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RESUMEN

Titulo: Evaluacion de la adherencia de los lineamientos técnicos para la referencia y
retorno de usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional
“Rosales” implementadas en las Guias Clinicas de Medicina Interna San Salvador, julio
a diciembre 2015.

Propdsito: Elaborar una Propuesta Técnica para su implementacion.

Materiales y Métodos: investigacion de tipo descriptiva y transversal.

Resultados: De una muestra de 103 evaluaciones de usuarios que son referidos
de los distintos niveles de atencion a la unidad de emergencia del Hospital
“‘Rosales”, un 77% de los evaluados tiene conocimiento de las guias; el 98% de las
referencias evaluadas no tiene conocimiento de planes de mejoramiento y
retroalimentacion para el uso de las guias mismas. El Il nivel de atencion es quien
mas refiere a lll nivel, el 62%. Un 33% de casos evaluados que no hace uso de las
guias en la practica médica. No existen resultados de evaluacién de la adherencia
de las guias para mejorar la practica clinica.

Conclusiones: las guias clinicas son aplicadas, pero se consideran irrelevantes,
generan discordancia entre los criterios y contenido, resultan incompatibles con los

recursos institucionales y existe muy poca adherencia en la préactica clinica.

Recomendaciones: Elaborar un plan de educacion acorde con la necesidad
institucional de mejorar la referencia y retorno de los usuarios, proporcionando una

mejor calidad de atencion
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l. INTRODUCCION

El presente estudio tiene como finalidad evaluar la adherencia de los lineamientos
técnicos para la referencia y retorno de usuarios externos en la unidad de emergencia
del Hospital Nacional “ Rosales” implementadas en las guias clinicas de Medicina
Interna San Salvador, julio a diciembre 2015; de manera que se asegure un ambiente
hospitalario garante de calidad en la gestion y atencién médica, promoviendo la
concepcion-implementacion de herramientas sisteméticas que incorporadas a la
practica asistencial conlleven a la seguridad de los pacientes y faciliten la participacion

integrada en red inter y extra institucional.

La calidad de la atencién que debe brindar una institucion es inherente a la forma en
gue se llevan a cabo los procesos de atencion, la accesibilidad del servicio, la relacion
interpersonal, la empatia con el usuario, las intervenciones clinicas y los efectos
logrados con el diagndstico; obteniéndose mayor beneficio con menor riesgo para el

usuario en funcion de los recursos disponibles.

En todo proceso de atencion, se van utilizando herramientas metodoldgicas que guian
o norman dichos procesos y a la vez estandarizan las estrategias de prestacion de
servicios que contribuyen a mejorar la calidad, efectividad, el proceder clinico y
seguridad de los pacientes; son estas actividades las que mantienen integrada la red
de servicios de salud. Es en los procesos de atenciéon y en los procedimientos
aplicados, donde se deben definir los componentes de planeacion, organizacion e
intervencidn que sistematicamente tengan como objetivo la contribucion a las mejoras

de la atencion y se dé respuestas oportunas a las necesidades de los usuarios.

Desde esa perspectiva asistencial, es importante la disponibilidad de un sistema de
procesos estructurado en relacion a la atencion del paciente. Por ello, la Guia Clinica
profesional se hace necesaria para el abordaje categorizado, estandarizado y
priorizado de las urgencias que se demanden y el nivel oportuno de abordaje,

referencia y retorno de usuarios.



Partiendo de los lineamientos técnico operativos existentes en la Unidad de
Emergencia del Hospital Rosales, es imprescindible valorar la aplicacién de las guias
en la practica médica, permitiendo evidenciar su conocimiento, adherencia y
empoderamiento del personal en su cumplimiento; y a la vez, dando continuidad a uno
de los mecanismos de enlace para la adecuada coordinacion asistencial a lo largo de
todo el continuo de los servicios de salud entre las instituciones, niveles y servicios de
las redes, que faciliten la implementacion del sistema de referencia, retorno e

interconsulta.

Dada la situacion anteriormente expuesta se plantea para la realizacion del estudio la

interrogante siguiente:

¢ Existe adherencia a los Lineamientos Técnicos para la Referencia y Retorno de
Usuarios Externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
implementados en las Guias Clinicas de Medicina Interna San Salvador, julio a
diciembre 20157



Il. OBJETIVOS

Objetivo General:

Valorar la adherencia de los lineamientos técnicos para la referencia y retorno de
usuarios externos en la unidad de emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
implementadas en las Guias Clinicas de Medicina Interna San Salvador, julio a
diciembre 2015.

Objetivos Especificos:

1. Identificar la utilidad de las guias clinicas para la referencia y retorno a tercer nivel.
2. ldentificar si los criterios de referencia y su adherencia son de caracter actitudinal.

3. Establecer el manejo de las Guias Clinicas.



. MARCO TEORICO:
3.1. ANTECEDENTES DEL HOSPITAL NACIONAL ROSALES:
Historia del Hospital Nacional Rosales:

En 1807 se registré el primer sanatorio en el pais, con el nombre de Hospital General
de San Salvador. Su fundador fue Don Fernando Antonio Escobar, de nacionalidad
espafola. El Hospital General existia antes como Casa de Caridad, para esa fecha
San Salvador tenia alrededor de 6000 habitantes, y para atender a los enfermos, no
era suficiente para las demandas asistenciales; por lo que Don Teodoro Kreintz y el
Dr. Ramon Garcia Gonzélez, tomaron la iniciativa de construir un verdadero
nosocomio, para lo cual Don José Rosales doné toda su fortuna en abril de 1885,
inaugurandose posteriormente en julio de 1902 con el nombre de Hospital Nacional

Rosales.
Aspectos geograficos:

El Hospital Nacional Rosales se localiza en la Final calle Arce, 25 Avenida Norte entre
Alameda Roosevelt y la. calle poniente, San Salvador. Consta con un terreno de

57,000 metros cuadrados, con un &rea efectiva de 151 metros por 109.73 metros.
Datos generales:

El Hospital Nacional Rosales, es el tnico centro de referencia de tercer nivel y campo
escuela, dirigido a la poblacion mayor de 12 afios, en las ramas de Medicina y Cirugia
en El Salvador?.

Las tres areas de atencion médica que se ofrecen a la poblacidn son las siguientes:

Emergencias: Medicina Interna y subespecialidades: Gastroenterologia,
Endocrinologia, Hematologia, Neurologia, Oncologia médica, Neumologia,
Reumatologia, Infectologia, Nefrologia; Cirugia General y subespcialidades:

1 Plan Operativo Anual Hospital Nacional Rosales, 2013.



Anestesiologia, Cirugia plastica, Maxilofacial, Neurocirugia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Urologia, Proctologia, Ortopedia.

Hospitalizacion: Cirugia General y Subespecialidades de Cirugia: Anestesiologia,
Cirugia plastica, Maxilofacial, Neurocirugia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Urologia, Proctologia, Ortopedia; Medicina Interna y Subespecialidades de Medicina
Interna: Gastroenterologia, Endocrinologia, Hematologia, Neurologia, Oncologia
meédica, Neumologia, Reumatologia, Infectologia, Nefrologia, Nutricion, Cardiologia,

Psiquiatria, Toxicologia, Algologia, Alergologia.

Consulta Externa: Seleccion de pacientes de medicina interna, cirugia general y su
diferentes subespecialidades: Cirugia General y Subespecialidades de Cirugia:
Anestesiologia, Cirugia plastica, Maxilofacial, Neurocirugia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Urologia, Proctologia, Ortopedia; Medicina Interna y
Subespecialidades de Medicina Interna: Gastroenterologia, Endocrinologia,
Hematologia, Neurologia, Oncologia médica, Neumologia, Reumatologia,
Infectologia, Nefrologia, Nutricion, Cardiologia, Psiquiatria, Toxicologia, Algologia,
Alergologia; Consulta subsecuente; Procedimientos diagnésticos y terapéuticos
(colonoscopia, gastroscopias, toma de biopsias, etc.); Evaluaciones pre quirirgicas en

diferentes subespecialidades.

Desde su apertura inicié los servicios de atencion en los aspectos de promocion,
prevencion, diagndéstico y rehabilitacion de salud. Cuenta con servicios ambulatorios,
hospitalarios, unidad de cuidados intensivos, unidades especiales, servicios de apoyo
clinicos y de diagndésticos como Laboratorio Clinico, Radiologia, Unidad de
Electrofisiologia, Fisioterapia, Nutricion, etc.

El hospital actualmente recibe pacientes referidos de los 30 Hospitales Nacionales, de
las 377 Unidades de Salud, 168 Casas de Salud y de 3 centros de Atencién de

EmergenciaZ.

2 Plan Operativo Anual del Hospital Nacional Rosales 2013.



Con una poblacién, segun censo de Direccion General de Estadistica y Censos 2007
de 5,744,113 habitantes; y en el departamento de San Salvador de 1,567,156
habitantes; con una poblacidén de responsabilidad programatica del Hospital Nacional
Rosales de 1,985,644 habitantes, la cual se incremento para el afio 2013 en 2,195,690

habitantes, segun calculos.

El Hospital Nacional Rosales atiende al 5% de la poblacion nacional a cargo del
Ministerio de Salud de El Salvador, para el 2007 era de 229,765 habitantes para el
2007 y 254,070 habitantes para el afilo 2013 segun célculos; la cantidad de pacientes
atendidos en el 2011, segun Estadisticas y Documentos Médicos del Hospital Nacional
“‘Rosales” fue de 244,676 habitantes.

3.2. ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO:
Mision:

Proveer servicios de salud en medicina interna, cirugia y sus especialidades con
eficiencia, eficacia, efectividad, calidad y calidez; tanto en emergencias como en
hospitalizacion y consulta externa, para satisfacer necesidades en salud a la poblacion
salvadorefia mayor de 12 afios de edad; y ser el principal Hospital Escuela del Pais3.

Vision:

Constituirse en un modelo de Hospital Escuela de referencia dentro del Sistema
Nacional de Salud y satisfacer la demanda del tercer nivel de atencién en las

especialidades de medicina y cirugia®.
Objetivo general:

Participar en la recuperacion de la salud del paciente, combinando el esfuerzo de las
areas y especialidades médicas que conforman el Hospital Nacional “Rosales”;

coordinados e inmersos en el Sistema Nacional de Salud.

3 Manual de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Rosales. Ministerio de Salud Publica, San Salvador, Diciembre 2013.
4 |bid, Manual de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Rosales.
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Funciones principales:

Planificar, organizar, ejecutar y controlar los procesos médico-quirdrgicos y
administrativos que se desarrollan en el Hospital, en coordinacion con las redes
integradas e integrales del sistema de salud, en beneficio de la poblacion mayor de
doce afios.

Elaborar la documentacién regulatoria que responda a las finalidades del hospital,
politicas y estrategias del Ministerio de Salud de El Salvador, para brindar servicios
médico-quirdrgicos de tercer nivel.

