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Resumen
La investigacion se centra en analizar los factores que determinan la mortalidad en

pacientes del Hospital Naval Guayaquil (HOSNAG) con el fin de crear una Unidad de
Cuidados Intermedios que permita mejorar la calidad asistencial. Se trata de un estudio
mixto, cuantitativo y cualitativo en la que se analiza la estadistica de hospitalizacion
entre los afios 2010 y 2016, las historias clinicas de pacientes y las entrevistas realizadas
a 15 especialistas de hospitales generales de Guayaquil sobre las causas de mortalidad y
el posible efecto positivo de la Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM). El resultado
muestra que un 3% de los pacientes atendidos en el periodo han fallecido, las patologias
mas frecuentes en este desenlace son los traumatismos, el Sindrome de Dificultad
Respiratoria, los Accidentes Vasculares, el Choque, la Hipertension, la Fibrosis y la
Cirrosis. Asimismo, la edad y el sexo son factores que inciden significativamente en un
mal pronoéstico, por lo que para mejorar las expectativas de vida de pacientes en riesgo
se recomienda crear una Unidad de Cuidados Intermedios.

Palabras clave

Cuidados Intermedios, actividad asistencial, recursos médicos, camas,

pronostico.
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Abstract

The investigation centres on analyzing the factors that determine the mortality in
patients of the Naval Hospital Guayaquil (HOSNAG) in order to create a Unit of
Elegant Intervals that allows to improve the welfare quality. It is a question of a mixed,
quantitative and qualitative study in that the statistics of hospitalization is analyzed
between the year 2010 and 2016, the patients’ clinical histories and the interviews
realized to 15 specialists of general hospitals of Guayaquil on the reasons of mortality
and the possible positive effect of the Unit Intermediate Care (UCIM). The result shows
that 3 % of the patients attended in the period has died, the most frequent pathologies in
this conclusion are the Traumatism, the Syndrome of respiratory difficulty, the Vascular
Accidents, the Shock, the Hypertension, the Fibrosis and the Cirrhosis. Likewise, the
age and the sex are factors that affect significantly in an evil forecast, for what to
improve the patients’ life expectations in risk one recommends to create the
intermediate care.
Keywords

Intermediaty unit, care activity, medical resources, beds, prognosis.



Introduccion

Para lograr el desarrollo integral de la poblacion es necesario garantizar el acceso a
servicios sanitarios de calidad con calidez y eficiencia. En este sentido, la mortalidad
constituye un indicador poblacional que permite conocer el estado de salud de las
personas, y las comunidades, para la toma de decisiones por parte de los organismos
planificadores. Las estadisticas hablan por si solas, cada afio mueren millones de
personas en el mundo por complicaciones de morbilidades de diversa indole. Sin
embargo, un importante nimero de estas muertes podrian evitarse si se adoptan medidas
preventivas y se disponen de los cuidados médicos sanitarios adecuados.

Ante este hecho, el acceso universal a los servicios de la salud y la adecuacién del
sistema sanitario a las necesidades de la poblacion es el gran desafio del siglo XXI. Por
ello, en la ultima década se ha incrementado el gasto publico proveniente del Producto
Interior Bruto (PIB) nacional destinado a este fin que se refleja en un aumento de la
infraestructura y equipamiento médico, asi como el nimero de atenciones médicas
(Senplades, 2017). Para la consecucion de este objetivo, se implementd un modelo de
administracion por niveles segln el cual los establecimientos sanitarios se hallan
integrados a una red de servicios con miras a realizar gestiones que generen condiciones
para un desarrollo eficiente y seguro.

Entre las entidades prestadoras de servicios asistenciales se encuentran los
hospitales que disponen de una serie de recursos fisicos, materiales y financieros para
cumplir este proposito. Los establecimientos cuentan con una cartera de servicios que
incluyen consulta externa, emergencia, hospitalizacion, centro quirurgico y obstétrico,
laboratorio, imagenologia, y en algunos casos, cuidados intensivos.

Segun las definiciones del Ministerio de Salud Publica (SIICE, 2017), el hospital

general es un establecimiento de salud que brinda atencion clinico — quirtrgica y



ambulatoria en consulta externa, hospitalizacion, cuidados intensivos, cuidados
intermedios y emergencias, con especialidades y subespecialidades reconocidas por la
ley. Ademas, cuentan con unidades de dialisis, medicina transfusional, trabajo social,
traumatologia y atencion basica de quemados, servicios de diagndstico como laboratorio
clinico, imagenes, anatomia patologica, nutricion, dietética, medicina fisica,
rehabilitacion y farmacia, de acuerdo con el perfil epidemioldgico de su area de
influencia y emergencias. Asimismo, disponen de servicios de odontologia, medicina
fisica y rehabilitacion, y resuelven las referencias recibidas de las unidades de menor
complejidad. De igual manera, realizan docencia e investigacion; corresponden al
segundo nivel de prestacion de servicios, se ubican en las capitales de provincia y
cabeceras cantonales de mayor concentracion poblacional y pueden pertenecer al sector
publico o privado.

Normalmente los hospitales ofrecen a sus pacientes dos tipos de servicio: las
unidades de hospitalizacion convencional y unidades de cuidados intensivos. No
obstante, existen circunstancias en pacientes que necesitan cuidados superiores a los que
reciben en las unidades de hospitalizacion normal, pero sin llegar a requerir los cuidados
que ofrecen las unidades de cuidados intensivos. Estos pacientes son los candidatos
1doneos a ocupar las Unidades de Cuidados Intermedios (Pajares, 2016).

El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos INEC (2016) sefiala que la cobertura
alcanzada en el ano 2014 fue de 1.192.749 pacientes egresados, 26.567 camas de
dotacion normal, 24.634 camas hospitalarias disponibles y 769 establecimientos, de los
cuales 76 son hospitales generales. En relacion con la distribucion geografica se puede
senalar que en la region costa hay mayor numero de establecimientos hospitalarios. Una
mirada a la evolucioén de las cifras de forma localizada evidencia un crecimiento

sostenido de establecimientos ya que en el 2004 en la Provincia del Guayas existian 128



establecimientos de salud y en 2014 alcanzaron la cifra de 159 unidades.

La entidad objeto de estudio es el Hospital Naval Guayaquil y ofrece una cartera de
servicios similar a la sefialada. Sin embargo, no cuenta con un servicio de Cuidados
Intermedios que atienda a pacientes con patologias agudas y necesidades de cuidados
superiores que mejore sustancialmente la calidad de la atencidn, evite los traslados
innecesarios hacia otras unidades hospitalarias, aumente la satisfaccion de pacientes y
disminuya la mortalidad.

Este trabajo académico se ha estructurado en cuatro capitulos. El capitulo I aborda
los principales planteamientos tedricos, conceptuales, referenciales y legales acerca de
la cuestion mortalidad en hospitales generales como indicador de calidad asistencial e
instrumento valioso para la planificacion y gestion sanitaria. Asimismo, la literatura
especializada evidencia el importante papel que cumplen las unidades de Cuidados
Intermedios en la disminucion del riesgo de fallecimiento en pacientes semi-criticos.

El capitulo II comprende un estudio situacional del Hospital Naval Guayaquil como
ente sanitario de segundo nivel de atencion y cuarto de complejidad ya que ofrece una
cartera de servicios que incluye especialidades clinico- quirtrgicas, servicio de
diagnostico, terapéutico, docencia e investigacion, cuidados intensivos sin intermedios.
EL apartado ofrece la evolucion de la rotacion intrahospitalaria de acuerdo a la demanda
segun las areas de atencion, asi como las funciones organizativas del ente.

El capitulo III contiene el marco metodologico y muestra los métodos y técnicas
utilizados en la contratacidon de la informacion. Desde lo cuantitativo y con la
explotacion de la estadistica de los usuarios y sus historias clinicas se ha podido
observar el comportamiento de las variables objeto de estudio tales como patologias
frecuentes, condiciones de egreso y mortalidad, dias de estancia, entre otras. Asimismo,

y desde lo cualitativo, con las entrevistas en profundidad a especialistas médicos se



obtuvieron significaciones sobre morbilidades de alto riesgo susceptibles de ser
atendidas en Cuidados Intermedios, lo que valida la necesidad de implementar dicho
servicio.

El capitulo IV refleja la propuesta creacion Unidad de Cuidados Intermedios en el
HOSNAG desde el punto de vista espacial, econdmico, técnico y humano; la cual se ha
disefiado como unidad de internacion para pacientes que requieran cuidados constantes
y especializados, sujeto a la normativas de calidad-bioseguridad médica vigentes. Los
pacientes atendidos procederan de distintas areas como: salidas de UCI, asistencia
programada, urgencias, salas de hospitalizacion, quir6fanos y consulta externa.
Finalmente, se extraen algunas conclusiones y recomendaciones que se registran en el
apartado correspondiente.

Antecedentes

Hoy en dia, la asistencia médica es uno de los pilares del bienestar ciudadano en
materia de salud, por lo que desde los ambitos publico y privado se ofrecen una serie de
productos y servicios destinados a este fin. En el Gltimo medio siglo y de acuerdo al
desarrollo, se presenta la tendencia de adecuar el funcionamiento hospitalario a nuevos
escenarios y realidades sanitarias con acciones que deriven en la diversificacion de la
oferta y la creacion de nuevas unidades asistenciales que potencien la mejora integral
del paciente y humanicen la atencion.

La clasificacion de los enfermos segun la necesidad del servicio conlleva a crear
unidades de atencion adicionales a los tradicionales servicios de emergencia,
hospitalizacion convencional y consulta externa. Bajo este escenario, se desarrollan una
serie de iniciativas e intervenciones, creandose nuevas unidades asistenciales enfocadas
a la rehabilitacion y dependientes de la medicina intensiva, que reciben pacientes con

seguimiento intensivo como las Unidades de Cuidados Intermedios(UCIM) para los



semi criticos y las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) para los criticos.

Pajares (2016) sefialé como 1863, el afio en el cual se planteo la creacion de la
primera Unidad de Cuidados Intensivos durante la guerra de Crimea por cuanto la
gravedad de los pacientes requeria cuidados de enfermeria diferenciados. Durante la
década de los 60 comenzaron a popularizarse las primeras UCI con la conceptualizacion
actual, procurando dar respuesta a la preocupacion médica por la morbimortalidad de la
cardiopatia isquémica y de los traumatismos graves provocados por los accidentes. A
partir de los afios 70 empezaron a desarrollarse dentro de las UCI, las denominadas
areas de Cuidados Intermedios o Unidades de Semicriticos, en las que el paciente critico
es preparado para ser transferido a unidades de hospitalizacidon convencional.

Aunque, inicialmente la creacion de las UCIM se debi6 a criterios econdmicos. A
través del tiempo se ha demostrado que estas unidades de hospitalizacion aportan
beneficios adicionales como la disminucidén de estancias en las UCI, reduccion de los
reingresos y mortalidad. En Ecuador, los hospitales ofrecen de forma frecuente la
hospitalizacion convencional y la intensiva mayoritariamente a través de servicios UCL.
Sin embargo, muchos pacientes son ingresados bajo propoésitos de vigilancia y

observacion y, aunque, no revisten mayor gravedad, requieren cuidados especializados.



Planteamiento del Problema

El Hospital Naval Guayaquil (HOSNAG) presenta una estructura de servicios de
medicina convencional e intensiva en la que cada afio se atiende a miles de pacientes.
Observaciones efectuadas a procesos operativos médicos diarios dan cuenta de la
limitada capacidad de la UCI ante la demanda de pacientes semi-criticos que no
precisan ventilacion mecanica e invasiva, y que habiendo superando la fase aguda de un
proceso patologico grave son trasladados a planta, otros centros sanitarios o enviados a
sus domicilios rompiendo asi la continuidad de la gradacion asistencial con sus
subsiguientes efectos en la calidad de la salud. Una estimacion de las cifras del
HOSNAG advierte que cierto nimero de usuarios en los ultimos cinco afios han
atravesado por esta situacion.

Aunque apenas existen datos generalizados acerca de la poblacion afectada por este
hecho en la ciudad y en el pais. La cada vez mayor implementacion de las UCIM en
hospitales de referencia del &mbito internacional sefiala la importancia de su
funcionamiento para pacientes que se encuentran estables y necesitan un control
continuo debido a que se encuentran en peligro potencial de presentar problemas que
requieren actuaciones rapidas que evitarian los fallecimientos. Desde el punto de vista
practico, la ausencia de las Unidades de Cuidados Intermedios representa un salto en la
cadena de los servicios hospitalarios puesto que se perciben como un obstaculo hacia la
recuperacion. Dado que benefician de forma directa e inmediata a pacientes que por un
lado no cumplen criterios que justifiquen permanencia en UCI y, por otro lado, no
debieran ser dados de alta. Por consiguiente, las UCIM producirian en buena medida
una disminucion de la estancia media en la Unidad de Cuidados Intensivos y una mejor

gestion de los recursos sanitarios.



Formulacion del Problema

Al hilo de lo senialado, la falta de camas en la Unidad de Cuidados Intensivos, la
limitacion de recursos humanos y materiales en las areas de urgencias, la imposibilidad
de segregar a pacientes graves por multiples patologias: insuficiencias respiratorias,
sepsis, problemas coronarios, arritmias y postquirurgicos, y pacientes inestables
ingresados en hospitalizacion convencional que demandan servicios de cuidados
especiales sin necesidad de ser aislados en UCI representan una serie de cuestiones a ser
analizadas.

Teniendo en cuenta lo expuesto se plantea la necesidad de un estudio que dé
respuesta a la siguiente interrogante central: ;Es necesaria una Unidad de Cuidados
Intermedios en el HOSNAG?

Justificacion

La Constitucion (Asamblea Nacional, 2008) es el marco legal por excelencia en el
pais; determina los derechos de los ecuatorianos en cuanto a salud como uno de los
fundamentales del ser humano y su aporte al desarrollo econémico y social de la nacion.
Esta concepcion integral de la salud que incorpora todas las dimensiones bio, psico,
sociales; lleva a sefialar la importancia de aplicar mecanismos que garanticen el derecho
a la salud para todos, sin exclusion mediante politicas publicas intersectoriales
favorables al desarrollo de un sistema publico integrado de salud con financiamiento
fiscal suficiente y conformando una red publica de atencién con los servicios del
Ministerio de Salud Publica (MSP), el Instituto Ecuatoriano de la Seguridad Social
(IESS) y otras entidades de financiamiento que funcionan con recursos publicos.

En estas entidades se procuran una serie de servicios a los usuarios. Los servicios de
Cuidados Intermedios no son frecuentes en la red hospitalaria del sistema sanitario

publico nacional, hecho que debe ser analizado, porque tal, y como sefiala la literatura



médica especializada evitan complicaciones a pacientes afectados con patologias que
por su naturaleza conllevan graves riesgos a la salud que podrian resolverse con una
intervencion rapida. También, es conocido que los centros asistenciales de segundo
nivel precisan de soportes de atencion especializada que eviten la saturacion de la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Asimismo, el funcionamiento de una UCIM puede reducir el nimero de
fallecimientos en pacientes que ingresan en cuidados intensivos sin presentar los
criterios de admision suficientes, y aunque el HOSNAG tiene una infraestructura
correspondiente a su clasificacion no cuenta con una Unidad de Cuidados Intermedios
que evite derivar pacientes en riesgo hacia la UCI ocasionando la respectiva congestion
del 4rea o hacia otros hospitales de la zona de influencia. Situacidon que se contrapone
con lo estipulado en la Constitucion en cuanto al Derecho sanitario y el Plan Nacional
del Buen Vivir (Senplades, 2017) que garantiza el acceso universal a la salud, el
bienestar general y la mejora de la calidad de vida de los ecuatorianos.

La atencion sanitaria del HOSNAG cumple con el proposito de acceso universal en
la cartera de servicios que ofrece, pero urge completarla mediante la implementacion de
aquellos otros servicios necesarios para mejorar sustancialmente la esperanza de vida de
enfermos cronicos en potencial riesgo de muerte y que puede ser evitado con las
intervenciones rapidas y especializadas que ofrece el funcionamiento de una UCIM.
Esta accion complementard la integralidad de la atencion integral y la calidad de los
pacientes semicriticos de Guayaquil, en particular; y, beneficiara al sistema sanitario
nacional en general.

Objetivos de la Investigacion

La presente investigacion se ha orientado a través de los siguientes objetivos:



Objetivo general

Analizar los factores que determinan la mortalidad en pacientes del Hospital Naval
Guayaquil (HOSNAG), con el fin de proponer la creacion de una Unidad de Cuidados
Intermedios que permita mejorar la calidad de los servicios de los médicos.

Objetivos Especificos

Identificar las principales teorias sobre la mortalidad hospitalaria y su relacion
con las Unidades de Cuidados Criticos e Intermedios a través de la busqueda
bibliografica.
- Caracterizar la mortalidad hospitalaria y la medicina intensiva e intermedia
mediante el andlisis estadistico, las historias clinicas y la entrevista.
—  Identificar los recursos necesarios para el funcionamiento de una Unidad de
Cuidados Intermedios mediante el analisis situacional.
- Disefiar una propuesta de implementacion de Unidad de Cuidados Intermedios
a través de la estimacion de los recursos técnicos, economicos, humanos y
espaciales.
Preguntas de Investigacion
1. ;Cual es la tasa de mortalidad en el centro sanitario?
2. (Qué factores intervienen en este evento?
3. (Cuadles son las patologias que desencadenan la mortalidad
intrahospitalaria?

4. (Qué recursos son necesarios para reducir esta situacion?



10

Capitulo I: Fundamentacion Tedrica
Marco Teorico

En los albores de la medicina Hipocrates sefialaba que Sanar es una cuestion de
tiempo, pero a veces también es cuestion de oportunidad, la que se presenta cuando un
enfermo encuentra el cuidado y tratamiento para sus afecciones en unidades
especializadas de hospitales generales. Aun asi, los padecimientos adquieren niveles de
gravedad y la muerte puede producirse.

Reducir la mortalidad es uno de los principales desafios en las sociedades
contemporaneas. Y, desde hace varios siglos se ha sido testigo de innumerables acciones
sociales, politicas y estatales tendientes a mejorar la salud de la poblacion (Ramos,
Barzaga, & Oscar, 2007). Estas actuaciones son fruto de una planificacion sanitaria
basada en datos fidedignos sobre las principales causas de defuncion y discapacidad
proporcionadas por el sistema de salud. Para la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las estadisticas hospitalarias conforman cifras esenciales que sirven para
establecer las prioridades nacionales puesto que describen con precision los principales
problemas sanitarios y la carga de morbilidad de los ciudadanos (2014). Por
consiguiente, las disminuciones de las defunciones evidencian no so6lo interés por el
desarrollo sino también por la salud, la morbilidad y la atencidn sanitaria.

