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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el comportamiento de las cuatro demoras en el proceso
asistencial en pediatria, ya que solo ha sido descnito en estudios sobre mortalidad
matema. METODOLOGIA: Se entrevistd a padres o encargados de nifios de ambos
sexos menores de 12 anos que consultaron a la emergencia del Hospital General San
Juan de Dios por diarrea liquida aguda, insuficiencia respiratoria aguda y trauma,
durante mayo-junio de 2009. RESULTADOQS: Para diarea liquida aguda e
insuficiencia respiratoria aguda la primera demora en promedio duré 79.5 horas y la
segunda durd 31 horas siendo estas las de mayor duracion. a diferencia de trauma
donde la primera fue de menor duracion (55 minutos). Quién detecta principaimente
los signos de peligro de las tres patologias y decide consultar es la madre; la
escolaridad de quién reconoce los signos de peligro y decide consultar fue en 45%
primaria incompieta o ninguna. En cuanto a accesibilidad temporal e 64% de los nifios
la emergencia se encontraba a menos de 1 hora utilizando algun medio de transporte.
CONCLUSION: E! tiempo prolongado en fa primera y segunda demora se debe a falta
de conocimiento de los signos de peligro de cada patologia estudiada, cuando y donde
buscar ayuda, esto afectado por la baja escolaridad de los padres. Ei tiempo
acumulado en cada demora prolonga la obtencion del tratamiento efectivo y repercute
en el prondstico del paciente. El modelo de las cuatro demoras es util para desarrollar
acciones que podrian reducir la mortalidad infantil, es importante la capacitacion sobre
signos de peligro y elaboraciéon de planes de accion familiares y comunitarios para

casos de emergencia.
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1. INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se estima que 10.5 millones de
ninos de 0 a 4 afos murieron en 1999, a nivel mundial. (1) En Guatemala, el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) ha reportado una
disminucion de las tasas de mortalidad infantil de 79 por 1000 nacidos vivos en el afio
1987 a 44 por 1000 nacidos vivos para el afio 2002; pese a ello, las tasas de
mortalidad infantil y de la nifiez continlan siendo las mas altas de Centroamérica,

ubicandose ademas en el cuarto lugar para América Latina. (2)

Existen diversos factores que influyen en la persistencia de las elevadas tasas de
mortalidad infantil y de la nifiez, los cuales pueden agruparse por su naturaleza en el
modelo de las cuatro demoras, las cuales han sido estudiadas ampliamente en el
ambito obstétrico. (3) Sin embargo, no se cuenta con un estudio previo en el cual se
determinen las cuatro demoras en casos de emergencias pediatricas, por ello,
pueden tomarse como precedentes los resultados obtenidos en la tesis “Modelo de
las cuatro demoras y su impacto en la mortalidad materna” que ha descrito el modelo
de las cuatro demoras en cuanto a su impacto sobre la mortalidad materna el cual

puede ser aplicado a pediatria para disminuir la mortalidad infantil.(4)

Dentro de estas cuatro demoras se incluyen: 1) demora en reconocer los signos de
peligro, 2) demora en decidir cuando hay que buscar ayuda, 3) demora en obtener la
atencion adecuada, 4) demora en la atenciéon en los servicios de salud; en cada una
de las cuales intervienen diversos factores que pueden prolongar la resolucion del
problema.(5)

En el 2008, en la emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de Dios
(HGSJD) se atendio un total de 12,141 pacientes, segln datos proporcionados por el
departamento de epidemiologia, en promedio se atienden mensualmente 1,012
pacientes. Debido a que los principales motivos de consulta en los hospitales son la
enfermedad diarreica aguda, las infecciones respiratorias agudas y los traumatismos,
y a que el retraso en la atencion de estas patologias produce un deterioro progresivo
del estado del paciente con complicaciones que pueden ser mortales, o que es

evidente ya que son las principales causas de mortalidad infantil, se considera de
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mayor trascendencia el estudio de las demoras en la atencion en salud en funcién de

dichas patologias. (6,7)

Este estudio de tipo descriptivo, prospectivo-transversal que incluyé a nifios que
acudieron a la emergencia del HGSJD del departamento de Guatemala por las
patologias de diarrea liquida aguda (DLA), insuficiencia respiratoria aguda (IRA) y
trauma durante los meses de mayo y junio de 2009, a cuyos padres o encargados se
les realizd una encuesta dirigida con el fin de describir el comportamiento del modelo
de las cuatro demoras en el proceso asistencial, encontrandose que en base al
promedio de duracion de las cuatro demoras las mas prolongadas en el caso de
diarrea liquida aguda e insuficiencia respiratoria aguda fueron la primera y la
segunda; en cuanto a trauma la duracion de la primera demora es menor debido a
gue los signos de peligro son mas evidentes. El reconocimiento de los signos de
peligro es fundamental para garantizar la busqueda de atencion y obtencion del
tratamiento en el momento oportuno, influyendo de forma positiva en el pronéstico del
paciente. La persona que reconoce los signos de peligro y decide consultar en la
mayoria de casos es la madre. En cuanto a accesibilidad al servicio de salud en las
tres patologias estudiadas este se encuentra a menos de 60 minutos de viaje para
mas del 50% de los participantes, sin embargo aproximadamente la mitad de los
participantes no contaba con recursos econdémicos para el transporte por lo que

prestaban dinero y utilizaban el sistema de transporte colectivo.

Al determinar el tiempo de cada una de las demoras que presenta un paciente que
necesita atencién médica de emergencia debido a la gravedad de su enfermedad, se
observa que el tiempo acumulado ocasiona que el tratamiento sea postergado, lo cual
puede tener consecuencias sobre la salud del nifio e incluso causar su muerte.



2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general:

2.1.1 Describir el comportamiento del modelo de las cuatro demoras en el proceso
asistencial en niflos que consultan a la emergencia de pediatria del Hospital
General San Juan de Dios por diarrea liquida aguda, insuficiencia respiratoria
aguda y trauma durante los meses de mayo Y junio del afio 2009.

2.2 Objetivos especificos:

2.2.1 Cuantificar el tiempo de duracién de la primera, segunda, tercera y cuarta
demora del proceso asistencial para diarrea liquida aguda, insuficiencia

respiratoria aguda y trauma.

2.2.2 Identificar si las personas que se encuentran al cuidado de los nifios reconocen
los signos de peligro para diarrea liquida aguda, insuficiencia respiratoria aguda

y trauma.

2.2.3 Identificar qué persona detecta los signos de peligro y qué persona decide
consultar al servicio de salud en nifios con diarrea liquida aguda, insuficiencia
respiratoria aguda y trauma.

2.2.4 |dentificar la escolaridad de la persona que detecta los signos de peligroy de la
persona que decide consultar al servicio de salud en nifios con diarrea liquida

aguda, insuficiencia respiratoria aguda y trauma.

2.2.5 Determinar la accesibilidad temporal, fisica (vias de acceso y transporte) y

financiera al servicio de salud.






3. MARCO TEORICO
3.1 Situacion de salud en Guatemala
3.1.1 Sistema de Salud en Guatemala

El sistema de salud en Guatemala se encuentra integrado por varios
componentes, la atencion de salud en el subsector publico, es responsabilidad
de la red de servicios del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, de los servicios de salud de los
Ministerios de la Defensa y Gobernacion y la Universidad de San Carlos de
Guatemala. EI MSPAS cuenta en total con 1,304 establecimientos de salud de
diversa complejidad. El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social dispone de
139 establecimientos. (6)

El subsector privado lucrativo esta constituido por hospitales, sanatorios,
clinicas, farmacias y laboratorios autorizados por el Ministerio de Salud
Publica. El no lucrativo estd compuesto por las organizaciones no
gubernamentales, las cuales actualmente suman mas de mil; asi como por la

medicina tradicional. (3)

La politica de salud ha tomado en cuenta la atencién primaria de salud desde
la declaracion de Alma Ata, sin embargo muchos de los intentos no han sido
sostenibles. Desde 1997 se operativiza esta politica a través de la estrategia
de extension de cobertura en donde se definid la canasta basica de servicios
de primer nivel y se adapté la modalidad de establecer convenios con
prestadoras y administradoras de servicios de salud, con el fin de tratar de

disminuir las inequidades existentes en el acceso a los servicios de salud. (3)

La raz6bn de médicos por 10,000 habitantes es de 9.1, de enfermeras
profesionales es de 3.6 y de odontélogos de 1.62. Sin embargo cuando la
situacién es analizada por departamentos la amplitud en las cifras es muy
marcada. En el departamento de Guatemala hay 30.3 médicos por 10,000
habitantes, mientras que en departamentos del altiplano, en donde se
concentra la poblacion con mayores carencias y marginalidad por razones
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socioeconémicas, ruralidad, género y etnia, la razon es tan baja como 0.7 en El
Quiché, 1.4 en Alta Verapaz, 1.6 en Huehuetenango, 1.5 en Solola, 1.6 en

Totonicapan y 1.7 en San Marcos. (2)

Cuadro No. 1
Cobertura del sector salud
PRESTADORES DE 0
SERVICIOS 2002 2003 %
Institucional MSPAS 5,226,225 5,671,239 459
Extension de 2,969,114 3,056,572 24.7
Cobertura
IGSS 823,238 1,012,710 8.2
Otras (Sanat, Hosp 1,039752 1,009,876 8.2
Privados)
Sin acceso 1,253,145 1,599,491 13.0

Fuente: Direccién general del SIAS. Centro de investigaciones y estudios de la
salud, Unidad de gestion de informacién sobre desastres. Guatemala, 2006.

De acuerdo al informe de la situaciéon de la salud y su financiamiento 2005, el
Ministerio de Salud cuenta en el primer nivel de atencion 1,244 centros de
convergencia, 926 puestos de salud, 300 unidades minimas ubicadas en areas
rurales. En el segundo nivel de atencién hay 3 centros de atencién integral
materno infantil (CAIMI), 32 centros de salud tipo A, 249 tipo B, 16
maternidades cantonales, 3 clinica periféricas y 32 centros integrados. El tercer
nivel lo constituyen 43 hospitales, de los cuales 2 son de referencia nacional, 7
considerados especializados, 8 hospitales regionales, 16 departamentales, 5

distritales y 5 de contingencia. (6)

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social cuenta con 139 unidades
médicas, ubicadas en los 22 departamentos del pais con distinta capacidad de
resolucion y coberturas, 50% de estas unidades se encuentran en 6
departamentos; se distribuyen en las siguientes categorias: 23 hospitales, 2
centros especializados, 3 clinicas con atencion de especialidades, 33
consultorios, 15 puestos de salud y 63 unidades de atencion integral. El 74%
de la poblaciéon afiliada se encuentra en 3 departamentos del pais: Guatemala
(61%) Escuintla y Suchitepequez. (6)



3.1. 2 Caracterizacioén del servicio de urgencias del pediatria en el Hospital

General San Juan de Dios

Segun datos proporcionados por la jefatura del departamento de enfermeria de

pediatria del HGSJD, el departamento de emergencia en cuanto a aspectos

administrativos se encuentra dividido en 7 areas:

Clasificacion: Area para la evaluacion inicial de los pacientes que cuenta
con espacio para atender a tres pacientes de forma simultanea.

Terapia de rehidratacion oral (Plan B): Area equipada con 12 sillas
compartidas con el area de terapia respiratoria.

Terapia respiratoria: Area equipada con 12 sillas, con 15 tomas de oxigeno
para pacientes que necesitan nebulizaciones.

Observacién terapia de rehidratacion oral: Cuenta con 6 camas para
pacientes que requieren plan C de rehidratacién oral.

Observacion: Area con 6 camas destinadas a pacientes con patologias que
precisan monitorizacién continta por el alto riesgo de descompensacion.
En esta éarea se cuenta solamente con un monitor para trazo
electrocardiografico, presion arterial y pulso oximetria, este monitor se
comparte para los 6 pacientes que se encuentren en esa area.

Cuarto de shock: Es un area dividida en tres habitaciones, dos de las
cuales son usadas para pacientes ventilados o que requieren atencién en
un area de cuidado critico. La tercera es usada para la reanimacion de
nifos en situaciones graves, cuenta con dos desfibriladores, carro
equipado para casos de paro cardiorrespiratorio, dos laringoscopios con 5
hojas de diferente tamafio, entre otros insumos como tubos orotraqueales,
sondas y soluciones.

Cirugia pediatrica y trauma: Es un area destinada para la atencion de nifios
con urgencias como trauma en tejidos blandos, traumatismos en
extremidades y curaciones, luego de la evaluacion por pediatria. Esta area
cuenta con 6 sillas y cuatro camillas.

En cuanto a recursos humanos, el personal de enfermeria se encuentra

integrado por: una enfermera graduada jefe de servicio que se encuentra

presente durante las mafianas todos los dias; 6 enfermeras graduadas

subjefes distribuidas en turnos rotativos de mafiana, tarde y noche; 36
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auxiliares de enfermeria distribuidas y distribuidos por turnos rotativos al igual
gue las subjefes, de ellos cada mes salen 3 de vacaciones, quedando los
restantes en equipos de 6 personas que trabajan de acuerdo a asignaciones
en cada turno, en el area de cuidados intermedios hay dos al igual que en el
area de cuarto shock, para la terapia de rehidratacion oral y la terapia
respiratoria hay una persona y para el area de observacion hay una persona.
En jornada diaria hay un auxiliar de hospital. El personal de limpieza trabaja
también por turnos rotativos asignando siempre una persona al area de
emergencia. Se cuenta también con personal de admision que trabaja por

turnos rotativos.