Formular y elaborar normas, procedimientos, protocolos para la atencion hospitalaria
en coordinacion con la Direccidon de Regulaciéon y Legislacion en Salud a través de la
Direccion Nacional de Hospitales.

Velar por la aplicacion y cumplimiento de la normativa institucional y lineamientos
emanados del nivel central.

Gestionar oportunamente los recursos asignados y disponibles para el adecuado
funcionamiento del hospital.

Ejecutar a nivel hospitalario planes de contingencia para casos de emergencias y
desastres en coordinacion con la Red Integral e integrada de Servicios de Salud.
Promover y asesorar investigaciones a nivel hospitalario y vinculado a los servicios
nacionales de salud®.

Ejecutar los convenios y otros mecanismos de cooperacion, promovidos y suscritos
por el nivel central, para el fortalecimiento de la gestion hospitalaria y de la formacion
profesional.

Coordinar esfuerzos con las instituciones vinculadas a la atencion que se ofrece en la
Red Integral e integrada de Servicios de Salud.

Trabajar en la mejora continua de la calidad en los procesos de atencién hospitalaria®
Ejecutar los lineamientos del plan de monitoreo, supervision y evaluacion hospitalaria

del Ministerio de Salud de El Salvador.

5 Manual de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Rosales. Ministerio de Salud Publica, San Salvador, Diciembre
2013.

6 |bid, Manual de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Rosales.
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3.3 BASE TEORICA/CONCEPTUAL

En muchos paises a nivel mundial se ha demostrado la mejora en la calidad de la
atencioén y la efectividad en la decisiones clinicas, asi como la disminucion de costos
de atencién con la buena implementacion de guias clinicas para la evaluacion y manejo
de los pacientes y la valoracion del nivel de atencion que les corresponde segun el
grado de complejidad de su patologia; de acuerdo a lo anterior se ha decidido evaluar
la implementacion asi como adherencia de las guias clinicas de medicina interna en la
unidad de Emergencias de Medicina Interna del Hospital Nacional “Rosales”. Para
evitar enfrentarse constantemente a situaciones de incertidumbre en el ejercicio
profesional, existiendo una gran variabilidad en la préactica clinica, tanto en el entorno
nacional como internacional; por lo que hay un aumento en la presion a nivel sanitario,
econdmico y social para fundamentar de manera soélida las decisiones de médicas,
aumentando las expectativas de la poblaciéon y la demanda asistencial en los
hospitales de tercer nivel y con mayor auge en las referencias de los primer y segundo
nivel de atencioén hacia el tercer nivel por recursos materiales, estructurales y humanos

limitados.
Adherencia en la aplicacién de la normativa por parte del personal de salud.

La adherencia se refiere al apego de un referente existente que guie un proceso. En
las guias implementadas en los centros asistenciales se plantea un panorama de los
lineamientos técnicos a seguir en el abordaje de las patologias por parte del personal
meédico; y es ahi donde radica la relevancia de evaluar si existe o no, arraigo por el
personal de salud en el contexto de la aplicacion de las mismas y el trabajo en red con
el sistema de referencia y retorno. La adherencia se visualiza en tres momentos: en el
conocimiento, en los criterios de referencia y en el manejo de la referencia. Es a partir
del conocimiento de la guia que se valora la utilizacion, permitiendo entonces que los
procesos de trabajo se desarrollen de forma secuencial disponiendo de criterios de
referencia en base a los lineamientos contenidos en las guias para direccionar
efectivamente desde | y Il nivel de atencion a un tercer nivel acorde a la necesidad del

usuario, para que finalmente todo el manejo de la referencia sea optimo y se evite



contratiempos de sobrecargar la demanda de otro centro, asi como generar al usuario
inconvenientes de ir y retornar de un nivel de atencion a otro, generando descontento
e insatisfaccion del paciente. Si bien no existen indicios de evaluaciones previas en su
aplicabilidad, no resultaria incomprensible que estas guias no sean concebidas o
utilizadas en las labores cotidianas en los centros asistenciales. Partiendo de las
referencias al tercer nivel de atencion de casos que pueden ser abordados en un centro
de un nivel precedente, se pone de manifiesto una realidad que a su vez refleja la falta
de conocimiento, poca o nula adherencia e inutilizacion de las guias clinicas de

medicina interna.

Pero estos criterios, también permiten hacer apreciacion de la adherencia en contraste
con los recursos institucionales en los niveles de atencion, situacion que genera un
conflicto en el proceder de las referencias, sin desestimar el buen diagnostico clinico
gue debe existir en la valoracién del usuario. Al presentarse estos inconvenientes es
preciso que se disefien y adapten alternativas que mejoren la comunicacion del
sistema en red, coordinando enlaces entre los niveles y valorizando la socializacion de

conocimientos oportunos para categorizar la prestacion de servicios en salud.

Es asi, que el proceso de evaluacion de adherencia de las guias clinicas necesita ser
redisefiado, partiendo de las necesidades mismas del sistema de salud y del usuario,
teniendo en cuenta la participacion efectiva del personal asistencial de los centros

asistenciales como parte del mejoramiento y cobertura de la atencién en salud.

Guia Clinica

Desde la década de 1980 surgio la epidemiologia clinica, centrada en el estudio de los
efectos y de los determinantes de las decisiones clinicas. Y la expresion “medicina
basada en la evidencia” fue utilizada por primera vez en 1991, en un articulo de
Gordon Guyatt publicado en el ACP Journal Club’, y en 1992 se constituy6 el primer
grupo de trabajo en medicina basada en la evidencia, conocido como el evidence-

7 Guyatt GH. Evidence-based medicine ACP J Club 1991;112 (supl 2): A16.



based medicine working group® que acufia el nuevo paradigma basado en la
compresion de las evidencias cientificas y pretende aumentar la efectividad y calidad,
no solo en la préactica asistencial, sino también en la docencia y de la organizacion de
los servicios sanitarios®, y propone una actualizaciéon constante por parte del personal
de salud permitiéndole acceso a la informacion méas actualizada sobre los diferentes
aspectos de la practica médica, y con el fin de lograr un incremento en la eficacia del

diagnéstico, tratamiento y recuperacion de pacientes.

Historicamente la medicina basada en la evidencia tiene un doble origen: filosofico y
tecnoldgico. El origen filosofico de esta nueva tendencia se remonta a mediados del
siglo XIX en Paris, con sus escépticos post-revolucionarios su punto de partida; el
nuevo paradigma que esta corriente impone se sustenta en una concepcion de la
medicina tedrica basada en la experimentacion y una medicina practica basada en la

verificacion o validacion.

Otra figura trascendente de este nuevo paradigma fue el epidemidlogo britanico Archie
Cochrane, quien preocupado por la falta de trabajos controlados sobre la practica
médica, impulsé a un grupo de investigadores de la Universidad de Oxford, entre otros
a Lain Chalmers, hacia la elaboracion de una base de datos que recogiera revisiones
sistematicas de trabajos controlados y randomizados, de donde se originaria lo que
actualmente se conoce como Colaboracion Cochrane (con centros diseminados por
todo el mundo) y también The Cochrane Library, obra de edicién periddica en soporte
electrénico de amplia difusién por internet, en la que se recoge el trabajo de diferentes
grupos de revisores e interesantes metanalisis. La tarea de la Colaboracion Cochrane
es preparar, actualizar y divulgar revisiones sistematicas sobre los efectos de la
atencion sanitaria y cuando este tipo de estudios no estan disponibles, revisiones de

la evidencia mas fiable derivada de otras fuentes.

La necesidad de contar con procedimientos estandarizados y entregar una atencion
de salud estandarizada se viene demostrando desde la década de los 80, con los

8 Evidence-based medicine. A new approach to teaching the practice of medicine. JAMA 1992 Nov 4; 268(17):2420-5

9 Evidence-Based Medicine Working Group. Evidence-based medicine. A new approach to teaching the practice of medicine.
JAMA 1992; 268: 2420-5.
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trabajos publicados por Becker, Neuhauser y colaboradores. Hoy, el contexto y los
paradigmas estan cambiando, se esta implementando nuevas estrategias para mejorar
la calidad de la atencidn, en este escenario, la necesidad de normalizar las acciones

de los establecimientos de salud se hace dad dia mayor.

En conclusion, la medicina basada en la evidencia se define como el uso consciente,
explicito y juicioso de la mejor evidencia cientifica disponible para tomar decisiones
sobre los pacientes; es un instrumento para la gestion del conocimiento clinico. Aporta
un marco conceptual para la resolucion de problemas clinicos y acerca de datos de la

investigacion clinica a la practica médica.

Las principales ventajas de la medicina basada en la evidencia para el profesional de
la salud son la disminucién de la amplia variabilidad en la atencién médica, reduccion
de la brecha entre la generacion del conocimiento y su aplicacion superacion de
modas, propagandas, inducciones y otras formas de imposicion, estimulacion de las
evaluacion critica del conocimiento establecido, estimulacion para la practica reflexiva,
facilitacion del aprendizaje de las estrategias de busqueda y recuperacion de la
informacion, promocién de la capacidad de discernir entre informacion cientifica y no
cientifica, promocion del establecimiento de un sistema propio de educacion
continuada, promocion de la interconexion entre la atencion médica, la educacién y la
investigacién, favorece la apreciacion del valor de la verdad, favorece la aplicaciéon del
valor de la mejor alternativa, eliminacién de las alternativas que no representan las
mejores opciones para los pacientes de acuerdo con el avance cientifico y
tecnoldgico'®. Las ventajas de la medicina basada en la evidencia deben
complementarse desde una triple perspectiva: ventajas para el profesional de salud,
ventajas para el paciente, al ofrecerle la mejor alternativa existente (diagnoéstica,
terapéutica), y beneficios para el sistema sanitario en su conjunto, al identificar y
suprimir de forma mas efectiva los cuidados ineficaces. La medicina basada en la
evidencia mantiene un alto valor a la experiencia clinica, pero la vincula

indisolublemente con la mejor evidencia cientifica publicada sobre el problema

10 |, M. Junquera,J. Balandrén. Medicina basada en la evidencia (MBE). Ventajas. Rev. Esp. Cirug Oral y Maxilofac 203;25:265-
272
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concreto del paciente. En opinién de Sackett y cols., practicar la medicina basada en
la evidencia significa integrar la competencia clinica individual con la mejor evidencia

clinica externa disponible a partir de la investigacion sistematica.

La metodologia a utilizar para el desarrollo de la medicina basada en la evidencia debe
seguir al menos cuatro pasos: formular de manera precisa una pregunta a partir del
problema clinico del paciente, localizar las pruebas disponibles en la literatura,
evaluacion critica de la evidencia y la aplicacion de las conclusiones de esta evaluacion

a la préctica.

