3. EMERGENCIA: Pacicntc tributario de atencion
inmediata (en menos de 1 hora).

Figura 2

de medias cn ¢l caso de variables continuas, con prueba
de "t dc Student” si los contingentes cran iguales o me-
nores de 30, y prueba dc "x2" para variables discontinuas
con correccion de Yates en contingentes con valores espe-
rados iguales o menores dc 5.

Resultados

En la mucstra se observé que entre las 8 horas las 24
horas ingresaba el mayor ndmero dc pacientes cn ¢l Ser-
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vicio de Urgencias, disminuyendo sobretodo el mimero de
ingresos entre las 1 horas y las 5 horas (fig. 3).

Del total de 617 pacientes que integraban la muestra,
144 pacientes (23%) precisaban una atencion urgente
hospitalaria y s6lo 5 (1%) precisaban una atencién con
carcter de emergencia (fig. 4).

EMERQENCIA

NO URGENTE URCENTE MO HOSP URGENTE HOSP,
Caracter atencion

No. paciontos
560

012345678 010M 12131416 18 17 18 19 20 21 2223
Horas

Figura 4. Distribucion segtn caracter atencion

Al plantear la relacién hora de ingreso y tiempo de
contacto con enfermeria se observd que la media entre las
24 horas y las 9 horas era de 7.20 minutos con una D.E.
de 9.50 minutos, mientras que la media entre las 10
horas y las 23 horas era de 25.46 minutos con una D.E.
de 34.52 minutos y una p<0,01 existiendo desde el ingre-
so del paciente en cl Servicio de Urgencias y el primer
contacto con enfcrmeria segin la hora de ingreso, por el
contrario, no se encontraron diferencias significativas al
estudiar la relacién hora de ingreso y tiempo de contacto
con el médico.

Al plantear la relacion hora dc ingreso y tiempo de es-
tancia total, no se observaron diferencias significativas
salvo en el periodo comprendido entre las 5 horas y las 9
horas de 1a mafiana en el quc las estancias totales resulta-
ron mas cor

Figura 3. Distribucion segun hora ingreso

RANGO HEDIA HEDIANA DE

TIEN?O I:

Contacto con enfermeris 0-191 23768 10 arne
TIEMPO II:

Paso a Box 0-100 4723 o 1170
TIEMPO III:

Atencidn médica 0-191 16758 10 ac i
TIENMPO IV:

Al ta 0-845% 51707 30 B3 AR
TIEMPO V:

Abandonc del Servicio 0-750 100758 /0 D458

e

Tabla I
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En cuanto a la relacién tiempo de contacto con enfer-
meria y caricter de la urgencia, no aparecieron deferencias
significasivas excepto en la atencion de caricter de emer-
gencia (Tabla IT). Tampoco aparecieron diferencias signi-
ficativas en la relacién tiempo de contacto con el médico
y carécter de la atencién excepto en la atencion de caracter
emergencia (Tabla III).

EMERGENCIAS

ENERO-FEBRERO 1990

LABORATORIO NG LADORAT. TOTAL
NO URGENTE 38 250 289
URGENTE NO MOSP. 12 167 179
URGENTE HOSPITAL. | 57 87 144
ENERCERCIA 5 ) o oS
113 i 504
Tabla V

Al plantear la relacién utilizacién del laboratorio y ca-
racter de la atencién se observan diferencias significativas
de forma que la utilizacién del laboratorio aumenta al au-
mentar el caracter de urgencia de la atencion, utilizandosc
en todos los casos de emergencia (Tabla V). Lo mismo
sucede al establecer la relacion entre caracter de la aten-
cién y utilizacién del Servicio de Radiologia (TablaVI).

HEDIA DE Tz
NO URGENTE 23.89 33.06 0.15
URGENTE NO HOSPITAL. 22.08 29.77 0.71
URGENTE 1IOSPITALARIA 21.64 32.93 6.73
EMERGENCIA 2.50 0 p< 0.001
TablaIl
T
| HEDIA R l e
NO URCENTE | 16.57 17.56 ‘ 0.1c
URGENTE NO HOSPITAL. } 16.97 17.18 0.22
URGLNTE MOSPITALARIA 17.04 22.37 0.19
ENERCENCTA N 7.50 0.25 ££0.001
Tabla III
T
1 MEDIA DE 24
NO URGENTE 81.50 60.77 5 4%
p<0.001
URGENTE NO MOSP. 90.63 78.58 1.65
N.S.
URGENTE 1HOSPITALARIA 149.66 107.60 5.40
p<0. 001
EMERGENCTA 225.50 %0 3.10
P<0.001
TablaIV

En larelacién tiempo total asistencial y caracter dela
atencion existen diferencias significativas dc forma que el
tiempo total de estancia es menor cuando el caracter de la
atencion es no urgente, siendo maximo cuando el caricter
es de emergencia (Tabla IV).