En cuanto a personal médico en jornada diaria de 7:00 a 16:00 horas se
cuenta con un médico jefe del servicio, un residente de pediatria de tercer afio,
3 residentes de pediatria de primer afio, 3 estudiantes de sexto afio de
medicina (internos) y 5 estudiantes de quinto afio de medicina (externos). En el
area de cirugia pediatrica se encuentran un residente de cirugia y un interno,
en ocasiones dos externos. En cuanto a traumatologia se cuenta con un
residente que cubre también otras areas por lo que se encuentra de llamada.

Esta distribucién del personal es variable cada mes y durante los turnos.
3.1.3 Mortalidad infantil

Las tasas de mortalidad de la nifiez e infantil que han revelado las Encuestas
Nacionales de Salud Materno Infantii (ENSMI) en Guatemala, muestra una
considerable reduccion en los Gltimos 16 afios, de 110 por 1,000 nacidos vivos
en 1985 a 59 por 1,000 nacidos vivos en 2002; y de 79 por 1,000 nacidos vivos
en 1987 a 44 por 1,000 nacidos vivos en 2002, respectivamente; pero la
mortalidad infantil ain continda siendo de las mas altas de Centroamérica y

elevada en relacion a la meta para el 2015 de 17 por 1,000 nacidos vivos.(2)

Las causas de mortalidad mas frecuentes entre nifios y nifias estan
relacionadas a procesos infecciosos entre ellos la diarrea e infecciones
respiratorias agudas lo que indica que Guatemala esta en las etapas iniciales
de la transicion epidemioldgica y que aln se ameritan intervenciones que
mejoren las condiciones de vida en la poblacion. (8)



Los lineamientos y politicas de salud del Ministerio de Salud Pdublica y
Asistencia Social para 2004-2008, consideran como una prioridad nacional la
reduccion de la mortalidad neonatal e infantil, como parte de las metas de
salud de los acuerdos de paz y de los objetivos de desarrollo del milenio. (8)

El siguiente cuadro es un ejemplo claro de la problematica de salud presente
hasta el afio 2005:

Cuadro No. 2
Mortalidad infantil Guatemala 1990-2005
Neonatal Post- Infantil Post Total
(0-28 dias) neonatal Oal infantil | (1 a5 afios)
(28 dias a1 afo) (1-4 anos)
afo)
Periodos (tasas por 1000 NVR) (1)
1990-1994 26 25 51 18 68
1995-1999 23 22 45 14 59
2000-2005 22 16 39 15 53
Causas de muerte (nUmero de defunciones) (2)
Afecciones
originadas en el 3796 0 3796 0 0
periodo perinatal
Enfermedades
infecciosas 0 909 909 1044 1071

intestinales (EDA)

Enfermedades de las

vias respiratorias 10 2824 2834 1537 1599
(IRA)

Anomalias 383 112 495 29 32
congénitas

Euetfr'%%ﬂc'as de la 1 281 282 212 222
Otras causas 98 1624 1722 1386 1519
Zona Geogréfica

Urbano 21 14 35 11 45
Rural 25 23 48 18 66
Pertenencia étnica

Indigena 26 24 49 21 69
No Indigena 22 18 40 13 52
Total de 4288 5750 10038 4208 4443

defunciones

Fuente: (1) Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 1995-2002 (2) Calculos propios con base de
datos de INE del afio 2004, frecuencia absoluta de casos (3) Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil
2002



Dentro de los factores asociados a las inequidades en salud que muestra la

tasa de mortalidad infantil se puede mencionar:

e El acceso a la red de servicios, ya que se ha comprobado que los nifios que
pertenecen a hogares del area rural presentan mayor riesgo de morir antes
de llegar al primero y al quinto afio de vida, riesgo que en comparacion con
los nifios de hogares del area urbana esta incrementado en 40% y 50%
respectivamente.

e La entrega de servicios basicos de salud.

e La falta de un lineamiento estratégico para la reduccién de la mortalidad
infantil.

A nivel de la persona, la familia y la comunidad, también juegan un papel

importante las demoras en el reconocimiento de los signos de peligro, la toma

de decision para busqueda oportuna de atencion y en los preparativos para el

traslado al servicio de salud en situaciones de emergencia. (8)

Todavia debe trabajarse mucho para obtener informacién epidemioldgica
valida, confiable y oportuna a nivel de areas y distritos municipales de salud
para fortalecer la planificacion, desarrollo, monitoreo y evaluacion de las
acciones dirigidas a los factores determinantes de la mortalidad infantil, abogar
por la asignacion de los recursos necesarios en los diferentes niveles de
complejidad del modelo de atencién de la salud para actuar sobre los perfiles
epidemioldgicos locales y abogar por el fortalecimiento del marco juridico sobre

nifiez y adolescencia. (8)
3.1.4 Morbilidad infantil

Las tres principales causas de morbilidad en poblacion infantil registradas en el
MSPAS son las infecciones respiratorias agudas (43.6 %), el sindrome
diarreico agudo (11.5 %) y las neumonias (6.7%). Estos problemas de salud
estan asociados a la condiciéon inmunolégica y nutricional de los infantes e
influenciados por factores estructurales como las condiciones de vivienda, el

abastecimiento de agua potable y los habitos higiénicos de las familias. (2,9)
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3.2 Modelo de las cuatro demoras

La muerte materna, neonatal e infantil es consecuencia de una complicacién que
amenaza la vida de la madre, nifias y nifios, en muchos casos causada por una
emergencia obstétrica o pediatrica atendida tardiamente, mal atendida o no atendida.
Existen diferentes factores que se constituyen en barreras o demoras para la atencién
oportuna de salud, que provocan situaciones de emergencia ocasionando en muchos
casos discapacidad o la muerte de mujeres, nifias y nifios. (9)

El problema de accesibilidad, ya sea por razones geograficas, econémicas, culturales,
0 por las caracteristicas de los servicios disponibles, tiene gran impacto en la salud
materna e infantil. Los servicios deficientes, la falta de recursos para acceder a
servicios de salud, el personal desmotivado, la ausencia de un sistema eficaz de
referencia de casos, la falta de sensibilidad de los prestadores de servicios, la no
aceptabilidad de los servicios por parte de la poblacion, el desconocimiento de la
poblacion para reconocer signos de peligro en pacientes obstétricas y pediatricos, son
algunas de las principales dificultades que enfrenta la poblacién y que pueden causar
la muerte de mujeres, nifios y nifias. Los factores antes mencionados, se agrupan,
por su naturaleza, en cuatro tipos de demoras que inciden directamente en la salud y
la vida de mujeres, nifias y nifios. (9)

El modelo de las cuatro demoras es util al momento de disefiar programas y
desarrollar acciones para reducir la mortalidad materna, neonatal y pediatrica, pues
permite dar prioridad a la disponibilidad, accesibilidad y calidad de atencién de salud.

(9)

A continuacién se mencionan las barreras que retrasan o demoran la obtencién de
atencion de emergencia. EI modelo tiene un enfoque hacia la atencién materna
basado en el libro “Por una maternidad sin riesgos. Como superar los obstaculos en
la atencion a la salud materna”, que sera modificado para su aplicacion en pediatria
como herramienta para la disminucién de la mortalidad infantil. (5)
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Gréfica No.1

Modelo de las Cuatro Demoras
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Tratamiento adecuado y oportuno
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Fuente: Guia Metodol6gica 2: Manejo del transporte de emergencias obstétricas, neonatales y
pediatricas en el nivel local: Serie- Ley de maternidad gratuita y atencion de la infancia. Asociacion de
Municipalidades Ecuatorianas. Ecuador, 2006.

3.2.1 Primerademora: Reconocer los signos de peligro

En cuanto a la mortalidad materna muchas mujeres no buscan atencién debido
a que ellas, sus familias o las personas que las cuidan no reconocen los signos
de complicaciones mortales en el embarazo y el parto. Asi mismo, algunas
complicaciones sdlo son graves en su forma mas extrema, y es bastante dificil
determinar cuando la pérdida de sangre o la duracion del parto ponen en
peligro la vida de la madre. En Guatemala se realiz6 un programa de
informacién, educacion y comunicacion basado en la comunidad, para mejorar
la capacidad de las mujeres indigenas para reconocer signos de peligro y
responder de forma apropiada en casos de emergencia. Una evaluacion
posterior mostré que las mujeres que habian participado en las reuniones en
grupo, tenian mayor capacidad para reconocer muchas de las complicaciones
graves del embarazo y el parto, como la presencia de hemorragias,
obstruccion en el parto y los trastornos de hipertensién. (5)

En pediatria al igual que en maternidad el reconocimiento de los signos de
peligro depende mas que del paciente, de los familiares o personas que los

cuidan, quienes al no reconocer los signos de peligro, no perciben la necesidad
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de recibir atencién por profesionales de salud. Cuando un nifio pasa por un
periodo prolongado con sintomas y signos de peligro sin ser reconocidos,
tomando en cuenta que un nifio muchas veces no sabe expresar lo que siente,
aumenta la gravedad de la enfermedad, repercute en la urgencia de buscar
atencion médica y de ser trasladado, muchas veces a su llegada al centro de
atencion de emergencias es poco lo que se puede hacer para mejorar el

pronéstico de este. (9)

Como soluciones a esta demora se propone difundir entre los padres de familia
o los encargados los signos de peligro en los nifios para las patologias que son
las principales causas de morbi-mortalidad y fomentar la busqueda oportuna
de atencién, dando a conocer dénde y cuando buscar ayuda; dichas practicas
son ejecutadas segun lo indicado por la estrategia de Atencion Integral de
Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI) del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, ya que pueden reducir la mortalidad en la
poblacion infantil. (5,10,11)

3.2.2 Segunda demaora: Decidir cuando buscar ayuda

Incluso cuando una mujer embarazada reconoce la presencia de
complicaciones mortales, puede que no busque ayuda con suficiente rapidez,
no solamente por ella misma pues quizas son otros miembros de la familia, la
comunidad o las parteras, quienes no toman oportunamente la decisién de
hacerlo. Un nifio depende por completo de la decision que tomen los adultos
gue lo tienen a su cargo y de las influencias que otros miembros de su

comunidad tengan sobre ellos. (5)

Entre los factores que llevan a tomar decisiones errébneas se pueden
mencionar: la incapacidad de reconocer los signos que indican la presencia de
complicaciones mortales, la falta de conocimiento sobre donde acudir en caso
de complicaciones, el proceso ineficaz de toma de decisiones debido a la
estructura de poder de la comunidad, la tendencia inicial a utilizar remedios
locales poco efectivos, la desconfianza en los proveedores de atencion
sanitaria, el miedo sobre el posible costo de la atencion de emergencia, la
oposicion de la comunidad y los problemas de transporte. (5)
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Existen programas con buenos resultados en el abordaje de la segunda

demora con practicas como:

e Alentar a las familias y a las comunidades a establecer planes de accién en
caso de emergencia.

e Mejorar los lazos entre las comunidades y los proveedores de atencion
sanitaria.

e Mejorar la capacidad de los proveedores de servicios de salud para
relacionarse con sus pacientes, basandose en la forma en que la
comunidad define la atencion de calidad.

e Educar a los familiares y encargados sobre dénde buscar atencion si
surgen complicaciones.

e Alentar a las comunidades a crear programas de seguros para compartir los
costos del servicio de emergencia.

e Otorgar a las personas responsables del cuidado del nifio la potestad de
decidir la busqueda de atencion en casos de emergencia. (5,10)

3.2.3 Tercerademora: Demora en obtener atencion adecuada

Existen obstaculos fisicos, econémicos y socioculturales que con frecuencia
impiden a las mujeres y sus familias obtener servicios oportunos. El transporte
es un importante impedimento en paises con dificultades de tipo geografico o
donde hacen falta mas carreteras o mejor mantenimiento de las mismas. En
areas apartadas generalmente no existen muchos vehiculos y los que hay se
encuentran en malas condiciones, por lo que el costo del transporte de
emergencia puede ser muy alto e implica el alquiler de un vehiculo privado y

gastos de gasolina. (5)

A principios de la década de 1990, solamente el 54% de la poblacién
guatemalteca tenia acceso a algun tipo de servicio de salud. (3) Para el 2004,
segun el MSPAS, esta proporcién se habia incrementado al 89.7%. De este
total, la red de servicios del MSPAS le ofrecia cobertura al 47.4% de la
poblacion, mientras otro 23.7% fue cubierta por los programas de extension de
cobertura impulsados por el ministerio; un 10.4% adicional fue atendido por el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y el 8.1% por servicios

privados lucrativos. Segun sus propios célculos, el 10.3% de la poblacién (1.3
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millones de habitantes) todavia no tenia acceso a ningun tipo de servicio de
salud. (6)

En relacién al acceso fisico, la OMS lo define como el servicio de salud
ubicado a menos de 60 minutos de viaje, en el caso de Guatemala la Encuesta
Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI 2000) reporté que solo el 10.7% de
la poblacion adulta enferma viaja menos de 60 minutos para obtener atencién
en un servicio de salud. (12) Existen brechas en cuanto al lugar de residencia:
la poblacion del area rural es la que mayores problemas de acceso fisico
muestra, existen comunidades de muy dificil acceso en las que las familias se
encuentran en condiciones de pobreza o de extrema pobreza sin capacidad de
cubrir los gastos de gasolina de un vehiculo e incluso muchas veces no
disponen del mismo para el traslado de un caso de emergencia. (8)

Tres caracteristicas demograficas complican el proceso de mejorar el acceso y

calidad de los servicios de salud:

Primero, un alto porcentaje de la poblacion es indigena (43%), perteneciente a
mas de veinte grupos linglisticos mayas. La poblacion indigena ha tenido
tradicionalmente los peores indicadores socioecondmicos, tienden a vivir en
areas rurales remotas con carencia de acceso a los servicios publicos y han
experimentado discriminacion. El tiempo de viaje suele ser sensiblemente mas
largo para las poblaciones rurales. (6)

Segundo, un gran numero de trabajadores migran del altiplano a las
plantaciones del sur del pais con un efecto negativo sobre su salud. En
general, los emigrantes no tienen (o limitado) acceso a los servicios de salud.
Las condiciones precarias de vida (especialmente en el caso de hospitales
nacionales). Las dificultades de acceso de la poblacion rural se agravan
cuando se le suma la precariedad de la poblacion y los altos las viviendas
inadecuadas donde pernoctan los emigrantes (que generalmente carecen de
los servicios basicos) y condiciones precarias de trabajo (como exposicion a
pesticida y falta de seguridad en el uso de maquinaria) favorece la transmisioén
de enfermedades e incrementa el riesgo de accidentes. La desnutricion,
infecciones respiratorias y gastrointestinales y accidentes laborales son los
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riesgos de salud mas importantes a que se ven sometidos los trabajadores

emigrantes. (6)

Tercero, varios miles de personas fueron desplazados por el conflicto armado
interno. La mayoria de ellos al retornar a Guatemala han sido reubicados en
areas remotas, viviendo en la actualidad en condiciones precarias con limitado

acceso a los servicios basicos. (6)

En cuanto al factor econdémico se ha determinado que la proporcion de
personas atendidas por un médico varia de acuerdo a la tendencia de
consumo (del 14% de los mas pobres al 60% de los mas ricos). Las personas
pobres y extremadamente pobres son asistidas por otros miembros de su
nacleo familiar o se auto medican. En muchos paises, se supone que los
servicios de salud son gratuitos. Sin embargo, cuando no hay medicinas
disponibles en el servicio publico de salud, las familias deben comprar el
tratamiento y suministros en el sector privado a precios elevados. Existen
entonces otros factores a tomar en cuenta, se debe contar con un encargado
del paciente para que lo acomparie, el transporte de regreso, los alimentos e
incidentes que tienen que ser pagados por la familia, la mayoria de ellos no
cuentan con dinero ahorrado para estas emergencias, por lo que deben vender

sus pertenencias o realizar un préstamo. (6)

Los factores socioculturales incluyen una gama amplia como educacion,
conocimiento, alfabetismo, creencias de salud, concordancia étnica entre
médicos y pacientes, actitudes de pacientes y preferencias, las exigencias en
competencia incluidos el trabajo y cuidado de nifios son factores determinantes

en esta demora. (6)

Ante esta situacion es importante contemplar la creacién de comités de gestion
en salud, encargados de establecer planes para transporte de emergencias y
para mejorar los sistemas de transporte, asi como de sistemas de traslado con

la participacién de las familias y las comunidades. (10)

Algunos programas de intervencion que se enfocan en la tercera demora

dando buenos resultados son los siguientes:
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e Alentar a las comunidades a establecer y ejecutar planes de transporte
para emergencias.

¢ Mejorar las carreteras y otros sistemas de transporte.

e Mejorar los sistemas de remision de pacientes entre las comunidades y los

proveedores de atencion sanitaria. (5,10)
3.2.4 Cuartademora: Demora en la atencién en los servicios de salud

En cuanto a mujeres embarazadas con complicaciones, incluso cuando llegan
a un establecimiento de salud, quizas no reciban la atencion que necesitan con
suficiente rapidez para salvarles la vida o reciban una atencion de mala
calidad. Esto esté relacionado con la limitada capacidad técnica y operativa de
los servicios de salud, que de acuerdo a su nivel de complejidad deben
garantizar una adecuada y oportuna atencién. La incapacidad del personal de
salud para reconocer las emergencias obstétricas y pediatricas, el equipo
insuficiente, inadecuado suministro de medicamentos o0 insumos de
emergencia, el trato inadecuado, no respeto a la privacidad, imposiciéon de
tratamientos que contradicen sus costumbres, etc.,, son algunos de los

problemas que se presentan en la atencién de salud. (5,9)

En el caso de Guatemala no se cuenta con los suficientes suministros,
medicinas, equipos y sobre todo no hay suficiente personal calificado para la
atenciéon de urgencias en pediatria, lo que hace suponer que el tiempo de
espera de la cuarta demora sea prolongado, si este tiempo se prolonga y se
suma a los otros tiempos también prolongados cada vez se tiene menos
oportunidad de influir de forma positiva sobre la salud de nifios que necesitan

atencion médica de urgencias.

Se proponen como soluciones ante esta demora:

e Mejorar la calidad de atencién en los establecimientos de salud, lo que
implica capacidad técnica y de relacion interpersonal de los proveedores
del servicio, asi como su incentivo y desempefio profesional.

o Establecer normas nacionales para responder a las complicaciones de
pacientes pediatricos.
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e Capacitar al personal de los establecimientos de salud para que puedan
reconocer qué pacientes presentan complicaciones graves y proceder a
admitirlos.

e Asegurar de que haya un suministro continio de medicamentos de
emergencia, equipo esencial, reservas de sangre y el nivel adecuado de
personal en los establecimientos de salud.

e Mejorar los sistemas de remision de pacientes entre la comunidad y los
establecimientos de salud.

e Mejorar la comunicacion entre las unidades que proporcionan la atencion
médica, para generar mayor remision de pacientes.

e Asegurar de que los estudios que cursan los proveedores de atencién
incluyan componentes practicos sobre la forma de responder ante casos de

emergencia. (5,9)
3.3 Urgencias en pediatria
3.3.1 Urgenciay emergencia

Se puede definir una urgencia de acuerdo con el concepto generado por la
Asociacion Médica Americana "una urgencia es toda aquella situacién, que en
opinién del paciente, su familia o quienquiera que toma la decisién, requiere
una atencion médica inmediata". Pero también, la urgencia puede definirse
como una situacion clinica con capacidad para generar deterioro o peligro para
la salud o la vida del paciente en funcién del tiempo transcurrido entre su
aparicion y la instauracién del tratamiento efectivo, y que condiciona un
episodio asistencial con importante consumo de recursos en un corto periodo
de tiempo. (13)

El cuidado urgente es el cuidado médico dado por una condiciéon que, sin el
tratamiento en su debido tiempo, se podria esperar que resulte en un deterioro
de una emergencia o causar dafio prolongado o temporal de una o mas
funciones corporales, desarrollando enfermedades cronicas y necesitando de

tratamiento mas complejo. (14)

En México manejan los términos de urgencia médica real y sentida, publicados

en el diario oficial de la federacion de México desde el afio 1998. La urgencia
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real se refiere a problemas médico-quirdrgicos agudos o crénicos agudizados
que ponen en peligro la vida y requiere de atencion inmediata. La urgencia
sentida es 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. (14)

Las emergencias quedan definidas "como aquellas urgencias que necesitan un
mayor grado de complejidad para su resoluciéon y comportan un compromiso
vital 0 riesgos de secuelas graves permanentes”, para el paciente. En los
Estados Unidos se utiliza el término emergencia para aquella patologia que sin
un tratamiento inmediato, el paciente puede tener un dafio severo en una o
mas funciones corporales u ocasionar una severa disfunciéon de uno o mas

organos o partes del cuerpo, la vida o la salud en general. (13,14)

La misién del area de urgencias es la atencién rapida y eficaz a todo ciudadano
gue alli acuda solicitandola. Y sus objetivos basicos son la eficacia y la
celeridad, evitando suplir otras prestaciones sanitarias (atencién primaria,
consultas ambulatorias, realizacién de ingreso preferente, etc.), todo ello

ajustandose a criterios de calidad y eficiencia. (13)

La mayoria de las urgencias pediatricas atendidas, suelen ser procesos
banales, y sobretodo cuadros autolimitados, que acuden sin consulta previa a
su pediatra, no precisan ningin tipo de pruebas complementarias, ni
tratamiento de urgencias y mas del 94% son dados de alta a su domicilio en
primera instancia. (15)

Tomando como base las definiciones anteriores y por experiencias en otros
paises como Espafia se puede concluir que mas de dos tercios de las
consultas de la sala de urgencias podrian ser inadecuados y en muchos casos,
incluso se habrian tratado mejor fuera de dichos servicios, ya que la asistencia
médica puntual que se presta en las salas de urgencia impide que los
pacientes reciban la asistencia primaria continua y adecuada para tratar sus

problemas no urgentes. (13,15)

19



3.3.2 Servicios de urgencias

Los servicios médicos de urgencias pediatricas son un concepto que incluye
cuidados continuos y abarca la prevencion, el cuidado pre-hospitalario y el
transporte, los servicios de urgencias, el cuidado del paciente ingresado y el
seguimiento necesario, incluida la rehabilitacién. En un servicio de urgencias
pediatrico todo el personal de la consulta, incluidos los recepcionistas, debe
ser capaz de reconocer a un nifio con trastornos del nivel de conciencia, shock
o dificultad respiratoria, y deben contar con un plan adecuado para actuar con
rapidez. (14)

Un servicio de urgencias debe ser una unidad integral que el hospital dedica
para recibir, estabilizar y manejar pacientes que se presentan con una gran
variedad de condiciones urgentes o no, donde los pacientes se presentan
solos 0 mediante referencia. Las caracteristicas indispensables para el
funcionamiento de este servicio incluyen la presencia de areas de recepcion,
valoracién inicial y sala de observacion. Ademas debera de ser capaz de
proveer o arreglar los cuidados posteriores de los pacientes atendidos mas alla
de la fase de urgencias, dependiendo de la infraestructura hospitalaria. Estara
obligado a tener un area con la capacidad de soporte de vida avanzado
incluyendo ventilacién mecanica, donde se hara la recepcion y estabilizacién
de pacientes criticamente enfermos. Ademas de un area de descontaminacion
de pacientes. Debera tener el apoyo las 24 hrs. de los servicios de:
Laboratorio, imagenologia, patologia y del servicio de microbiologia por lo
menos 6 dias por semana en turno de 12 horas. (14)

Debido a la alta demanda que tienen los servicios de urgencia en pediatria se
ha estudiado un modelo que modifica la tendencia a creer que momentos de
espera, demoras o retrasos y cancelaciones son comunes en los centros de
prestacién de servicios de salud. Este modelo conocido como “optimizing
patient flow” u “optimizando el flujo de pacientes” evidencia que el servicio de
urgencias, la unidad de cuidados intensivos y la sala de operaciones con sus
respectivas areas de traslado son las principales areas de obstruccion del flujo

de pacientes por lo que necesitan especial atencion para la disminucién de
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demoras. En areas de urgencia se deben enfrentar tiempos de espera,

demoras y divergencias sobre el manejo de los pacientes. (16)

La acumulacion de pacientes en areas de urgencia es considerada multicausal,
sin embargo una de las principales es debido a que no hay disponibilidad de
camas cuando la decision de que los pacientes sean admitidos ya ha sido
tomada. Cuando los pacientes permanecen detenidos en areas de urgencia
por la imposibilidad de ser trasladados, la disponibilidad de espacio, personal y
otros recursos para el tratamiento de nuevos pacientes se tornan insuficientes.
(16)

Entre las consecuencias de las demoras de la atenciéon se pueden incluir;

e Las areas de urgencia son un lugar inapropiado y costoso para la espera de
pacientes para ser trasladados. La permanencia de pacientes en estas
areas afecta el servicio, cuidado y seguridad.