Esta estrategia no va a establecer directamente cudles son las decisiones clinicas que
hay que adoptar, pero si puede aportar una base Gtil a partir de la que se puede decidir
mejor, considerando todos los aspectos clinicos relevantes. La formulacion de
estrategias de intervencién es un complejo proceso que consiste en decidir que
intervenciones deben implementarse en una situacion clinica concreta para asegurar
la incorporacion de la mejor evidencia a la practicall. Este proceso debe tener en
consideracion, ademas de la mejor evidencia actualizada, las circunstancias del
problema incluidas, la situacion clinica del paciente y las peculiaridades de la
organizacién asistencial de cada ambito, asi como los valores sociales y preferencias
del paciente en cuestion. La evidencia cientifica no es mas que un componente de este
proceso, pero también es verdad que el peso de ésta sera cada vez mayor en la toma

de decisiones a medida que el conocimiento médico aumente??.

La medicina basada en la evidencia aporta grandes beneficios a las instituciones
prestadoras de servicios de salud y en la practica médica individual, y aunque este
concepto no es nuevo, esta ligado a la introduccion de la estadistica y método
epidemioldgico en la practica médica, surge el desarrollo de herramientas que
permiten la revision sistematica de la bibliografia y la adopcién de la evaluacion critica

de la literatura cientifica como forma de evaluar su utilidad y su validez?*3,

11 Overview of the Health Information Research Unit. Department of Clinical Epidemiology and Biostatics. McMaster University
Faculty of Health Sciences, Marzo 1996.
12 Bonfill Xavier, Cabello Juan. La medicina basada en la evidencia. Rev. Esp 1997; 50:819-825

13 Bravo R. Medicina basada en pruebas. www.infodoctor.org/rafabravo/mbe2.htm
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Muy a pesar de los aportes de la medicina basada en la evidencia, en la actualidad
aun hay médicos e instituciones que consideran esta una innovacion peligrosa que
limita su autonomia, es vista como una amenaza a su ejercicio profesional y como una
reduccion a la autoridad de los que siempre han estado en la jerarquia cientifica. Las
formas de obtencidn de la informacion son variadas, ya sean investigaciones formales,
ensayos clinicos, consensos de profesionales, opiniones de expertos e incluso el
mismo acto clinico proporciona gran cantidad de datos que se constituyen en una

excelente herramienta para la practica médica.
Conceptualizacion de Guia Clinica

Uno de los instrumentos mas utilizados a nivel mundial son las guias clinicas, que son
reglas para la toma de decisiones clinicas, son desarrolladas sistematicamente y
fundamentadas en la mejor evidencia disponible en ese momento para el diagnéstico,
tratamiento y recuperacion de pacientes atribuibles a una patologia en particular.
Aungue ya se habian utilizado y realizado con antelacion retoman hoy de la medicina

basada en la evidencia conceptos y herramientas que las fortalecen.

Existe consenso y evidencia cientifica acerca de la potencial capacidad de las Guias
de Préctica Clinica para mejorar la practica asistencial. Las guias marcan un nuevo
paradigma en la practica asistencial ya que se convierten en una herramienta Gtil para
apoyar al personal en salud en la toma de decisiones, sobre intervenciones y el manejo

efectivo del paciente.

A través del resultado de un trabajo conjunto, coordinado entre los diferentes
profesionales de la salud que laboran en el area asistencial se busca: el mejoramiento
de la calidad de la atencion de los pacientes, mediante la unificacion de criterios y el
fortalecimiento técnico y cientifico de la atencion del paciente.

El objetivo de las guias clinicas es elaborar recomendaciones explicitas con la
intencién definida de influir en la practica de los clinicos. El Instituto de medicina de los
Estados Unidos las define como un conjunto de recomendaciones desarrolladas de

forma sistematica para ayudar a los profesionales y a los pacientes en la toma de

13



decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, seleccionan las opciones
diagndsticas y/o terapéuticas mas adecuadas en el abordaje de un problema de salud
0 una condicion clinica especifica. La Organizacion Mundial para la Salud se refiere a
gue son informes desarrollados sistematicamente y basados en evidencia para los
proveedores de asistencia, receptores, y otras organizaciones para la toma de
decisiones acerca de las intervenciones de salud mas apropiadas. Son un informe
consultivo formal, las cuales deben ser lo suficientemente robustas para ser Gtiles en

circunstancias clinicas o en situaciones en la cual pueden ser aplicadas.
Tipos de Guias Clinicas.

En la actualidad se puede distinguir varios tipos de guias de préactica clinica
dependiendo del método que es utilizado para su elaboracion, asi encontramos las
guias basadas en la opinién de expertos, basadas en consensos y las basadas en la

evidencial®.

De acuerdo con recomendaciones internacionales, el disefio de una guia de préactica
clinica debe seguir obligatoriamente un plan de trabajo, emulando al protocolo de una
investigacién cientifica, por lo que la elaboracion presupone el conocimiento y manejo

de una metodologia basada en el proceso iterativo del método cientifico.

Son conocidas también como protocolos, proporcionan al profesional de salud una
referencia de una determinada enfermedad, su fisiopatologia, signos y sintomas,
métodos diagnosticos, diagnoésticos diferenciales, tratamiento, manejo y evolucion de
la enfermedad, disminuyen la posibilidad de que los pacientes sean diagnosticados
erroneamente, reciban medicamentos innecesarios 0 sean sometidos a
procedimientos diagnosticos o terapéuticos injustificados, permiten estandarizar
procesos de atencion en salud, facilitan la medicidon de resultados y son un gran aporte
para la calidad del servicio a la vez que impactan de manera positiva en la reduccion

de costos institucionales.

14 jovell AJ. Metodologia de disefio de guias de practica clinica. Mapfre Med. 1999; 10 (supl I1): 29-31.

15 M. GC. ¢Qué son las GPC? Diferencias con protocolos, algoritmos y vias clinicas. Malaga: Universidad de Malaga; 2003. P
35-46
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Las guias de practica clinica estan dirigidas a profesionales de la salud y pacientes
con el objeto de proporcionar informacion para la toma de decisiones en intervenciones
de salud. Sus origenes tienen sus bases en los fundamentos de la medicina basada
en la evidencia y su elaboracion tiene el propésito de reducir variabilidades de practica
clinica para garantizar un nivel 6ptimo de calidad y mejorar la atencion de la salud. Se
basan en revisiones sistematicas de la literatura cientifica disponible y se realizan

recomendaciones para la actuacion clinica.®
Caracteristicas de las Guias de Préactica Clinica.

Las principales caracteristicas de las guias de practica clinica deseadas en ella es que

sea clara, reproducible, flexible, aplicable, valida, actualizada y multidisciplinaria.

Se debe evaluar los métodos utilizados para el desarrollo de las guias, el contenido de
las recomendaciones finales y los factores relacionados con su aceptacion. La calidad
y confianza de la guia se mide de acuerdo a que los sesgos potenciales del desarrollo
de la guia sean sefialados en forma adecuada y en que las recomendaciones tengan
validez tanto interna como externamente y se puedan llevar a la practica. Se valoran

los beneficios, dafios y costos de las recomendaciones.

Una buena guia de practica clinica debe utilizar un lenguaje claro y definir los términos
de modo preciso, debe ser flexible dando espacio a las diferentes alternativas de

manejo clinico, y deben ser aplicables a la realidad institucional.

Evaluar el proceso de implementacién conlleva la determinacion del efecto en el
conocimiento o no, y en las conductas de los usuarios de la guia clinica, el resultado

de estas evaluaciones permite reconsiderar y modificar el proceso de abordaje.

Durante la década de los 90, en el Reino Unido, Espafia, Italia y otros paises de la
Union Europea, se hicieron esfuerzos por desarrollar guias de practica clinica con un
formato uniforme, que promovieran una atencion clinica de calidad y costo-efectiva.

Durante el proceso se genero la necesidad de establecer una metodologia de alcance

16 Hernandez Rodriguez, A. Las guias clinicas en la atencién médica. http://wwwbvs.sld.cu/revistas/ort/vol22_2_08/ort06208.htm
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internacional que promoviera su desarrollo riguroso. Como resultado, se desarroll6 el
instrumento denominado Appraisal of Guidelines Research and Evaluation Instrument
(AGREE) para mejorar la calidad y efectividad de las guias. Tal colaboracion inicio en
1990 bajo el programa de investigacion en salud y biomedicina, el cual fue fundado
por la Union Europea con el objetivo principal de generar un instrumento de evaluacion
que permitiera valorar las guias de la practica clinica y armonizar su desarrollo en

Europa para minimizar la duplicacion de esfuerzos.

En el 2009, se disefia el Appraisal of Guidelines Research and Evaluation Instrument
Il (AGREE 1), al igual que el instrumento original esta disefiado para evaluar guias
desarrolladas por grupos locales, regionales, nacionales o internacionales, asi como
por organizaciones gubernamentales. Esto incluye versiones originales de guias y

actualizaciones de guias existentes.

La adherencia o la implementacion adecuada de las guias permite ver la aceptacion
gue tienen los profesionales en salud frente al manejo estandarizado de una patologia,
rompiendo paradigmas concebidos durante su periodo de formacion, una correcta
adherencia es el reflejo de un proceso debidamente disefiado, estandarizado y que
permita ser medido y de esta medicion establecer indicadores de gestién'’.

Se describen barreras a la implementacion relacionadas con las actitudes, entre las
que destacan situaciones como falta de acuerdo con las guias en general, la ausencia
de expectativas sobre el resultado final, la falta de confianza en la capacidad de
llevarlas a cabo, los habitos y las rutinas o la propia experiencia acumulada puede ser

factores de incumplimiento?®,
Factores que determinan la necesidad de utilizar guias de practica clinica.

Entre los factores que determinan la necesidad de utilizar guias de préactica clinica se

incluyen la variabilidad en la practica clinica, la idoneidad de la practica clinica, la

1 Oviedo M. Fundamentos de las guias clinicas basadas en la evidencia.
www.imss.gob.mx/dpmedicas/guuiasclinicas/marcoconceptual.html
18 Gomez J. Implementacion de guia clinicas. Revista esparfiola de cardiologia online.

www.revespcardiol.org/cgibin/wdbcgi.exe/cardio/mrevista_cardio.fulltext?piden
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necesidad de desarrollar estandares que permitan evaluar la calidad asistencial o
determinar criterios de buena praxis, la incertidumbre en torno a los resultados clinicos
que se pueden producir al aplicar las estrategias diagnosticas o terapéuticas
disponibles en la practica clinica, la ayuda a profesionales y usuarios en situaciones
donde la asimilacién de los nuevos conocimientos sea dificil y ayuda a evitar falsas
presunciones respecto al diagnostico y tratamiento. Para este estudio es importante
medir la proporcion del personal asistencial que aplica los contenidos de las guias
clinicas en el proceso de referencia y retorno a los diferentes niveles de atencion en la

unidad de emergencias del Hospital Rosales.
Organizacion y funcionamiento del Ministerio de Salud de El Salvador.