Bajo este escenario, se puede advertir que la problematica de la mortalidad y sus
efectos deben ser abordadas desde la interdisciplinariedad y la complejidad que ofrecen
diversos campos del conocimiento y enfoques vinculados a la salud, el trabajo
terapéutico con pacientes semicriticos y su evolucion. Aunque se tiene claro que el
aspecto clave a investigar en este trabajo es el problema de la mortalidad, se hace
necesario abordar la arista Salud por constituir el antagonico de la mortalidad y

representar el objetivo esencial en la mayoria de las investigaciones médicas.
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Salud

El origen etimologico de la palabra salud se encuentra en el latin salus que se
interpreta como aquel estado de equilibrio dindmico entre un organismo y su ambiente
en el que todas las funciones de la muerte y el cuerpo son normales (Alcantara, 2008).
Cabe senalar que en la antigiiedad se la asociaba con lo magico-religioso y més adelante
con el desarrollo de la higiene personal y publica, pero en cualquiera de los casos, el
término tiende a ser vinculado con la condicion personal y el estado de bienestar de
personas y comunidades.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016%) la define como el completo
estado de bienestar fisico, psiquico, social y no solamente la ausencia de afecciones y
enfermedades. Del mismo modo, Perea (2001) la conceptualizé como el conjunto de
condiciones fisicas, psiquicas y sociales que permite al individuo un desarrollo
armoénico en su medio. Al respecto, Frenk (2016) sefiald que la salud depende de las
reacciones del cuerpo, es decir, es la respuesta de la biologia a estimulos multiples y
diversos del ambiente ecoldgico y social por lo que integra lo fisico, lo bioldgico, lo
psicolégico, lo social y lo cultural. Por su parte, Bricefio (2000) afirmé que es “la
sintesis de una multiplicidad de procesos, de lo que acontece con el cuerpo, con el
ambiente que nos rodea, con las relaciones sociales, con la politica y economia
internacional” (p. 15). Otros autores explicaron que la salud es la condicion de las
personas que gozan de bienestar fisico, mental y social (Alcantara, 2008; PAHO, 2007).

Como se puede ver las definiciones reflejan la evolucion de un concepto que se
inicia bajo una interpretacion simplista en el que la salud es el resultado de la ausencia
de enfermedades bioldgicas hacia uno en el que el término bienestar trasciende lo fisico-
personal para interactuar con el medio. Ello posibilita observar la dualidad entre salud-

mortalidad, dos conceptos que deben ser entendidos como las caras de un mismo
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proceso en el que intervienen mas de un componente, tema que se aborda en el siguiente
epigrafe.
Componentes de la Salud

A la salud se la vincula con el buen funcionamiento del organismo en cuanto a
metabolismo y ambiente (Barragdn, Moiso, Mestorino, & Ojea, 2007). Por lo tanto, el
estilo de vida, los habitos y costumbres puede ser beneficiosos o perjudiciales para la
salud de las personas y en no pocos casos conducen a la muerte. Estos criterios definen
que la salud debe ser analizada desde las perspectivas fisica, mental y social dado que
son componentes interrelacionados. Una somera aproximacion teorica indica que la
salud fisica se refiere al nivel de susceptibilidad que tiene un individuo frente a las
enfermedades, al peso corporal, la agudeza visual, el nivel de tolerancia y la
recuperacion (Frenk, 2016). Asimismo, comprende el funcionamiento eficiente del
organismo, la resistencia a las enfermedades, la capacidad fisica de responder a los
eventos y los niveles de aptitud.

Asi, se entiende por salud individual al estado en el que se encuentra cada persona y
que depende de si mismo porque es consecuencia del comportamiento cotidiano. Bajo
este indicador, el individuo es responsable inico de su condicion bioldgica y por tanto,
su bienestar depende de adquirir habitos que les permita mejorar su calidad de vida y
mantenerse saludables. Para Isla (2008), la interpretacion individual de la salud
determina diferentes formas de enfrentarse al proceso salud-enfermedad, asi por
ejemplo, sobre la salud mental, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016¢) la
definié como el estado de bienestar en el que el individuo es consciente de sus propias
capacidades, afronta las tensiones de la vida, trabaja de forma productiva y contribuye a
la comunidad. En cualquiera de los casos, Urzia y Caqueo (2012) refirieron a la salud

como uno de los atributos claves que intervienen en la calidad de vida.
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Segun lo expuesto, la salud se construye desde lo individual, lo ambiental y lo
poblacional. La salud ambiental comprende todos los factores fisicos, quimicos, y
bioldgicos externos que inciden en la salud de las personas, concepto que encierra las
circunstancias ambientales en las que generalmente se apoya la prevencion de las
enfermedades.

La salud poblacional abarca las condiciones de salud de las comunidades y las
campanas de concientizacion; de transmitir conductas o estilos de comportamientos que
promuevan el bienestar y prevengan los trastornos a la poblacion (OPS, 2016) evitando
la contaminacion que causa miles de muertes en el mundo. Este tltimo tipo de salud es
el vigente desde hace varias décadas debido a lo que en palabras de Bricefio (2000) su
atencion mediante la medicina preventiva conduce hacia la busqueda de la salud
publica.

Salud Publica y Atencion Sanitaria

La salud publica es igual a la salud de la poblacion y su consecucion se vincula a los
estados, concretamente a las condiciones de salud y bienestar de los habitantes de una
nacion. Siguiendo la linea argumental se procede a identificar las variables
intervinientes en la problematica de la mortalidad y a explicar los origenes de la
sanidad; precisamente, la historia de la salud publica tal y como se la conoce hoy en dia
se remonta a hace poco mas de un siglo. Asi, por vez primera, el establecimiento de
servicios de atencion publica recibi6 la denominacion de sanidad e higiene publica y
tenia como finalidad la proteccion de la salud de la poblacion, todo ello mediante
acciones de gobierno (Villar, 2011). Para Beldarrain, (2002) citando a Sigerist (1941),
autor clasico del tema, la salud publica se promueve proporcionando condiciones de
vida, trabajo, educacion, y descanso a la poblacion en general.

Ocampo, Betancourt, Montoya, y Bautista (2013) identificaron al menos dos
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modelos de salud:
1. La concepcion biomédica basada en la atencidon de patologias sobre
diagndsticos bioldgicos que establece barreras disciplinarias y realiza
tratamientos que parecen externos al paciente; y
2. El biopsicosocial en el que el continuo salud/enfermedad es preventivo y
en el que la relacion humana es relevante, estimula la participacion y el
trabajo en equipo; y se ocupa del individuo, su entorno familiar y social.
La Carta de Ottawa para la promocion de la salud (OMS, 2016%) define a la salud
publica y su promocidén como el proceso que proporciona a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. El texto
afirma que la promocion trasciende la idea de formas de vida sanas para incluir
condiciones y requisitos para la salud como son la paz, la vivienda, la educacién, la
alimentacion, la renta, un ecosistema estable, los recursos sostenibles, la justicia social y
la equidad. En lo expuesto se vislumbra la importancia de la estructura que atiende la
salud nacional en cuanto a recursos econémicos, técnicos y humanos.
Funciones de la Salud Publica
El acercamiento a la salud publica posibilita conocer sus principales actuaciones
como vigilancia, monitoreo y promocion por parte del sistema sanitario, hechos que
evidencian la estrecha relacion entre calidad de servicios y recursos economicos
destinados a su mantenimiento. Consecuentemente, la sanidad como responsabilidad
social e institucional genera las condiciones para un mejor desempeio de la practica de
la salud publica. Por tal motivo, la Estadistica Mundial de la Salud (OPS, 2016)
manifiesta las siguientes funciones como esenciales de un sistema sanitario:
—  Monitoreo y andlisis de la situacion de salud de la poblacion.

—  Vigilancia de salud publica, investigacion y control de riesgos, y dafios.
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—  Promocion de la salud.

—  Desarrollo de politicas, planes y capacidad de gestion que apoyen los
esfuerzos en salud publica.

—  Regulacion y fiscalizacion en salud publica.

—  Evaluacién y promocién del acceso equitativo de la poblacion a los
servicios de salud necesarios.

—  Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica.

— Investigacion, desarrollo e implementacion de soluciones innovadoras

en salud publica.

Reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud.

En sentido general, las actuales politicas sanitarias se caracterizan por integrar los
principios de universalidad e igualdad; en este contexto, Lopez y Jiménez (2016)
destacaron el papel fundamental de los sistemas sanitarios en las sociedades porque
contribuyen a mantener y mejorar la salud de los ciudadanos, rol por el que deben
enfrentar una serie de dificultades crecientes como incremento de costos,
envejecimiento de la poblacion, aumento de enfermedades cronicas, multimorbilidad,
distribucion desigual y escasez de profesionales de la salud. El informe sobre la salud en
el mundo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010) sefiala que todas las
personas tienen derecho a los servicios sanitarios y que nadie debe sufrir dificultades
financieras por hacerlo. Ademas, la entidad identifica como barreras: la disponibilidad
de recursos, la dependencia excesiva de los pagos directos en el momento que la gente
necesita asistencia, el uso ineficiente y no equitativo de los recursos; lo que conlleva a
desigualdades en la cobertura y la existencia de modelos sanitarios vinculados al

desarrollo, es decir, a los recursos.
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Modelo Sanitario por Niveles

En los paises de desarrollo medio como Ecuador y bajo como Honduras o
Guatemala suelen predominar servicios sanitarios por niveles que se definen como una
forma organizada de ordenar los recursos en niveles de atencion atendiendo a su
complejidad, entendiéndose como tales al numero de tareas diferenciadas o
procedimientos complejos que comprenden la actividad de una unidad asistencial y el
grado de progreso alcanzado por la misma (Repullo & Freire, 2016).

Se distinguen tres niveles de atencion:

1. El primer nivel es en el que se da el primer contacto y el mas cercano a la
poblacion, permite resolver necesidades de atencion bésicas y frecuentes
que pueden ser resueltas con actividades de promocion de salud,
prevencion de la enfermedad y procedimientos de recuperacion y
rehabilitacion. Son establecimientos de acceso directo y baja complejidad
como centros de salud, consultorios, policlinicos en los que se resuelven
la mayoria de los problemas prevalentes, proporcionan tratamiento
ambulatorio, domiciliario no especializados y de bajo riesgo.

2. El segundo nivel de atencion integra los hospitales y establecimientos
donde se prestan servicios relacionados a la atencion en medicina interna,
Emergencias, Consulta externa, Pediatria, Ginecoobstetricia, Cirugia
general y Psiquiatria, entre otros. Se estima que entre los dos niveles se
llegan a resolver la casi totalidad de los problemas de salud de la
poblacion en cuanto a accesibilidad, atencion ambulatoria e internacion,
consultas especializadas, practicas diagnosticas, quirurgicas y

terapéuticas de mediana complejidad tecnoldgica.
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3. El tercer nivel de atencion se reserva para la atencion de problemas poco
prevalentes y atiende patologias complejas que requieren procedimientos
especializados y tecnologicos. Su dmbito de cobertura debe ser la
totalidad del pais, o gran parte de €l. En este nivel se resuelven
aproximadamente el 5% de los problemas de salud que se planteen como
trasplantes, radioterapias; neurocirugias etc. Ademas, se caracterizan por
tener baja demanda y alto costo.

Mortalidad

Uno de los acontecimientos demograficos por excelencia son las defunciones; su
informacion suele ser util para comprender el movimiento natural de las poblaciones, la
demografia de un lugar y el grado de desarrollo que ocasiona el surgimiento de modelos
sanitarios, entornos y condiciones de alimentacién que modifican la salud. En el campo
de la medicina se refiere a la nocion que se usa para definir la tasa de mortalidad o el
numero de defunciones en cierto grupo de personas en determinado periodo.

Toda defuncidn tiene una causa basica que se la define segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades - CIE como la lesion que desencadend la sucesion de
eventos patologicos que condujeron a la muerte, o las circunstancias del accidente o
acto de violencia que produjeron la lesion mortal. Segun OMS (2016b) en el afio 2015
se registraron 56,4 millones de defunciones en el mundo y mas de la mitad fueron
consecuencia de enfermedades. A decir del ente, las principales causas de mortalidad
son la Cardiopatia Isquémica y el Accidente Cerebrovascular con 15 millones de
defunciones, siendo la principal causa de mortalidad en los ultimos 15 afios. La
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) causé 3,2 millones de
fallecimientos, mientras que el Cancer de Pulmon junto con el Traquea ocasion¢ la

muerte a 1,7 millones de personas, la Diabetes a 1,6 millones, los Traumatismos
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provocaron que cinco millones de personas perdieran la vida y muertes atribuibles a la
demencia ocuparon el séptimo lugar.

Aunque la mortalidad es un fendmeno inherente al hombre. Una retrospectiva
permite vislumbrar al menos tres periodos historicos definidos. Hasta comienzos del
siglo XIX, la mayoria de los paises presentaban tasas proximas al 30% debido a
cuestiones como catastrofes naturales, guerras, epidemias o hambrunas que llevaron a
reducir la esperanza de vida de las personas. Durante la primera mitad del mismo
periodo de tiempo se logra disminuir la mortalidad producto en parte a una mejor
alimentacion y atencion sanitaria que ocasionaron un aumento en la esperanza de vida.
En esta etapa, la mortalidad se situa en torno al 20%. A partir de la segunda mitad del
siglo XX se mantiene la reduccion de la mortalidad que representa entre el 15% y 10%,
un poco menos en los paises industrializados y va muy de la mano con los avances en la
medicina y la mejora sustancial de la atencion medico sanitaria. La mortalidad varia en
el espacio y en el tiempo debido a una serie de causas entre las que destacan el nivel
socioeconomico, la biologia, el entorno urbano o rural, las condiciones higiénicas
sanitarias y los centros de atencion a la salud (Isla, 2008).

Cabe sefialar que las infecciones de las vias respiratorias inferiores es la
enfermedad transmisible mas perjudicial con 3,2 millones de defunciones. Por paises,
las enfermedades no transmisibles ocasionaron el 70 % de las muertes registradas en
2015, una proporcion que en los paises de bajos ingresos representd el 37 % y en los de
ingreso alto el 88 %. Dada la incidencia de estas enfermedades en las defunciones se
procede a explicar de forma sucinta las mas relevantes:

Cardiopatia Isquémica
Es una condicion que se produce cuando el corazén o una parte del mismo no

recibe suficiente oxigeno por no llegar bien la sangre al mismo y se debe a una
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obstruccion de las arterias coronarias que son las que aportan sangre a todo el musculo
cardiaco; esto se halla provocado por la presencia de depdsitos de grasas en las arterias
y en las coronarias o por lesiones del corazén en los pacientes que han tenido un ataque
cardiaco. La enfermedad se caracteriza porque el corazon funciona mal por falta de
sangre, originando la insuficiencia cardiaca. Al respecto, Ferreira (2014) manifiestd que
el envejecimiento progresivo de la poblacion hace suponer que el nimero de episodios
coronarios no disminuirdn o incluso aumentaran en un futuro préoximo. Para el autor, la
dieta y el sedentarismo influyen notablemente en el aumento progresivo de la incidencia
de EC en los paises, aunque se observa una variabilidad importante entre ellos.
Accidente Cerebro Vascular

Ocurre cuando el flujo de sangre a una parte del cerebro se detiene y no recibe
nutrientes ni oxigeno, por lo que las cé€lulas cerebrales pueden morir, lo que causa un
dafio permanente. La ACV es de dos tipos: Isquémica cuando un vaso sanguineo que
irriga sangre al cerebro resulta bloqueado por un codgulo y, hemorragica cuando un
vaso sanguineo de una parte del cerebro se debilita y se rompe, lo que ocasiona que la
sangre vaya al cerebro (Villar, 2011).

La presion arterial alta es el principal factor de riesgo para los accidentes
cerebrovasculares. Para Cano y Obando (2014) el ACV es una de las patologias
mundiales con mayor prevalencia debido a diversos factores de riesgo por lo que
requiere la intervencion de personal capacitado que delimite estrategias necesarias a ser
implementadas en el sistema de Salud Publica y atiendan esta patologia.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Es una enfermedad del pulmén que causa dificultad para respirar. Sus dos

formas principales son la bronquitis crénica que implica una tos prolongada con moco y

el enfisema que ocasiona dafios pulmonares con el tiempo. Se ha reconocido que la
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principal causa de EPOC es el tabaquismo. Segun Montes de Oca, et al. (2015), es una
enfermedad prevenible y tratable caracterizada por una limitacion crénica al flujo aéreo.
La limitacién puede ser progresiva y asociada a agudizaciones que determinan su
prondstico. El humo del tabaco en algunos sujetos provoca destruccion de los
bronquiolos y del parénquima pulmonar e hipersecrecion mucosa secundaria a
hiperplasia de las glandulas submucosas de los bronquios.
Cancer de Pulmon

Es una de las mas comunes neoplasias en el mundo y se caracteriza por el
crecimiento maligno de células del tracto respiratorio o del tejido pulmonar; suele
originarse a partir de células epiteliales y derivar en metastasis. Del mismo modo, el
fumar cigarrillos es la primera causa para el ocurrimiento de este evento, asi como la
exposicion a altos niveles de contaminacion y radiacion. Al respecto Resano y Anta
(2014) sefialaron que es la neoplasia mas frecuente, entre el 75-80% de los casos
pertenecen a la variedad histologica de cancer de pulmén no microcitico y aunque la
cirugia es el tratamiento de eleccion, aproximadamente un tercio de los mismos no
tendra una supervivencia mayor de 5 afos, incluso en estadio I, debido a la existencia de
recaidas y metastasis a distancia.
Diabetes

Es una enfermedad crdnica en la cual el cuerpo no puede regular la cantidad de
azucar en la sangre; puede ser causada por muy poca produccion de insulina, resistencia
a la insulina o ambas. En este proceso cumple un papel destacado los alimentos que se
transforman y es empleado por el cuerpo para producir energia. De tal manera, que
cuando se digiere el alimento la glucosa entra al torrente sanguineo hasta el musculo, la
grasa y las células hepaticas, donde puede almacenarse o utilizarse como fuente de

energia (Gonzalez et al., 2013).



21

Traumatismos

Son lesiones producidas de forma brusca por agentes externos; pueden ser
fisicos, quimicos y psiquicos. Este conjunto de trastornos resultantes de lesiones pone
en peligro la vida como resultado de complicaciones tales como shock, paro,
respiratorio y muerte. Generalmente se los clasifica de acuerdo a las partes del
organismo que hayan sido afectados como los tejidos blandos, craneo, extremidades,
columna, térax y abdomen. En este sentido y acerca del traumatismo craneal se
manifiesta que su incidencia es alta en la poblaciéon y que los traumatismos no solo
causan la muerte, sino que sus secuelas pueden producir diversos tipos de incapacidades
(LaGrone, et al., 2016).
Mortalidad en Hospitales Generales

Actualmente, el analisis de la mortalidad se produce con el propdsito de evitar la
enfermedad, incapacidad y muerte con los recursos disponibles mediante el tratamiento
y la prevencidn; no obstante, por un sinfin de situaciones un cierto nimero de pacientes
fallece. La mortalidad intrahospitalaria es entendida como un indicador de calidad
asistencial que debe ser utilizado para la vigilancia epidemiolégica y la planificacion
sanitaria por cuanto se encuentra influenciado por factores entre los que cabe sefialar la
patologia atendida, la estructura etarea de la poblacion, el régimen econémico del centro
y la accesibilidad de pacientes cronicos a servicios adecuados (Lara, et al., 2016). Al ser
un instrumento valioso para la planificacion y gestion de los hospitales, la
cuantificacion de las defunciones puede considerarse una medida efectiva para la
intervencion, por ello, es indiscutible la aplicacion de sistemas de evaluacion en los
centros hospitalarios que ayuden a detectar problemas y busquen soluciones que reflejen

una variabilidad en la mortalidad.
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Factores de Riesgo de Mortalidad en Hospitales

Las afecciones que sufren los usuarios de hospitales pueden verse incrementadas
debido a algunos factores de riesgo que han llegado a ser clasificados como susceptible
de ser modificados o no.