¢ Cuando las areas de urgencia estan sobrecargadas por la imposibilidad de
trasladar pacientes a otros servicios los pacientes nuevos que asisten al
servicio pueden experimentar demoras en recibir atenciéon y algunos

pueden irse sin recibir el tratamiento. (16)

Un cuidado 6ptimo solo puede ser posible cuando el paciente adecuado, esta
en el lugar adecuado, con el proveedor de salud adecuado y se le ha dado la
informacién adecuada en el momento adecuado. Es posible reducir los tiempos
de espera y demoras en los servicios de salud mejorando el flujo de pacientes
e informando sobre el sistema de salud. Los resultados de mejorar el flujo de
pacientes incluyen mejorar el acceso, disminuir los tiempos de espera, costos
mas bajos y mejores resultados. (16)

3.4 Diarrea liquida aguda
3.4.1 Definicion

La mejor definicién de la diarrea es la pérdida excesiva de liquido y electrolitos

a través de las heces. Un lactante pequefio presenta una eliminacion de
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alrededor de 5g/kg de heces; el volumen aumenta hasta 200g/24 horas en el
adulto. (**)

Segun la OMS en estudios epidemioldgicos, usualmente se define la diarrea
como la eliminacién de tres o mas evacuaciones intestinales liquidas o sueltas
en un periodo de 24 horas. Sin embargo, las madres pueden usar varios
términos locales para describir lo que consideran diarrea, dependiendo si las
evacuaciones son sueltas o semiliquidas, liquidas, sanguinolentas o con moco,
o si hay vOmito asociado. Los nifios alimentados exclusivamente al seno
pueden tener varias evacuaciones intestinales blandas o semiliquidas por dia;
en estos casos, es mas practico definir diarrea como un aumento en la
frecuencia de las evacuaciones intestinales o variaciones en su consistencia

en comparacion con lo que la madre considera normal. (17)

El sindrome de diarrea liquida aguda, se refiere a la diarrea de inicio subito y
dura menos de 14 dias. Se manifiesta por la pérdida de tres o mas
evacuaciones intestinales liquidas o semiliquidas sin sangre visible, asociadas
0 no a vomitos, fiebre, disminucion del apetito que puede conducir a
desnutricion, e irritabilidad. Cuando la diarrea liquida aguda no se trata
precozmente puede ocurrir la muerte por deshidratacion. Virtualmente, todo
agente etioldgico de enfermedad diarreica puede causar este cuadro clinico.
(18)

3.4.2 Epidemiologia

Las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de la diarrea varia dependiendo
de los conocimientos, actitudes, practicas, aplicacion de normas de seguridad
alimentaria y ubicacién geografica, agente etiolégico y respuesta inmunoldgica.
La enfermedad diarreica constituye una de las principales causas de consulta
en la atencion pediatrica en los servicios de salud en América Latina (entre 60
y 80%). (17)

En Guatemala, la enfermedad diarreica es de notificacion obligatoria, a través
del sistema de informacion gerencial en salud (SIGSA 18), de acuerdo a esto

! *Richard E. Behrman, MD, et.al. Nelson, Tratado de Pediatria. 172. Edicion. Elsevier. Espafa. 2004
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se identificaron como grupos de mayor riesgo en morbi-mortalidad a los
menores de 5 afios. Para el afio 2005 esta enfermedad ocupé la segunda
causa de morbilidad y quinta de mortalidad a nivel nacional con un valor
maximo de 252 defunciones y para el afio 2006 la diarrea ocupo la cuarta
causa de morbilidad y sexta causa de mortalidad en el pais con 160

defunciones. (17)

Los departamentos de San Marcos, Huehuetenango, EI Quiché,
Suchitepéquez persisten en el cuartil de mayor mortalidad (tasa de 24 - 69 por
cada 100,000 habitantes). Petén sur occidental, Solola, lIzabal y Solola
disminuyo su tasa de mortalidad pasando del cuarto cuartil al tercer cuartil (15-
23 por cada 100,00 habitantes). (17)

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), con el fin de contribuir a la
reduccion de la mortalidad infantil indicd, en el articulo: "La situacién de las
diarreas en las Américas", que a los padres de familia no se les ofrece
informacién comprensible para cumplir el tratamiento o prevenir que la
enfermedad empeore o vuelva a producirse, ademas sefalé que existe falta de

capacitacion del personal de salud para identificar a tiempo los signos de
peligro. (6)

3.4.3 Signhos de peligro

Muchas veces los nifios con enfermedad diarreica aguda grave Yy
deshidratacion no se llevan con premura a un centro de atencién y se les trata
en la casa suministrandoles sélo liguidos caseros y en muchas ocasiones
antidiarreicos, antiespasmédicos o antibiéticos. Estos hechos se pueden
prevenir con el conocimiento adecuado sobre los aspectos generales de la

diarrea, los signos de peligro y la terapia de rehidratacion oral (TRO). (12)

23



Cuadro No. 3
Evaluacion del estado de hidrataciéon

Signo/ Sintoma Leve Moderada Severa
Sed Normal Mas de lo normal Excesiva
Orina Normal Poca/Obscura No orina por 6h.
Aspecto Normal Irritado/ Deprimido/
Somnoliento Comatoso
Ojos Normal Hundidos Muy hundidos
Llanto Con Pocas lagrimas Sin lagrimas
lagrimas
Boca y lengua Normal Secas Muy secas
Respiracion Normal Rapida Muy rapida o
profunda
Fontanela Normal Hundida Muy hundida

Fuente: Programa nacional de enfermedades infecciosas y transmisibles. Manual de
referencia para la aplicacion de las normas de atencién: Primer nivel. Guatemala, 2004

3.5 Insuficiencia respiratoria aguda
3.5.1 Definicion

La insuficiencia respiratoria es caracterizada por una inadecuada oxigenacion
o ventilacibn que puede evidenciarse ya sea por un incremento de la
frecuencia respiratoria particularmente con signos de distress (aumento del
esfuerzo respiratorio, aleteo nasal, retracciones), o por una inadecuada
frecuencia respiratoria, esfuerzo respiratorio o expansion toracica (disminucion
de sonidos respiratorios, quejido y cianosis), especialmente si el estado mental

esta deprimido. (19)
3.5.2 Epidemiologia

Tanto desde el punto de vista de la mortalidad como de la morbilidad, las
infecciones respiratorias agudas se encontraban entre las primeras cinco
causas de muerte, consulta y hospitalizacion de nifios menores de 5 afios en

todos los paises en desarrollo. (20)

En el 2005 se notificaron 1, 494,559 casos de infecciones respiratorias agudas
en toda la Republica de Guatemala, clasificadas de la siguiente manera:
resfriado comun 57%, neumonias 14%, faringoamigdalitis 7%, otitis 6%, otras
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infecciones respiratorias agudas 16%, afectando principalmente a la poblacion
menor de 5 afios. Respecto a la tasa de incidencia nacional fue de 1,079 por
10,000 habitantes. (21)

La relaciéon infeccion respiratoria aguda-neumonia, se observé durante este
afio en 6:1, aunque en las areas de Petén norte, Sacatepéquez, sobrepaso el
12:1 siendo estos los departamentos que mas casos presenta al igual que El
Progreso, Zacapa, Escuintla, esto es muy importante debido a que demuestra
necesidades en mejorar la vigilancia y la normatizacion efectiva para el
diagnostico de estas enfermedades, esto puede lograrse a través de la

implementacion de la estrategia de AIEPI. (21)

Dentro del conjunto de enfermedades que se agrupan bajo la denominacién de
infeccién respiratoria aguda, la neumonia representa la principal causa de
mortalidad, siendo la responsable del 85% del total de defunciones por esta
causa. En Guatemala del total de muertes por neumonia 47% correspondia a

menores de 5 afios y 75% a menores de un afio. (20)

Tomando en cuenta que toda infeccion respiratoria aguda sin un diagndstico y
tratamiento oportuno puede llegar a complicarse, presentando signos y
sintomas de neumonia que en su forma mas grave termina siendo insuficiencia
respiratoria aguda, cualquier demora en la asistencia de estos pacientes
termina siendo letal.

3.5.3 Signos de peligro

Segun el programa nacional de enfermedades infecciosas o trasmisibles los
siguientes signos son de alarma:

¢ Aleteo nasal

e Quejido

¢ Cianosis

e Respiracion rapida

e Tiraje subcostal grave. (22)
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3.6 Trauma
3.6.1 Definiciéon

El término trauma puede definirse como el dafio fisico producido por la
transferencia de energia cinética, termal, quimica, eléctrica o por radiacion.
También puede ser debido a la ausencia de oxigeno o calor. Al referirse a
trauma no debe considerarse un accidente ya que un accidente es una
ocurrencia inesperada que sucede por casualidad, es un evento no planeado o
predecible. El trauma, sin embargo, es un evento definible, corregible, con los
riesgos especificos identificables para su ocurrencia. El trauma simplemente
no solo ocurre inesperadamente. Es causado por la falta de conocimiento y/o
descuido, falta de entrenamiento apropiado y reconocimiento de que un riesgo
existe. (23)

Trauma puede ser entendido también como una lesion, en este sentido el
término prevencion de accidentes se ha sustituido por el de control de las
lesiones. Al igual que lo mencionado anteriormente segun el Colegio
Americano de cirujanos en cuanto a prevencion del trauma, el término
accidente implica un acontecimiento que ha sucedido por azar, sin un modelo y
de forma imprevisible. Sin embargo, la mayoria de las lesiones que sufren los
nifios y las familias con riesgo elevado se producen en circunstancias bastante
prevenibles. (23)

El traumatismo se clasifica en funcion de las partes del cuerpo lesionadas de
modo significativo (una o mas), la gravedad de las lesiones (leve, moderada o

grave) y el mecanismo de lesién (cerrado o penetrante). (**)

Entre los tipos mas frecuentes de trauma en pediatria se pueden mencionar:

e Trauma craneoencefalico: Se refiere a cualquier lesion fisica o deterioro
funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de energia
mecanica 0 a una violencia exterior. La lesibn del contenido suele
acompafarse de lesiones del continente craneal, es decir, partes blandas
pericraneales y esqueleto subyacente, aunque pueden existir lesiones

2*Richard E. Behrman, MD, et.al. Nelson, Tratado de Pediatria. 172. Edicion. Elsevier. Espafia. 2004
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traumaticas cerebrales sin que se vean afectadas ni las partes blandas ni el

esqueleto. La valoracion de pacientes con trauma craneoencefdlico se hace

por medio de la escala de Glasgow que valora la apertura de ojos y las

respuestas verbal y motora. (23)

Trauma de huesos largos: La exploracién meticulosa de las extremidades
es esencial porque las fracturas se encuentran entre las lesiones que con
mas frecuencia pasan desapercibidas en los nifios. Se deben inspeccionar
todas las extremidades en busca de deformidades, edema y contusiones,
dolor a la palpacion, y evaluar su movilidad activa y pasiva, asi como su
sensibilidad y perfusion. (23)

Trauma abdominal: Las contusiones, hematomas y laceraciones hepaticas
y esplénicas representan la mayoria de las lesiones intraabdominales por
traumatismos cerrados. Los rifiones, el pancreas y el duodeno se
encuentran relativamente preservados debido a su localizacion
retroperitoneal. Las lesiones pancreaticas y duodenales son mas
frecuentes tras un impacto con el manillar de una bicicleta o un golpe
directo en el abdomen. La dificultad que entrafia el diagnéstico inicial de
lesiones intraabdominales en los nifios exigen del médico un alto indice de
sospecha y una valoracion cuidadosa de la evolucidn clinica del paciente.
(23)

Trauma de tejidos blandos: Aqui se incluye toda lesion en tejido epitelial,
vasos, nervios, tejido celular sub cutaneo y muscular. Los mecanismos de
lesion pueden ser por golpes, con un area de contacto entre el cuerpo y el
objeto extensa produciendo traumatismos cerrados; o penetrantes, con un
area de contracto entre el cuerpo y el objeto pequefia produciendo
traumatismos abiertos. La gravedad y el riesgo de infeccidon dependen de la
localizacién del traumatismo. (24)

Quemaduras: Las quemaduras son una de las principales causas de
muerte accidental en nifios, superada tan solo por las debidas a accidentes
de trafico. El tipo mas frecuente de quemadura es la escaldadura por agua
caliente, cerca de un 18% de quemaduras se producen por malos tratos a
menores. La clasificacién y el tratamiento adecuado de las quemaduras

requieren valorar la extension y profundidad de la lesion.(24)
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3.6.2 Epidemiologia

El trauma es una causa preeminente de muerte entre los nifios de todo el
mundo y en Latinoamérica es la principal causa de mortalidad de la nifiez,

responsable de casi un tercio de todas las muertes pediatricas. (25)

La mayoria del trauma infantil es ocasionada accidentalmente; el trauma
cerrado cuenta con cerca del 85 % de todos los casos de trauma pediatrico y
es causa frecuente de invalidez a largo plazo, mientras el trauma penetrante
causa menos del 15 % de todos los casos de trauma mayor pediatrico, pero es
fatal mas a menudo. Aunque el nimero exacto no puede ser determinado
debido al gran nimero de pacientes pediatricos con mudltiples lesiones, se
estima que el trauma craneoencefalico es responsable del 75 % de muertes
por trauma cerrado, eso debido a que los nifios tienen un gran riesgo de sufrir
estas lesiones debido al tamafo relativamente grande de sus cabezas que
aumenta las fuerzas de flexo-extension y a la debilidad de los musculos
cervicales que predispone a la lesion de ligamentos; por otra parte el trauma
del tronco es responsable de pocas muertes por trauma cerrado aunque esta
presente en cerca de 15 % de todos los casos de trauma pediatrico mayor y es

una causa frecuente de muerte en trauma penetrante. (23)

Las partes del cuerpo mas cominmente lesionadas en el trauma pediatrico
mayor son la cabeza, el abdomen y los huesos largos, particularmente de las
extremidades inferiores; los tejidos blandos y las extremidades superiores
predominan en trauma menor. Los accidentes de bicicleta y vehiculo causan
juntos un poco mas de un tercio del trauma infantil y ocasionan la mayoria de
las muertes en naciones industrializadas; las caidas también causan cerca de
un tercio del trauma pediatrico. Los pacientes pediatricos con alto riesgo de
muerte por lesiones multiples y severas son mejor atendidos por un sistema
completo de trauma que incorpore todas las facilidades de cuidado de salud
apropiadas y el personal de salud bien entrenado en el ambito de sus recursos

y capacidades. (**)

® *Richard E. Behrman, MD, et.al. Nelson, Tratado de Pediatria. 172. Edicion. Elsevier. Espafia. 2004
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Aproximadamente un 20 a 25% de nifios y adolescentes reciben atencion
médica por una lesién cada afio en servicios de urgencias hospitalarias y al
menos un numero similar acude a consultas. De éstos un 2.5% requieren
ingreso y el 55% sufren discapacidad, al menos temporal, a causa de sus
lesiones. La distribucién de las lesiones no mortales es diferente a las
producidas por traumatismos mortales. Las caidas son la principal causa tanto
de asistencia en servicios de urgencias como en hospitalizaciones. Los
traumatismos relacionados con la bicicleta son el tipo de lesiones deportivas y

de ocio mas frecuentes. (24)
3.6.3 Signos de peligro

3.6.3.1 Trauma craneoencefalico
e Estado de conciencia: somnolencia o adormecimiento fuera de las
horas habituales, falta de memoria.
e La aparicion de vomitos.
e Desigualdad en el tamafio de las pupilas.
e Pulso inferior a 60 latidos por minuto.
e Dolor de cabeza especialmente intenso.
e Alteraciones en la vision (vision doble, vision borrosa...).

e Alteraciones del equilibrio.