Las redes de atencion son sistemas en los cuales, por medio de conjunto de recursos
asistenciales, se satisfacen necesidades de salud de una poblacion determinada de
un area geografica dada y por los requisitos de los niveles de salud.

Para que una red funcione adecuadamente es necesario que disponga de puertas de
entrada la mas cercana al domicilio de las personas, que cuente con alto nivel de

resolucién y con amplio poder para readecuar la red a las necesidades de salud.

En el 2010 la Organizacion Panamericana de la Salud presenta en El Salvador la
Propuesta de estructura de red integral e integrada de servicios de Salud del Ministerio
de Salud Publica, con el objetivo de garantizar el derecho a la salud a toda la poblacion
salvadorefia a través de un Sistema Nacional de Salud que fortalezca sostenidamente

lo publico y regule efectivamente lo privado.

Se articularon los niveles organizativos y de atencion dentro del Ministerio de Salud. Y

se organizo la provision de servicios de salud en tres niveles de diferente complejidad:

Primer Nivel de Atencidn: constituyen el componente basico y la puerta de entrada a
la Red Integral e integrada de Servicios de Salud para la implementacion del Modelo
de atencion integral en salud con enfoque familiar y comunitario, garantizando la
continuidad de la atencion integral, a través de la red de servicios de atencion en el

ciclo de vida en la persona, familia y comunidad, favoreciendo la participacion
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comunitaria, la investigacion y el abordaje intersectorial de los determinantes que
afecten la equidad en salud; ellas son las Unidades Comunitarias de Salud Familiar,
Unidades Comunitarias de Salud Familiar con Especialidades. Su responsabilidad es
mantener actualizado la dispenzarizacion, que permita la adecuada atencion en cada
comunidad, desarrollar procesos de elaboracién participativa, impactar en los
indicadores de muerte materna e infantil y desarrollar procesos permanentes para

potenciar la participacion social en salud.

Segundo Nivel de Atenciéon: Hospitales Municipales, Hospitales Generales
(departamentales). En el afio 2011, dentro del impulso de la Reforma de Salud, el
Ministerio de Salud categoriza la red de hospitales de segundo nivel de acuerdo a la
capacidad instalada, perfil epidemiologico, area de responsabilidad y conjunto de
prestaciones en: Centros de Atencién de Emergencias, Hospitales Basicos de segundo
nivel, Hospitales Departamentales de segundo nivel y Hospitales Regionales de

segundo nivel.

Tercer Nivel de Atencion: Hospitales de Especialidades (Hospitales Regionales y

Hospitales Nacionales)

Los establecimientos de salud del primer nivel de atencién, tienen previsto dar
respuesta, en promedio al ochenta por ciento de los problemas de salud de la
poblacion; en el segundo nivel de atencion del quince al veinte por ciento y el tercer
nivel del uno al tres por ciento restantes, pues son problemas complejos que requieren
un mayor nivel resolutivo. Las Unidades Comunitarias de Salud Familiar operan a
través de Equipos Comunitarios de Salud Familiar. La organizacion mas cercana a la
poblacion es el Equipo Comunitario de Salud Familiar que constituye la puerta de
entrada al sistema de salud. En el area rural de municipios pequefios con poblacién
dispersa, tiene bajo su &mbito de responsabilidad una poblacién aproximada de 600
familias. En las areas de grandes centros urbanos Equipos Comunitarios de Salud

Familiar tienen bajo su ambito de responsabilidad 1800 familias.

Los Equipos Comunitarios de Salud Familiar se incorporan al ambito de gestion de

Unidades Comunitarias de Salud Familiar, cuya responsabilidad poblacional se
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circunscribe habitualmente al territorio, o una fraccion importante del territorio de un
municipio. Las Unidades Comunitarias de Salud Familiar asumen la administracion de
los establecimientos de salud del primer nivel de atencion tales como Casas de Salud,
Centros Rurales de Nutricion, Casas de Espera Materna, Dispensarios de Salud, y de
los servicios profesionales y técnicos (inspectores ambientales, odontélogos, personal
administrativo, etc.) de su area geogréfica de competencia.

Los Equipos Comunitarios de Salud Familiar tienen sede en el Dispensarios de Salud,
Casas de Salud, Unidades Comunitarias de Salud Familiar, u otro establecimiento o
lugar que mayor cercania ofrezca a su poblacion de responsabilidad. Un conjunto de
Unidades Comunitarias de Salud Familiar, determinado en un marco territorial mayor
definido bajo criterios poblacionales (en promedio 6,000 familias, 30,000 personas en
un area rural y en promedio 9,000 familias, 42,000 personas en area urbana) y de
accesibilidad, conforman una “Micro Red”. Dispone de Equipos Comunitarios de Salud

Familiar con Especialidades.

El Equipo Comunitario de Salud Familiar con especialidades instalé en una Unidad
Comunitaria de Salud Familiar con Especialidades que tiene sede en una Unidades
Comunitarias de Salud Familiar accesible al resto de Unidades Comunitarias de Salud

Familiar que integran la “Micro red” de atencion.

Un conjunto de “Micro redes” conforma un territorio de “Red Integral e Integrada de
Servicios de Salud” que integra organizaciones del primer nivel de atencion (Unidades
Comunitarias de Salud Familiar, Unidades Comunitarias de Salud Familiar con
Especialidades) con el segundo nivel de atencién representado por el Hospital
Municipal y/o el Hospital Departamental, que por accesibilidad geografica, costumbre

o por su desarrollo organizativo y de gestidon es el hospital de referencia del territorio.

Dentro de los territorios de Red Integral e integrada de Servicios de Salud, Hospitales
Municipales se integran con Hospitales Departamentales para asegurar la continuidad
de la atencion a través de la provisidn conjuntos de prestaciones de servicios que
pudiesen ser complementarios. Un conjunto territorial de “Red Integral e integrada de

Servicios de Salud”, cada una con su respectivo hospital y hospitales de referencia, se
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integran verticalmente con el hospital regional de tercer nivel conformando la “Red

Integral e integrada de Servicios de Salud de Nivel Regional”.

A su vez, la integracion de las redes regionales con los Hospitales Nacionales
Especializados conforma la “Red Integral e Integrada de Servicios de Salud de Nivel
Nacional”. El primer nivel de atencion es la puerta de entrada al sistema desde donde
las personas y las familias acceden a un continuo de servicios de promocion,
prevencion, curacion y rehabilitacion que responden a sus necesidades en salud a lo

largo de todos los niveles de atencion.

Para facilitar la integracion efectiva de los prestadores del primer y el segundo nivel
(Unidades Comunitarias de Salud Familiar y hospitales de segundo nivel), la “Red
Integral e integrada de Servicios de Salud” se opera desde la “Direccion Departamental
de Red Integral e integrada de Servicios de Salud”. Esta, sera responsable de la
coordinacion de la red de servicios de salud, y de la articulacion de los establecimientos
del tercer nivel de atencidn a través del desarrollo conjunto con los directores de estos,
de los mecanismos necesarios que permitan asegurar a las personas el continuo de

su atencion a lo largo de todo el sistema.

La Direccion Departamental de Red Integral e integrada de Servicios de Salud, que
deviene de la transformacion de la Direccion del Sistema Basico de Salud Integral, es
concebida como parte de una reestructuracion funcional del mismo que asume, entre
otros, roles como gestion de consulta, instalacion de canales de comunicacion y

articulacion, y desarrollo de procesos comunes dentro de la red.

Coordina con los hospitales de referencia de segundo y tercer nivel todos los aspectos
técnicos asistenciales que vinculen y articulen a los mismos con las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar. Ademas de articular los canales de comunicacion que
aseguren la referencia y retorno buscando establecer un sistema de agenda de
consultas entre Unidades Comunitarias de Salud Familiar, Unidades Comunitarias de
Salud Familiar con Especialidades y sus hospitales de referencia del segundo y tercer
nivel; apoyar y supervisar la oportunidad y pertinencia de la referencia, y la continuidad

de la asistencia luego del retorno. Y visualiza como factor de éxito el desarrollo y
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aplicacion de guias de préctica clinica y protocolos como instrumento de normalizacion

de procesos en la coordinacion asistencial.

El proceso de evaluacion permanente del funcionamiento de la Red Integral e
integrada de Servicios de Salud se debe potenciar en preparar a todo el personal de
salud para ser capaz de desarrollar efectivos procesos de evaluacion que fortalezcan
el funcionamiento en red y garanticen un adecuado resultado, tanto técnico como de
fortalecimiento de la vision compartida en red de los participantes; se debe realizar una
reuniébn de balance anual del funcionamiento de la Red Integral e integrada de
Servicios de Salud, para la determinacion de los planes de mejora continua de la
integracion y las lineas estratégicas de desarrollo; el procedimiento y los indicadores
deben ser revisados por el Comité técnico de seguimiento a los indicadores, como
minimo una vez al aflo para su discusién y adecuacion, que permita introducir
modificaciones que sean necesarias de acuerdo a la evidencia que la practica
proporcione; y la evaluacion periodica del Sistema de referencia, retorno e
interconsulta, todas las instancias involucradas deben sistematizar dicha experiencia,
a partir de la determinacion de su linea de base y la discusion de casos que permitan

replicar la experiencia o superar limitantes.

Para facilitar la integracion efectiva de los prestadores del primer y el segundo nivel, la
Red Integral e integrada de Servicios de Salud se opera desde la direccion
departamental, que sera la responsable de coordinar la red de servicios de salud, y la
articulacion de los establecimientos con los de tercer nivel de atencion a través del

desarrollo conjunto con los directores de estos.

La operativizacion de la referencia, retorno e interconsulta entre los establecimientos
de las Red Integral e integrada de Servicios de Salud, sera de acuerdo a lo prescrito

en el instrumento técnico juridico emitido por el Ministerio de Salud de El Salvador.

El funcionamiento efectivo del Sistema de referencia, retorno e interconsulta depende
de la comunicacién permanente, oportuna y eficaz del personal de los Equipos

Comunitarios de Salud Familiar, las Unidades Comunitarias de Salud Familiar y
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hospitales, en los tres niveles de atencion y en los tres niveles organizativos, para que

serd optimo y contribuya a garantizar la Reforma de Salud.

Las funciones de los servicios hospitalarios de tercer nivel para potenciar a las Red

Integral e integrada de Servicios de Salud se encuentran:

Dar atencion a pacientes médico quirirgicos de emergencia, servicio de
hospitalizacion y consulta externa, acompafiado de los servicios de apoyo
necesarios, esto es para pacientes que seran referidos por el primer o segundo
nivel de atencion en las especialidades parar el tercer nivel, tanto para resolver
problemas de salud agudos o cronicos contempladas de acuerdo a su complejidad.
En los casos de consultas a libre demanda de las cuatro especialidades basicas se
atenderan en la fase aguada y se referiran al nivel correspondiente.