Factores de riesgo modificables

En este apartado destacan los habitos alimentarios, los estilos de vida, el fumar,
el beber alcohol, el sedentarismo, la inactividad fisica, el uso de drogas y un largo
etcétera. Referido a ello se puede indicar que la creciente industrializacion, urbanizacion
y mecanizacion se asocian a cambios mas o menos importantes en los estilos de vida,
especialmente en el aumento del sedentarismo y el consumo de alimentos perniciosos
en importantes cantidades como refinados, ricos en azucar y grasa, conservados, sal
elevada y de origen animal. A esto hay que afiadir la presencia de comorbilidades,
enfermedades coexistentes o adicionales al diagnostico inicial y que generalmente
suelen ser causa de la mayoria de las defunciones en los paises en desarrollo (OMS,
2010).

Factores de Riesgo no Modificables

A este grupo pertenecen variables como la edad, el sexo, la raza y la herencia
patologica, es decir los antecedentes familiares. De este conjunto de factores, la primera
es el principal factor pronodstico a medio plazo de enfermedades con altas tasas de
mortalidad, ya que a mayor edad mayor es el riesgo de fallecimiento (Fernandez de
Rota, et al., 2013).

En Insuficiencia cardiaca por ejemplo ha quedado claro que la edad es un
determinante en pacientes ingresados en servicios de Medicina Interna, puesto que las
caracteristicas epidemiologicas, la edad elevada y las comorbilidades asociadas se

recogen de forma constante.
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Al mismo tiempo, el ser hombre o mujer, de raza blanca o negra puede ser
también elemento decisorio para sufrir enfermedades graves. Finalmente, el tener
antecedentes patologicos familiares, es decir enfermedades en familiares incide para que
un individuo se vea afectado por el mismo evento.

Cuidados Intermedios (UCIM)

La medicina critica se ocupa de los pacientes semicriticos y criticos en unidades
especialmente adecuadas para la atencion de sus especificidades patoldgicas. Asi, la
creacion de las UCIM a decir de especialistas produce una mejora en la atencion
sanitaria hospitalaria dado que estas areas estan en contacto directo con pacientes con
posibilidades de ingresos en UCI y desarrollan labor de seguimiento de los que han
salido de esas unidades, lo que puede prevenir las recaidas y prever situaciones de
riesgo (Pajares, 2016).

Una primera aproximacion conceptual a la UCIM la proporcionaron Heras, et al.
(2007) indicando que son areas con dotacion técnica y humana suficiente para
proporcionar una vigilancia y cuidados asistenciales con nivel inferior a las UCI, pero
muy superior a las areas convencionales de hospitalizacion. Al mismo tiempo, los
autores indican que son dependientes de los Servicios de Medicina Intensiva y nacen
como consecuencia de disminuir el salto asistencial entre las UCI y las plantas
convencionales de hospitalizacion, garantizando la continuidad de la calidad asistencial,
reduciendo la mortalidad incluyendo la hospitalaria post unidad de cuidados intensivos.
De tal modo, que los pacientes atendidos en cuidados intermedios tienen una menor
estancia, gravedad y carga asistencial, asi como un mejor prondstico.

De la misma forma, Castillo, et al. (2007) estimaron que las UCIM se hallan
concebidas para pacientes que tienen un bajo riesgo de necesitar medidas terapéuticas

de soporte vital, pero que requieren mas monitorizacion y cuidados de enfermeria que
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los que pueden recibir en plantas de hospitalizacion convencional, ya que son
susceptibles de complicaciones que deben resolverse inmediatamente. Por tanto, al
promover la gradacion asistencial hospitalaria se posibilita una mejor clasificacion de
los pacientes criticos, mejora la eficacia y eficiencia de las UCI y disminuye los costes y
la mortalidad. En concordancia con ello, Alfonso y Carcaba (2007) seialaron que en
todo hospital que atiende a pacientes con patologias agudas existe un grupo que requiere
cuidados superiores a los de una planta de hospitalizacion normal pero no son
subsidiarios de terapia intensiva ni precisan de técnicas ni monitorizacion invasiva pero
con alto riesgo, que pueden sufrir episodios de gravedad y deben ser atendidos con
celeridad en espacios especialmente preparados para el efecto.

El origen de las UCIM se sitia en los afios setenta, periodo en el que los
hospitales buscan facilitar la recuperacion del paciente semi-critico y representa el paso
desde las unidades de cuidados criticos a las menos dotadas salas de hospitalizacion
convencional. Dado su nivel de especializacion, estas areas tienen cuantitativamente
menos numero de camas y personal médico sanitario adscrito, pero son superiores en
términos de calidad de atencion, por lo tanto, responden a la necesidad de racionalizar,
optimizar y disminuir los costes en la atencion al paciente critico estable (Pajares,
2016).

Aspectos Financieros y de Inversion

Desde el punto de vista financiero, los costes son, generalmente, la base en la
toma de decisiones, evaluacion de la gestion y eficiencia en el uso de los recursos. Asi,
los elementos financieros se constituyen en:

Herramienta que aporta un mayor conocimiento de la realidad econémica,
integrando los costes con la actividad hospitalaria, siendo el punto de partida el coste

por Servicio y contemplando como aspecto fundamental el coste de las diferentes
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actividades realizadas por los servicios hospitalarios, asi como, el coste por proceso,
calculado a partir de los costes generados por cada uno de los pacientes tratados en el
hospital (Instituto Nacional de la Salud, 2001, p.13).

En tal sentido, un estudio reciente sobre los costos reales de tratamientos
intensivos por paciente dia y cama de Alvear, Canteros, Jara y Rodriguez manifiestan
“que las UCI son centros de produccion que concentran procesos clinicos complejos de
alto costo financiero, reducido a un nimero menor de pacientes, pero con gran
exposicion a desenlaces fatales o secuelas invalidantes que generan gastos sustanciales
por patologias™ (2013, p. 207). Costos que pueden reducir si existiese la UCIM que
disminuiria el flujo de pacientes a la UCI y mejoraria el prondstico de los pacientes
semicriticos.

Por lo antes expuesto, en el medio hospitalario se conoce que los pacientes que
ingresan a las Unidades de Cuidados Intensivos se encuentran en alto riesgo de
fallecimiento, lo que se conoce con el nombre de mortalidad esperada que se sitia en
torno entre un 30 - 40 % y tiende aumentar cuando las comorbilidades que les afectan
tiene alta incidencia de evento negativo (Vargas, Rojas, Mantilla, Jaimes, & Bautista,
2016).

Las apreciaciones de Arguello y Salas (2015) respecto a la mortalidad en UCI se
relacionan con resultados esperados producto de las precarias condiciones de salud con
la que ingresan. Asi, la mortalidad de estos pacientes luego del ingreso a estas unidades
es un aspecto para tomar en cuenta dado los recursos y el tiempo invertido en ellos.

A este respecto, se debe sefialar que, actualmente, existen escalas pronosticas
que ayudan a predecir la mortalidad hospitalaria basadas en la premisa, que la evolucioén
de la enfermedad se halla determinada en parte por la gravedad inicial, por lo que

medirla en términos cuantitativos tiene multiples beneficios. Ademas, permite conocer
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el perfil de los pacientes con un notable impacto en la gestion de los recursos materiales
y de personal utilizados. Asi, esta valoracion prondstica, posibilita ajustar la mortalidad
real a la esperada, elaborando un indicador de calidad de los cuidados que ayuda a
comparar unas instituciones con otras (Sanchez, et al., 2016).

Hoy en dia, se utilizan tres grandes grupos de escalas de gravedad y son: Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), la Simplified Acute Physiology
Score (SAPS) y la Mortality Prediction Models (MPM), estas escalas agrupan a los
pacientes en términos de probabilidad de muerte.

Las escalas predictivas surgen del analisis de series de cohortes de pacientes con

diferentes enfermedades médico-quirurgicas y sus limitaciones son su falta de

prediccion individual o su utilizacidon sobre poblaciones de pacientes con
enfermedades concretas. Y aunque existen muchos factores relacionados con la
mortalidad como la edad, comorbilidad, diagnostico de admision en la UCI, son
la gravedad de las anormalidades fisioldgicas el determinante fundamental

(Sanchez, et al, p. 146).

Asi, cuando la tasa de mortalidad es relativamente alta, generalmente los
diagnosticos de muerte mas frecuentes fueron Choque séptico, Cardiopatia isquémica,
Pancreatitis aguda y Politraumatismos. En relacion a este hecho, Sarduy, Artufiedo,
Basulto, y Barrameda (2011) sefialaron la existencia de una alta incidencia de
mortalidad en UCI relacionadas con infecciones vinculadas a dispositivos mecéanicos
que facilitan la transmision cruzada de agentes patdgenos provenientes de su uso o en su
defecto, la utilizacion deficiente de técnicas basicas de higiene en procedimientos
invasivos.

En sala, la causa de muerte mas frecuente fue la neumonia y, en el hogar, la

enfermedad de fondo. Todo ello, lleva a sefialar la importancia de las UCIM para
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aquellos que sobreviven y fallecen en el hogar o en visitas de seguimiento a centros
sanitarios. Estudios de hace tres lustros (Oberpaur, Vildoso, Donoso, Valverde-Lopez, y
Claveria (1999) ya expresaban el impacto de la UCIM sobre las cifras de
hospitalizacion de una UCI cuando evidenciaron que el ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos disminuye del 10% al 8%, manteniendo estable el numero absoluto de
ingresos, y que la mortalidad se redujo significativamente; por lo que concluyeron que
la creacion de una UCIM permite disminuir los ingresos a UCI manteniendo la
reduccion de la mortalidad intrahospitalaria, pese al aumento de los ingresos totales al
hospital.

Otro estudio dirigido por Elgueta, et al. (2006) sobre el reingreso a la UCI
manifestd que €ste se asocia a la prolongacion de la estancia hospitalaria y a un
incremento de la mortalidad y sus costes. Entre las principales causas se identifican el
egreso prematuro, sesgo en la seleccion, tiempos cortos en la extubacion y el traslado, y
la presencia de disfuncidn organica residual postUCI. Finalmente, el XLVII Congreso
de la Sociedad Espafola de Medicina Intensiva (SEMICYUC) de junio de 2012
manifiesta que la puesta en marcha de las UCIM supone evitar el ingreso de muchos
pacientes en UCI con lo que se reducen los gastos, el tiempo de recuperacion y la
mejora de la calidad de vida.

Funcionamiento y Estructura de las UCIM

Pajares (2016) realiz6 un anélisis de los criterios de atencidon progresiva de
pacientes segun su complejidad para la creacion de las UCIM cuya dotacion de camas
flucttia entre las 6 y las 15 por cada cierto nimero de habitantes, tamafio del centro
hospitalario y frecuencia en la atencion de pacientes agudos. Los principales criterios
de ingreso a estas unidades son padecer patologias cardiovasculares, respiratorias, del

sistema nervioso, gastrointestinales, renal y endocrino metabolico, intoxicaciones y
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sobredosis, quirurgica, destacando de esta ultima los postoperatorios de cirugia mayor,
hemodinamicamente estables que precisen fluidos y transfusiones, y postoperatorio que
precise monitorizacion o cuidados de enfermeria durante las primeras 24 horas (Alfonso
& Carcaba, 2007).

Otros criterios de internamiento y uso de estas unidades son a enfermos en
tratamiento inicial de cuadros sépticos sin choque o fallo organico secundario que
requieren ajuste de fluidoterapia, obstétricas para control pre y postparto de eclampsia y
preclamsia, pacientes en periodos de recuperacion que no precisen medidas de
tratamiento o vigilancia estrictas. Estos pacientes semicriticos pueden proceder de
distintas areas: salidas de UCI, asistencia programada, urgencias, salas de
hospitalizacion, quir6fanos; y tienen en comun la posibilidad de reducir la
morbimortalidad con la adopcidn precoz de medidas minimas de monitorizacion,
vigilancia y tratamiento no disponibles en las areas de hospitalizacion y urgencias
(Pajares, 2016).

Un informe del Instituto de las Ciencias de la Seguridad indica que:

este tipo de cuidados representan la transicion del paciente de un episodio de
hospitalizacioén aguda a su domicilio o residencia, caracterizado por una
dependencia médica y social y la posibilidad de recuperacion funcional” (IDIS,
2016, p. 7).

Los autores sefialan que la caracteristica fundamental de los cuidados
sociosanitarios intermedios es la multidisciplinariedad ya que los pacientes reciben
atencion desde diversas especialidades con una estancia media que oscila entre las dos y
seis semanas.

La estructura que debe reunir una UCIM segun Pajares (2016), en cuanto a la

dotacion de personal de la Unidad de Cuidados Intermedios debe asegurar la
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continuidad del cuidado a prestar durante las 24 horas del dia y, su competencia técnica
debe permitir la prestacion de cuidados integrales al paciente e incluye secretaria,
médico jefe clinico, médicos tratantes, enfermeras clinicas, auxiliares técnicos y de
servicios. Atiende a pacientes con enfermedades agudas o cronicas reagudizadas, que
requieren de cuidados de mediana complejidad o ventilacion mecanica no invasiva y
que sean potencialmente recuperables, post operados con complicaciones médicas y/o
quirtrgicas, trasladados de una UCI una vez superado el periodo critico ingreso o en las
proximas horas requieran de ventilacion mecénica invasiva, instalacion de catéter de
Swan-Ganz y cualquier otro procedimiento considerado de alta complejidad y
enfermeria especializada. No se deben admitir pacientes que no necesiten de cuidados
de mediana complejidad, por lo que han de ser derivados a un servicio clinico o estén en
condiciones de ser dados de alta.
En cuanto al equipamiento asociado a Cuidados Intermedios que recomiendan
los autores Pajares (2016) y Veitia, Gonzalez, y Garcia (2017) son siguientes:
I. Equipamiento en cada cubiculo.
- 1 cama clinica de intensivo eléctrica.
- 1 monitor ECG con una presion no invasiva y saturémetro de
pulso por cama.
- 2 bombas de infusidon por cama.
- 1 bomba de nutricion por cama.
- 1 colchon anti escara por cada cama.
II. Equipamiento en la Unidad de 6 camas
- 2 generadores de pulso para marcapaso externo transitorio.
- 1 central de monitoreo.

- 1 monitor desfibrilador con marcapaso transcutaneo.
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- 1 carro de paro completo.

- 1 electrocardiografo.

— 1 sistema de CPAP de vélvula.
- 1 equipo de rayos portatil.

Otro estudio sobre las necesidades de la implementacion de los tratamientos
intermedios (S4ez & Infante, 2004) indican de forma precisa el proceso de construccion
de la UCIM. Por ello se hace necesario utilizar este modelo para sustentar el
correspondiente apartado del presente estado del arte. Para los autores, la unidad
Intermedia es aquella dependencia del hospital destinada al manejo de pacientes criticos
estables que requieren para su cuidado de monitoreo no invasivo, vigilancia y manejo de
enfermeria, y cuidados médicos constantes.

En referencia a la organizacion de la UCIM, la guia sefala que la Unidad de
Cuidados Intensivos debe asegurar una atencion de calidad a los pacientes criticamente
enfermos, por lo que requiere de un equipo calificado de médicos, enfermeras y técnicos
paramédicos que proporcionen un cuidado multidisciplinario e integral.

Esta dotacion de personal debe asegurar la continuidad del cuidado a prestar
durante las 24 horas y su competencia técnica supondra la prestacion de cuidados
integrales al paciente. A continuacion, y siguiendo a los autores antes sefialados se
describen las competencias del recurso médico-técnico:

Secretaria: es aquel funcionario administrativo con titulo correspondiente que

establece y mantiene la coordinacion de la unidad con otras areas, servicios y

secciones del hospital. Se ocupa de la recepcion, distribucion, archivo y

despacho de la correspondencia oficial y reservada.

Médico jefe: 1a UCIM estard a cargo de un médico jefe a tiempo completo que se

responsabilizard de las funciones de planificacion y coordinacion del trabajo
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interno y la coordinacion con servicios clinicos y unidades de apoyo del
hospital; custodiara por el mejoramiento continuo de los procesos, identificando
los problemas y proponiendo soluciones; resguardaré los registros e indicadores
que den cuenta de la gestion de la unidad; y se encontrara en dependencia del
médico responsable de la UCL.

Meédicos tratantes: se aplicara la dotacion de médicos minima recomendada,
estos profesionales seran responsables de cumplir con las politicas y normas de
la unidad en beneficio de los usuarios.

Enfermeras: el equipo estara compuesto por una enfermera diurna y enfermeras
clinicas en turno.

Enfermera coordinadora: cumplira funciones administrativas, colaboraré en la
funcion clinica y velara por la continuidad de la atencion integral del paciente.
Enfermera clinica UCIM: la dotacion de las enfermeras cinicas serd de una por
cada seis camas, con un refuerzo diurno. Asimismo, seran responsables de la
atencion directa del paciente, por lo que deben formular, ejecutar y supervisar el
plan de atencion de enfermeria de los usuarios a cargo.

Auxiliar Técnico Paramédico: Este profesional es el encargado de efectuar la
atencion de enfermeria programada y asignada por la enfermera en sentido
integral, oportunoy humano.

Auxiliar de servicio: es el personal encargado de efectuar y mantener el orden,
limpieza y desinfeccion del material y espacio fisico. La dotacién sera de un
auxiliar por cada 12 camas en turnos de 24 horas; colabora con el auxiliar de
enfermeria en labores de bienestar y realiza funciones de mensajero. Ademas, se
debe contar con nutricionista y asistente social, entre otros.

Equipamiento: una unidad intermedia debera estar dotada de equipos como
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camas, bombas, ventiladores, generadores, monitores, electrocardiografos y
equipos de rayos X.
Coordinacidn con servicios clinicos y unidades de apoyo: para garantizar un
buen funcionamiento debe existir una constante interaccion con los siguientes
servicios hospitalarios:
o Radiologia
o Scanner
o Laboratorio
o Hematologia
o Bioquimica
o Banco de Sangre
o Farmacia
o Dialisis
o Esterilizacion
o Servicios Generales
Finalmente, hay que afiadir que el area debe contar con normas internas y ma-
nuales que estandaricen procedimientos entre las que se pueden contar, las de Deriva-
cion de Pacientes, las Normas de Seguridad del Personal, las Normas en caso de muerte
cerebral y donacion de Organos, las Normas de Infecciones Intra hospitalarias, las Nor-
mas en caso de Desastre y Evacuacion, el Manual de Organizacion y el Manual de Pro-
cedimientos Médicos y de Enfermeria (Saez, et. al, 2004).
Marco Conceptual
Debido a la complejidad de la terminologia utilizada se procede a definir

conceptualmente algunas nociones siguiendo los criterios del INEC (2017).
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Defuncion. Egreso se produce cuando el paciente hospitalizado fallece
mientras estd internado en el establecimiento.