3.6.3.2 Trauma de huesos largos
e Extremidad o articulacion visiblemente fuera de lugar o deformada.
¢ Movimiento limitado o imposibilidad para mover una extremidad.
e Edema, rubor o calor local.
e Hematoma o sangrado activo
e Ruptura de la piel con hueso que protruye

e Crépito 6seo

3.6.3.3 Trauma cerrado de abdomen
e Equimosis
e Dolor Abdominal que imposibilita movimiento
e Hematuria
e Alteracion de consciencia
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3.6.3.4 Quemadura
e Calor, rubor, dolor
e Piel de coloracién blanquecina, obscura o carbonizada
e Drenaje 0 pus en el area de la quemadura

e Quemadura en la cara

3.6.3.5 Trauma en tejidos blandos
e Herida de mas de 2 cms de extensiéon y 1 cms de profundidad o que
expone tejido subcutaneo.
e Rubor, tumor, dolor con salida de material purulento

e Alteracion funcional del area afectada. (24)
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4, METODOLOGIA
4.1 Tipo y disefio de investigacion
Estudio descriptivo, prospectivo-transversal.
4.2 Unidad de andlisis

Padres o encargados de nifios de ambos sexos menores de 12 afios que consultaron
a la emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de Dios por diarrea

liquida aguda, insuficiencia respiratoria aguda y trauma.
4.3 Poblacion y muestra
4.3.1 Poblacién

Se tuvo una poblacién comprendida por todos los nifios de ambos sexos
menores de 12 afios, que acudieron a consulta a la emergencia de pediatria
del Hospital General San Juan de Dios durante mayo Yy junio del afio 2009.

4.3.2 Muestra

Se realizé un muestreo por conveniencia, en el cual se incluyeron todos los
nifios de ambos sexos menores de 12 afios, que consultaron a la emergencia
de pediatria del Hospital General San Juan de Dios durante los meses de
mayo Yy junio del 2009 por enfermedad diarreica aguda, insuficiencia

respiratoria aguda y traumatismo.
4.4 Criterios de inclusién - exclusién

Criterios de inclusién
¢ Nifios menores de 12 afios que consultaron a la emergencia de pediatria del
Hospital General San Juan de Dios durante los meses de mayo y junio de
20009.

e Nifilos que consultaron por enfermedad diarreica aguda, insuficiencia
respiratoria aguda y trauma craneoencefalico, trauma cerrado de abdomen,

trauma de huesos largos, trauma de tejidos blandos y guemaduras.
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¢ Nifios que acudieron acompafados de padres y/o encargados.

¢ Nifios que presentaron uno o mas signos de peligro de las patologias a
estudiar.

Criterios de exclusion
¢ Nifios referidos con hospitalizacién previa en otro centro asistencial.
¢ Nifios que consultaron por otras patologias.

e Padres o encargados de nifios que no desearon participar en el estudio
4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

(Ver cuadro en siguiente pagina)
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos
4.6.1 Técnicas

Se llevé a cabo un cuestionario el cual fue aplicado mediante entrevista
personal, el cual consisti6 de un conjunto de preguntas respecto al modelo de
las cuatro demoras. El entrevistador fue haciéndole las preguntas al
entrevistado es decir los padres o encargados de los nifios incluidos en la
muestra e anotando las respuestas en el instrumento disefiado para la
recoleccién de los datos. El estudio se llevé a cabo en un periodo de seis
semanas en las cuales se tuvo contacto con los padres o encargados de los
nifios que consultaron a la emergencia de pediatria por enfermedad diarreica

aguda, insuficiencia respiratoria aguda y trauma.
4.6.2 Procedimientos

En el area de ingreso a la emergencia de pediatria se buscaron los nifios que
cumplian con los criterios de inclusion establecidos y se llevé a cabo la
entrevista a los padres o encargados previo consentimiento informado. Se
llevd un registro de la hora de llegada, la hora de inicio de la atencién y la hora

de alta del servicio de emergencia.

4.6.3 Instrumentos

El instrumento de recoleccion de datos consisti6 en un cuestionario, que
consta de cinco apartados los cuales son: 1) Datos generales; 2) primera
demora: Reconocimiento de signos de peligro de enfermedad diarreica aguda,
insuficiencia respiratoria aguda y trauma, tiempo transcurrido desde el inicio de
sintomas hasta el reconocimiento de signos de peligro; 3) segunda demora:
tiempo transcurrido desde el reconocimiento de signos de peligro hasta la toma
de decision de consultar, causas de demora en la toma de decision de
consultar al servicio de salud (pregunta abierta); 4) tercera demora:
accesibilidad fisica, accesibilidad financiera, accesibilidad temporal y tiempo
transcurrido desde la toma de decisién de consultar hasta la llegada al servicio
de salud, causas de demora en accesar al servicio de salud (pregunta abierta);
5) cuarta demora: tiempo transcurrido desde el ingreso a la emergencia hasta
35



4.7

4.8

la primera atencion (tiempo de espera) y el egreso de la misma. Se trabajaron
tres instrumentos con la misma estructura pero en cada uno aparecieron los
signos de peligro para las tres patologias incluidas en el estudio.

Aspectos éticos

Se solicitd la autorizacion para la realizacion del estudio a las autoridades del Hospital
General San Juan de Dios, asi como a la jefatura del departamento de pediatria y de
la emergencia de pediatria.

El tipo de estudio que se realiz6 corresponde a la categoria | de riesgo, debido a que
no representa riesgo alguno para los participantes. Para la recoleccion de los datos
del presente estudio, se solicit6 a los padres y/o encargados el consentimiento
informado, ademas se garantizaron condiciones de privacidad y confidencialidad para

participar en el mismo.

Por medio de los resultados obtenidos no se brinddé un beneficio directo a los
participantes, sin embargo, proporciona informacion que puede servir como base para
la implementacion de medidas que mejoren la atencién de pacientes en el futuro. Los
resultados obtenidos del estudio fueron presentados a las autoridades del Hospital

General San Juan de Dios.

Procesamiento y analisis de datos

4.8.1 Procesamiento de datos

Conforme se llevé a cabo la recoleccién de datos, estos fueron tabulados e
ingresados semanalmente en una base de datos en el programa Excel
disefiada para tal fin. Se llevé un registro de los valores obtenidos de cada
variable teniéndolos disponibles para la realizacion de histogramas, graficas
circulares y otras que se consideraron necesarios. En el caso de las variables
nominales y ordinales se realizé el calculo de frecuencias y porcentajes, para
las variables cuantitativas de razon, se procedié a calcular las medidas de

tendencia central media, mediana y moda.
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4.8.2 Andlisis de datos

El tipo de analisis es descriptivo. Se llevd a cabo el analisis de los tiempos de
duracién en cada una de las demoras, determinando aquella en la que se
produce un mayor retraso, asi mismo, se analizaron de forma descriptiva los
factores mencionados por los padres o encargados que produjeron demoras
en el proceso asistencial, en base a los factores sociales, econémicos y
culturales que se presentaron en la primera y segunda demoras, los factores
de accesibilidad de la segunda y tercera demoras Yy los factores de calidad de
atencion de la tercera y cuarta demoras.

4.9 Alcances y limites de lainvestigacion

Dentro de los alcances de investigacion, se describié el modelo de las cuatro
demoras aplicado a pediatria con el fin de proponer estrategias para la disminucién
del tiempo de cada una de las demoras, brindar una mejor atencion y tener un mejor
pronostico para los nifios. Como limitaciones se considera que a pesar de que el
tiempo es una variable objetiva para un familiar en una situacion de emergencia
puede ser subjetiva, lo cual puede conducir a sesgos en el estudio. Ademas, la
aceptacion y colaboracion del personal en cuanto a la pronta atencién y medicion del
tiempo fue también una limitacion.
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5. RESULTADOS

Se presentan a continuacion tablas y graficas con informacion obtenida tras la realizacion

de 75 encuestas a padres o encargados de nifilos con insuficiencia respiratoria aguda, 49

de nifios con diarrea liquida aguda y 95 de nifios con trauma (trauma craneoencefdlico,

trauma abdominal, trauma éseo, trauma de tejidos blandos y quemaduras).

Tabla 1

Tiempo promedio de duracién en minutos de cada demora del proceso asistencial
en nifios que consultaron a la emergencia de pediatria del Hospital General San Juan
de Dios durante mayo-junio 2009.

Guatemala, julio 2009

DL A*** IRA+ TRAUMA
DEMORA Min.* Hrs** Min. Hrs Min. Hrs
PRIMERA 4623 77 4932 82 229 4
SEGUNDA 2358 39 1366 23 1056.6 18
TERCERA 341 6 195 3 1737 29
CUARTA 234 4 377 6 873.7 14

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.

*Min: minutos, ** Hrs: horas, ***DLA: Diarrea liquida aguda, + IRA: Insuficiencia

respiratoria aguda, ++TRAUMA: Incluye trauma craneoencefalico, trauma abdominal,

trauma 0seo, trauma de tejidos blandos y quemaduras.

Tabla 2

Tiempo de espera en nifios que consultaron a la emergencia de pediatria del Hospital
General San Juan de Dios durante mayo-junio 2009.
Guatemala, julio 2009

Tiempo en DLA IRA TRAUMA
minutos Frecuencia|Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 21 43 25 33 49 52
1al0 6 12 11 15 17 18
11a20 7 14 12 16 13 14
21a 30 5 10 14 19 8 8
31a60 6 12 6 8 5 5
61 a 90 1 2 4 5 2 2
> 91 3 6 3 4 1 1
Total 49 100 75 100 95 100

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.

*DLA: Diarrea liquida aguda, **IRA: Insuficiencia respiratoria aguda. *** Trauma incluye: trauma craneoencefalico,
trauma abdominal, trauma 6seo, trauma de tejidos blandos y quemaduras.
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Tabla 3

Reconocimiento de los signos de peligro por padres o encargados de nifios que se
presentaron a la emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de Dios por
diarrea liquida aguda durante mayo-junio 2009.

Guatemala, julio 2009

Signos de peligro Frecuencia | Porcentaje
Sed excesiva 38 77
No orina por 6 horas 13 26
Somnoliento o sin respuesta a estimulos 42 86
Ojos muy hundidos 42 86
Llanto sin lagrimas 28 57
Boca y lengua muy secas 45 92
Respiracién muy rapida o profunda 24 48
Fontanela muy hundida 9 18

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.
*El total de encuestas realizadas fue 49

Tabla 4

Reconocimiento de los signos de peligro por padres o encargados de nifios que se
presentaron a la emergencia de pediatria del Hospital Genera San Juan de Dios por
insuficiencia respiratoria aguda durante mayo-junio 2009
Guatemala, julio 2009

Signos de peligro Frecuencia | Porcentaje
Aleteo nasal 23 31
Quejido 64 85
Cianosis 26 35
Taquipnea 66 88
Dishea 70 93
Tiraje subcostal 59 79

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.
*El total de encuestas realizadas fue 75.
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Tabla 5

Reconocimiento de los signos de peligro por padres o encargados de nifios que se
presentaron a la emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de Dios por
trauma durante mayo-junio 2009.

Guatemala, julio 2009

Signos de peligro | Frecuencia | Porcentaje
Trauma craneoencefalico
Somnolencia 8 80
Vémitos 5 50
Desigualdad en pupilas 0 0
Cefalea intensa 8 80
Alteraciones de la vision 3 30
Alteraciones del equilibrio 5 50
Convulsiones 1 10
Trauma 6seo
Deformidad 35 53
Movimiento limitado 58 88
Inflamacion 61 92
Hematoma/hemorragia 13 20
Fractura expuesta 4 6
Crépito 6seo 4 6
Trauma de tejidos blandos

Herida de més de 2 cm de extensiéon y 1 cm de

profundidad 12 92
Dolor, edema, rubor o calor 3 23
Alteracion funcional 6 46

Quemaduras

Quemadura de tejido blando 4 80
Inflamacion 5 100
Piel carbonizada 4 80
Drenaje de pus 0 0
Signos de quemadura via aérea 1 20

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.
*El total de encuestas realizadas fue para trauma craneoencefélico 10, trauma 6seo 66,
trauma de tejidos blandos 13, quemaduras 5.
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Tabla 6

Persona que reconoce los signos de peligro en nifios que se presentaron a la emergencia
de pediatria del Hospital General San Juan de Dios por diarrea liquida aguda,

insuficiencia respiratoria aguda y trauma durante mayo-junio 2009.

Guatemala, julio 2009

Persona que

Insuficiencia

reconoce los Diarrea liquida aguda respiratoria aguda Trauma*
signos de peligro | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Madre 41 84 64 85 50 53
Padre 4 8 5 7 11 11
Otros 4 8 6 8 34 36
Total 49 100 75 100 95 100

Fuente: Datos recolectados por medio de encuestas
* Trauma incluye: trauma craneoencefalico, trauma abdominal, trauma éseo, trauma de tejidos blandos y

quemaduras.