Cumplir con lo establecido en el Sistema de referencia, retorno e interconsulta.
Participar en la planificacion y evaluacion de manera conjunta en funcién de las
Red Integral e integrada de Servicios de Salud, como centros de referencia
nacional para definir intervenciones que contribuyan a la calidad en el continuo de
la atencién de los pacientes mas delicados y de las especialidades.

Coordinar con el Sistema de Emergencias Médicas en las areas donde se
implementa, para el andlisis de las causas de las emergencias de salud, para incidir
en sus determinantes.

Realizar actividades de promocién, educacion y prevencion de salud a los usuarios
y personal, y aquellas que sean en coordinacién con el primer y segundo nivel.
Realizar actividades de docencia e investigacién en coordinacion con los centros
formadores de recursos humanos en salud, y en educacion en servicio intramural,
y con los Equipos Comunitarios de Salud Familiar y Especializados, en funcion de
la red.

Los parametros minimos de funcionamiento hospitalario que permite potenciar el

funcionamiento y operaciones de los hospitales en la Red Integral e integrada de

Servicios de Salud, los cuales los divide en criterios indispensables, necesarios y

convenientes.
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El proceso de referencia y retorno favorece a que el paciente sea atendido en forma
preferencial y sirva de vinculo integrador entre los niveles de la red salud; sin olvidar
gue a nivel local el retorno, desde el nivel mas complejo sirve para congestionar la gran
demanda de atencion que hay en los hospitales de alta complejidad y para darle

continuidad al usuario a nivel domiciliar.

En El Salvador la realidad muestra que la gran mayoria de los pacientes son referidos
innecesariamente, luego tienden a ser capturados por el hospital y cuando se derivan
de nuevo a niveles inferiores regresan con informacion insuficiente. Todo ello produce
disminucién en la calidad, acceso y efectividad de los servicios asistenciales. Existen
manuales y lineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta en las
Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud que casi nadie consulta y quedan
obsoletos.

Con los lineamientos se impulsa procesos de integracion de los servicios de salud,
para garantizar la atencion oportuna, continua e integral de la poblacién a través de
los diferentes niveles, con eficiencia, calidad y calidez. Surge como un mecanismo de
enlace para la adecuada coordinacion asistencial a lo largo de todo el continuo de los

servicios de salud entre las instituciones, niveles y servicios de las redes.

El sistema de referencia, retorno e interconsulta constituye una pieza clave para la
adecuada gestion de la atencion, de tal forma que las personas reciban un continuo
de servicios de promocién, prevencion, diagndéstico, tratamiento, gestibn de sus
riesgos y enfermedades, rehabilitacion y cuidados paliativos, a través de los diferentes
niveles y sitios de atencion de la red de servicios y del sistema nacional de salud.
Establece una coordinacion eficiente entre los diferentes niveles de atencion de la Red
Integral e integrada de Servicios de Salud, facilitando el continuo de la atencion, bajo
criterios de continuidad, oportunidad e integralidad, que permite la toma de decisiones
para la referencia cuando las necesidades o complicaciones sobrepasan la oferta de

servicios definida para el nivel de atencion correspondiente.

El funcionamiento de la red requiere integracion de los servicios en los diferentes

niveles de atencién, necesitando la implementacién de métodos que permitan la
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discusion de casos, interconsultas y educaciéon continua entre los diferentes niveles,
por lo que tomamos como base la implementacion de las guias clinicas de Medicina
Interna para la valoracion mas eficaz y eficiente en los primeros niveles de atencion y
para la adecuada evaluacion y valoracion de la referencia a la Unidad de Emergencias

del Hospital Nacional “Rosales”.

Aporte de las Guias Clinicas de Medicina Interna al proceso de referencia y

retorno.

Las Guias Clinicas de Medicina Interna fueron creadas con el objetivo de poder
establecer los lineamientos necesarios para la atencion de los pacientes con las
principales condiciones de salud, que permitan al personal de salud brindar la
asistencia con estandares de eficiencia y eficacia en el Sistema Nacional de Salud.
Publicadas por el Ministerio de Salud en febrero de 2012, y al momento se encuentra
actualizando el documento en este afio, donde se describen las 25 patologias mas

frecuentes en nuestro pais.

Contienen el conjunto de recomendaciones e indicaciones necesarias para la
estandarizacion de los procesos de atencion, factor necesario para contribuir a la
calidad de la atencion sanitaria. Son realizadas a través de la busqueda bibliografica
de la informacion cientifica y la adaptacion local de la misma, son sometidas a la

discusion de diferentes disciplinas involucradas en el proceso de atencion.

Contribuyendo a fortalecer el sistema de referencia, retorno e interconsulta que permita
gue los pacientes con las principales condiciones de salud sean atendidos segun el
nivel de complejidad en los establecimientos de la Red Integral e integrada de Servicios

de Salud que correspondan.

Resulta indispensable la implementacion y utilizacion de las guias clinicas en la
actuacion médica, para sintetizar el estado del conocimiento cientifico y establecer un

equilibrio entre riesgos y beneficios.

Las patologias que se toman en cuenta son Hipertension arterial, Sindrome Isquémico

Coronario Agudo, Infarto con Elevacion del Segmento ST, Insuficiencia Cardiaca,
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Infeccién del Tracto Urinario, Lesion Renal Aguda, Enfermedad Renal Cronica,
Hiponatremia, Hipernatremia, Hipopotasemia, Hiperpotasemia, ICTUS isquémico
agudo, ICTUS hemorragico agudo, Hemorragia Subaracnoidea, Estatus Convulsivo,
Asma, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica, Neumonia Adquirida en la
Comunidad, Diabetes Mellitus, Hipotiroidismo, Hipertiroidismo, Deshidratacién por
Diarrea, Intoxicacion por Organofosforados, Intoxicacion por Bipiridilos y Mordedura
por Ofidio; de los cuales lo mas importante a tener en cuenta para este estudio para
ser evaluado son los criterios para referencia y manejo en tercer nivel de atencion en

salud, asi como el buen diagnéstico clinico.

En el contenido técnico de las guias esta desglosada cada patologia con la definicion,
clasificacion, criterios diagnosticos y manifestaciones clinicas, tratamientos, examenes
y los criterios de referencia por nivel de atencion, incluyendo un flujograma de atencion.
En el presente estudio se tomara en cuenta los criterios de referencia e interconsulta
para el tercer nivel de atencion del paciente derivados a la Unidad de Emergencias del
Hospital Nacional Rosales desde los diferentes niveles de atencion, asi como los
criterios de retorno y contra referencia hacia los niveles inferiores desde la Unidad.

Y se tratard de evaluar si se estan aplicando los lineamientos de referencia y retorno
en las Red Integral e integrada de Servicios de Salud segun los criterios de referencia

a los diferentes niveles especificados en las guias clinicas de medicina interna.

Asi como la adherencia a las terapias recomendadas por las guias clinicas y el impacto
de la falta de adherencia.

Referencias recibidas en el Hospital Nacional “Rosales”

Para el afio 2014 la Unidad de Emergencia de Medicina Interna recibié en total 2144
referencias, las cuales fueron 632 referencias del primer nivel de atencién (29%), 1325

referencias del segundo nivel de atencién (62%) y 187 referencias de tercer nivel (9%).

Del primer nivel de atencion se recibieron de las Unidades Comunitarias de Salud

Familiar 271, Centros Penales 25, Cuerpos de Socorro 40, Entidades privadas 265,
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Asilo Sara 7, Alcaldias 2, ISRI 5, Instituto Salvadorefio del Seguro Social 16 y Policia
Nacional Civil 1 referencia. Entre las unidades de salud que mas referencias enviaron

son las de San Jacinto y Apopa.

Los hospitales de segundo nivel con mayor numero de referencias son el Hospital
Zacamil con 187 referencias, Hospital San Rafael 141 referencias, Hospital de
Cojutepeque 111 referencias, Hospital Saldafia 110 referencias, Hospital Nueva
Concepcion 97 referencias, Hospital San Bartolo 90 referencias, Hospital de San
Vicente 90 referencias, Hospital de Zacatecoluca 78 referencias, Hospital de

Chalatenango 74 referencias y Hospital de Soyapango con 70 referencias.

Las referencias fueron catalogadas como oportunas en una 34 %, pertinente en un

32% y oportunas como pertinentes en un 31%.

Las diez primeras causas de diagnosticos de Referencias fueron: Insuficiencia Renal
Cronica, Canceres diferentes localizaciones, Eventos Vasculares Cerebrales,
Abdomen Agudo, Diabetes Mellitus, Sindrome Coronario e Infartos, Leucemias,
Hipertension Arterial, Neumonias y Encefalopatias. Y en un 42.2% los pacientes son
mayores de 60 afios, 14% entre 50 y 59 afos, 23.5% tienen edades entre 30 y 49

afos, 9.8% entre los 20 y 29 afios, solo un 10.3% son menores de 19 afnos.

En el presente afio de enero a junio de 2015 se han atendido segun estadisticas de
Hospital Nacional “Rosales” en la Unidad de Emergencias 3569 pacientes, con un
promedio de 119 pacientes diarios. Las causas de referencias de los hospitales de
segundo nivel a el Hospital Nacional “Rosales” en la Unidad de Emergencias han sido:
Sangrado de Tubo Digestivo Superior, Eventos Vasculares Cerebrales, Enfermedad
Renal Cronica, Diabetes Mellitus complicada, Pardlisis Flacida Aguda, Arritmias,
Infarto Agudo al Miocardio, Angina, Cancer, Pancitopenia, Leucemias.

Las unidades de Salud del Sistema Basico de Salud Integral Centro con mayor nimero
de referencias remitidas al Hospital Nacional Rosales desde enero a junio de 2015 son
Unidad de Salud Barrios (31%), Unidad de Salud Zacamil (17%), San Antonio Abad
(12%) Ciudad Delgado (12%).
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El total de referencias recibidas en la Unidad de Emergencias del Hospital Nacional
“‘Rosales” de enero a mayo de 2015 son 1419 en total.

3.4 MARCO LEGAL DEL HOSPITAL NACIONAL “ROSALES”
Constitucion de la Republica de El Salvador:

Art. 65, la salud de los habitantes constituye un bien publico, correspondiendo al
Estado y a las personas velar por su conservacion y restablecimiento. ElI Estado
determinara la politica nacional de salud y que ademas controlara y supervisard, su

ejecucion?®.

Ley de Creacioén del Sistema Nacional de Salud?°:

Art. 3.- El Sistema Nacional de Salud tendrd como meta el cumplimiento de la garantia
constitucional de acceso a los servicios de salud, como un derecho social de todos los
habitantes del territorio y tendrd como caracteristicas distintivas el humanismo, respeto
al usuario, ética, calidez, universalidad, equidad, solidaridad, subsidiaridad,
accesibilidad, calidad, integralidad, eficacia, eficiencia, oportunidad y participacion
social.

Art. 4 literal e, prescribe la obligacién de establecer un sistema de referencia y retorno
en los tres niveles de atencién para la entrega efectiva de los servicios a la poblacion.
Art. 21.- Se estableceran redes funcionales de segundo y tercer nivel con atencion

protocolizada.