53 NO RX TOTAL
NO LURCENTE 20 199 269
URGENTE Ne HOSP. 83 926 178
URGENTE HOSPITALARIA 120 24 144

|

EMERGENTIA . o 5 |

398 319

Tabla VI

Discusion
Se ha utilizado el estudio prospectivo 3. 4 de los dife-
rentes segmentos de tiempo asistencial como mecanismo

de control de calidad asistencial comparandolos con los
diversos grados de calidad de la urgencia 1. 2-

El hecho de que no existan diferencias significativas
entre el tiempo de espera del paciente no urgente y del pa-
ciente urgente nos ha llevado en nuestro servicio a dise-
flar un sistema de trabajo a cargo de enfermeria que per-
mita mediante un primer contacto con el paciente de
forma inmediata a su ingreso establecer criterios de orde-
nacion del trabajo asistencial segun la calidad de la urgen-
cia.
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COMPOSICION: Flumazenil (DCI): Ampollascon 0,5mg /5 ml de solucibnacuosa
61 mg /10 mlde solucién acuosa (para administracion intravenosa). PROPIEDA-
DES: El flumazenil, es un antagonista de las benzodiazepinas (BZD), que bloquea
por inhibicién competitiva los efectos producidos en el SNC por las sustancias que
actiian a traves de los receptores de BZD. "Anexale’ no influyo en la actividad de
los compuestos sin afinidad por los receptores BZD - barbituricos, etanol, mepro-
bamato, GABA-miméticos, agonistas de los receptores de adenosina. etc. - pero
si blogquedlos efectos de los agonistas no benzodiazepinicos de |os receptores de
BZD (Ciclopirrolonas - ej. zopiclona, triazolopiridazinas). Tras la inyeccion . V. (30-
60 seg.), el "Anexate" invierte rapidamente los efectos hipnoético-sedantes de las
BZD, pudiendo reaparecer estos gradualmente durante las horas siguientes, segun
la vida media y la relacién posologica agonista - antagonista. €s bien tolerado,
incluso a altas dosis. En ensayos de toxicidad animal demostrd ser poco tdxico
y no mutagénico. Es posible que ejerza una leve actividad agonista, (anticonvul-
siva). En animales pretratados con altas dosis de BZD durante varias semanas, el
"Anexate" provoco sintomas de privacion. FARMACOCINETICA: El flumazenil, es
una base lipdfila debil; su tasa de fijacion a las proteinas plasmaticas es aproxi-
madamente de un 50% (2/3 de la cual se deben a su fijacidn a la albumina) La
vida media de eliminacién es de 53 min. de promedio. El votumen medio de dis-
tribucién en estado de equilibrio (Vgg = 0,851/Kg) es similar al de las BZD estruc-
turalmente afines, lo que indica fijacion y/o distribucién histica del preparado. Se
excreta casi exclusivamente (99%) por via no renal. Su principal metabolito - Ac.
carboxilico- se ha identificado en forma libre y conjugada en la orina humana, ca-
reciendo de actividad tanto agonista como antagonista de las BZD. El aclaramien-
to plasmatico del “Anexate" es de 1 litro por min. y puede atribuirse cass totalmente
al aclaramiento hepatico. La baja tasa de aclaramiento renal indica una eficaz
reabsorcion tras |a filtracion glomerular. Los parametros farmacocinéticos basicos
del "Anexate" no variaron a! administrarse junto a las BZD (midazolam, flunitraze-
pam o lormetazepam). INDICACIONES: El "Anexate" est4 indicado para neutra-
lizar elefecto sedante central de las BZD. Enla anestesia.- Paraterminar laanestesia
general inducida y mantenida con BZD en pacientes hospitalizados.- Para detener
la sedacion producida por BZD en pacientes sometidos a procedimientos diagnds-
ticos o terapéuticos cortos en régimen hospitalario o ambulatorio.- Para contrarres-
tar las reacciones paradogicas debidas a BZD. En los cuidados intensivos.- Diag-
noéstico y/o tratamiento de sobredosificacién benzodiazepinica (voluntaria o acci-
dental).- Diagnodstico en laincosciencia de etiologia desconocida, para comprobar
si es debida a BZD, otros farmacos o lesion cerebral.- Neutralizacion especifica de
efectos centrales de BZD administradas a dosis demasiado altas (recuperacion de
la respiracion espontanea y la conciencia a fin de no tener que intubar o para