Dias de estada o estancia. Numero de dias de permanencia en el hospital
de un paciente egresado, comprendido entre la fecha de ingreso y la
fecha de egreso. Para el calculo se cuenta el dia de ingreso pero no el de
egreso. A los pacientes ingresados y egresados el mismo dia se les
computa un dia de estada.

Tasa de letalidad hospitalaria. Es la relacion entre el nimero total de
defunciones por una enfermedad en un periodo determinado y el nimero
de casos diagnosticados de la enfermedad en el mismo periodo por cien.
Tasa bruta de mortalidad hospitalaria. Es la relacion entre el nimero
total de defunciones (independientemente de los dias de estada) ocurridas
en el establecimiento hospitalario en el afio y el nimero de egresos (altas
y defunciones) en dicho periodo por mil.

Tasa neta de mortalidad hospitalaria. Es la relacion entre el numero de
defunciones ocurridas en el hospital, a pacientes de 48 horas y mas de
internacion, durante el afio y los egresos (altas y defunciones) producidos
en el mismo periodo por mil.

Alta hospitalaria. Situacion por la que el paciente ingresado en un centro
o establecimiento sanitario deja de ocupar una cama de hospitalizacion
por curacion, mejoria, fallecimiento, traslado o alta voluntaria. Un
paciente puede ocasionar varias altas en un afio.

Diagnostico principal. Proceso patoldgico que después del estudio

pertinente y segun criterio facultativo, se considera la causa principal del
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ingreso de un paciente en un hospital. Es el diagnostico en el que se
basan los datos que se presentan en el informe.

— Tasa especifica por edad. Nimero de altas por grupo de edad entre la
poblacion del grupo de edad.

— Costes financieros. Coste derivado de la financiacion de recursos ajenos
y cuya cuantia esta formada por los intereses y otro tipo de
remuneraciones que deben pagarse a quién presta los fondos.

— Costes de inversion. Corresponden a aquellos que se incurren en la
adquision de los activos necesarios para poner en funcionamiento el
proyecto.

— Manual de Organizacion y funciones. Es un documento técnico
normativo de gestion institucional en el que se describe y establece la
funcion basica, las funciones especificas, las relaciones de autoridad,
dependencia y coordinacién, asi como los requisitos de los cargos o
puestos de trabajo.

Marco Legal

Una de las responsabilidades de los Estados es garantizar la calidad de vida de
los ciudadanos, cuestion que es ampliamente abordada en las constituciones de los
paises. En Ecuador, la Carta Magna de 2008 (Asamblea Nacional, 2008) manifiesta la
inalienabilidad del derecho a la salud, de estar bien psiquica, fisica y socialmente, y por
tanto, el evitar la mortalidad. La revision de la ley fundamental del Estado ecuatoriano
revela que son claves en la proteccion de la salud al menos 10 articulos en los que se
asigna a los poderes publicos esta tarea. Precisamente, la seccion séptima salud, aborda
en cada uno de sus articulos este tema.

Dada la importancia del marco legal en los esfuerzos destinados a la
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disminucion de la mortalidad via entes hospitalarios conviene recordar aquellos de
mayor influencia.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos al agua, la alimentacion, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que
sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas
economicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva.

Asimismo, El titulo VII. Régimen del Buen Vivir, Seccion segunda, Salud art.
358.- expresa que el sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable
e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural.

De igual manera el art. 359.- indica que:

el sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas, politicas,

recursos, acciones y actoras y actores en salud; abarcara todas las dimensiones

del derecho a la salud; garantizaré la promocion, prevencion, recuperacion y

rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el

control social.

En el art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo

conforman, la promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y

comunitaria, con base en la atencion primaria de salud, articulara los diferentes

niveles de atencion. La red publica integral de salud sera parte del sistema
nacional y estara conformada por el conjunto articulado de establecimientos

estatales, de la seguridad social y otros proveedores que pertenecen al Estado;
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con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.
El Plan Nacional del Buen Vivir

El PNBV 2013-2017 es considerado la hoja de ruta en la que se dibuja el
horizonte ecuatoriano en términos de equidad, desarrollo, conocimiento y solidaridad
porque construye los derechos de las personas. De acuerdo con lo expresado, el
principio de la justicia social y econémica como base del ejercicio de las libertades
sefala que el trabajo, la educacion y la salud son los pilares primordiales de este
lineamiento social; todo ello desde una perspectiva integradora y multidimensional que
guia las dimensiones basicas de la planificacion y en el que destaca la que refiere al
acceso universal a bienes superiores de grandes magnitudes como la salud, el bienestar
general y la mejora de la calidad de vida de los ecuatorianos.

En consecuencia, del Objetivo 2 se deriva el apartado 2.2

busca garantizar la igualdad real en el acceso a los servicios de salud y
educacion de calidad a personas y grupos que requieren especial consideracion por la
persistencia de desigualdades, exclusion y discriminacion (PNVB, pag. 122).

Por su parte, la Agenda Social promueve garantizar la gratuidad dentro de la red
publica integral de salud en todo el territorio nacional, desarrollar mecanismos de ayuda
y cobertura frente a enfermedades raras y catastroficas, y realizar acciones afirmativas
que garanticen la gratuidad y eliminacidn de barreras de acceso a los servicios de salud.

Concretamente, fortalecer la prevencion y el control de la enfermedad desde el
sistema de vigilancia epidemiolégica, reforzando los sistemas de prevencion y la
capacidad de respuesta inmediata frente a emergencias, contingencias y desastres. En
este contexto, se busca crear entornos saludables promoviendo practicas positivas en la
poblacion y manteniendo la vigilancia en los productos de consumo con el fin de

priorizar la educacion nutricional y difundir estilos de vida saludables.
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Como complemento se impulsa una intervencion intersectorial para la
promocion de la salud con campaiias que ayuden a superar las brechas e inequidad en el
acceso a servicios integrales de salud priorizando territorios y grupos poblacionales en
situacion de desventaja y mayor vulnerabilidad.

Marco Referencial

El estudio de la mortalidad y los factores que intervienen en su proceso han sido
ampliamente estudiados en el mundo. Por ello, observar la estadistica sanitaria a nivel
mundial permite conocer los problemas de la salud publica, identificar tendencias y
ayudar a las instancias decisorias a establecer prioridades. Asimismo, los estudios
reconocen la situacion sanitaria mundial mediante la determinacién de la carga de
morbilidad, es decir, la pérdida de salud y el consiguiente riesgo de fallecimiento.

Al respecto, el Informe Estadisticas Sanitarias Mundiales (OMS, 2016b)
presenta datos sobre indicadores de salud que evaluan la situacion actual y manifiestan,
que a pesar de los progresos obtenidos siguen existiendo importantes desafios en
términos de reduccidon de mortalidad, y mayores avances en la lucha contra las
enfermedades no transmisibles y transmisibles con sus factores de riesgo. También,
sefnala que los sistemas de salud débiles son un obstaculo en muchos paises, lo que trae
consigo deficiencias de cobertura universal incluso para los servicios de salud mas
basicos.

Concretamente, los paises manejan estadisticas nacionales que les permiten
identificar los principales desencadenantes de fallecimientos. Asi, los Ministerios de
Salud cuentan con un conjunto de tablas de mortalidad elaboradas por los Institutos
Nacionales de Estadistica como insumos para las estimaciones y proyecciones
poblacionales como el INEC de Ecuador. Respecto al pais, el Banco Mundial registra

una tasa de mortalidad para 2015 de 5,12 fallecidos por cada mil habitantes ¢ indica que



38

ocupa el puesto 26 en el ranking por mortalidad. Una mirada a la evolucién del

indicador evidencia que en las tltimas décadas ha habido una disminucion en los

fallecimientos (ver figura 1).

8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%

Afio  Afio Ao fi
Afo A A
1990 1995 2000 2005 Q)T()) Q)q%

Figura 1:Tasa mortalidad en Ecuador. Periodo 1990-2015.
Tomado del Banco Mundial, 2017. http: //bw.org
Los principales instrumentos normativos que guian la construccion del Modelo
de Atencion Integral Familiar, Comunitario e Intercultural de Salud en Ecuador son la
Constitucion de la Republica, el Plan Nacional de Desarrollo para el Buen Vivir y la
Agenda Social de Desarrollo (Senplades, 2017).
El Modelo Sanitario Ecuatoriano y la Red Hospitalaria
El Ministerio de Salud Publica del Ecuador ha construido un modelo de atencion
integral del Sistema de Salud con un enfoque familiar, comunitario e intercultural
basado en la estructura de la Atencién Primaria de Salud y la articulacion de la Red
Publica y Complementaria de Salud, asi como el fortalecimiento de la capacidad
resolutiva del primero, segundo y tercer niveles de atencion. Estos niveles de

complejidad se clasifican segiin el Manual del Modelo de atencion Integral de Salud

(MSP, 2014) del siguiente modo:

— El I Nivel de atencion por su contacto directo con la comunidad debe

cubrir a toda la poblacidn, resolver las necesidades basicas y frecuentes
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de la comunidad y dan atencion integral a la familia, el individuo y
comunidad, enfatizando en la promocioén y prevencion.

El Il Nivel de Atencion comprende las acciones y servicios de atencion
ambulatoria especializada y aquellas que requieran hospitalizacion.
Constituye el escalon de referencia inmediato del I Nivel de Atencion.
Desarrolla nuevas modalidades de atencion no basadas exclusivamente
en la cama hospitalaria tales como la cirugia ambulatoria, el hospital del
dia. Y, su ingreso se realizara a través del primer nivel de atencién
exceptuando urgencias médicas que una vez resueltas seran canalizadas a
nivel uno.

El III nivel de Atencion, corresponde a establecimientos que prestan
servicios ambulatorios y hospitalarios de especialidad, a centros
hospitalarios de referencia nacional; resuelve los problemas de salud de
alta complejidad; utiliza recursos de tecnologia de punta, intervenciones
quirargicas de alta severidad, trasplantes, proporciona cuidados
intensivos y cuenta con subespecialidades.

El 1V nivel de atencion, concentra la experimentacion clinica, el pre-
registro de procedimientos, cuya evidencia no es suficiente para ser
instaurados en una poblacidn, pero que han demostrado buenos
resultados casuisticamente. Estos establecimientos solo seran autorizados
en los subsistemas publicos de la Red Publica Interinstitucional de Salud
(RPIS).

El nivel de Atencion Prehospitalaria, es de atencidon autonoma e
independiente de los servicios de salud, oferta atencion desde que se

comunica un evento que amenaza la salud en cualquier lugar donde éste
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ocurra, hasta que los pacientes sean admitidos en la unidad de
emergencia, u otro establecimiento de salud, cuya capacidad resolutiva
sea la adecuada.

Como se puede ver en cada uno de los niveles se presta atencion a indicadores
de calidad en la salud como lo son el tiempo de espera de las personas para ser
atendidas, el dedicado a la atencion, el nimero de profesionales en salud y la
profesionalizacion.

Las cifras evidencian que no se han alcanzado los objetivos del milenio como el
caso de los profesionales en medicina que en 2012 se contaba con 17,1 profesionales de
la salud por cada 10.000 habitantes mientras que la Organizacion Mundial de la Salud
recomienda 24 médicos para este nimero de poblacion (Ministerio Coordinador de

Desarrollo Social, 2014).
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Capitulo II: Estudio Situacional
El Hospital General Naval Guayaquil

Los hospitales constituyen parte esencial del programa de asistencia médico
nacional, debido a que desempefan un papel trascendente en la consecucion de la salud
y el bienestar general. Asimismo, las estadisticas hospitalarias presentan informacion
numérica sobre morbilidad que permite conocer el estado de salud de la poblacién del
area de influencia, en este caso, la ciudad de Guayaquil; y, determina la incidencia de
las enfermedades tratadas suministrando datos sobre la utilizacion de las camas
hospitalarias (INEC, 2017). El anuario de Estadisticas hospitalarias de 2014 indica que
la cobertura nacional alcanzada para ese afio fue de 1.192.749 pacientes en 769
establecimientos, con 26.567 camas de dotacion normal y 24.634 camas disponibles.

En cuanto a los hospitales generales al que pertenece el HOSNAG representan el
10% (76) de la red sanitaria ecuatoriana y es uno de los 11 hospitales generales que
tiene la ciudad de Guayaquil como son el Guasmo Sur, Luis Vernaza, Abel Gilbert
Ponton, II division ejército, Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, Monte Sinai,
Universitario y Los Ceibos; su mision es proporcionar a la poblacién asistencia médica
y sanitaria curativa y preventiva. En términos generales, las funciones de los hospitales
son: prevencion, curacion, rehabilitacion, docencia e investigacion.

En relacion a la prevencion se puede decir que abarca la deteccion de
enfermedades, el diagndstico temprano, el tratamiento oportuno y la proteccion
especifica de enfermedades; en este apartado se incluyen el control de la salud y
enfermedades, saneamiento ambiental, nutricion, educacion sanitaria e higiene del
trabajo. En cuanto a la curacion, consiste en proporcionar tratamiento médico y la
prestacion de un servicio asistencial, se trata de dar un diagnostico temprano,

tratamiento oportuno y atencion en casos de urgencia.
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La rehabilitacion busca reintegrar al paciente a su medio familiar y social,
limitando en lo posible el dafio y las secuelas originadas por la enfermedad. En docencia
es el medio para confrontar la teoria con la practica e incluye educacion para la salud en
pacientes. Finalmente, la investigacion persigue desarrollar un pensamiento innovador y
creativo teniendo como base la metodologia cientifica.

De forma sucinta se puede decir que la funcion del Hospital Naval es gestionar
los servicios de salud, mediante la prestacion de especialidades clinico y quirtrgicas,
servicios de enfermeria, servicios de diagnostico y terapéutico y docencia e
investigacion; a fin de contribuir a la administracion de la sanidad y salud naval, y de
todo aquel usuario que solicite el servicio sanitario.

Reseiia Historica del HOSNAG

El Hospital Naval forma parte del conjunto asistencial de la Provincia del
Guayas, se encuentra ubicado en la Avenida de la Marina, Base Naval Sur en la ciudad
de Guayaquil. Su historia se remonta a 1963 cuando se aprueba el reglamento de la
Direccion General de Sanidad Militar de las Fuerzas Armadas y en 1964 se implementa
el Centro Médico Naval en las calles Chile y Garcia Goyena con atencion de consulta
externa y emergencia.

En 1968 se dispone la construccion del Dispensario Médico con capacidad de 50
camas y en 1974 se inaugura el “Policlinico Naval” en su actual emplazamiento.
Estructura que pronto queda reducida ante la demanda por internamiento, por lo que se
procede a la construccion de un centro hospitalario de 7 pisos con 150 camas. Mediante
el acuerdo ministerial 026 del MDN-COMACO, 17 de febrero del 2012, se dispone la
homologacion de las unidades de salud de Fuerzas Armadas y se cataloga a la
institucion como Hospital General HOSNAG de 1l nivel de atencidn y categoria 5.

Posteriormente, el 24 de diciembre del 2014 se expide la tipologia sustitutiva para
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homologar los establecimientos de salud por niveles de atencion y servicios de apoyo
del sistema nacional de salud, y en el que se indica que a los hospitales generales le
corresponde ser: Il nivel de atencion, cuatro de complejidad y categoria cinco de
establecimiento de salud.

Actualmente, el edificio central se halla distribuido en cuatro areas que
corresponden a hospitalizacidn; tres pisos se destinan a tareas administrativas, de apoyo
diagnostico, clinico y consultoria. Con la ampliacion fruto de la demanda de pacientes,
el HOSNAG extiende sus instalaciones a tres bloques de consultorios, y en 2004
empieza a funcionar el servicio de traumatologia que cuatro afios después se convierte
en el area de medicina fisica y rehabilitacion. Mantiene un promedio de 80 camas
disponibles, ha diversificado la oferta de servicios sanitarios que responde a la actual
demanda por lo que atiende alrededor de 5.000 pacientes al afio, con una tasa de
mortalidad cercana al 3% que se atribuye principalmente a la condicidon de los pacientes.

En cuanto al giro de camas o indice de rotacién que refleja la produccion de
servicios midiendo el numero de pacientes que en promedio pasan por una cama se
puede conocer la intensidad de la utilizacion de una cama disponible durante un periodo
dado. Esta es una medida de afluencia de pacientes, ya que aumenta a medida que
ingresan y egresan usuarios al establecimiento. En tal sentido, la rotacion de las camas
en el HOSNAG fluctiia segtn areas de la siguiente manera:

En Clinica, el afio con mas baja rotacion fue el 2010 con 26 camas, el 2013
presentd un movimiento de 53 camas y en los ultimos dos afios, la rotacion gir6é en torno
a las 36 camas. En Cirugia, el 2015 registra el indice mas bajo (46 camas) y el mas alto
el ano 2016 (62), esta es el area con mayor rotacion, es decir demanda de servicios. En
Traumatologia, el 2010 concentra el menor nimero de camas (21) y la mayor rotacion el

afio pasado con 35 camas. En Ginecologia, 2012 registra con 39 camas la menor
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rotacion y 2016 la mas alta con 74 camas. Pediatria tiene en 2012 una rotacion de 20
camas y en 2015 una de 49 camas. En Neonatologia, el afio de menor rotacion fue el
2011 con siete camas y el 2016 con 30 camas fue el mas alto. Finalmente, la UCI
registra una rotacion en 2015 de diez camas y en 2012 de 26 camas. Cémo se ha visto el
area de mayor afluencia es la cirugia y por informacién antecedente se conoce que
alimenta las UCI y las UCIM, hecho que avala en términos cuantitativos la necesidad de
esta nueva area de servicio.

Estructura Organizacional

La descripcion de un hospital segin determinadas clasificaciones permite
analizar su funcionalidad mejorando la distribucién de los recursos. Los tipos mas
usuales son: por el nimero de camas, localizacidon geogréfica, promedio dia-estancia,
dependencia, servicios que presta, construccion y zona de influencia.

De manera convencional los servicios de hospital se agrupan en secciones
administrativas, de servicios técnicos y de servicios médicos. En relacion a este tema,
los servicios de atencidn sanitaria que presta el HOSNAG giran en torno a una
estructura organizativa que garantiza la calidad asistencial y se halla agrupada en cuatro
sectores:

Primario: integra a los comités, en el que se ubica la gerencia del hospital.

Asesoria: comprende las unidades de planificacion, seguimiento y evaluacion;
asesoria juridica; comunicacion social y gestion de calidad.

Apoyo: abarca la administracion financiera que comprende las areas de Talento
humano; Logistica; Tecnologias de Informacion y Comunicaciones; Seguridad;
Atencion al Usuario y Admisiones.

Operativo: Incluye el area técnica de servicios asistenciales segin

especialidades.
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Una revision del manual de organizacion institucional dibuja el
direccionamiento de la entidad en cuanto a mision, vision y valores.
Mision. Desarrollar las capacidades maritimas y proveer la seguridad en los espacios

acuaticos, que fortalezcan el poder naval y que contribuyan a la defensa de la soberania y la
integridad territorial; y, con su contingente apoyar al desarrollo maritimo nacional y a la
seguridad publica y del estado.