El segundo y tercer nivel de atencion estaran conformados por los hospitales publicos
acreditados para cada una de las categorias. Para garantizar la continuidad de la
atencion y la prestacion permanente y efectiva de los servicios correspondientes,
actuaran en coordinaciéon con los otros sistemas mediante el uso de la referencia y

retorno.

19 Constitucién Politica de La Republica de El Salvador. Diario Oficial Tomo 281, Diciembre 1983.
20 | ey De Creacién Del Sistema Nacional De Salud De El Salvador. Decreto 442. Diario Oficial 214. Noviembre 2007.
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Reglamento General de Hospitales?®:

Segun el Art 1, los Hospitales deberan: proporcionar servicios de salud a la poblacion
a través de la atencion primaria, secundaria y terciaria conforme a su complejidad y
capacidad de respuesta; ademas deben capacitar al personal de la Institucion a fin de
contribuir a que se dé una atencion de buena calidad; realizar las investigaciones que
contribuyan a mejorar la calidad de la atencion de salud y ejercer una eficiente gestion
administrativa en la conduccion hospitalaria. Dar la atencion de salud integral a las
personas de acuerdo a la capacidad instalada y al nivel de complejidad Institucional,
entendiéndose por salud integral la ejecuciébn de actividades de promocion,
recuperacion de salud y de la rehabilitacién de quienes sufren algin grado de invalidez.

Art. 3, los Hospitales estan obligados a desarrollar sus actividades segun lineamientos
emanados por la autoridad competente enmarcados dentro de la Red Nacional de
Salud.

Cadigo de salud??:

Art. 41.- Corresponde al Ministerio

Numeral 4: “Organizar, reglamentar y coordinar el funcionamiento y las atribuciones

de todos los servicios técnicos y administrativos de sus dependencias”.
Reglamento Interno del Organo Ejecutivo:
Art. 42.- Compete al Ministerio de Salud??

NUMERAL 2: “Dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar las medidas

y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacién”.

Ley del Sistema Basico de Salud Integral.

21 Reglamento General de Hospitales del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de El Salvador. Decreto 55. Diario Oficial
110. Junio 1996.

22 cédigo de Salud de El Salvador. Decreto 995. Diario Oficial 86. Mayo 1988.
23 Reglamento Interno del Organo Ejecutivo. Decreto 24, Diario Oficial 70. Abrl 1989.
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Art. 9 literal e, establecen las acciones de referencia y retorno con el fin de garantizar

la continuidad de la atencion en salud?“.

Art.13. El tercer nivel de atencién desarrollara las siguientes acciones:

a) Brindar servicios ambulatorios, de emergencia e internamiento especializados, para
dar respuesta a la referencia especializada del segundo nivel,

b) Contrareferir a los pacientes una vez recuperados al nivel resolutivo que les
corresponde,

c) Participar en el proceso de desarrollo de los recursos humanos en salud y,

d) Desarrollar procesos de investigacion con criterios éticos, epidemioldgicos y de
interés nacional.

Art. 24, establece que el Organo Ejecutivo en el ramo de la Salud, elaborara las
Normas técnicas sanitarias que sean necesarias para el logro del objeto de la Ley.

Politica Nacional de Salud “Construyendo la Esperanza”

Estrategia 8: Prestaciones de la Red de Servicios, el Sistema Nacional de Salud, debe
brindar un servicio integral y universal a toda la poblacion, con base a la estrategia de
atencion primaria en salud integral, por lo cual es importante regular la atencién en la
Red integrada e integral de servicios de salud?>.

8.5. Se estableceran sistemas unicos de referencia y contrareferencia de cumplimiento
obligatorio; la historia clinica sera el instrumento de registro de caracter obligatorio que

acomparfie al paciente.

Estrategia 9: Politica hospitalaria. Regular e incrementar la eficacia, la eficiencia y la
calidad de los niveles secundario y terciario (hospitales) como componente relevante

de la red integrada de servicios del Sistema Nacional de Salud.

9.3. Asignar a cada hospital, segun nivel de complejidad, los recursos humanos (en
namero y/o dedicacién), suministros y equipamiento que permita la resolucion de las

responsabilidades asignadas.

24 | ey del Sistema Bésico de Salud Integral de El Salvador. Decreto 775. Diario Oficial 161. Noviembre 2005.
25 politica Nacional de Salud 2009-2014. Construyendo la Esperanza. Decreto 126. Diario Oficial 33. Febrero 2010.
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IV. DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio:

Se realiz6 una investigacion Descriptiva de corte Transversal. Descriptiva porque se
determiné la adherencia o no de los lineamientos técnicos contenidos en las guias
clinicas de medicina interna. Transversal: por su realizacion en con referencia a un
periodo que comprendid los meses de julio a diciembre de 2015.

Poblacién y muestra.

Poblacién:

Total de referencias emitidas de primer y segundo nivel de atencién hacia Medicina
Interna en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional Rosales de julio a diciembre
de 2015. Se recibieron mensualmente 140 referencias en el periodo de enero a
diciembre de 2015.

Muestra:

La muestra es de 103 referencias.

Unidad de Observacion:

Unidad de Emergencias del Hospital Nacional Rosales.

Unidad de Andlisis:

Se evaluaron los usuarios con referencias recibidas de los diferentes niveles de
atencion en salud a la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales” segun
las guias Clinicas de Medicina Interna y al Personal médico de Medicina Interna de la
Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales” y usuarios inmersos en el

sistema de referencia y retorno hacia el tercer nivel.
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Procedimientos e instrumentos de recoleccion de lainformacién:

Prueba piloto: Se llevo a cabo, con el fin de validar el instrumento de recoleccion de
datos, se efectud evaluando las referencias recibidas en la unidad de emergencias
para Medicina Interna.

Se realizé una prueba piloto del instrumento con seis médicos de tres instituciones
diferentes a la institucion a evaluar, con caracteristicas similares a la poblacion de
estudio definida, se realizd la respectiva retroalimentacion de este proceso con
resultados satisfactorios donde los médicos expresaron claridad en la mayor parte del
cuestionario y presentaron recomendaciones que llevaron a algunas modificaciones
del instrumento, el cual finalmente cuenta con 24 preguntas tanto abiertas como

cerradas.

Aplicacion de instrumento: Para la presentacion de la investigacion a la Direccion del
hospital, a sus jefaturas, asi como al personal médico de la institucion se realizd una
reunion y se entreg6 el instrumento personalmente a cada uno de los médicos para su
respectivo analisis. El instrumento fue aplicado a la totalidad de los médicos que
prestan el servicio en la emergencia y a los médicos de primer y segundo nivel que
refieren pacientes al area de emergencias del Hospital Nacional Rosales.

Técnicas y procedimientos
Se aplicd una encuesta a los profesionales en medicina que conforman la poblacion
de estudio. Se disefi6 un instrumento tipo encuesta constituido por 24 preguntas tanto

abiertas como cerradas para la recoleccién de informacion.

Recoleccion de la informacion:

Se regqistrd por parte del personal médico de Medicina Interna un formulario por
referencia recibida para especificar criterios de referencia, retorno o interconsulta, los
cuales se compararon con los criterios adoptados en la Guia Clinica de Medicina
Interna. Se disefid una encuesta constituida por 24 preguntas cerradas (dicotomicas)

y abiertas para la recoleccion de informacion.
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Plan de tabulacion y anélisis
El procesamiento de los datos se realizO autométicamente a través del programa
operativo Excel, el cual permiti6 resumir todos los reportes en tablas y graficas de

distribucion porcentual para facilitar su andlisis.

Procesamiento de datos:
Se dispuso del programa Microsoft Excel, donde los datos fueron apilados segun
frecuencia de los mismos, permitiendo el analisis estadistico adecuado de la

informacion.

Criterios de inclusion:
Referencias emitidas de primer y segundo nivel de atencion para Medicina Interna

Unidad de Emergencia del Hospital Nacional Rosales.

Criterios de exclusion:
¢ Referencias emitidas de primer o segundo nivel de atencién para consulta Externa
e Referencias emitidas de consulta externa hacia la unidad de Emergencias.

e Referencias emitidas de Médicos particulares y Hospitales privados.

VARIABLES DEL ESTUDIO:

1. Conocimiento de las guias clinicas

2. Utilizacion de guias clinicas.
3. Utilidad de criterios de referencia
4. Utilidad del manejo médico en la referencia

5. Aplicacién de las guias.
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Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Indicadores Escala Unidad de
operacional medida
_ oy Porcentaje de
Conocimiento | El personal médico
. : personal de salud :
de las guias se relaciona con la Nominal Porcentual
iy . que conoce las
clinicas guia clinica f e
guias clinicas
Utilizacion de Capacidad para la Porcentaje de
las guias buena utilizacion de utilizacion de Nominal Porcentual
clinicas la guia clinica guias clinicas
Segun el cuadro
.. .. |clinico del pacientey| Porcentaje de
Especificacion o o N
o los criterios clinicos | especificacion de ,
de criterios de P o Nominal Porcentual
; especificos se criterios de
referencia : ) _
define nivel de referencia
referencia
Porcentaje de
, Que tan relevante es : -
Importancia de ; consideracion de
N el uso de las guias | . ) .
la aplicacion de clinicas en la importancia de la Nominal Porcentual
las guias L - aplicacion de las
practica médica g .
guias clinicas
Uso préctico de los .
cr[i)terios para Porcentaje de
Utilidad de los : médicos que
o determinar . - .
criterios de . consideran Utiles Nominal Porcentual
: necesidad de -
referencia . los criterios para
referencia a otros las referencias
niveles de atencion
Porcentaje de
médicos que
Manejo medico Adecuado maneio consideran
recomendado : ) adecuado el Nominal Porcentual
medico ; .
es adecuado manejo medico
descrito en las
guias
. Porcentaje de
: . No hay estudios o reentaj
Vigencia de . meédicos que
7 ., nuevos articulos que . :
guias segun . . consideran Nominal Porcentual
. invaliden la : .
literatura actual ; i vigente las guias
informacion

clinicas
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V. RESULTADOS

Gréfico 1. Conocimiento de las guias clinicas, en la evaluacion de la adherencia de
los Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de usuarios externos en la

Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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La distribucion basada en el conocimiento de las guias clinicas para el tratamiento de
principales patologias indica una frecuencia de 79 casos evaluados con un 77% que
S| conoce las guias clinicas, asimismo se obtuvo una frecuencia de 24 casos con un
23% que NO conoce las guias clinicas. El mayor porcentaje lo representa el 77% que

si conoce las guias.