Tabla 7

Escolaridad de la persona que reconoce los signos de peligro en nifios que se
presentaron a la emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de Dios por
diarrea liquida aguda, insuficiencia respiratoria aguda y trauma durante mayo-junio 2009
Guatemala, julio 2009

Escolaridad de persona que

reconoce signos de peligro Frecuencia Porcentaje
Ninguna 37 17
Primaria incompleta 71 32
Primaria completa 34 16
Basicos 23 11
Diversificado 50 23
Universitaria 4 2
Total 219 100

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.
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Tabla 8

Persona que tomé la decision de consultar en nifios que se presentaron a la emergencia
de pediatria del Hospital General San Juan de Dios por diarrea liquida aguda,
insuficiencia respiratoria aguda y trauma durante mayo-junio 2009

Guatemala, julio 2009

Persona Insuficiencia

decide Diarrea liquida aguda respiratoria aguda Trauma*

consultar |Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Madre 40 82 47 63 50 52
Padre 3 6 10 13 15 16
Otros 6 12 18 24 30 32
Total 49 100 75 100 95 100

Fuente: Datos recolectados por medio de encuestas

* Trauma incluye: trauma craneoencefalico, trauma abdominal, trauma éseo, trauma de tejidos blandos

y quemaduras.

Tabla 9

Escolaridad de la persona que tomo la decision de consultar en nifios que se presentaron
a la emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de Dios por diarrea liquida
aguda, insuficiencia respiratoria aguda y trauma durante mayo-junio 2009

Guatemala,

julio 2009

Escolaridad de persona que

decide consultar Frecuencia Porcentaje
Ninguna 31 14
Primaria incompleta 56 26
Primaria completa 32 15
Bésicos 28 13
Diversificado 52 24
Universitaria 20 9
Total 219 100

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.
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Tabla 10

Medio de trasporte utilizado en nifios que se presentaron a la emergencia de pediatria del
Hospital General San Juan de Dios por diarrea liquida aguda, insuficiencia respiratoria
aguda y trauma durante mayo-junio 2009
Guatemala, julio 2009

Medio de transporte utilizado
para el traslado Frecuencia Porcentaje
Vehiculo propio 28 13
Vehiculo prestado 22 10
Autobus 89 41
Ambulancia 52 24
Taxi 16 7
Otro 12 5
Total 219 100

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta
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6. DISCUSION

Segun los datos obtenidos en la tabla 1 se observa que en el proceso asistencial de
nifios que consultan a la emergencia de pediatria por diarrea liquida aguda e
insuficiencia respiratoria aguda, los retrasos en la atenciéon de salud se presentan
principalmente en la primera y segunda demora, siendo estas de caracter
extrahospitalario, dependen propiamente de las acciones que los padres o
encargados del paciente tomen; esto se ve influenciado por el nivel educativo que
ellos tengan, pues si es bajo ocasiona incapacidad para reconocer los signos de
peligro por lo que no perciben la necesidad de consultar con un profesional de la
salud recurriendo a la utilizacién de remedios locales o medicacién por personal no
calificado, ademas en algunos casos no tienen conocimiento sobre dénde y cuando
buscar ayuda. Esta situaciéon es similar a la encontrada en estudios realizados
previamente sobre mortalidad materna. (5, 6,9)

El tiempo promedio de duracion para el reconocimiento de signos de peligro en un
paciente con diarrea liquida aguda es de 77 horas, equivalente a 3.2 dias (Tabla 1)
posterior a lo cual transcurren aproximadamente 39 horas para tomar la decision de
consultar (segunda demora); para llegar al servicio de salud este paciente necesita en
promedio 6 horas (tercera demora) y para recibir el tratamiento se requieren 4 horas
mas (cuarta demora). Por lo tanto a este paciente le toma en promedio 125 horas (5.2
dias) desde el aparecimiento de los sintomas hasta el inicio del tratamiento médico
efectivo, este retraso lo pone en riesgo de muerte por deshidratacion, lo cual no
deberia suceder dada la factibilidad de su prevencion o tratamiento oportuno.

En relacién a los nifios con insuficiencia respiratoria aguda, el promedio de duracién
de la primera demora es de 82 horas, equivalentes a 3.4 dias; la segunda demora, es
decir el tiempo que tardan los padres o encargados en tomar la decision de consultar
duré en promedio 23 horas, luego de haber tomado la decision de consultar, la
tercera demora durd6 en promedio 3 horas y la cuarta demora dur6 6 horas.
Acumulado este tiempo equivale a 4.8 dias. Es importante tomar en cuenta que
segun el boletin epidemiolégico de la Organizacion Panamericana de la Salud sobre
infecciones respiratorias agudas en las Américas, toda infeccién respiratoria aguda,
sin un diagnéstico y tratamiento oportuno puede llegar a complicarse, presentando

signos y sintomas de neumonia que en su forma mas grave termina siendo
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insuficiencia respiratoria aguda, cualquier demora en la asistencia de estos nifios

resulta siendo letal. (20)

En los casos de trauma cada demora tiene una menor duracién, ya que los padres o
encargados les toma menos tiempo detectar los signos de peligro y tomar la decisién
de consultar. Siendo el trauma craneoencefalico el responsable del 75% de las
muertes de nifios que han sufrido un trauma cerrado es interesante mencionar como
puede mejorar el prondstico de estos nifios un pronto reconocimiento de los signos de
peligro, decisién de consultar y traslado oportuno.(23) En la tabla 1 se observa que la
primera demora tiene duracién promedio de 55 minutos, la segunda demora dura en
promedio 18.6 minutos, evidenciando que en su mayoria por tratarse de un
traumatismo accidental los padres o encargados deciden consultar en el momento en
que ocurre; para la tercera demora el promedio es de 37.3 minutos, hasta este
momento ya han transcurrido casi dos horas y en ese caso los nifios ain no han
recibido el tratamiento que puede salvar su vida, cambiar su prondstico o mejorar su
recuperacion y rehabilitacion; finalmente, transcurren 1.6 horas mas hasta que el

paciente obtiene el tratamiento adecuado.

Aproximadamente un 20 a 25% de nifios y adolescentes recibe atencién médica por
una lesién cada afio en servicios de urgencias hospitalarias, de éstos un 2.5%
requiere ingreso y el 55% sufre discapacidad, al menos temporal, a causa de sus
lesiones; aunque muchas veces este tipo de lesiones no son mortales es importante
su atencion oportuna para evitar una discapacidad mas prolongada o pérdida optima
de la funcionalidad. (27) Para traumatismo 6seo, la primera demora dura en promedio
174 minutos (3 horas), y la segunda 432 minutos (7 horas), llevando sélo entre el
reconocimiento de signos de peligro y toma de decision de consultar un promedio de
10 horas, para la tercera demora el promedio de duracién es de 2 horas y para la
cuarta demora de 4 horas, con un promedio de tiempo acumulado de 17 horas. El
tiempo de la cuarta demorar podria disminuirse si se contara con personal suficiente

para cubrir el area de emergencia de traumatologia pediatrica.

En cuanto al traumatismo de tejidos blandos, en los cuales la necesidad de atencion
es evidente, el reconocimiento de signos de peligro se da en el momento de la lesion,
la toma de decision se esperaria que se diera simultaneamente también, sin embargo

aunque esto sucede los encargados consultan a otros servicios de salud publicos o
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privados en donde inician tratamiento, o ellos mismos dan tratamiento empirico y
esperan respuesta al mismo por lo que deciden finalmente llevarlo al hospital en un
promedio de 603 minutos (10 horas).

Al igual que en tejidos blandos, en quemaduras la primera demora no tiene ninguna
duracion, luego la decisién se da en un periodo mas racional con promedio de 3
minutos, el momento de demora en este caso es el traslado o el acceso al servicio de
salud pues es alli donde tardan en promedio 1312 minutos o 21.8 horas, en un
periodo tan prolongado ademas de lo doloroso que puede ser para el nifio, se corre el
riesgo de infeccidn y alteracion del periodo de cicatrizacion. Finalmente la atencién
mientras el paciente recibe el tratamiento apropiado dura en promedio 351 minutos
equivalente a 6 horas, tomando en cuenta que estos nifios esperan para pasar a sala

de operaciones para lavado y tratamiento bajo anestesia.

Segun los datos recolectados en la encuesta por medio de pregunta abierta, entre las
principales causas referidas por los padres o encargados que produjeron un aumento
en el tiempo de la segunda demora se pueden mencionar: haber consultado a otro
servicio de salud publico o privado previamente, en donde dejaron tratamiento sin
brindarles adecuado plan educacional acerca de signos de peligro y cuando volver a
consultar en caso de que no se presentara mejoria clinica; haber dado tratamiento
empirico basado en tradiciones populares o sugerencias de familiares, amigos,
vecinos y no en base a criterio médico; no haber considerado enfermedad grave, por
lo cual no dieron tratamiento esperando mejoria; y la madre esperd que el padre

tomara la decision.

Se pueden realizar intervenciones para el abordaje de estas causas de demora pues
en cuanto a mortalidad materna se ha descrito en estudios anteriores que las
intervenciones en el proceso ineficaz de toma de decisiones debido a la tendencia
inicial a utilizar remedios locales poco efectivos, la falta de conocimiento sobre donde
acudir en caso de complicaciones, la desconfianza en los proveedores de atencién
sanitaria, el miedo del posible costo en la atencion de emergencia y la oposicién de la
comunidad han producido disminucion en las tasas de mortalidad materna. Ademas,
es importante otorgar a las personas responsables del cuidado del nifio la potestad

de decidir la busqueda de atencién en casos de emergencia. (5,10)

a7



En relacion a la tercera demora las causas de retraso mencionadas fueron: falta de
transporte, principalmente debido a horario inhabil; los encargados se demoraron
preparando las cosas necesarias para asistir al hospital; otras madres tenian mas
hijos y no habia quién se hiciera cargo de ellos; falta de dinero para pago de
transporte. Entre las acciones que en estudios anteriores se ha descrito que podrian
disminuir el tiempo de esta demora se pueden mencionar alentar a las familias y
comunidades a establecer y ejecutar planes de emergencia que contemplen la
creacion de un fondo monetario, la blsqueda de una persona que se quede al

cuidado de los otros nifios, el medio de transporte y el lugar al que deben consultar.

®)

En la tabla 2 se presenta, como parte del tiempo de duracion de la cuarta demora, el
tiempo de espera, e el caso de traumatismos la necesidad de atencién de emergencia
se hace evidente razén por la que presenta el mayor porcentaje de ningun tiempo de
espera (52%), seguido de diarrea liquida aguda con 43% vy luego insuficiencia
respiratoria aguda 33%, la diferencia entre diarrea liquida aguda e insuficiencia
respiratoria aguda puede deberse a que la razén por la que los padres deciden
consultar en la primera es ver al nifio somnoliento y sin respuesta a estimulos, al
ingresar un nifio con estas caracteristicas a la sala de emergencia es atendido
inmediatamente y muchas veces pasa directamente al area de cuarto de choque para
su reanimacion. Algunos nifios tuvieron que esperar mas de dos horas para ser
atendidos, en diarrea liquida aguda fueron los correspondientes a 6%, insuficiencia

respiratoria aguda 4% y trauma 1%.

El 100% de padres o encargados reconocié al menos uno de los signos de peligro de
cada patologia estudiada. Segun la tabla 3 el signo de peligro de diarrea liquida
aguda que los padres o encargados refieren con mayor frecuencia es boca y lengua
muy secas, reportado en 92% de los casos, seguido de somnolencia y ojos muy
hundidos con 86% para cada uno. El signo de peligro menos referido fue fontanela
muy hundida (18%). El 57% de los casos decidié consultar al ver al nifio somnoliento
sin respuesta a estimulos, seguido de ojos muy hundidos y boca y lengua muy secas
con 16% y 14% respectivamente. El decidir consultar hasta ver al nifio somnoliento o
sin respuesta a estimulos, evidencia la gravedad de la primera demora pues en ese
momento el nifio es llevado a la emergencia probablemente ya en estado choque por
diarrea con complicaciones mortales por una enfermedad que se podria haber tratado
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a tiempo si se hubieran reconocido y tomado la decisién desde el aparecimiento de

los primeros signos de peligro.

En la tabla 4 se observa que en los nifios con insuficiencia respiratoria aguda el signo
mas reconocido fue disnea (93%), seguido de taquipnea en 88% y quejido 85%. El
signo menos referido fue aleteo nasal (31%). Dichos nifios consultaron en su mayoria
por disnea, representando el 49% de los motivos de consulta. La progresién de una
infeccion respiratoria aguda a insuficiencia respiratoria aguda puede tomar diferente
curso dependiendo de los factores del huésped y de los factores externos, dentro del
conjunto de enfermedades que se agrupan bajo la denominacion de infeccion
respiratoria aguda, la neumonia representa la principal causa de mortalidad, siendo la
responsable del 85% del total de defunciones por esta causa, es por ello que el
reconocimiento de los signos de peligro de forma temprana puede influir
positivamente para disminuir la mortalidad por esta causa.(22)

En lo que respecta a la deteccion de los signos de peligro para trauma
craneoencefalico la tabla 5 evidencia que la presencia de cefalea fue detectada como
signo de peligro en 80% de los casos, al igual que somnolencia, presencia de vomitos
y alteraciones del equilibrio representaron cada una 50%, las alteraciones de la vision
fueron consideradas signos de peligro en 30% de los casos y 10% detectd la
presencia de convulsiones luego del trauma. Los principales motivos de consulta
fueron cefalea intensa y somnolencia cada uno representando 30%, seguido por
vomitos en 20% de los casos. El reconocimiento de signos de peligro en nifios con
trauma craneoencefalico es muy importante pues aunque este tipo de lesion puede
ser sencilla y sobrevalorada, puede ocurrir lo contrario y perderse tiempo valioso pues
la evolucién de un nifio con este tipo de trauma puede ser muy réapida y si no se
detectan los signos de peligro a tiempo cuando esto sucede puede haber transcurrido

ya mucho tiempo que influye de forma negativa sobre el pronéstico del nifio.