Vision. Ser una Institucién que disponga de un poder naval con capacidad para el
control permanente del territorio maritimo en el marco de la CONVEMAR, comprometido en el
desarrollo maritimo del pais, con talento humano profesional y con alto sentido de pertenencia.

Valores institucionales.

Honor. Cualidad que se basa en el propio respeto. Fundamento que impulsa en
lo mas intimo al rigido cumplimiento del deber para con la Patria y la Institucion,
mediante la entrega total y practica constante de la honradez, la nobleza del alma 'y el
apego permanente e integro a la verdad.

Lealtad. Sentimiento de fidelidad y franqueza que permite un ambiente de
confianza y seguridad en las relaciones entre los miembros de la Institucion. Es la
méaxima expresion del desinterés, la buena fe y entrega total, que consiste en la devocion
sincera, desprendida y voluntaria a la institucion, a una causa noble y a las personas.

Disciplina. Observancia estricta a la Constitucion, leyes, reglamentos,
normativa, procedimientos y disposiciones impartidas por las autoridades, sobre la base
del respeto a la jerarquia y obediencia racional y constante.

Mision de la Direccion General del Talento Humano. Gestionar el talento
humano de la Armada del Ecuador, mediante la administracion del personal y el
fortalecimiento del clima laboral; a fin de contribuir al direccionamiento estratégico, al
desarrollo de las capacidades maritimas, la seguridad integral de los espacios acuaticos

y el apoyo al desarrollo maritimo nacional.
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Mision de la Direccion de sanidad. Administrar los servicios de salud mediante
la coordinacion de los servicios de sanidad en apoyo a las operaciones militares y del
subsistema de salud de la red pablica; a fin de contribuir al fortalecimiento del clima
laboral.

Estructura de los puestos directivos. Los puestos directivos establecidos en la
estructura organizacional son:

- CPNV, Gerente del Hospital General HOSNAG.

- CPNV, Director/a Administrativo y Financiero.

- CPNV, Director/a Técnico Asistencial.

- CPNV, Coordinador/a de Especialidades Clinicas y Quirdrgicas.

- CPNV, Coordinador/a del Servicio de Enfermeria.

- CPNV, Coordinador/a del Servicio al Diagndstico y Terapéutico.

- CPNV, Coordinador/a de Docencia e Investigacion.

Las funciones basicas y responsabilidades de las unidades administrativas

Gerencia del hospital general HOSNAG

Funcidn basica. Gerenciar el funcionamiento global del Hospital como méaxima
autoridad y representante legal de la institucion, en el marco de las directrices y
acuerdos emanados por la normativa vigente, a fin de contribuir a la recuperacion de la
salud del personal militar y participar en él Sistema Nacional de Salud.

Responsabilidades

a. Representar legalmente y extrajudicialmente a la institucion;

b. Suscribir los actos administrativos en el ambito de su jurisdiccion, con estricto

apego a las disposiciones legales y reglamentarias vigentes;

c. Programar, dirigir, controlar la gestion de los recursos asignados a su cargo y

evaluar su adecuada utilizacion para proveer su cartera de servicios, mediante el
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plan operativo anual y el compromiso de gestion en funcion de resultados de

impacto social,

d. Adoptar las medidas para hacer efectiva la continuidad del funcionamiento del
hospital, especialmente en los casos de crisis, emergencias, urgencias u otras

circunstancias similares;
e. Coordinar la elaboracién y ejecucion del plan estratégico institucional;
f. Aprobar los planes, programas, proyectos y presupuestos del Hospital;

g. Aprobar y garantizar la ejecucién del plan anual de compras de insumos
médicos, medicamentos, equipamiento del hospital, activos fijos en general,
construcciones, inversiones y demas suministros, asegurando el cumplimiento de

la ley organica del sistema nacional de contratacion publica.

h. Formular lineamientos e instrumentos para la gestion organizacional en los
campos de su competencia y velar que estas se encuentren alineadas con las
politicas de la autoridad sanitaria nacional y metas del plan nacional de desarro-

llo, en lo relacionado con la prestacion del servicio de salud publica.

I. Aprobar los casos para referencia del paciente diagnosticado de una enferme-

dad catastrofica;
J. Ser la autoridad nominadora del Hospital,

k. Asegurar el cumplimiento de las politicas y disposiciones del ministerio de

salud y la administracién pablica en todas las unidades bajo su responsabilidad;

I. Presentar informes periddicos, sobre la actividad del hospital y la presentacion

anual de la memoria de gestion;
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m. Presidir y convocar los comités de gerencia — direccion, para establecer
objetivos, validar resultados, realizar seguimientos de desarrollos y otros que
agiliten la gestion del hospital para promover la mejora continua, fomentando el
perfeccionamiento de la préctica clinica asi como mejorar los procesos de
atencion a los pacientes, la eficiencia en la utilizacion de los medios clinicos
disponibles y los resultados de la actividad del hospital en términos de mejora de
la salud de la poblacion asignada;
n. Velar por el cumplimiento del registro de las actividades de cada unidad; y,
0. Ejecutar todas aquellas actividades propias de la gerencia y direccion de una
institucion de salud.
Consejos Técnicos
Funcién basica. Asesorar a la gerencia del hospital general HOSNAG en asuntos técni-
cos de salud y administrativos financieros, a fin de alcanzar la maxima eficiencia en la
toma de decisiones
Responsabilidades
a. Analizar, evaluar y proponer la aplicacion del modelo de gestion;
b. Evaluar la implementacion de mejoras de la gestion institucional;
c. Evaluar y recomendar la aplicacion programatica en base a los resultados de la
ejecucion de la planificacion;
d. Evaluar y recomendar los ajustes al ciclo financiero, de interés institucional;
e. Conocer y priorizar la programacion plurianual y anual de la planificacion; vy,
f. Asesorar en la aplicacion de los recursos financieros en concordancia con las
prioridades institucionales.

Consejos Ordinarios de Médicos
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Funcion bésica. Asesorar a los consejos reguladores de la carrera de oficiales y tripulan-
tes, para colocar o levantar la situacion a disposicion; cuando por condiciones de salud
se requiera mas de noventa dias para su recuperacion.
Comité de Seguridad del Paciente
Funcién basica. Asesorar a la méxima autoridad del hospital para reducir los dafios no
intencionales a los pacientes, en especial a través de la prevencion y disminucién de los
errores, en el sistema y en las personas.
Responsabilidades
a. Evaluar y vigilar el cumplimiento del programa de seguridad del paciente
alineado a las normas, politicas y otros documentos emitidos por la autoridad
sanitaria nacional y al plan de calidad del establecimiento, y definir las  estra-
tegias para su cumplimiento;
b. Emitir criterios para la aprobacion o modificacion del programa de
seguridad del paciente del establecimiento de salud;
c. Verificar la implementacion de los protocolos relacionados con el
cumplimiento de las préacticas seguras y lineamientos en seguridad del paciente
establecido en las normas, manuales, y otros documentos emitidos por la
autoridad sanitaria nacional o entidades adscritas;
d. Promover en el establecimiento de salud la implantacién y desarrollo de
sistemas de notificacion de eventos relacionados con la atencion sanitaria,
orientados al aprendizaje y resolucion de problemas a nivel local;
e. Fomentar el desarrollo de estrategias para mejorar e incentivar la

notificacion de eventos como parte de la cultura de seguridad;
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f. Promover la proteccion de los profesionales, servidores y trabajadores
de la salud, participantes en los sistemas de notificacion, de acciones
disciplinarias o legales;

g. Promover diferentes métodos para la identificacion de riesgos
relacionados con la seguridad del paciente (andlisis de quejas y
sugerencias, rondas de seguridad, revision de historias clinicas, estudios
epidemioldgicos, etc.);

h. Desarrollar acciones especificas para la gestion del evento y del riesgo
que incluyan la adopcién de una actitud proactiva y el uso de una
metodologia que permita identificar problemas, analizar sus causas y
desarrollar acciones que prevengan o disminuyan su repeticion, de
aplicacion en todos los servicios relacionados con el cuidado de los
pacientes;

I. Fomentar la participacion de los pacientes y su familia en el cuidado de
su salud en el marco de la seguridad del paciente;

J- Evaluar el resultado de los indicadores relacionados con la seguridad
del paciente y emitir criterios técnicos que permitan alcanzar los
estandares definidos, tanto institucionales como los requeridos por entes
de vigilancia y control,

K. Proponer y promover programas de formacion y capacitacion en
seguridad del paciente, dirigido a los profesionales, servidores y
trabajadores de la salud en coordinacién con la unidad de talento
humano, docencia e investigacion y otros que el comiteé defina;

I. Proponer y promover lineas de investigacion en seguridad del paciente

obligatoriamente en todos los hospitales del ministerio de salud pablica
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del Ecuador, prioritariamente en aquellos hospitales acreditados para docencia e

investigacion;

m. Validar los contenidos de comunicacion y mecanismos de difusion interna

y/o externa en materia de seguridad del paciente; y,

n. Coordinar las actividades.

Comité Técnico de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la Atencion
de Salud e Historia Clinica
Funcién basica. Asesorar a la méxima autoridad del hospital para mejorar la calidad de
atencion de la salud, supervisando, revisando los procedimientos establecidos y propo-
niendo controles necesarios para garantizar que la informacidn técnica, administrativa y
financiera del hospital, sea Util, apropiada, confiable y precisa.
Responsabilidades

a. Evaluar y vigilar el cumplimiento del Programa de Auditoria de la Calidad

de la Atencion de Salud (PACAS) que contemple las auditorias programadas

aplicadas a los procesos de atencion en salud priorizados por el

establecimiento de salud, la coordinacion zonal, direccion distrital y/o el nivel

central del Ministerio de Salud Publica;

b. Validar las herramientas técnicas a aplicar en las auditorias de calidad de la

atencion en salud;

c. Analizar los resultados de las auditorias de la calidad de la historia clinica,

las auditorias de la calidad de la atencién en salud y emitir sus

recomendaciones;

d. Vigilar el cumplimiento de la aplicacion de las normas, protocolos y guias

de préctica clinica emitidas por la autoridad sanitaria nacional, dentro del

establecimiento de salud al que pertenece el comité;
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e. Evaluar el cumplimiento y el impacto de los planes de accion de los
casos auditados, a efectos de realizar las respectivas recomendaciones
y/o réplicas en los servicios del establecimiento de salud,;

f. Supervisar el cumplimiento de las normas nacionales vigentes sobre el
uso y manejo de la historia clinica, dentro del establecimiento de salud al
que se debe el comité;

g. Recomendar la modificacion o ratificacion de las normas internas que
rigen la atencion clinico-quirdrgica en los servicios del hospital, en
coordinacion con la unidad de docencia e investigacion o la instancia que
cumpla esta funcion;

h. Fomentar actividades de educacién y formacion continua en gestion
integral de la calidad y auditoria de la atencion en salud, dirigida a los
profesionales, servidores y trabajadores de la salud en coordinacién con
la unidad de calidad y la unidad de docencia e investigacion del
establecimiento de salud; vy,

i. Vigilar las comisiones técnicas creadas por necesidad, para las

diferentes auditorias requeridas por el establecimiento de salud.

Cartera de Servicios

El HOSNAG ofrece servicios vinculados a la salud que se detallan a

continuacion:

Centro quirtrgico.
Terapia intensiva.
Imagenes.
Laboratorio.

Rehabilitacion y medicina fisica.



Rehabilitacion y Terapia de Salud Mental.

Medicamentos e insumos.
Nutricion y dietética.
Terapia respiratoria.
Diélisis.

Quimioterapia.

Medicina hiperbdrica.
Técnico Odontolégico
Cardiologico.

Endoscopia.

53
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Capitulo III: Marco Metodologico

El presente estudio se desarroll6 a partir del examen de la cuestion
determinantes de mortalidad en el HOSNAG, establecido como elemento central de
estudio y del que se deriva la implementacion de una UCIM, esta cuestion ha sido
abordada mediante un disefio metodologico que permite obtener respuestas a las
interrogantes de investigacion.

Al respecto, Ugalde y Balbastre-Benavent (2013) sefalan que la metodologia
esta conformada por:

Todas las decisiones que el investigador toma para alcanzar los objetivos y se

enfoca en aspectos como el disefio de la investigacion, la estrategia a utilizar, la

muestra a estudiar, los métodos empleados para recoger los datos, las técnicas
seleccionadas para el analisis de los resultados y los criterios para incrementar la

calidad del trabajo, entre otras (p.179)

Siguiendo esta directriz y dada la naturaleza de la investigacion se ha optado por
una guia metodologica que garantice el desarrollo de un proceso sistematico, organizado
y objetivo, resultante de lineamientos basados en hechos observados y medidos que
eviten la subjetividad (Diaz, Orgaz, & Roviralta, 2010).

Se aplico una metodologia mixta, una combinacién de enfoques cuantitativo-
cualitativo. Con el primero se buscé caracterizar el objeto de estudio mediante
descripciones y analisis de datos cuantitativos mediante el uso de la base de datos
estadistico de los pacientes y la historia clinica. Con el segundo, se realizé una
exploracion de las significaciones de los factores determinantes de la mortalidad
vinculados a los beneficios de las UCIM mediante el uso de la técnica de la entrevista
en profundidad. A partir ello, se obtiene informacién relevante sobre las variables de

estudio en aspectos demograficos, patologias, estancia, condiciones de egreso e
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implementacion de UCIM.
Diseiio de la Investigacion

El tipo de investigacion determina los métodos y las técnicas a ser empleadas.
Asi pues, segtn el hecho y contexto a investigar, las actividades llevadas a cabo giraron
en torno a procesos derivados de procedimientos documentales, estadisticos-
cuantitativos y entrevistas cualitativas. Esto quiere decir que el enfoque mixto utilizado
y las técnicas ya sefialadas responden a estrategias de un disefio que consta de tres
partes fundamentales.

En primer lugar, se realiz6é una exploracion documental que permitié explicar
desde las teorias precedentes el estado de cuestion mortalidad en hospitales;

En segundo lugar, se realiz6 un analisis estadistico del Hospital Naval con el fin
de describir y explicar el fendmeno objeto de estudio, asi como una revision de las
historias clinicas; y

En tercer lugar, se llevé a cabo un trabajo de campo cualitativo con el uso de la
entrevista en profundidad semiestructurada que facilité la comprension del fendmeno
desde las voces de los especialistas, completando el circuito investigativo.

Finalmente, con la utilizacion de las técnicas Debilidades, Amenazas, Fortalezas
y Oportunidades (DAFO) se identificaron los factores externos e internos de la
organizacion sanitaria para favorecer la situacion de partida del problema y fortalecer el
diagnostico.

Revision Bibliografica y Abordaje Documental

En la l6gica investigativa, la revision bibliografica constituye la primera
estructura de toda investigacion puesto que va de la mano con la formulacion del
problema y todo lo que se deriva de ella. Por lo tanto, se produjo un acercamiento

tedrico que lleva a mostrar la trascendencia del fenomeno de estudio.
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Con respecto a este hecho, Arteaga (2016) manifestod que la revision
bibliografica aproxima al conocimiento del tema y es en si la primera etapa de un
proceso que ayuda a identificar que sé sabe y qué se desconoce de un tema de interés,
por lo tanto, es una sinopsis que sumaria diferentes investigaciones y articulos
realizando una valoracion critica y da idea del estado actual de la cuestion a investigar.
En consecuencia, esta parte del procedimiento sitiia el problema en un contexto tedrico
y referencial amplio, desarrolla la fundamentacion tedrica y vehiculiza la formulacion
de las hipdtesis.

Del mismo modo, se puede sefalar que en este estado del arte de la mortalidad
se abordaron subtemas relacionados con el evento, sus determinantes y la necesidad de
fortalecer unidades médicas que permitan atender morbilidades de alto riesgo.

El Enfoque Cuantitativo: La Estadistica y las Historias Clinicas.

La metodologia cuantitativa, a decir Hernandez, Fernandez & Baptista (2006):

utiliza la recoleccion de datos para probar hipotesis, con base en la medicion

numérica y el analisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento y

probar teorias. Esta recoleccion de datos se fundamenta en la medicion de

variables y se lleva a cabo usando procedimientos estandarizados en los que se
incluye el andlisis a través de métodos cuantitativos que fragmentan los datos en

partes para responder al planteamiento del problema (p. 5).

Esta segunda parte del proceso analiza la estadistica de los usuarios y las
historias clinicas con el objetivo de caracterizar el perfil patologico de los pacientes del
HOSNAG. Sobre la importancia de este método en investigacion cientifica se puede
senalar que es fundamental para conocer el comportamiento de un fenémeno de manera
numérica, cuantificable y verificable con el objeto de generalizarlos, de tal manera que

entre sus caracteristicas se encuentra la exactitud y la facilidad para resumir resultados
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de forma significativa.

Para Badii, Castillo, Landeros, & Cortez (2007) el enfoque encierra
generalizaciones ya que “caracteriza un conjunto de datos y pone de manifiesto las
propiedades del conjunto mediante formas graficas” (p. 119). Para los autores la
cuantificacion se ocupa de recoger, ordenar y clasificar los datos de interés mediante el
tratamiento y analisis de una poblacion considerada.

El Enfoque Cualitativo: La entrevista en Profundidad

La metodologia cualitativa, también, denominada interpretativa usa:

La recoleccion de datos sin medicion numérica para descubrir o afinar preguntas

de investigacion en el proceso de interpretacion; se fundamenta mas en un

proceso inductivo que explora, describe y que va de lo particular a lo general; en
un significativo namero de estudios no se plantean hipotesis ya que estas se
generan en el proceso y van formandose conforme se recaban mas datos o son el

resultado del estudio (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006, p. 8).

Esta modalidad de investigacion es un proceso sistematico de indagacioén que
obtiene informacion para la interpretacion y comprension de fendmenos. La técnica mas
utilizada en el método cualitativo es la entrevista en profundidad, estrategia basada en el
juego conversacional que proporciona informacién de primera mano sobre la mortalidad
hospitalaria y la incidencia positiva de una unidad de atencion intermedia para los casos
clinicos que deriven en medicina intensiva.

Segin Amezcua (2015) la entrevista incorpora pasos que deben tenerse en
cuenta como documentarse previamente sobre el informante y su contexto, elaborar un
guion tematico, programar la entrevista, motivar al informante para que comunique
abiertamente sobre lo que considera importante, establecer la duracion de la sesion,

mantener la ética agradeciendo la participacion.
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Del mismo modo, Robles (2011) argumenta que esta técnica se apoya en la
interpretacion de la realidad que se construye a través de un discurso subjetivo de
especialistas con un guion especialmente disefiado para el efecto.

Poblacion y Muestra

La poblacion objeto de estudio la constituyeron los pacientes del Hospital Naval
Guayaquil que han utilizado el servicio durante los afios 2010 y 2016, conformando un
universo de 30.636 usuarios, siendo cada uno, unidades de analisis en la presente
investigacion.