34



Gréfico 2. Utilizacion de Guias Clinicas, en la evaluacion de la adherencia de los
Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de usuarios externos en la

Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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En cuanto a la valoracion de la utilizacion de las guias clinicas, los resultados obtenidos
develan que en 69 casos atendidos con un 67% si se utilizan las guias, mientras que
en 34 casos con un 33% no se hace uso de las guias mismas. El mayor porcentaje de
las referencias a la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales” si hacen

uso de las guias clinicas para la referencia y retorno de usuarios.
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Gréfico 3. Adopcion de las guias, en la evaluacién de la adherencia de los
Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de usuarios externos en la

Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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La distribucion acorde a la adopcién de las guias segun los recursos que posee la
institucion, en 62 casos con un 60% se considera que las guias Sl fueron elaboradas
tomando en cuenta los recursos institucionales, mientras que en 41 casos con un 40%
opina que NO fueron elaboradas basandose en los recursos institucionales
disponibles; por tanto, el mayor porcentaje lo representa el 60% que estima que las

guias si fueron adoptada en base a los recursos de los centros asistenciales.

36



Gréfico 4. Nivel de atencién de procedencia de la referencia de los pacientes, en la
evaluacion de la adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia 'y
Retorno de usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional

“Rosales”
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I nivel Il nivel Il nivel Hospital Rosales Otros

El nivel de atencion evaluado que refieren pacientes hacia la Unidad de Emergencia
del Hospital Nacional “Rosales” comprende desde el | nivel hasta otros centros de lli
nivel, inclusive el mismo centro asistencial. Los resultados obtenidos indican un 12%
de referencias recibidas del | nivel, 64 pacientes con un 62% referidos del Il nivel, 7
pacientes con un 7% para el Il nivel, 20 pacientes referidos con un 19% del Hospital
“‘Rosales” y de Otros centros no se obtuvo ninguna referencia. El mayor porcentaje de
referencias recibidas proceden el Il nivel de atencion.
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Gréfico 5. Aplicacion de las guias de tratamiento en la practica médica, en la
evaluacion de la adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia y
Retorno de usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional

“Rosales”
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La gréfica revela que 70 de los encuestados que representan el 68% Sl aplica las guias
de tratamiento en la practica médica, pero 33 encuestados que representan el 32%
NO aplica las guias de tratamiento en la practica misma. Por tanto, se estima que con
un 68% de la aplicacion de la guia de tratamiento se representa el mayor porcentaje.
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Gréfico 6. Utilizacion de resultados de la evaluacion de la adherencia a las guias en
el mejoramiento de la practica clinica, en la evaluacion de la adherencia de los
Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de usuarios externos en la

Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”

S| mNO

La grafica muestra que, de los resultados de la utilizacion en la evaluacién de la
adherencia a las guias para el mejoramiento de la practica clinica, ninguno de los
evaluados expone que SI utiliza dichos resultados, mientras que los 103 evaluados
gue representa el 100% NO utiliza los resultados de la evaluacién de la adherencia
para mejorar la practica clinica. EI mayor porcentaje esta representado por quienes

NO utilizan los resultados de la evaluacion de las guias clinicas de medicina interna.
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Gréfico 7. Uso del contenido de las guias para la anamnesis del paciente, en la
evaluacion de la adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia y
Retorno de usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional

“Rosales”
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La distribucion del uso de la guia para direccionar la anamnesis del paciente, denota
que existe una frecuencia de 64 evaluados con un 62% que Sl hace uso de la guia,
asimismo existen 39 evaluados con un 38% que NO hace uso de la guia. EI mayor
porcentaje esta representado por el 62% que Sl utiliza la guia clinica para direccionar
el proceso de la anamnesis a los usuarios referidos a la Unidad de Emergencia del

Hospital Nacional “Rosales”
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Grafico 8. Registro en la historia clinica del proceso de anamnesis, en la evaluacion
de la adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de

usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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Basados en el registro de la anamnesis en la historia clinica del paciente, 84 de los
casos evaluados con un 82% expone que Sl deja registro detallado en la historia
clinica, pero 19 de los evaluados con un 18% NO deja registro en la historia clinica de

los pacientes referidos a la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”.
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Grafico 9. Conocimiento de ayudas diagnosticas especificas recomendadas en la
guia para las diferentes patologias, en la evaluacion de la adherencia de los
Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de usuarios externos en la

Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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La distribuciébn hace referencia que 80 de los referidos con un 78% Sl tiene
conocimiento de las ayudas diagndsticas recomendadas por la guia 'y 23 casos con un
22% NO conocen las ayudas diagndsticas recomendadas por la guia. Por tanto, el
mayor porcentaje estd representado por el 78% que Sl tiene conocimiento de las
recomendaciones de la guia para el manejo de las diferentes patologias.
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Grafico 10. Registro de tratamiento prescrito en historia clinica, en la evaluacion de
la adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de usuarios

externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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La gréfica sobre el registro del tratamiento prescrito en la historia clinica, revela que
en 102 de los pacientes referidos a la unidad de Emergencia del Hospital Nacional
“Rosales” con un 99% Sl se registra el tratamiento en su historia clinica, mientras que
1 caso con un 1% NO se registra el tratamiento en la historia clinica. EI mayor
porcentaje obtenido indica que Si se registra e tratamiento en la historia clinica de los

usuarios referidos.
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Grafico 11. Aspectos clinicos carentes de relevancia en las guias, en la evaluacion
de la adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de

usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales’
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Dentro de los aspectos clinicos carentes de relevancia en la guia se obtuvo que 1 de
los evaluados con un 1% considera que se deben tomar en cuenta los recursos, 12
casos con un 12% desconoce las guias, 17 de los evaluados con un 16% no emite
respuesta, 59 casos con un 57% considera que todo es relevante, 2 de los evaluados
con un 2% considera que los cuadros clinicos son los que carecen de relevanciay 12
casos con un 12% considera que ninguno de los aspectos clinicos de la guia carecen
de relevancia. El mayor porcentaje lo representa el 57% que opina todo el contenido

de la guia es relevante.
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Gréfico 12. Aplicacion de las guias en la practica médica, en la evaluacién de la
adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de usuarios

externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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Un 68% Sl utiliza las guias, versus un 32% que NO hace uso de ellas. Del 68% que Sl
las aplican se obtuvo: 19 casos con un 18% estiman la importancia de las guias porque
disminuyen demandas por negligencias, 7 casos con un 7% no se obtuvo respuesta,
17 casos con un 16% estiman son una ayuda en el diagnéstico y tratamiento eficaz,
16 casos con un 15% opin6 que ayudan en el manejo estandarizado, 9 casos con un
9% consideran que disminuyen errores y 3 casos con un 3% se considera que
estandarizan criterios clinicos médicos. Del mismo modo del 32% que NO las
considera importantes se determina que: 18 casos con un 18% desconoce las guias,
8 casos con un 8% opina que no estan actualizadas y 6 casos con un 6% no las utiliza

porque estiman que existen otros criterios supeditados a las guias.
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Gréfico 13. Consonancia de la literatura actualizada con las ayudas diagndsticas
recomendadas en las guias, en la evaluacion de la adherencia de los Lineamientos
técnicas para la Referencia y Retorno de usuarios externos en la Unidad de

Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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Los datos representados en la gréfica a partir del instrumento utilizado en la
investigacion, demuestran que 32 de los casos con un 31% Sl consideran que existe
consonancia de la literatura actualizada con las ayudas diagndésticas recomendadas
por la guia, mientras que un 69% (71 casos) consideran que NO hay consonancia de
la literatura actual con la guia. EI mayor porcentaje obtenido indica que NO hay
consonancia de la literatura actualizada con las ayudas diagnésticas recomendadas

por las guias clinicas para el manejo de pacientes referidos.
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Gréfico 14. Aceptacidén de manejo farmacolégico sugerido por la guia, en la
evaluacion de la adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia y
Retorno de usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional

“Rosales”
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Un 52% Sl acepta el manejo farmacoldgico sugerido por la guia, versus un 48% que
NO lo acepta. Del 52% que Sl las aceptan: 17 casos con un 16% estiman que aceptan
el tratamiento sugerido porque es practico, 9 casos con un 9% no se obtuvo respuesta,
8 casos con un 8% acepta el tratamiento porque esta completo, 10 casos con un 10%
opiné que el tratamiento esta bien definido, 6 casos con un 6% consideran que ayuda
a evitar errores y 3 casos con un 3% considera que lo aceptan porque estandariza
procesos. Del mismo modo del 48% que NO acepta el tratamiento: 16 casos con un
15% opina que no esta actualizado, 19 casos con un 18% no responde, 11 casos con
un 11% desconoce las guias y 4 casos con un 4% opina que no lo aceptan porque
necesita cambios y actualizacion.
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Gréfico 15. Utilizacion de criterios de las guias para remision de pacientes a manejo
por especialistas, en la evaluacion de la adherencia de los Lineamientos técnicas
para la Referencia y Retorno de usuarios externos en la Unidad de Emergencia del

Hospital Nacional “Rosales”
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Con respecto a la utilizaciébn de criterios sugeridos por la guia para remisién de
pacientes, se obtuvo que en 13 de los casos con un 13% siempre se hace uso de
dichos criterios estipulados por la guia, 41 casos con un 40% hace uso de esos criterios
casi siempre, 31 de los evaluados con un 30% indic6 que usas estos criterios de
referencia pocas veces, mientras que 18 de los evaluados con un 17% nunca hace
uso de los criterios sugeridos por la guia para la referencia de pacientes. El mayor
porcentaje determina que casi siempre son utilizados los criterios recomendados por

las guias clinicas de medicina interna para la remision de pacientes.
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Gréfico 16. Aspectos no considerados en las guias y que deberian ser incorporados,
en la evaluacién de la adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia 'y

Retorno de usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional

“‘Rosales”
60
54%
50
40
30
20
14%
0
10 7% 9% 5%
0 5%
2% 4% . 5
2 T s Il
0 -
Actualizaciones Ninguno Interrelaciéon Seguimiento de  Todo esta Enfasisde  No conoce las No responde
con distintos paciente incluido emergencias guias
niveles médicas

La distribucién indica que un 56 evaluados con un 54% consideran que las guias
clinicas necesitan actualizaciones, 15 evaluados con un 14% opina que no deberian
incorporarse nuevos aspectos a las guias, en 2 casos con un 2% especifican que se
debe incorporar la interrelacion con los distintos niveles, 7 casos con un 7% sugieren
gue se incorpore el seguimiento del paciente, 4 casos con un 4% indica que todo esta
incluido, 9 de los evaluados con un 9% concuerda que se debe incorporar énfasis en
las emergencias médicas, 5 casos con un 5% responde que no conoce las guias y 5
casos con un 5% no emitié respuesta. El mayor porcentaje esta representado porque
de los aspectos no considerados en las guias clinicas y que deben ser incorporadas

son las actualizaciones.
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Gréfico 17. Utilizacion de protocolos diferentes al recomendado en la guia para el
manejo de pacientes, en la evaluacion de la adherencia de los Lineamientos técnicas
para la Referencia y Retorno de usuarios externos en la Unidad de Emergencia del