De los nifios que presentaron trauma 0seo, los signos mas frecuentemente
reconocidos son los de inflamacion, (dolor, edema, enrojecimiento o calor local) en
92%, seguido del 88% de casos en los cuales se detecto la limitacion del movimiento,
en 53% de los casos de trauma Gseo fue detectada deformidad en el area del trauma.
En estudios sobre la prevencién de trauma se menciona que la exploracién

meticulosa de las extremidades es esencial porque las fracturas se encuentran entre
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las lesiones que con mas frecuencia pasan desapercibidas en los nifios, por tanto es
importante la promocion para el reconocimiento temprano de signos de peligro ya que
muchos nifios no expresan lo que sienten por no poder hacerlo alin por su corta edad
0 por temor a ser regafiados en el caso de los mayores. (23)

En relacion al trauma de tejidos blandos, 92% reconoci6 el signo de herida mayor de
2 cm. de extensiéon y 1 cm. de profundidad y 46% presentd alteracién funcional, en
23% de los casos se reconocieron los signos de inflamacién. Siendo la herida mayor
de 2 cm. de extensién y de 1cm. de profundidad el principal motivo de consulta de
estos nifios. El reconocimiento de la extension y profundidad de la herida, asi como
de la limitacién del movimiento son aspectos importantes por tratarse de nifios cuyas
habilidades psicomotrices estan en pleno desarrollo y pueden verse afectadas con
consecuencias de por vida de no recibir la atencién necesaria para este tipo de

lesiones. (27)

Se incluyeron 6 casos de quemaduras, de los cuales 5 personas reconocieron los
signos de inflamacién, mientras que 4 personas reconocieron ademas quemadura de

tejidos blandos y piel carbonizada.

Uno de los factores mas importantes que puede influir en la disminucion del tiempo
de la primera demora es la persona que reconoce los signos de peligro y su
escolaridad. Segun la tabla 6, la madre es quien reconoce el 84% de los signos de
peligro de diarrea liquida aguda, 85% de insuficiencia respiratoria aguda y 53% de
trauma; el padre reconoce los signos de peligro para diarrea liquida aguda en 8%,
insuficiencia respiratoria aguda 7% y trauma 11%. Mientras que para diarrea liquida
aguda e insuficiencia respiratoria aguda el grupo de otros no es un porcentaje
significativo, para trauma representa un 36%, esto puede deberse a que la mayoria
de accidentes ocurren en los nifios mientras se encuentran al cuidado de otras

personas, principalmente en la escuela.

Segun los datos observados en la tabla 7, si se suman las escolaridades
correspondientes a ninguna y primaria incompleta da como resultado el 49%, lo cual
indica que la mitad de las personas que reconocen los signos de peligro tienen un
nivel educativo bajo, lo cual repercute en el reconocimiento 0 no de estos signos,
siendo importante orientarlos con métodos que estén a su alcance y faciliten su

comprension.
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Segun la tabla 8, al igual que sucede en el reconocimiento de los signos de peligro,
guien toma la decision de consultar corresponde en el mayor porcentaje a la madre
(66%). Sin embargo, en la toma de decisidn se observa una mayor intervencion de
otras personas (23%), puede ser debido a que varios nifios consultan a otros
servicios de donde son referidos por personal de salud, razén por la cual se observa
que hay un leve incremento en el nivel de escolaridad reportado. En el caso de
quienes reconocen signos de peligro 25% corresponde a escolaridad mayor a
diversificado, comparado con 33% de quienes toman la decisién de consultar (tabla
9). En el caso de trauma este incremento en el nivel de escolaridad puede ser debido
a que muchas veces los maestros son los que se encuentran al cuidado de los nifios

en el momento en que ocurre la lesion.

Otros de los factores que prolongan el tiempo de demora en la atencién en salud son
los problemas de accesibilidad a los servicios de salud que tiene la poblaciéon. Segun
la definiciobn de la OMS, un servicio de salud es accesible cuando se encuentra a
menos de 60 minutos de viaje, los resultados obtenidos del presente estudio reportan
que para las tres patologias incluidas, en mas de la mitad de los casos el servicio es
accesible, encontrandose a menos de 60 minutos, el porcentaje correspondiente es
de 55% para diarrea liguida aguda, 66% para insuficiencia respiratoria aguda y 67%
para trauma. (8) En relacion a la accesibilidad financiera aproximadamente la mitad
de los participantes en el estudio no contaban con el dinero necesario para pago de
transporte para el traslado del paciente al hospital, 55% de los paciente con diarrea
liquida aguda, 52% de insuficiencia respiratoria aguda y 44% en el caso de trauma; Al
igual que en estudios anteriores sobre el modelo de las cuatro demoras en cuanto a
mortalidad materna, se debe tomar en cuenta que el encargado del paciente también
necesita transporte, alimentos y otros incidentes que deben ser pagados por la familia
y muchas veces no cuentan con dinero ahorrado por lo que necesitan recurrir a
vender sus pertenencias o conseguir dinero prestado. (6)

Como parte de la accesibilidad fisica se toman en cuenta los medios de transporte,

seglin la tabla 10 el autobls fue el mas utilizado (41%), seguido de ambulancia

(24%), un porcentaje menor utilizé6 vehiculo propio o prestado. La escasez de

transporte publico implica muchas veces la necesidad de conseguir un vehiculo

prestado y un gasto extra de gasolina, por lo que mucha gente prefiere el transporte

colectivo a pesar de la gravedad en que puede encontrarse el paciente. La poblacién
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indigena de areas rurales es la que tiene tiempo de viaje mas largo y mayores
dificultades de transporte. (6,12) En el caso de los nifios con trauma es importante

hacer notar que el mayor porcentaje de nifios fue trasladado en ambulancia (30.5%).

El tiempo acumulado de cada demora repercute en el pronéstico del paciente que
necesita atencion de emergencia por lo que las intervenciones para disminuir cada
una podrian reducir la mortalidad infantil, beneficiando a las familias y cumpliendo con
las metas y programas prioritarios del ministerio de salud.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7. CONCLUSIONES

Para diarrea liquida aguda el tiempo de duracién en horas de la primera demora
fue de 77, la segunda 39, la tercera 6 y la cuarta 4. Para insuficiencia
respiratoria aguda en tiempo de duracion en horas fue de 82 para la primera, 23
para la segunda, 3 para la tercera y 6 para la cuarta. En trauma que incluye
trauma craneoencefalico, trauma abdominal, trauma éseo, trauma de tejidos
blandos y quemaduras, el tiempo de duracién en horas de la primera demora
fue 4, la segunda 18, la tercera 29 y la cuarta 14. El tiempo acumulado de cada
una de las demoras prolonga la obtencién del tratamiento efectivo y repercute

en el pronostico del paciente.

El 100% de padres o encargados reconocen alguno de los signos de peligro
para cada una de las patologias estudiadas, para diarrea liquida aguda el
principal signo de peligro reconocido fue boca y lengua muy secas, para
insuficiencia respiratoria aguda el principal signo reconocido fue disnea, en
trauma craneoencefalico los principales signos reconocidos fueron somnolencia
y cefalea intensa, en el caso de trauma dseo fueron movimiento limitado de la
extremidad lesionada y signos de inflamacion, para tejidos blandos fue el
tamafio de la herida mayor de dos centimetros de extensién y un centimetro de
profundidad, y para quemaduras fueron reconocidos los signos de inflamacion:

calor, rubor, tumor, dolor.

La persona que detecta principalmente los signos de peligro y decide consultar
es la madre, para las tres patologias estudiadas; sin embargo, en el caso de
trauma la categoria de otros en donde se incluyen maestra, abuela, tios, etc.,

tienen un porcentaje importante.

En cuanto a escolaridad de quien reconoce los signos de peligro y de quien
decide consultar, sumando el porcentaje de primaria incompleta y ninguna
escolaridad en las tres patologias estudiadas suma el 45%. Cuando se
menciona nivel diversificado o universitario es debido a la intervencion del

personal de salud para enviar al paciente con nota de referencia al hospital.
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7.5

Para las tres patologias estudiadas el 64% de los participantes tiene el servicio
de salud a menos de 1 hora de viaje y el 49% no contaba con el recurso
econdmico necesario para el pago del transporte, el medio de transporte mas
utilizado fue el autobls, a excepcion de trauma en donde el traslado en

ambulancia superoé a este.
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8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

8.1 La mortalidad infantii causada por diarrea liquida aguda, insuficiencia
respiratoria aguda y trauma puede ser prevenida con el mejoramiento de los
programas de promocion de la salud, dando a conocer los signos de peligro
para dichas patologias e incentivando a las familias y a las comunidades a

buscar atencion sanitaria de forma oportuna.

8.2 Brindar en el primer nivel de atencién en salud plan educacional sobre los
signos de peligro y a donde acudir si el paciente no presenta mejoria.

A las autoridades del Hospital General San Juan de Dios

8.3 Implementar un sistema de clasificacion de pacientes (Triage) en los servicios
de emergencia capacitando al personal de los establecimientos de salud para
que puedan reconocer a los nifios que presentan signos de peligro y proceder a

admitirlos de inmediato.
Al Centro de Investigacién de las Ciencias de la Salud

8.4 El estudio del modelo de las cuatro demoras puede ser implementado en otras
areas hospitalarias proporcionando informacion Gtil para implementar planes
que mejoren la calidad de los sistemas de salud y disminuyan los tiempos de
demora en la atenciéon de nifios, repercutiendo finalmente en la disminucién de

la mortalidad.
A la comunidad y padres de familia

8.5 Promover la educacién de la madre y encargados del cuidado de los nifios para
tener la potestad de decidir la busqueda de atencién oportuna.

8.6 Promover el funcionamiento de planes de emergencia comunitarios que tengan
como finalidad la disminucién de los tiempos de demora.
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10. ANEXOS

Anexo 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DEMORAS EN EL PROCESO ASISTENCIAL EN PEDIATRIA
EN PACIENTES CON DIARREA LIQUIDA AGUDA

Fecha: No. Exp. Edad:

Jornada: Manana — Tarde — Noche Sexo: M-F

PRIMERA DEMORA: Reconocimiento de Signos de Peligro

1. Horay Fecha en que se present6 el primer sintoma de la enfermedad:

2. ¢Qué signo/s de peligro presenté el paciente?

Sed excesiva Si o|No | o

No orina por 6 hrs. Si o |No | o

Somnoliento o sin respuesta a estimulos Si o |No | o

Ojos muy hundidos Si o |No | o
Llanto sin lagrimas Si o |No | o
Boca y lengua muy secas Si o|No |o
Respiracion muy rapida o profunda Si o |No | o
Fontanela muy hundida Si o |No | o

3. ¢Qué signo/s de peligro fue el que provocé que consultaran?

4. Horay fecha en que se presento el signo/s de peligro que provoco que consultaran.

5. ¢Qué persona reconocié el/los signos de peligro y cual es su escolaridad
Padre o Primaria incompleta
Madre o Primaria Completa
Amigo o Secundaria
Vecino o Diversificado
Empleada o Universitario
Personal de o
Salud
Otro:

?
o

Oo0o0oao
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SEGUNDA DEMORA: Decision de consultar a un Servicio de Salud

1. Fechay hora en que tomoé la decisién de consultar a un Servicio de Salud

1.1 Sino coincide el tiempo con el reconocimiento de los signos de peligro, ¢ Por qué esperé

ese tiempo?

2. ¢Qué persona decidi6 consultar y cual es su escolaridad?

Padre o Primaria incompleta
Madre o Primaria Completa
Amigo o Secundaria

Vecino o Diversificado
Empleada o Universitario
Personal de o

Salud

Otro:

Oooaog

TERCERA DEMORA: Accesibilidad al Servicio de Salud

1. Fechay Hora de Salida de la comunidad

1.1 Sino coincide el tiempo con la toma de decisién, ¢Por qué espero ese tiempo?

2. En condiciones ideales ¢A cuanto tiempo esté el Servicio de Salud, HGSJD, de su casa?

3. ¢Qué tipo de trasporte utilizaron?
o Vehiculo propio

o Vehiculo prestado

o Autobus

o Ambulancia

o Taxi

o Otro

4. Acceso Fisico: Vias de comunicacion
Bueno o Malo o Nohay o

5. ¢Tenian dinero para el pago del transporte?
oSiQ o No

6. ¢En donde se encontraba el paciente cuando decidié consultar?

Departamento: Municipio:

Aldea: Zona:
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CUARTA DEMORA: Atencién en los Servicios de Salud

Fecha y Hora de llegada al servicio de salud

Hora de primera asistencia:

Hora de alta del servicio de emergencia:

Observaciones:
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DEMORAS EN EL PROCESO ASISTENCIAL EN PEDIATRIA
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Fecha: No. Exp. Edad:

Jornada: Manana — Tarde — Noche Sexo: M-F

PRIMERA DEMORA: Reconocimiento de Signos de Peligro

1. Horay Fecha en que se present6 el primer sintoma de la enfermedad:

2. ¢Qué signo/s de peligro presenté el paciente?

Aleteo Nasal Si o | No | o
Quejido Si o |No | o
Cianosis Si o | No | o
Respiracion rapida Si o |No | o
Disnea Si o | No | o
Tiraje sub costal grave Si o|No |o

3. ¢Qué signo/s de peligro fue el que provocé que consultaran?