Tabla 1: Usuarios del HOSNAG y UCI entre 2010-2016

Afos Usuarios ucCl
2010 4.708 73
2011 5.268 79
2012 4619 93
2013 5.224 81
2014 3.524 56
2015 4017 53
2016 3.276 31
Total 30.636 466

En cuanto, la entrevista en profundidad se procedi6 a seleccionar a 15
especialistas procedentes de las areas de emergencia, medicina interna y medicina
intensiva de hospitales generales de la ciudad de Guayaquil. El nimero de entrevistas
responde a las premisas de la investigacion y posibilita la riqueza interpretativa, en
cuanto, a significaciones del fenomeno estudiado. La siguiente tabla refleja la muestra
de entrevistas por institucion.

Tabla 2: Numero de Entrevistas a Especialistas por hospitales

Hospital n° Entrevistas
Teodoro M. Carbo 5
Naval Guayaquil 5
Guayaquil 5

Total 15
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Variables
Variable independiente
Factores sanitarios que intervienen en la mortalidad hospitalaria
Variable dependiente

indice de mortalidad hospitalaria

Tabla 3: Dimensiones de las Variables e indicadores

Variable Definicion Nivel de Medicion Categorias Indicadores

Cuantitativa 10 -20 afios
Discreta 21-30 afios
31- 40 afios
41- 60 afios
61- 80 afios
81 afios y +

Edad Afios cronolégicos de usuarios Afos cumplidos

\ iy . L o . Hombre
Género Caracteristicas fenotipicas y bidlogicas Cualitativa nommal Sexo Mu
ujer

Alta
Fallecido -48H
Fallecido +48H

Condicion  Estado cuando abandona el hospital Cualitativa ordinal  Estado

Estancia Dias en los que el paciente esta mgresado  Cuantitativa Hasta 2 dias
3-5 dias
6- 8 dias
9- 14 dias
15 dias y mas

Discreta

Patologias  Enfermedades de las personas Cualitativa ordmal ~ Afecciones Clasfficacion Interna-
cional de Enfermeda
des CIE

Procesamiento de los Datos

La informacion recogida a través de la base de datos de usuarios y las historias
clinicas fué codificada, tabulada, procesada y analizada. Con el uso de excell para
Windows se procede a la elaboracion de tablas y figuras que evidencian las condiciones
de los pacientes del HOSNAG en el periodo comprendido entre 2010 y 2016. La
informacion procedente de las entrevistas fue sistematizada, clasificada y analizada
segun tematicas.

En referencia a las técnicas DAFO, se debe sefialar que con la informacion

facilitada por los expertos se elabora una matriz que permitieron disefiar estrategias de
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accion a través de la identificacion y valoracion de los principales componentes y
elementos organizativos. En términos operativos, se les facilité un cuadernillo de
trabajo con una ficha, en la que se recogieron de forma individual, los componentes
DAFO que en su opinién intervienen en los reingresos hospitalarios.
Analisis de Resultado Cuantitativo

Una vez recogida, codificada y organizada la informacion se procede al analisis
que en correspondencia con el disefo de la investigacion se ha realizado en dos bloques.
Un primero, que corresponde al analisis estadistico descriptivo de la base de datos y las
historias clinicas de los ultimos seis afios; y el segundo bloque, que analiza informacion
procedente de las entrevistas a especialistas de areas claves en atencion hospitalaria.

Ambito Estadistico Cuantitativo

Demografia. Usuarios por sexo

El sexo es una de las variables demograficas esenciales en investigacion, en la
medida que mejora la comprension de los mecanismos por los cuales discurren los
procesos estudiados. Su importancia radica en que al menos en el campo de la salud
ayuda a entender los condicionantes de los hombres y las mujeres. De hecho, a decir de
Rohlfs, et al. (2000), la salud es un proceso complejo determinado por factores
biologicos, sociales, del medio ambiente en el que el género tiene un papel trascendental

para distinguir desigualdades intrinsecas.

B Hombre

B Mujer

Figura 2: Usuarios del HOSNAG segun sexo 2010-2016
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG - 2017
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La distribucion de los pacientes segiin esta variable muestra una presencia
igualitaria tanto de hombres como mujeres. Una panoramica que refleja la tendencia
poblacional mundial que segin informacion procedente de las Naciones unidas hay
actualmente una tendencia hacia un acercamiento en la proporcién de ambos sexos.
Edad de los Usuarios

Una de las variables mas importantes en el estudio de fendmenos como la
mortalidad, la morbilidad y la fecundidad. Asi tenemos, que la informacion clasificada
por edades es sustancial en los andlisis demograficos debido a que condiciona el

comportamiento de las cohortes dibujando lineas de actuacion en términos biologicos y

culturales.

40%

30%

20%
10%
0%

Hasta 20 21 - 40 41-60

61-80
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Mas de
81 ainos

afnos

Figura 3: Usuarios del HOSNAG segun edad 2010-2016.
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG - 2017

La revision estadistica muestra que cinco de cada diez pacientes del HOSNAG
tienen hasta 40 afios. Dentro de este amplio tramo de edades se puede observar que poco
mas de un 30% tienen entre 20 y 40 afos. El segundo grupo de edad en importancia son
los que tienen entre 41 y 60 afios (25%) y los mayores de 60 afios representan el 22 %.
Este comportamiento es un reflejo de la pirdmide poblacional nacional que evidencia la
presencia significativa de las edades mas jovenes en correspondencia con las sociedades

latinoamericanas cuyas poblaciones son menos envejecidas.
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Procedencia de los Usuarios

Respondiendo al origen de la Unidad Hospitalaria como parte de las fuerzas
armadas nacionales, la figura 4 muestra que el 8% de los usuarios en los ultimos seis
afios son civiles mientras que el grueso pertenece a alguna de las ramas militares, y
aquella que cuenta con mayor nimero de pacientes (68%) es la Naval. Este escaso
nimero de pacientes externos muestra el cambio en las servicios hospitalarios que
establece el que los centros médicos manejados fuerzas armadas y policia atiendan

gratuitamente a todas las personas civiles. Un proceso que como es de suponer sera

paulatino.

70%
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Figura 4: Usuarios del HOSNAG segun procedencia 2010-2016
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG - 2017

Residencia de Usuarios

El Hospital Naval Guayaquil como se ha dicho se encuentra ubicado en el sur de
esta ciudad, por lo que no es extraordinario encontrar que un conjunto importante de sus
usuarios resida en la ciudad (54%). El 35% vive en alguna ciudad de la Provincia del

Guayas y el resto en las provincias de Los Rios, Manabi y Pichincha, entre otras (ver

figura 5).
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Figura 5: Usuarios del HOSNAG segtn residencia 2010-2016
Tomado de: Departamento de Estadisticas HOSNAG - 2017

Condicion de egreso usuarios
El egreso del paciente es el procedimiento que se efectiia cuando abandona el
hospital y el que se realiza en al menos un par de condiciones: el egreso por mejoria
cuando la recuperacion es satisfactoria y el egreso por defuncion. Al respecto, la

estadistica del HOSNAG muestra que en el periodo comprendido entre 2010 y 2016

recibieron el alta el 97 % de los pacientes y el 3 % restante fallecieron.

m Alta
1%
2% H Fallecido -48
Horas

Fallecido +48
Horas

Figura 6: Usuarios del HOSNAG segun condicion de egreso 2010-2016
Tomado de: Departamento de Estadisticas HOSNAG-2017

De este grupo el 2 % fallecieron en mas de 48 horas y el 1 % en menos de 48
horas. En este tipo de evento, el tiempo es un indicador hospitalario de valor en la

medida que sefiala el comportamiento del suceso, por lo que se convierte en una valiosa
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herramienta para la gestién y toma de decisiones.
Condicion de Egreso y Estancia

Otro indicador estimable para diagnosticar el funcionamiento de un ente de salud
es la estancia asociada a la variable condicion de egreso que como se ha senalado
incluye a los que han recibido el alta y egreso por muerte clasificados en antes y
después de 48 horas. La tabla 7 evidencia que el 53% de los que recibieron el alta

estuvieron dos dias, el 28% entre tres y cinco dias y el 20% mas de 15 dias.

99
100%
80%
60%
H Alta
40%
H Menos 48H
20% Mas 48 H

0%

Hasta2 3.5
6-8 - .
dias  dias 9-14 15 dias

dias dias

y mas

Figura 7: Usuarios del HOSNAG segun condicion de egreso y estancia. 2010-2016
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG (2017)

Respecto a los fallecimientos y su clasificacion, los que fallecieron en menos de
48 horas estuvieron hasta dos dias; y los que fallecieron en mas de 48 horas, el 32%
estuvo mas de 15 dias, un 23 % entre tres y cinco dias, un 21 % entre seis y ocho dias,
en tanto que el 18% recibid servicio médico de nueve a 14 dias.
Condicion de Egreso por Alta y Patologias

Determinar las patologias que predominaron entre los pacientes ayuda a
comprender las necesidades de atencion de la poblacion afectada. En el sentido, que tal
y como senala la Superintendencia de salud (2004) permite obtener una aproximacion

del perfil de morbilidad de la poblacion beneficiaria poniéndola a disposicion de los

distintos agentes del sistema sanitario.
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Figura 8: Usuarios del HOSNAG segun condicion de egreso por alta y patologias
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG-2017
Los egresos hospitalarios por alta registran causas que se encuentran disponibles
en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, los traumatismos representan el 5%,
los dolores abdominales un 4%, factores de riesgo laborales el 3%, exfoliacion
odontolodgica otro 3%, embarazo 3%, parto por cesarea 3% y enterocolitis 3 %, entre
otras afecciones que presentan porcentajes mas bajos.
Condicion de Egreso por Fallecimiento y Patologias
En relacion a los egresos por fallecimiento en menos de 48 horas se evidencia
que enfermedades como la Bronconeumonia (10%), el Paro cardiaco (9%), el
Traumatismo (4%), el Edema pulmonar (4%) y los Quistes (4%) son los de mayor
incidencia. Para los fallecidos en mas de 48 horas, la Bronconeumonia y el Edema
pulmonar son las patologias de defuncion mas significativas con un 9%
respectivamente, la Neumonia el 7%, el Accidente Vascular (4%) y el Paro cardiaco otro
4%. El resto de los porcentajes se diluyen en diversas enfermedades con

representaciones porcentuales mintsculas.
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Figura 9: Usuarios del HOSNAG segun egreso por fallecimiento y patologias
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG - 2017
Unidad de Cuidados Intensivos
En el periodo analizado el 1,5% del total de pacientes del hospital fueron
trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos que es el area donde se atienden
aquellos enfermos cuyo estado de salud es muy grave, o pueden presentar problemas
que requieren una actuacion inmediata. En esta unidad la asistencia es realizada por un
equipo formado por personal médico especialista en medicina intensiva, personal de
enfermeria y de apoyo a disposicion las 24 horas al dia. En definitiva, proporciona
soporte vital o vigilancia intensiva a enfermos criticos.
Usuarios UCI
Una distribucién de los pacientes de la UCI por afios revela que el 2012 es el que
mas pacientes se ha atendido (20%), le siguen en importancia los afios 2011 y 2013 con
17% respectivamente. El afio en el que menos pacientes se recibe fue el 2016 (7%),
situacion que pudiese ser explicada por disminucidn de atencion debido a danos en la

infraestructura provocada por catastrofe natural, el terremoto del 16 de abril.
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Figura 10: Usuarios de Unidad de Cuidados Intensivos
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG -2017

Usuarios Unidad Cuidados Intensivos segun sexo
El sexo de los pacientes de la UCI muestra la misma tendencia de los pacientes

generales. Un 51% han sido mujeres y el 49 % hombres.

B Hombre

B Mujer

Figura 11: Usuarios de UCI segin sexo 2010-2016
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG -2017
Por edad, la distribucion poblacional de pacientes es muy semejante a la de los
usuarios del servicio hospitalario en general, es decir, se corresponde al de la piramide
de edad de la poblacién ecuatoriana.
Patologias de Ingresos Hospitalarios
Las enfermedades referidas en el ingreso de los usuarios de la UCI son el
Sindrome de dificultad respiratoria (21%), Dolor abdominal (7%), Trastorno de liquidos

(6%), Accidente vascular e Insuficiencia respiratoria con 4% cada una de ellas.
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Figura 12: Usuarios de UCI seglin ingreso y patologia 2010-2016
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG -2017

Esta descripcion de las enfermedades en diagndstico lleva a sefialar que se
corresponden con patologias habituales de las Unidades de Cuidados Intensivos por lo
que requieren de recursos especializados las 24 horas. El cruce de enfermedad y
mortalidad evidencia que al menos en el Sindrome de dificultad respiratoria, el
fallecimiento se presenta en ocho de cada diez casos; en dolor abdominal, las
defunciones son cinco de cada diez; y en trastornos de liquidos ocho de cada diez. Se
debe aclarar que al ser cifras pequenas, su nivel de representatividad debe ser tomado de
forma referencial.

Usuarios UCI segin Condicion de Egreso

La condicion de egreso de los pacientes de la UCI ha sido de alta en un 23% y

de fallecimiento 77%. Este numero fallecidos puede ser explicado por la interaccion de

comorbilidades acentuadas que conlleva su precaria condicion.

[)
3 H Alta
M Fall. -48H
Fall. +48H

Figura 13: Usuarios de UCI segun condicion de egreso 2010-2016
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG -2017
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Fallecidos en UCI segun Estancia

Tomando como referencia que el estudio es sobre mortalidad, las cifras sefalan
que tres de cada diez fallecidos estuvieron hasta dos dias en la unidad médica. El 15%
mas de 21 dias de estancia, el 17% estuvo entre tres y cinco dias y el 16% entre seis y
ocho dias. Las duraciones de la estancia de los pacientes en este tipo se corresponden

con la evolucion estandar de las patologias.

21 dias y mas
18 - 20 dias
15 - 17 dias
12 - 14 dias

9-11dias
6 - 8 dias
3-5dias
Hasta 2 dias

31

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figura 14: Fallecidos segun estancia 2010-2016
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG -2017
Estudios recientes (Santana, et al., 2014) sefialan que la estancia en la UCI y el
diagndstico junto con la edad pueden influir en el pronostico, lo que en algunos casos
puede suponer el incremento de los reingresos.
Fallecidos por Patologias
Las patologias de egreso apenas difieren de la de los ingresos. Asi destacan el
traumatismo con un 12%, el Sindrome de dificultad respiratoria, los Accidentes
vasculares (7%), Choque (6%), Hipertension (4%), Fibrosis y Cirrosis (4%). Respecto a
la primera enfermedad se debe indicar que el traumatismo es la causa de mayor
mortalidad, morbilidad e incapacidad. Asi, las tasas de mortalidad méas elevadas en las

UClIs las tienen los pacientes con traumatismos. Ello se debe a que una vez ingresado,
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el fallecimiento se produce por efectos de traumatismos encefalicos cerrados, fallo

respiratorio agudo o shock hemorragico, el fallo multiorganico y las infecciones.

12%  10%

Figura 15: Fallecidos de UCI segun patologias 2010-2016

Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG -2017
Usuarios UCI segun patologias de UCIM

La Unidad de Cuidados Intensivos ha atendido a pacientes con patologias

proclives a ser tratadas en UCIM en el periodo de estudio. Asi, las principales
enfermedades son las Respiratorias (24%) como las Neumonias, Insuficiencia
Respiratoria, Bronquitis y el Abceso Pulmonar; las Cardiovasculares (10%) como
Infarto Agudo, Insuficiencia Cardiaca, Embolia y Angina de pecho; las del Sistema
Nervioso (7%) como Sindrome Vascular y Hemorragia Cerebral; la Diabetes,

Insuficiencia Renal cronica (5%) y las gastrointestinales (5%).



71

Gastrointestinal | 4%
Insuficiencia renal cronica | 5%
Diabetis | 5%
Sistema Nervioso | 7%
Cardiovasculares | 10%
Respiratorias | 24%
0% 5:% 1(;% 15'% 2(;% 25‘%

Figura 16: Pacientes de UCI seglin patologias de UCIM 2010-2016
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG -2017

Analisis de Resultado Cualitativo
La Importancia de las Unidades de Cuidados Intermedios en el HOSNAG

En este apartado se analizan los resultados del trabajo cualitativo, es decir
corresponde a la interpretacion de informacion obtenida a través de las entrevistas
realizadas a los 15 especialistas de los hospitales Teodoro Maldonado Carbo, Naval de
Guayaquil y Guayaquil que operan en las areas de Urgencias, Medicina Interna y
Cuidados Intensivos. Estos especialistas sanitarios respondieron cinco preguntas
relacionadas con la cuestion analisis de la mortalidad e importancia de las Unidades de
Cuidados Intermedios: jcudles son las enfermedades de mayor mortalidad en sus areas
de servicio?, ;que factores determinan esta mortalidad?, ;opinion acerca de la
implementacion de una Unidad de Cuidados Intermedios?, ;ventajas de la Unidad de
Cuidados Intermedios?, y ;desventajas de la Unidad de Cuidados Intermedios.
Asimismo, hay que indicar que este andlisis del discurso permiti6 extraer
significaciones trascendentes que se detallan a continuacion.
Morbilidad Hospitalaria y Mortalidad

La mayoria de los entrevistados manifiestan que las enfermedades con mayor

incidencia de mortalidad en sus areas de atencion son la Hemorragia e infarto cerebral,
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el Infarto cardiaco, las Neumonias, las Neoplasias y los Traumatismos, entre otras. Estas
patologias dan cuenta del uso de servicios hospitalarios de mediana y alta complejidad
para resolver problemas sanitarios de riesgo.

Los médicos especialistas sefialan como las variables mas relevantes que
determinan la mortalidad de los pacientes en los hospitales generales de Guayaquil: las
comorbilidades, es decir, las personas que tienen dos o mas enfermedades o trastornos al
mismo tiempo, los antecedentes patologicos personales, en algunos casos un mal
manejo de la atencion primaria, la edad del paciente, los habitos alimentarios y estilos
de vida.

En relacion a la implementacion de la Unidad de Cuidados Intermedios, la
mayoria de los entrevistados indican su necesidad de funcionamiento, sobre todo, en los
hospitales de nivel III que atienden a pacientes sin soportes vital que precisen cuidados
personalizados o directos afectados por patologias cronicas y soportes permanentes (E-
6).

Respecto a las ventajas que se derivan del funcionamiento de una unidad de
estas caracteristicas, los entrevistados indican en orden de importancia: el cuidado
directo del paciente, su manejo con ciertos soportes vitales y por temporadas
prolongadas (E-10). Asimismo, emerge que optimiza recursos econdmicos, influye en
una correcta utilizacion de las unidades criticas, posibilita un mayor control de pacientes
post quirurgico (E-2). También, ayuda a evitar el colapso de las UCI y al flujo del
hospital (E-8).

En cuanto a las posibles desventajas de los cuidados intermedios, la mayoria de
los entrevistados reconoce no encontrar ninguna. Sin embargo, de manera marginal
opinan que es area que requiere mayor numero de personal cualificado por lo que evita

que se coloque personal sanitario no especializado o se ingresen pacientes que no
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reunan los criterios de uso (E-15).