Hospital Nacional “Rosales”
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La gréafica de utilizacion de protocolos diferentes al recomendado en la guia para el
manejo de pacientes, devela que 71 de los casos con un 69% Sl hace uso de otros
protocolos distintos a la guia clinica de medicina interna, mientras que 32 casos con
un 31% NO hace uso de protocolos distintos a la guia. EI mayor porcentaje esta
representado por el 69% que indica la utilizacion de protocolos diferentes al
recomendado por la guia para el manejo de pacientes.
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Gréfico 18. Participacion en el proceso de adaptacion y adopcion de las guias
clinicas, en la evaluacion de la adherencia de los Lineamientos técnicas para la
Referencia y Retorno de usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital

Nacional “Rosales”
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Con respecto a la participacién en el proceso de adaptaciéon y adopcion de las guias
clinicas de medicina interna, se obtuvo que en ninguno de los casos hubo participacion
en la estructuracion de las guias, mientras que los 103 casos de las referencias
evaluadas en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales” con un 100%
NO particip6 en la estructuraciébn de las mismas; entonces el mayor porcentaje
obtenido lo representa el 100% de casos que denota la ausencia de participacion en

la estructuracién de las guias clinicas.
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Gréfico 19. Evaluacion de la aplicacion de las guias, en la evaluacion de la
adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de usuarios

externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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La evaluacion de la aplicacion de las guias, refleja que no existen casos donde Sl se
evalle la guia, mientras que los 103 casos de las referencias evaluadas en la Unidad
de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales” con un 100% indica que NO se evalua
la aplicacién de las guias; entonces el mayor porcentaje obtenido lo representa el
100% de casos que denota la falta de evaluacion en la aplicacion de las guias clinicas.

52



Gréfico 20. Conocimiento de la herramienta para evaluar la adherencia a las guias,
en la evaluacién de la adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia 'y
Retorno de usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional

“Rosales”
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En base a la distribuciéon del conocimiento de la herramienta con cual se realiza la
evaluacion de la adherencia de las guias, se obtuvo que ninguno de los encuestados
conoce la herramienta de evaluacion, y 103 casos de las referencias evaluadas en la
Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales” con un 100% indica que NO
conoce la herramienta de la evaluacion de la adherencia a las guias. EI mayor
porcentaje obtenido lo representa el 100% de casos que refleja la ausencia de
conocimiento de la herramienta para evaluar la adherencia a las guias clinicas de

medicina interna.
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Grafico 21. Conocimiento de planes de mejoramiento y retroalimentacion
implementados por la institucion para promover el uso de las guias, en la evaluacion
de la adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de

usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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Los datos colectados y representados en la gréafica, demuestran que en 2 casos de los
evaluados con un 2% estiman que Sl conocen de planes de mejoramiento y
retroalimentacion implementados para promover el uso de las guias; pero 101 de los
evaluados con un 98% NO tienen conocimiento de planes de mejora y
retroalimentacion de las guias. EI mayor porcentaje lo representa el 98% que NO
conoce de planes de promocién en la utilizacion de las guias clinicas en los centros

asistenciales.
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Gréfico 22. Conocimiento de manejo farmacoldgico especifico recomendado en la
guia para las diferentes patologias, en la evaluacion de la adherencia de los
Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de usuarios externos en la

Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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En cuanto al conocimiento del manejo farmacolégico sugerido por la guia para las
diferentes patologias, 77 casos con un 75% Sl conocen el manejo farmacolégico
recomendado por la guia y a la vez, 26 casos con un 25% NO conocen el manejo
farmacolégico especifico que la guia sugiere para el manejo de las diferentes
patologias. Por tanto, el mayor porcentaje refleja que Sl se conoce el tratamiento

sugerido por la guia clinica.
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Gréfico 23. Desarrollo de la guia en el tiempo de consulta, en la evaluacion de la
adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de usuarios

externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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Con respecto al desarrollo de la guia en el tiempo de consulta, 77 casos con un 75%
estiman que Sl desarrolla la guia en la consulta médica y 26 casos con un 25% No
desarrolla la guia en el tiempo de consulta. El mayor porcentaje lo representa el 75%
gue desarrolla la guia clinica en el tiempo de consulta para la referencia de usuarios a

la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”.
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Gréfico 24. Ayuda de historia clinica para la aplicacion de la guia, en la evaluacién
de la adherencia de los Lineamientos técnicas para la Referencia y Retorno de

usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
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La ayuda proporcionada por la historia clinica para la aplicacion de la guia refleja que
67 de los evaluados con un 65% Sl estiman importante la historia clinica para aplicar
la guia, y 36 casos con un 35% consideran que NO es de ayuda la historia clinica para
la aplicacion de la guia clinica. El mayor porcentaje esta representado por el 65% que
estima de gran ayuda la historia clinica del paciente para aplicar la guia clinica de

medicina interna
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VI. DISCUSION

La transformacion del sistema de salud en El Salvador, con miras a garantizar el
derecho a la salud a toda la poblacion, devela una necesidad existente de integrar
efectivamente la coordinacion entre los distintos niveles asistenciales, para que sean
los usuarios quienes gocen de una atencion de calidad desde el primer contacto con
los servicios de salud hasta su seguimiento, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.
En ese sentido los lineamientos técnico operativos existentes, representan una parte
importante del nuevo enfoque a la salud contenido en la reforma, y del mismo modo la
aplicacion de las guias clinicas en la practica médica pretende unificar conocimientos
y estandarizar los procesos de atencion, mejorando el enlace asistencial y trabajo en

red en el sistema de referencia, retorno e interconsulta.

Mediante la evaluacion y/o exploracién del cumplimiento y adherencia a las guias
clinicas, se develan deficiencias y problemas operativos en el manejo asistencial del
usuario que tiene como resultado negativo la insatisfaccion de los mismos, la mala
utilizacién de los servicios en salud y aspectos personales dentro del area de influencia
misma del recurso humano sanitario que van obstaculizando el proceso de mejora y la
cobertura de los servicios en salud. Si el sistema de Referencia y Retorno tiene como
propésito su aplicacién a todas las instituciones miembros del MINSAL coordinando
esfuerzos y brindando una mejor atencién a los usuarios, resulta importante la
articulacion de procesos donde se obtenga un beneficio compartido entre el paciente
y los servicios de salud existentes, considerando a la vez el profesionalismo y la
disposicion de insumos que permitan una atencion célida, eficaz y principalmente que

dé respuesta a tiempo, a las necesidades del usuario.

Al analizar la adherencia de los lineamientos técnicos para la referencia y retorno de
usuarios externos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional “Rosales”
implementadas en las guias clinicas de medicina interna se identifico deficiencias en
la aceptacion de la guia misma, compromiso del recurso humano, desarraigo a los

lineamientos existentes en el sistema de salud del pais y la falta de regulacion de las
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politicas de salud, siendo asi que no se controla o supervisa el conocimiento, apego y
aplicabilidad de las guias clinicas para el manejo del paciente.

De una muestra de 103 evaluaciones de usuarios que son referidos de los distintos
niveles de atencion a la unidad de emergencia del Hospital “Rosales”, se revelan datos
gue sustentan la investigacion, tanto asi que el panorama no es distinto en demostrar
que el componente actitudinal incide grandemente en el uso adecuado de la guia
clinica, asi como la aplicacién de las mismas en el continuo de referencia y retorno.
Mientras un 77% de los evaluados tiene conocimiento de las guias una contraparte
denota que el 98% de las referencias evaluadas no tiene conocimiento de planes de
mejoramiento y retroalimentacion para el uso de las guias mismas y esto expone una
realidad en el comportamiento de las variables que incide directamente en la
adherencia e importancia al realizar el trabajo acorde a los criterios establecidos en las

guias clinicas.

El Il nivel de atencion es quien mas refiere a lll nivel (64 de los casos que representa
el 62%), pero existe un 33% de casos evaluados que no hace uso de las guias en la
practica médica, lo que conlleva a preguntarse si se esta aplicando efectivamente la
guia para la referencia y retorno de usuarios. Segun los datos colectados no existen
mecanismos de regulacion que evidencien la utilizacion de las guias y por ende con
porcentaje de 100% se devela que no existen resultados de evaluacion de la
adherencia de las guias para mejorar la practica clinica, y esta situacion permite que
diferentes  niveles del sistema de salud tengan como consecuencia el gasto de
recursos para el usuario que sufre las deficiencias de la mala coordinacién de los

servicios en red para la respuesta a las necesidades en salud existentes.

Efectivamente se direcciona el uso de las guias segun se constata en los resultados
para la evaluacion del paciente, asimismo un 78% conoce las ayudas diagnosticas
sugeridas por la guia, pero el 69% deja claro que no hay consonancia de la literatura
actual con las ayudas diagnosticas recomendadas por la guia, por lo tanto la brecha
gue se genera entre conocimiento y adherencia tiene como denominador comun la

aplicaciéon del contenido de la guia que lejos de intereses personales se valore el
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sentido del manejo adecuado para reorientar y mejorar los procesos de atencion. Un
dato muy importante y con gran aporte a la contribucion del estudio, lo represento el
hecho que el 100% de la muestra no tuvo participacioén en el proceso de adaptacion y
adopcion de las guias, y este punto deja claro los diferentes problemas recurrentes en
la aceptacion de las guias clinicas, donde el nivel operativo no tiene participacion
alguna en la estructuracion de los criterios para el manejo de las principales patologias;

por lo tanto no hay un consenso que permita la unificacién de criterios.

Las fallas dentro del sistema de referencia y retorno siguen latentes en el personal
meédico operativo que evalla y refiere a los pacientes, pero a eso se le suma con un
100% la inexistencia de la evaluacion en la aplicacion de las guias, donde lejos de
involucrar y hacer participe a este recurso humano que se enfrenta diariamente con
la falta de apego y arraigo de las guias, se le relega, dejando de lado que es ahi, desde
el area de influencia del personal en los diferentes niveles de atencion donde radica el
problema de adherencia a las guias y a la estandarizacién de procesos en el manejo

de los usuarios.

La falta de comunicacién entre los distintos niveles es otro factor que los evaluados
manifestaron durante las entrevistas puesto que un problema lo representa el hecho
qgue no hay un encargado entre un nivel y otro que sirva de enlace para hacer la
valoracion de la referencia y retorno, haciendo dificil el trabajo en red e incidiendo en
gue en ocasiones no se acepta la referencia o luego de trasladarse hasta un nivel
superior no habia una intervencion oportuna e inmediata por parte del personal de
salud. Ante este hecho se aprecia la falta de cumplimiento en los lineamientos técnicos
para el sistema de referencia y retorno contenido en las guias clinicas por parte del
personal de salud que manifiesta que hace uso de estos conocimientos pero no los
lleva a la practica ya sea porque no los consideran importantes (32%) y en este sentido
se refleja el desconocimiento de las guias (18%), la falta de 