4. Horay fecha en que se present6 el signo/s de peligro que provocé que consultaran.

5. ¢Qué persona reconocié el/los signos de peligro y cual es su escolaridad

Padre o Primaria incompleta o
Madre o Primaria Completa a
Amigo o Secundaria a
Vecino o Diversificado i
Empleada o Universitario ]
Personal de o

Salud

Otro:

SEGUNDA DEMORA: Decision de consultar a un Servicio de Salud

1. Fechay hora en que tomoé la decisién de consultar a un Servicio de Salud

1.1 Si no coincide el tiempo con el reconocimiento de los signos de peligro, ¢Por qué esperé
ese tiempo?
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3. ¢Qué persona decidi6 consultar y cual es su escolaridad?

Padre o Primaria incompleta o
Madre o Primaria Completa a
Amigo o Secundaria ]
Vecino o Diversificado o
Empleada o Universitario a
Personal de o

Salud

Otro:

TERCERA DEMORA: Accesibilidad al Servicio de Salud

1. Fechay Hora de Salida de la comunidad

1.1 Si no coincide el tiempo con la toma de decision, ¢Por qué esperé ese tiempo?

2. En condiciones ideales ¢A cuanto tiempo esté el Servicio de Salud, HGSJD, de su casa?

3. ¢Qué tipo de trasporte utilizaron?
o Vehiculo propio

o Vehiculo prestado

o Autobus

o Ambulancia

o Taxi

o Otro

4. Acceso Fisico: Vias de comunicacion
Bueno o Malo o Nohay o

5. ¢Tenian dinero para el pago del transporte?

oSiQ o No

6. ¢En dénde se encontraba el paciente cuando decidié consultar?
Departamento: Municipio:
Aldea: Zona:

CUARTA DEMORA: Atencién en los Servicios de Salud

1. Fechay Hora de llegada al servicio de salud

2. Hora de primera asistencia:

3. Hora de alta del servicio de emergencia:

4. Observaciones:
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DEMORAS EN EL PROCESO ASISTENCIAL EN PEDIATRIA
EN PACIENTES CON TRAUMA

Fecha: No. Exp. Edad:

Jornada: Mafiana — Tarde — Noche Sexo: M-F

PRIMERA DEMORA: Reconocimiento de Signos de Peligro

1. Horay Fecha en que se present6 el primer sintoma de la enfermedad:

2. ¢Qué signo/s de peligro presenté el paciente?

SIGNOS DE PELIGRO DE TRAUMA CRANEO ENCEFALICO

Somnolencia o Adormecimiento Si o |No | o

Voémitos Si o|No | o

Desigualdad en el tamafio de las pupilas Si o|No |o

Dolor de cabeza intenso Si o|No |o
Alteraciones en la vision Si o|No | o
Alteraciones del equilibrio Si o|No |o

SIGNOS DE PELIGRO DE TRAUMA ABDOMINAL

Hematoma Si o|No |o
Dolor abdominal Si o |No | o
Orina con sangre Si o|No |o
Somnolencia o adormecimiento Si o|No |o

Vémitos repetidos o imparables biliosos 0 | Si o |No | o
verdosos

SIGNOS DE PELIGRO DE TRAUMA OSEO

Extremidad o articulacion visiblemente Si o | No | o
fuera de lugar o deformada
Movimiento limitado o incapacidad para Si o |No | o

mover una extremidad

Dolor, edema, enrojecimiento o calor local | Si o|No |o

Hematoma o sangrado activo Si o|No |o
Ruptura de la piel con el hueso que Si o|No |o
protruye

Crépito 6seo Si o |No | o

66




SIGNOS DE PELIGRO DE TRAUMA EN TEJIDOS BLANDOS
Herida de mas de 2 cms de extensiony 1 | Si o |No | o
cm de profundidad o que expone tejido
sub cuténeo.

Enrojecimiento, edema o dolor con salida | Si o|No |o
de material purulento
Alteracion funcional del area afectada Si o | No | o

SIGNOS DE PELIGRO DE QUEMADURAS
Quemadura de tejidos blandos Si o |No | o

Dolor, enrojecimiento, calor local Si o |No | o

Piel de coloracién blanquecina, oscura o Si o |No | o
carbonizada
Drenaje o pus en la quemadura Si o |No | o

Boca carbonizada, labios quemados, Si o |No | o
pelos de la nariz o de las cejas quemados

3. ¢Qué signo/s de peligro fue el que provocé que consultaran?

4.Hora y fecha en que se presenté el signo/s de peligro que provocé que consultaran.

5. ¢Qué persona reconocio6 el/los signos de peligro y cudl es su escolaridad?

Padre o Primaria incompleta o
Madre o Primaria Completa o
Amigo o Secundaria o
Vecino o Diversificado o
Empleada o Universitario o
Personal de o

Salud

Otro:

SEGUNDA DEMORA: Decisién de consultar a un Servicio de Salud

1. Fechay hora en que tomoé la decisién de consultar a un Servicio de Salud

1.1 Si no coincide el tiempo con el reconocimiento de los signos de peligro, ¢ Por qué esperé
ese tiempo?

2. ¢Qué persona decidi6 consultar y cuél es su escolaridad?

Padre o Primaria incompleta o
Madre o Primaria Completa a
Amigo o Secundaria ]
Vecino o Diversificado i
Empleada o Universitario ]
Personal de o

Salud

Otro:
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TERCERA DEMORA: Accesibilidad al Servicio de Salud

1. Fechay Hora de Salida de la comunidad

1.1 Si no coincide el tiempo con la toma de decision, ¢ Por qué esperé ese tiempo?

2. En condiciones ideales ¢A cuanto tiempo esté el Servicio de Salud, HGSJD, de su casa?

3. ¢Qué tipo de trasporte utilizaron?
o Vehiculo propio

o Vehiculo prestado

o Autobus

o Ambulancia

o Taxi

o Otro

4. Acceso Fisico: Vias de comunicacion
Bueno o Malo o Nohay o

5. ¢Tenian dinero para el pago del transporte?
oSiQ o No

6. ¢En ddénde se encontraba el paciente cuando decidi6é consultar?

Departamento: Municipio:

Aldea: Zona:

CUARTA DEMORA: Atencién en los Servicios de Salud

1. Fechay Hora de llegada al servicio de salud

2. Hora de primera asistencia:

3. Hora de alta del servicio de emergencia:

4. Observaciones
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Anexo 2
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA No.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Buenos Dias. Somos un grupo de tres estudiantes de la carrera de Médico y Cirujano de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, estamos
realizando una investigacion sobre demoras en la atencion de pacientes pediatricos que
consultan a la emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de Dios por
Insuficiencia Respiratoria Aguda, Enfermedad Diarreica Aguda y Trauma, como es el caso
de su hijo/a o el nifio/a a su cargo. Deseamos invitarlo a participar en nuestro estudio,
puede preguntar sobre cualquier aspecto que no le quede claro y nos detendremos a
explicarle. Antes de decidirse a participar en el estudio, puede consultar con alguien con

quién se sienta comodo sobre la investigacion.

El modelo de las cuatro demoras ha sido muy estudiado en casos de muertes maternas,
habiéndose demostrado que la muerte materna puede ser causada por una emergencia
en el embarazo o en el trabajo de parto atendida tardiamente, mal atendida o no atendida,
por lo que se han aplicado medidas para reducir el tiempo en el cual las mujeres que
presentan alguna emergencia obstétrica reciben atencion médica, lo cual ha logrado

disminuir los casos de muerte materna.

El propésito de nuestra investigacion es aplicar el modelo de las cuatro demoras en el
campo de la pediatria, debido a que también en el caso de nifios/as en situaciones de
emergencia son atendidos tardiamente, mal atendidos o no atendidos, afectando su salud
o pudiendo causar incluso la muerte. Se ha decidido realizar el estudio en pacientes que
presentan signos de peligro de Insuficiencia Respiratoria Aguda, Diarrea Liquida Aguda y
Trauma, debido a que éstas son las principales causas de consulta en las emergencias de

los hospitales.

Estamos invitando para este estudio a los padres y/o encargados de pacientes menores
de 12 afios que consulten a la emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de
Dios por Insuficiencia Respiratoria Aguda, Diarrea Liquida Aguda o Trauma para
investigar sobre el tiempo de duracién de cada una de las demoras y algunos factores
asociados a el retraso en buscar y recibir atencién médica.

69



Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, su hijo/a o el nifio/a a su cargo
continuara recibiendo todos los servicios que le estan brindando en este hospital. Asi
mismo, usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar ain cuando haya

aceptado antes.

El procedimiento que se llevard a cabo es el siguiente: Se le realizard una entrevista
guiada utilizando un cuestionario en el cual se le haran preguntas sobre el dia y la hora
que el nifio/a inici6 con sintomas; deteccién de signos de peligro para insuficiencia
respiratoria aguda, diarrea liquida aguda y trauma; toma de decision de consultar; llegada
a la emergencia del hospital y primera atencién médica. Luego se dara seguimiento al

paciente hasta que se le de egreso del area de emergencia, anotando la fecha y hora.

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Demoras en el proceso asistencial en
pediatria”. Entiendo que se me realizard una entrevista guiada, en el cual se me haran
preguntas sobre el dia y la hora en que el nifio/a a mi cargo inicié con sintomas, deteccion
de signos de peligro para insuficiencia respiratoria aguda, diarrea liquida aguda y trauma,
toma de decision de consultar, llegada a la emergencia del hospital y primera atencion

médica, ademas se anotara la fecha y hora de egreso de emergencia.

He leido y comprendido la informacién proporcionada o me ha sido leida y he tenido
oportunidad de identificar a las investigadoras, realizar preguntas sobre la investigacion

las cuales se han contestado satisfactoriamente.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante y entiendo
que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que
afecte en ninguna manera la atencién médica que se esta brindando al nifio/a que tengo

a mi cargo.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha
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He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la

persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo:

Huella dactilar del participante:

Firma del testigo:

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del investigador:

Firma del Investigador:

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento

informado
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Anexo 3

Tiempo promedio de traslado a los proveedores de salud
y de espera del servicio en minutos.

TRASLADO ESPERA
Nacional Urbano Rural Nacional Urbano Rural
Hospital 63 42 80 66 69 64
Nacional
Hospital IGSS 51 50 56 87 83 102
Hospital o
Clinica Privada 47 36 64 37 36 37
Centro o
Puesto de 41 26 47 59 84 49
Salud
Centro
Comunitario 25 28 24 33 41 31
Farmacia 38 17 49 14 17 12
Promedio de
todos los 45 35 54 29 49 21
Servicios

Fuente: Informe nacional de desarrollo humano, Guatemala 2005. El acceso y la pertinencia
cultural de los servicios de salud. Gragnolati y Marini.
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Anexo 4

Tiempo de duracién en minutos de las cuatro demoras del proceso asistencial en nifios

Tabla 1

que consultaron a la emergencia de pediatria del HGSJD
por diarrea liquida aguda.

Guatemala, mayo-junio 2009

Demora Promedio DeSV,'aC'én Mediana
estandar

Primera 4623 6103 1860
Segunda 2358 5203 260
Tercera 341 405 120
Cuarta 234 321 90
Tiempo de demora

acumulado 7556 10452 4460

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.

Tiempo de duracién en minutos de las cuatro demoras del proceso asistencial en nifios
gue consultaron a la emergencia de pediatria del HGSJD por insuficiencia respiratoria

Tabla 2

aguda, Guatemala, mayo-junio 2009

Demora Promedio Desv,|a0|on Mediana

estandar
Primera 4932 7663 1740
Segunda 1366 2120 510
Tercera 295 329 180
Cuarta 377 348 270
Tiempo de demora 6971 8362 4080
acumulado

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.
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Tabla 3

Tiempo de duracién en minutos de las cuatro demoras del proceso asistencial en nifios
gue consultaron a la emergencia de pediatria del HGSJD por trauma craneoencefalico,
Guatemala, mayo-junio 2009

Demora Promedio DeS\{laC|én Mediana
estandar

Primera 55 81 0
Segunda 18.6 38.9 0
Tercera 37.3 23.9 30
Cuarta 98.2 59.3 90
Tiempo de demora

acumulado 208.6 129.9 180

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.

Tabla 4

Tiempo de duracién en minutos de las cuatro demoras del proceso asistencial en nifios
gue consultaron a la emergencia de pediatria del HGSJD por trauma 6seo, Guatemala,
mayo-junio 2009

Demora Promedio Desv,lacu’)n Mediana
estandar

Primera 174 749 0
Segunda 432.3 1509.2 20
Tercera 245.2 369.1 80.5
Cuarta 192.7 199.7 146.5
Tiempo de demora

acumulado 1044.5 1814.2 352.5

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.
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Tabla 5

Tiempo de duracién en minutos de las cuatro demoras del proceso asistencial en nifios
que consultaron a la emergencia de pediatria del HGSJD por trauma de tejidos blandos,
Guatemala, mayo-junio 2009

Demora Promedio DeS\{|aC|on Mediana
estandar

Primera 0 0 0
Segunda 603.3 2086.9 0
Tercera 143.3 288.4 60
Cuarta 232.5 277.3 142.5
Tiempo de demora

acumulado 979.2 2641.2 187.5

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.

Tabla 6

Tiempo de duracién en minutos de las cuatro demoras del proceso asistencial en nifios
que consultaron a la emergencia de pediatria del HGSJD por quemadura, Guatemala,
mayo-junio 2009

Demora Promedio Desv,|a0|c’)n Mediana
estandar

Primera 0 0 0
Segunda 3 6.7 0
Tercera 1312 2431.7 90
Cuarta 351 207 285
Tiempo de demora

acumulado 1666 2423.6 510

Fuente: Datos recolectados por medio de encuesta.
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