Resultados Matriz DAFO

En fortalezas, las oportunidades que se reflejan en la matriz son: reducir los
costos de atencion en UCI, mejorar la eficiencia en la atencion al paciente critico,
disponibilidad de camas en UCI. Han sido identificadas como Amenazas: reduccion de
las tasas de ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos, factores externos negativos
que pueden limitar el presente y/o futuro de la unidad y la falta de equipamiento
adecuado de la misma, mejor relacion costo-efectividad, factores externos favorables
usados para mejorar la situacion de partida, y valores/habilidades que faciliten el logro
de los objetivos.

En Debilidades, las oportunidades que se vislumbran son monitorizacién
constante previa al alta a hospitalizacion, y estructura fisica de las habitaciones que
deben ser adecuadas para manejar una emergencia. En este apartado se han identificado
como amenazas: las habitaciones de facil acceso para el personal de salud, limitacién en
la privacidad de los pacientes, factores internos como caracteristicas o valores negativos
como la carencia, limitacion y desmotivacion.

Conclusiones Preliminares

La mortalidad intrahospitalaria acumulada en el Hospital Naval Guayaquil se
encuentra en torno al 3%. La primera causa de hospitalizacion por alta son los
traumatismos, los dolores abdominales, factores de riesgo laborales, exfoliacion
odontoldgica, embarazo, parto por cesarea y enterocolitis. La mitad de los ingresados en
el periodo de estudio tienen hasta 40 afios. La mayor edad puede facilitar las
complicaciones, por lo que se deben considerar estos factores en la evaluacion, manejo
y seguimiento de los pacientes.

Los fallecidos en menos de 48 horas estuvieron hasta dos dias ingresados y los



74

que fallecieron en mas de 48 horas su principal estancia fue de mas de 15 dias. Entre las
primeras patologias por fallecimiento se encuentran: el Traumatismo, el Sindrome de
dificultad respiratoria, los Accidentes vasculares, el Choque, la Hipertension, la Fibrosis
y la Cirrosis. Para los especialistas, las comorbilidades determinan la mortalidad de los
pacientes en los hospitales generales de Guayaquil, los antecedentes patoldgicos
personales, la edad del paciente, los habitos alimentarios y estilos de vida como el
sedentarismo contribuyen sustancialmente a este desenlace.

Existe un criterio generalizado de que los criticos estables sean ingresados en
Unidades de Cuidados Intermedios para lograr mejor prondstico. En base a la
investigacion se recomienda implementar una UCIM en el HOSNAG que mejore la

calidad del servicio a los pacientes graves y sus expectativas de vida.
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Capitulo IV
Propuesta Unidad Cuidados Intermedios

Antecedentes

En base a la investigacion precedente se propone para el Hospital Naval Guayaquil,
hospital general de Tercer Nivel de Complejidad el contar con los servicios de una
Unidad de Cuidados Intermedios justificado por la demanda de pacientes con
complicaciones menos severas que los criticos, pero necesitados de atencion
permanente y especializada. Se ha comprobado que no existe en la red hospitalaria del
Instituto Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), una cartera de servicios
que brinde atencidn a pacientes semicriticos que no precisen ventilador para permanecer
en cuidados intensivos. Aunque se conoce que posee la Unidad de Terapia intensiva,
estas instalaciones no deben suplir necesidades referidas a enfermos de este tipo ya que
la implementacion del servicio mejoraria sustancialmente la capacidad resolutiva del

centro sanitario y evitaria la derivacion de pacientes.

En esta unidad de internacion para pacientes que necesitan cuidados constantes y
permanentes de enfermeria que no puedan ser brindados en area de internacion general,
se lleva a cabo en una planta fisica apta para el desarrollo de tales actividades. Es
recomendable que la nueva Unidad de Cuidados Intermedios dependa de Cuidados
Intensivos ya que las instituciones que cuenten con servicios UCI deberan contar con
UCIM. Por tal razén, a su vez los servicios de UCIM sélo podran prestarse en

establecimientos que cuenten con UCI (SATI, 2015).
Objetivo de la Propuesta

El principal objetivo de este proyecto es proponer la implementacion de un area

de Cuidados Intermedios que cumpla con las normas de bioseguridad en el Hospital
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Naval Guayaquil, que garantice una atencion integral de calidad a pacientes semicriticos

con el pertinente recurso técnico y humano.
Estructura de Funcionamiento

La UCIM estara ubicada en las instalaciones del HOSNAG vy dirigida por un
especialista en medicina intensiva bajo la direccion del director asistencial en
coordinacion con los demés drganos de apoyo de la institucion. El personal profesional
se seleccionara segun determina la Ley respecto a la contratacion de Talento Humano.
Asimismo, se estableceran procedimientos de actuacion que tomen en consideracion los

estandares internacionales y de calidad.

En este sentido, el area cumplira el conjunto de exigencias que deben mantener
los establecimientos para funcionar como parte de un conglomerado armonico de
servicios y una red de local de establecimientos integrados. Esto significa que se
ajustard a los requisitos y buenas practicas relacionadas con la gestion de la calidad, de
los riesgos y de la seguridad, del medio ambiente, y de la responsabilidad social en la
prestacion de atencion hospitalaria. Del mismo modo, se cumplird satisfactoriamente en
seguridad y atencion del paciente, recursos Optimos, seguridad hospitalaria y bienestar
social en los planos local, regional, provincial o nacional.

Respecto a la proyeccion de pacientes a los que se prestaria el servicio, se puede
sefialar que han sido predecidos tomando como base los datos de los pacientes UCI que
fueron derivados a hospitalizacién convencional por la ausencia de UCIM, siguiendo el
procedimiento de regresion lineal mediante la funcion FORECAST de Microsoft Excel.
En la siguiente figura se puede observar la evolucion de los pacientes, el afio 2017
registra una demanda de 70 pacientes, le sigue el 2018 con 28 pacientes y el 2019 con

25.
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Figura 17: Proyeccion de pacientes para la UCIM- HOSNAG

En términos operativos, los derivados a esta unidad seran aquellos pacientes
estables que por la naturaleza de su enfermedad son susceptibles de complicaciones que
deben resolverse de forma inmediata. Los ingresos se realizaran desde Emergencia,
Quiréfano, Hospitalizacion por agravamiento y Consulta Externa. El area tendra un
horario de atencion las 24 horas y los 365 dias del afio. Ademas, se hallara integrada por
cuatro unidades que en exclusiva prestaran servicio y soporte médico intermedio.

La propuesta de valor se sustentara en capacidades y activos estratégicos como:
competencia para brindar atencion equilibrada en todos los ambitos, adherencia del
personal a guias, protocolos y procesos administrativos; infraestructura funcional y
especializada, competencia en usos tecnoldgicos a través de la capacitacion del personal
de salud implicado. En resumen, la Unidad de Cuidados Intermedios brindara atencion
médica a semicriticos estabilizados del mismo hospital, de aquellos con nivel de
complejidad inferior que no ameriten estar en UCI, de aquellos que provengan de

accidentes de trafico por el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT) y el
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Fondo de Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (FONSAT).

Hay que sefalar que el SOAT, es un seguro de caracter social bajo la figura de
contrato de seguro, mediante el cual la sociedad de manera solidaria suministra recursos
que permitan pagar los costos incurridos por la atencidén o indemnizacion de aquellos
individuos que sufran un accidente de transito lo que garantiza la atencion primaria de
una victima de accidente de transito en cualquier centro hospitalario y su posterior
rehabilitacion. Respecto al FONSAT, se puede decir que es el responsable de amparar a
las victimas en un accidente provocado por un vehiculo fantasma o por un vehiculo que
al momento del evento no tenga un SOAT vigente.

Recursos Humanos, Técnicos y Econémicos

El 4area estard atendida por personal sanitario de multiples especialidades,
personal de enfermeria y auxiliar de enfermeria, con especializacion en cuidados
intermedios. Se trataria de un equipo médico de terapia intermedia en la cantidad
suficiente para abastecer los cubiculos asignados y que dependeria de la unidad de
cuidados intensivos. Este requerimiento se ha elaborado tomando como referencia la
guia de recursos abordada en el apartado correspondiente al UCIM del marco tedrico.

Personal médico sanitario calificado en Cuidados Intermedios
— Coordinador de la Unidad de Terapia intensiva.
— 3 médicos residentes M2 con turnos de 24 horas.
— 6 enfermeras, dos en cada turno de 8 horas.
— 4 auxiliares de enfermeria, dos en cada turno de 8 horas diarias.
— 3 Auxiliar administrativo de salud (limpieza).
— 3 Camilleros.

Funciones del personal segun ocupacion

Meédicos intensivistas:
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Coordinador de la UCIM. El area sanitaria se encontrara coordinada por
el Jefe de Terapia Intensiva y sus funciones son normalizar y controlar la
metodologia asistencial a desarrollar, asi como coordinar la atencion
general de los pacientes; como intensivista, analizara la historia clinica
anterior; realizara el examen clinico por aparatos; emitira criterios,
diagndstico anatdmico, etioldgico y fisiopatologico; y sugerird examenes
de laboratorio, gabinete e interconsultas.

Meédicos residentes:

Pasar visita con los médicos del servicio Terapia Intensiva; confeccionar
historias clinicas, nota de evolucion, epicrisis, solicitud de exdmenes de
laboratorio y gabinete; registrar la evolucion del paciente y novedades
técnicas y administrativas que seran entregadas luego de cada guardia;
preparar presentacion de casos, sesiones bibliograficas, etc; responsable
directo de la Unidad durante su turno de guardia; realizar guardias de
acuerdo a horarios establecidos y no estan autorizados a abandonar el
area; informar a los familiares la evolucidn de sus parientes, en
conformidad con el criterio oficial de los médicos intensivistas; realizar
maniobras especiales en casos emergentes; y supervisar la preparacion y
administracion de drogas especiales

Licenciado de Enfermera/o diplomado:

Deben contar con un minimo de dos afios de experiencia en un servicio
de Terapia Intensiva y dedicacion no menor de ocho horas diarias; se
destinara una enfermera/o cada cuatro camas 6 fraccion menor con
experiencia en el funcionamiento de la unidad. Debe recibir y entregar la

guardia reportando novedades de paciente, equipos y materiales; y
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ejecuta acciones de enfermeria aplicando el proceso de atencion, llevar
a cabo el plan farmacolégico y tratamiento clinico especifico; coordinar
los procesos de atencion con las unidades de apoyo y otros miembros del
equipo; registrar y controlar las actividades en la bitacora y formulario
del sistema de enfermeria y el reporte; ejecutar y controlar el
cumplimiento de las actividades del personal de auxiliares en cuanto
higiene y control.

Auxiliar de Enfermeria:

Entregar y recibir equipos, suministro, lenceria, y demas bienes; aplicar
medidas de higiene, confort y seguridad del paciente; ejecutar
procedimientos de acuerdo a las necesidades del paciente y asignaciones
dada; realizar la limpieza, desinfeccion del material utilizado y
desinfeccion terminal de la habitacion; y permanecer al lado de cada
enfermera en procedimientos realizados en los pacientes.

Auxiliar administrativo de salud (limpieza)

Realizar el aseo de las areas asignadas, de los muebles y equipos de
oficina en general; permanecer en el lugar de trabajo durante la jornada
de labores; revisar el area de las oficinas del area de Cuidados
Intermedios, antes de retirarse verificando que todo se encuentre en
orden, apagando las luces y cerrando llaves de agua; vigilar los bienes de
la institucion durante su jornada de trabajo; transportar equipos,
mobiliarios, suministros y materiales para su utilizacion; Responder por
la buena presentacion de las instalaciones; realizar tareas de mensajeria,

retiros y depositos bancarios del Centro; responder por la custodia de los
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comprobantes que se generen en el &rea, los mismos que deben
mantenerse ordenadamente archivados en el espacio fisico asignado.
Camillero
La tarea principal serd ejecutar labores auxiliares de traslado de
pacientes, medicamentos y muestras de laboratorio a los lugares que se le
indique; conocer el area y el hospital en su totalidad; poner en practica
los servicios universales de la bioseguridad; conocer los tipos de formato
existente entorno hospitalario; vigilar el funcionamiento correcto de la
camilla durante el turno laborar; y cumplir con las funciones asignadas
en el HOSNAG.

El equipamiento segin cubiculo y unidad seran:

Equipamiento en cada cubiculo.
- 1 cama clinica de intensivo eléctrica.
- 1 monitor ECG con una presion no invasiva y saturdmetro de

pulso por cama.

- 2 bombas de infusidon por cama.

- 1 bomba de nutricidon por cama.

1 colchon anti escara por cada cama.
Equipamiento en la Unidad de 6 camas
- 2 generadores de pulso para marcapaso externo transitorio.
- 1 central de monitoreo.
- 1 monitor desfibrilador con marcapaso transcutaneo.
- 1 carro de paro completo.
- 1 electrocardiografo.

— 1 sistema de CPAP de valvula.
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1 equipo de rayos portatil.
Organigrama. La estructura organizativa de la unidad comprende el
recurso humano antes sefialado y los servicios indispensables para un

funcionamiento eficaz, y se puede observar en la siguiente figura.
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Figura 18: Organigrama Unidad de Cuidados Intermedios- HOSNAG

CAMILLEROS

Necesidades de infraestructura.

La UCIM necesita un area para que funcionen los seis cubiculos completos, cada
uno de 4 metros cuadrados y una separacion entre ellos de un metro. En cuanto a los
materiales requeridos deben tener las siguientes medidas. Peso: 35 Kg (monitor y
ventilador). Tamafio: 1, 80 metros de alto por 0,5 metros de ancho, cada box debe
disponer de monitores de cuidados criticos en los siguientes parametros: presiones
invasivas y no invasivas, gasto cardiaco, respiracion, temperatura.

La inversion inicial representa la compra de equipos médicos y adecuacion fisica
del area; la unidad constara de seis camas integrales. El valor que el ISSFA cancela al
HOSNAG es de $110 dia cama

Los ingresos de apoyo de diagnostico corresponden a examenes de laboratorio e



&3

imagenes minimo tres pacientes dia a excepcion de las gasometrias que se hacen diario
minimo una vez por paciente, conservadoramente se considera:
Promedio diario consumo de insumos médicos pacientes es de $5
Promedio diario consumo de medicina pacientes es de $25
Profesional médico no involucra Jefe de Area, su funcién la realiza el jefe de
terapia intensiva, en caso de requerirse apoyo puede darla el médico tratante de
terapia intensiva.
El consumo de servicios basicos a pesar que esta dentro del consumo general del
hospital se considera $100 mensuales
Gastos administrativos en promedio $50 para papeleria y suministros de oficina
$10 diarios para gastos en suministros de limpieza
No se consideran utilidad para los trabajadores por ser empresa publica
Tampoco se consideran pago de impuesto a la renta por ser empresa publica
Conclusiones del Flujo
Con una tasa de descuento de 13% similar a la del mercado financiero;
El van (valor actual neto) es positivo y mucho mayor a cero
La tasa interna de retorno es superior a la tasa de descuento
Implica que el negocio es rentable
Recomendacion segun Flujo
Adecuar la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Naval Guayaquil.
A continuacion, se presenta los presupuestos con los equipamientos principales,

de apoyo y sus respectivos costes.
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84

EQUIPO MEDICO Y DE APOYO
Equipo Principal Cantidad Valor unitario Total

Monitor multi parametro 6 $5.00000 $ 30.000,00
Toma de gases 6 $ 75000 $ 4.500,00
Camas 6 $2.75000 $ 16.500,00
Bomba de succion 1 $3.47500 $ 3.475,00
Coche de paro l $2.50000 $ 2.500,00
Desfibrilador 1 $4.20000 S 4.200,00
Sub-total $ 61.175,00

Equipo Apoyo
Filtros EPA AA 2 $2.00000 $ 4.000,00
Computador l $1.20000 $ 1.200,00
Impresora 1 $ 30000 $ 300,00
Sub-total $ 5.500,00
$ 66.675,00

Nota: requerimientos de activos fijos necesarios para la implementacién de la
Unidad de Cuidados Intermedios en HOSNAG. Se propone inicialmente seis

camas.
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Tabla 5: Presupuesto de adecuaciones al edificio para la implementacion de UCIM - HOSNAG

PRESUPUESTO REFERENCIAL AREA DE UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS

ITEN DESCRIPCION UNIDAD  CANTIDAD CUNITARIO CTOTAL
1 Derrocamiento de Paredes de Manposteria m2 44,61 6,79 30290
2 Desmontaje de Ventaneria de Vidrio. ( Mamparas) m2 10,65 15,61 16625
3 Desmontaje de Puertas Existentes u 6 8.25 49,50
4 Desmontaje de Piezas Sanitarias u 2 12,36 24,72
5 Derrocamiento de Meson m3 04 54,48 21,79
6 Sellado de Puntos Sanitarios u 6 12,50 75,00
7 Desmontaje de Tumbado Existente m2 95,08 3,59 34134
8 Desmontaje de Luminaria existentes u 12 5,79 69.48

Rotura de Pisos ( Baldosa, ceramica, porcelanato) m2 6 5,07 3042
9 Instalaciones de Gas (Aire. Comprimido)( Incluye U A 21035 84140
Recorrido)
10 Picado y Cochado de Pared para Instalaciones ml 22 13,04 286,88
11 Mamsposteria de Bloque m2 20 1932 38640
12 Enhucido Interior m2 40 8,53 34120
13 Instalacion de Mamparas de Vidrio de 6 mm m2 4232 63,61 269198
14 Meson de Hormigon armado F'e=180 kg/ em2 m3 0,56 99.8 55,89
15 Relleno Interior Compactado con material de mejoramiento m3 3,77 22 82,94
Hormigon Simple de f'c¢= 180 kg/cm2 en contrapiso (
16 Incluye malla electrosoldada) m2 34,7 27,58 95703
17 Revestimiento de Granito en mezon ml 6.4 220,81 1413,18
18 Punto de Agua Potable de 1/2" roscable Pto 3 33,14 99.42
19 Tuberia de PVC Roscable de 1/2" ml 12 7.71 92,52
20 Punto de Desague de 50 Pto 2 29.89 59,78
21 Tuberia de PVC de 50 " ml 12 7,11 8532
22 Empaste Interior m2 266,69 4,48 119477
23 Pintura Interior antibacterial m2 266,69 7,69 2050,85
24 Tumbado de Gypsum m2 95,08 16,81 159829
25 Porcelanato antideslizante 50x50 mate en pisos m2 6 37,69 226,14
26  Ceramica Blaca para paredea 30 x20 ( area de soporte) m2 9,54 22.82 217,70
27 Senaletica Instructuiva u 7 38,38 268,66
28 Lavamanos de Pedestal ( Incluye accesorio y llave) u 1 176,32 17632
29 Inodoro antivandalico ( Inckuye accesorio ) u 1 114,61 11461
30 Mantenimiento del Sistema Electrico ( Cableado ) ml 518,71 4,26 2209,70
31 Luminiarias Fluorescentes de 60x120 cm u 16 799 1278.40
32 Puertas de Aluminio y Vidrio 6 mm ( Incluye cerradura) m2 28.8 125,12 3603.46
33 Fregadero de Acero Inoxidable u 1 164,81 164,81
Cubierta de Policarbonato e= 8mm ( Incluye juntas y
34 estructura metalica) m2 35 86,86 3040,10
35 Corrededor de Estructura Metalicsjl Tubo 100 x 100 x 2 ml 211 70,14 147995
mm y Paneles de Policarbonato
36 Desalojo y Limpieza m2 303.1 1,86 563,77
CLIMATIZACION
Sub- Total 2666287
IVA 12% 3199,54
TOTAL 2086241