proceder a la extubacton). POSOLOGIA HABITUAL: Debe administrarlo un anes-
tesiélogo o médico experimentado por via |.V; puede diluirse en glucosa al 5% o
CINa al 0,9%; también puede utilizarse junto con otras medidas.de reanimacion.
En la anestesia.- Dosis inicial 0,2 mg I.V., en 15 seg. pudiendo administrase a los
60 seg. siguientes (caso de no obtenerse el grado de conciencia deseado). una
nuevadosisde 0,1 mg. repitiéndola si es necesario en el mismo intervalo hastauna
dosis total de 1 mg; la dosis habrtual se situaentre 0,3 y 0,6 mg. Se evitara la in-
yeccion rapida de "Anexate”, en los pacientes sometidos a tratamiento proionga-
do con BZD, ya que el "Anexate" puede provocar sintomas de privaciéon. De pro-
ducirse fendmenos inesperados de privacion, se recomienda inyectar ientamen-
te por via I.V. 5 mg de diazepam o midazolam. Cuidados intensivos.- Dosis inicial
0,3 mg I.V. pudiendo administrarse a los 60 seg. siguienies [dependiendo de la
respuesta del paciente) una nueva dosis, repitiendola en el mismo intervalo hasta
que el paciente despierte, pero sin sobrepasar una dosis total de 2 mg. En caso
de reaparecer somnolencia, puede ser Util una infusién I.V. de 0,1-0,4 mg/hora.
La velocidad de infusion se ajustara individualmente en funcién del grado de con-
ciencia deseado. Los pacientes tratados largo tiempo con altas dosis de BZD, no
deberian presentar sintomas de privacion si el "Anexate" se ha dosificado indivi-
dualmente y su inyeccion ha sido lenta. De presentarse signos inesperados de so-
brestimulacion, deben administrarse 5 mg. de diazepam o midazolam por via I.V.
Si dosis repetidas de "Anexate" no mejoran significativamente el estado de con-
cienciay funcién respiratoria, ha de suponerse la existencia de factores etioldgicos
no benzodiazepinicos. CONTRAINDICACIONES: Pacientes con hipersensibili-
dad conocida al preparado. PRECAUCIONES: Durante las 24 horas siguientes a
la administracion del "Anexate", a pesar de encontrarse conscientes y despienos,
los pacientes deben abstenerse de realizar actividades peligrosas que requieran
la plena concentracién mental (manejar maquinas peligrosas, conducir vehiculos)
ya que puede reaparecer el efecto de la BZD tomada o administrada previamente.
Uso durante el embarazo y la lactancia.- Aunque no se han comprobado efectos
embrioloxicos ni leralogénicos del "Anexale” a altas dosis en expenmentacion
animal, no es conveniente administrar medicamentos en los 3 primeros meses del
embarazo, salvo que sea absolutamente necesario. Durante la lactancia no esta
contraindicado el "Anexate" por via parenteral en casos urgentes. EFECTOS
SECUNDARIOS: El "Anexate" es bien tolerado, incluso a altas dosis parenterales
-hasta 100 mg-. No se conoce ningun trastorno de la funcion renal o hepética. Su
empleo en la anestesia ha provocado -en raras ocasiones- nauseas y/o vémitos
Ocasionalmente (tras inyeccién rapida de "Anexate") los pacientes se han quejado
de ansiedad, palpitaciones y miedo que de ordinario no han requerido tratamien-
to especial. INTERACCIONES: A partir de sus efectos sobre las BZD y agonistas
no benzodiazepinicos de los receptores de BZD, no se han observado interaciones
conotros depresores del SNC, lafarmacocinética de las BZD permaneceinalterada
en presenciadel "Anexate”. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: No se han ob-
servado sintomas de sobredosificacion nisiquiera tras la administracién de 100 mg
1.V. Respecto a los fendmenos de privacion atribuibles a los agonistas, cf. poso-
logia habitual. OBSERVACIONES: Cuando se utilice en anes:esiologia al final de
una operacion, no debe inyectarse "Anexate” hasta la desaparicion de los efectos
de los miorrelajantes periféricos. CONSERVACION: Protéjase del calor. PRESEN-
TACIONES Y PVP: Ampollasde5mlcon0,5mg. PVL:10.215pts. PVP (IVA): 17.553
pts. Reg. DGFPS n? 57806. Ampollas de 10 ml con 1 mg. PVL: 17.543,9 pts.
PVP(IVA): 30.146 pts. Reg. DGFPS n2 57807.
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