Nota: edificacion anexa a la UCI-HOSNAG, superficie estimada 100 m2.
Tomado de: Departamento de Estadistica HOSNAG -2017
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Personal Medico

e Cuidad SUELDO SUELDO * lé]lfohg NERA FONDOSDE APORTE ~ DECIMO  DECIMO Prespuesto An
CANTIDAD ANUAL RESERVA  PATRONAL CUARTO  TERCERO

Medico M2 de 24 horas 3 §2.10000 §630000  §75.60000  §629748 §720540  SLIZS00  §630000  §96.61788
Enfemeras 6 § 121200 §721200  §8126400  §726909 §842098  §225000 87T S11247607
Auxiliaries de enfermeria 4 §67500 §270000  §3240000  §2.69892 §3.12660  $150000  §270000  §424255
Auxiliar de fmpieza 3 §553,00 §165900  §1990800  §1.65834 SLOLIZ  SLIZS00  §163900  §2627146
Camilleros 3 §55300 §165900  §1990800  S000 SLOLIZ  SLIZS00  §165900  §2461312

Toal §5.093.00 §19.59000  §235.08000 §17.92383  §226852  STIB00  S19.55000  §30240405

Nota: se consideran requisitos minimos establecidos segun las leyes vigentes para
el primer afio de operaciones. Incluye remuneracion unificada y beneficios

sociales aplicables

Tabla 7: Cdalculo de depreciacion de equipo médico y de apoyo

DEPRECIACION DE EQUIPO MEDICO Y DE APOYO

Tiempo

Equipo Principal Cantidad Yalq Valor actual Va}lor depreciacion Val‘or .
unitario residual . depreciacion
(afios)
Monitor multi parametro 6 $5.000,00 $ 30.000,00 $ 3.000,00 10 $ 2.700,00
Toma de gases 6 $ 750,00 $ 4.500,00 $ 450,00 10 $ 405,00
Camas 6 $2.750,00 $ 16.500,00 $ 1.650,00 10 $ 1.485,00
Bomba de succién 1 $3.47500 $ 347500 S 347,50 10 $ 312,75
Coche de paro 1 $2.500,00 $ 2.500,00 $ 250,00 10 $ 225,00
Desfibrilador 1 $4200,00 $ 420000 $ 42000 10 $ 378,00
Sub-total §  61.17500 $ 6.117,50 10 $ 5.505,75
Equipo Apoyo
Filtros EPA AA 2 $2.000,00 $ 4.00000 $ 400,00 10 $ 360,00
Computador 1 $1.200,00 $ 1.20000 $ 120,00 10 $ 108,00
Impresora 1 $ 300,00 $ 300,00 $ 30,00 10 $ 27,00
Sub-total $ 5.500,00 $ 550,00 10 $ 495,00
TOTAL § 66.675,00 $ 6.667,50 10 $ 6.000,75

Nota: se considera vida util estimada en funcion a la experiencia y calidad de los
equipos propuestos. Se aplica depreciacion en linea recta y valor residual del

10%.
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Tabla 8: Resumen de presupuesto necesario UCIM- HOSNAG

RESUMEN PRESUPUESTARIO

ftem Valor
Costos de Implementacion $ 96.537.41
Adecuacion $29.862.41
Equipamiento medico $66.675.00
Oftros gastos $0.00
Costos de Operacion Mensual $ 35.000,34
Nomina $25.200,34
Medicinas y laboratorio $4.500.,00
Dispositivos Medicos (insumos) $900.00
Gastos Administrativos $4.000,00
Suministros de limpieza $300.00
Servicios basicos $100.00

Nota: presupuesto de implementacion se estima en $ 96.537,41 que incluye las
adecuaciones y compra de equipos médicos. Presupuesto de operacion mensual se
estima en $ 35.000,34



Tabla 9: Flujo de efectivo proyectado UCIM -HOSNAG
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FLUJO DE EFECTIVO PROYECTO UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS- VALORES EN US$

concepto
Equipamiento
Adecuacion
capital de trabajo

Inversion Total

TOTAL PACIENTES DIA
Valor cama dia

ingresos operativos
Ingresos Apoyo de diagnostico
Medicina e insumos
laboratorio
Rx
Holter
Ecografia
Gasometria
Electrogardiograma
Costos
Costos directos - variables
Medicinay laboratorio
Insumos
Costos directos - fijos
Nomina profesional médico
Servicios basicos
Uniformes
Gastos
Gastos administrativos varios
Suministros de limpieza
Depreciacion
Utilidad Contable

EFECTIVO NETO
tasa de descuento
libor

riesgo pais

numero de periodos

PREMISAS:

SE CONSIDERAN PERIODOS SEMESTRALES
UCIN DELHOSNAG CONTARA CON 6 CAMAS

Afio0
(66.675,00)
(29.862,41)

(96.53741)
§ 1000

10%
2,0
20,0
35,00
2,0
12,00
2,0

RV RV Y SRy SR SE7 S

$25 dia/paciente
$5 dia/paciente

$ 10 diario

8,00
179
32

4,00

o

$

660,00

150,00
30,00

25.200,34
100,00

50,00
300,00

(96.537,41)

VAN

TR

R R Y Y R R

G U e U

0,08
0,02
0,03

HOSPITALNAVAL GUAYAQUIL
M1 sM2
11880000 §  118.800,00
10476000 $  104.760,00
270000 $ 29.700,00
1080000 $ 10.800,00
1080000 $ 10.800,00
1890000 $ 18.900,00
1080000 $ 10.800,00
129000 $ 12.960,00
1080000 $ 10.800,00
240000 $ 3240000
200000 $ 27.000,00
540000 $ 5.400,00
15180202 § 1518002
15120202 $ 1512002
60000 ¢ 600,00
7500 0§ 750,00
510038 § 5.100,38
M0 ¢ 300,00
180000 § 1.800,00
300038 $ 3,000,38
B50760 $ 3350760
650798 $ 3650798
13%
49.405,04

G U

WU U e U

SM3

118.800,00
104.760,00
29.700,00
1080000
1080000
1890000
1080000
12.960,00
1080000

3240000
270000
5.400,00
151.802,02
151.20,02
600,00
750,00
510038
300,00
180000
3.000,38
33.507,60

36.507,98

G U U e

B Y R SR I 7 IRV SRV RV G SRV Sy SR

M4

118.800,00
104.760,00
2970000
10.800,00
10.800,00
1890000
1080000
1296000
10.800,00

32.400,00
270000
5.400,00
151.802,02
151.20,02
600,00
750,00
510038
30000
180000
3.000,38
33.507,60

36.507,98

G U U U U U

WG U U W U U U W U

M5

118.800,00
104.760,00
2970000
10.800,00
10.800,00
18.900,00
10.800,00
1296000
10.800,00

32.400,00
27.000,00
5.400,00
151.802,02
151.202,02
600,00
750,00
5.100,38
300,00
1.800,00
3.000,38
33.507,60

36.507,98

G U

G U U e U

SM6

118.800,00
104.760,00
29.700,00
1080000
1080000
1890000
1080000
12.960,00
1080000

32.400,00
270000
5.400,00
151.802,02
151.202,02
600,00
750,00
510038
30000
180000
3.000,38
33.507,60

36.507,98

Nota: Se estiman periodos semestrales
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Cronograma
El tiempo programado para la ejecucion de actividades generales que garanticen
el funcionamiento de la Unidad de Cuidados Intermedios en el Hospital Naval

Guayaquil se refleja en el siguiente cuadro:

Tabla 10: Cronograma de Actividades para la Implementacion UCIM -HOSNAG

Lugar Recursos Mesl Mes2 Mes3 Mes4d Mes5 Mes6
HOSNAG-UCI Propios de UCI

Direccion HOSNAG Resolucion, nombramiento, comisiones

Oficina financiera  Econdmicos, financieros, certificacion presupuestaria
Oficina proveedores - Procesos, subasta, comision técnica
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Conclusiones

El desarrollo de este trabajo académico permite llegar a las siguientes

conclusiones generales:

La mortalidad hospitalaria es un indicador demografico ttil para el
desarrollo, el mejoramiento de los sistemas sanitarios y la salud

poblacional.

El estado de la cuestion de la mortalidad y sus consecuencias evidencian
que las morbilidades, las caracteristicas personales de los pacientes y los

recursos sanitarios intervienen significativamente en este proceso.

La mortalidad hospitalaria tiende a ser alta cuando los pacientes se ven
afectados por comorbilidades asociadas que los llevan a permanecer en

estados de salud precario.

El analisis estadistico sefiala que la mortalidad en el Hospital Naval

Guayaquil se aproxima al 3 % .

Las historias clinicas evidencian que este evento negativo es fruto de la
combinacion de patologias agravadas y caracteristicas personales de

pacientes.

Las patologias con alto prondstico de defunciones son los Traumatismos
Craneales, el Sindrome de dificultad respiratoria y, los Accidentes

Cerebro Vasculares.

Las entrevistas expresan la necesidad de contar con soportes de

cuidados superiores para mejorar el pronostico de los semicriticos.



91

Las Unidades de Cuidados Intensivos e Intermedios proporcionan el
recurso técnico-personal y la calidad asistencial necesaria y suficiente

para asegurar la supervivencia.

La presencia de UCIMs en los hospitales generales fortalecen la mejora
asistencial de los pacientes criticos estables mediante el uso de técnicas
médicas no invasivas, personal sanitario especializado y disminucion de

costes.
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Recomendaciones

Socializar el estudio entre directores, comités y profesionales sanitarios
de las distintas secciones del HOSNAG con el fin de evaluar la

ejecucion del proyecto.

Interiorizar la cultura del mejoramiento de la calidad asistencial a través

de la creacion de unidades de atencion que persigan este proposito.

La implementacion de la UCIM dependiente de la UCI ayudard a

cumplir con el objetivo del aseguramiento de la calidad sanitaria.

Crear una Comision ético-asistencial que se ocupe de valorar las
necesidades de pacientes criticos estables e inestables del HOSNAG
para reducir las cifras de mortalidad en usuarios residentes de la ciudad,

la region y el pais.
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Apéndice. Guia de Pautas

UNIVERSIDAD CATOLICA DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD

PROYECTO DE INVESTIGACION

ANALISIS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA
MORTALIDAD DE LOS PACIENTES HOSNAG Y PROPUESTA DE LA
CREACION UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS

Hospital:
Area/Servicio:
Especialista en:

1. (Cuales son las enfermedades de mayor mortalidad?

2. (Que factores determinan esta mortalidad?

3. (Qué opinan de la implementacion de la Unidad de Cuidados
Intermedios?

4. ;Cuales son las ventajas de una Unidad de Cuidados Intermedios?

(Cuales son las posibles desventajas de la Unidad de Cuidados

Intermedios?

o
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UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
Y
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:

HOSPITAL: ﬁ/ (A< AREA/SERVICIO: __—~ 12727 gy 222 1N
ESPECIALISTA EN: '/“/ea//"c"/) o " Thtera a

Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasién de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacién, opinién y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cuales son las enfermedades de mayor mortalidad?
?’,) 4,;1;(‘:/{1:"/"/ &7 4 /‘7(1(/'(” >u 2 ,
;/'1)1 20/1¢ \‘\-t ‘c' ) /?/('('/u-*'rl"/' -/"///4:/’/” (e

v

2. ;Qué factores determin:? esta mortalidad?
’wwﬂ M e e 8 4 g/é‘{l [(ﬁ o/ //', - )")'l, A(,‘ cl// ¥

e \m/uz*;«nm

%(IAD\ ol A"M\ Tt &(‘0\ c(:_ (,«‘!/W‘JZ"“L_‘ ’IM"Z/”/—" Ve .
3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuidados
intermedio? .
< 2 )l((t)&\.‘ > /'1 2o ‘/ ”“”‘/ (()I/""""/ "/ ')'“"/”/""’/
JC Gt Dl o 'y Vi petd (/’111/1/"‘-’\4«-4 “df ‘f/'* L/'rﬁ"”' T
//'nz/"/1 “:M‘j' ‘ /‘““,,(/(" /‘/” \ Syt 25 pelo /)' 264l

4. ¢(Cuales son las Ventajas de la Unidad de Culdados lntermedlo?

Lm’Z)er; w Q’?ZF»,AW,—,,AV
Honess odsizeslr do b wy./?/w-

5. ¢Cudles son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados
Intermedios?

(}2) 57,7/9— c/g, jim(%l ter m—  Us>o Corm, ‘ygcf;
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
Y
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:

HOSPITAL: __ 1€ 5D AREA/SERVICIO: _G 2\ € @O € voctos -
ESPECIALISTA EN: €@ Eevse~a .

Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasién de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacion, opinién y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cuales son las enfermedades de mayor mortalidad?
—_—C O (= oo vaac e s

O oo = Ao OF N\ locCaanio

2. ;Queé factores determinan esta mortalidad?
';3‘* ~C v R ) A

\

o \No N DA RN &

CO OB D are < A OO _ ANty -

- Cand.o \n\-\ N

3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuidados

intermedio?
Exca=NE A0 Da e o VE XA nea P
don ot haafoaen L~ Crnn DD \f\-—\y EOWNE DENONRC S S0
O e S S S NG a2 O o W 0 DN S, *

4. ¢Cuales son las Ventajas de la Unidad de Cuidados Intermedio?

v \.-;\.'( Yo C s YNNI \ D P T oy - T Ol \ .=
LAy O b o o OF Con\R A e vy 5 A SN OO T e i
= 3 . B »

AR AN = D= DT SO e N ,,\ .;\W\l DS~
5. ¢Cuadles son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados

Intermedios?

- % - - S SN - SCENE
N NNy Sy AT DS C < ~
2ET\DIF a5 Cey OOKC L\x,\ 5

;»w* \ >~ i \‘
: ~N 2 r:\"“ N G W R
( A « L ﬁ'\\ < ol \&, w S - N \ s b ke =R
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD

ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMlN:: fA' :;IORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA lYJNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:

HOSPITAL: _ Hosvag Af;;A/ ERVICIO: __ UCT .

ESPECIALISTA EN: 67&705'@ Undecia, .

Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasién de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacién, opinién y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cuales son las enfermedades de mayor mortalidad?
* ex nmmu
:?y Kflfa s {/clfucéc A t//sanc e

f' (AN (LL(‘LN(L en afalito

T

2. ¢Qué factores detea;inan esta mortalidad? /( frcss apdbicdtio
P Iy _,( Cn (_u AL

/J g VIO wo - el Lo- ((Lug )
j (/Jl{ " / npc(l[)( (L/Lw/ /jclf (I(A/)m) /()/x;J.LLLd D

x C‘) E ‘/KCLL[(J"VV{?” (1/ :///(1.))0‘1-[2)

3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuidados

. intermedio ok o /(
{éo eum olego .
/gbuw)z e, (LU‘, Cl( Cu(él (o /ﬁzl &[ /Ww —
7ne a(u_ A </)o A‘—/" Moo < Da Cedriden (udecs
Oﬂe:_g) u(L‘J; L6 n(z]uéodcxj &‘ 0[((1’ (22; /;Uz/()af&(a?(u,
e cess wf cnenn aetls

Aol O2 Cém /?”C
¥ 4. ¢Cuales son las Venta as de la Unidad de Cuidados Intermedio?

A\ C 7 (?1.‘.0(110 (luxc@v g:f['/)( faf ey (5> Os _20,/3,4 7/,,/((14,4

L Mmamy

{ ﬁmj{ /—1—691 v,f@ﬁ’?ﬁ(f“&.u([bﬁ //z.u,(u-r}f(;({w

5. ¢Cuadles son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados
Intermedios?

?l,(.u.ﬂlﬂ Vuazyé'{ /QU)A(,ﬂ ((g
H %/ j[ﬁ/ (i(/’\(u/f/"fcw
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
Y
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:

HOSPITAL: | =50 AREA/SERVICIO: Ut ormcipa\
ESPECIALISTA EN: _TEAA 1 B~ ey TSNS

Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasién de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracion con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica

cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacion, opinién y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cudles son las enfermedades de mayor mortalidad?
— SVINTOY taflievATcoupnt L Y CENRCNO VL (ULANE S
- NeopiAGInS
T UHA TU O Y BocTiptst vy (€ §
2. ;Qué factores determinan esta mortalidad?

— fDAD
— oo\ itvendeE .

A SEYRENTPNAO, Acatd ot Pre - 'TA SR RO Yo

3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuidados
intermedio?
DELE Oty S0 Topal UAS omwawgy PE (o FIFTIo00
Tivo wwel 11y

4. (Cuales son las Ventajas de la Unidad de Cuidados Intermedio?
— OP LBV A ﬂ(:{('n_';o\ S Conio o
T OV WD VTILy TGO COMNNGe (N LE O IOAPE (“‘“U\

— HETofl ConTNOL 0 PRUENTS Y §05T RUUNGLCON COUNS Corf o

5. ¢Cuales son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados
Intermedios?

Qul St leentsen MAENTEY qot O WFvsan  (Arcepio y
PR ARG e\ S0 Pale s
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
¥
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:

HOSPITAL: T€0dp o & {dr“ AREA/SERVICIO: Userdacon C.

ESPECIALISTA EN: & (ue

Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasion de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacién, opinién y/o criterio de
expertos.
1. ¢Cuales son las enfermedades de mayor mortalidad?
ECV (5quemicos Heuro (o geos

2. ¢Qué factores determinan esta mortalidad? ‘
sus auwfecedeates : P(".(((’u(\du arfe cio | : diabetes

3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuidados
intermedio?

£5 wua areos

(A # (-“'(a( 145 o

uecesaria para wo

4. (Cuales son las Ventajas de la Unidad de Cuidados Intermedio?
/‘(gjora( el F[Ufo de /»‘a(';(’«((?j (@ ({!7
aeo d'é ewér qew Ceen

5. ¢Cuales son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados
Intermedios?

Jo toufor o €qU¢ pa uee to adeawalo
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS,
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
Y
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:
HOSPITAL: fw/w@uu] AREA/SERVICIO: | 1. um&lo L Yh
ESPECIALISTA EN:_/ Lrannatolpgla 0

{
Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasion de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica

cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacién, opinién y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cuales son las enfermedades de mayor mortalidad?

£ AY |

P Ve s ( mt'lm)\’rl»‘i b \.‘af e

Naht fes rMHu

2. ;Qué factores determinan esta mortalidad?
L \
ﬂhltlf > H‘w“t}'u >

L)(ﬁ’( A

3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuidados
intermedio?

— | ‘ N {
.]U_S(j‘{l[{_\ WOLuyoYeo A0 P( s

4
|97

4. ¢Cuales son las Ventajas de la Unidad de Cuidados Intermedio?

e

(07 Wout2red)
)

5. ¢Cudles son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados
Intermedios?

"JER.-
f veapues’2
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
Y
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:

- s A /,
HOSPITAL: pz{/mw‘ﬂ AREA/SERVICIO: aVLo[aaéc‘JPL("
PAAN

I

ESPECIALISTAEN: 4041/

Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasion de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacién, opinién y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cudles son las enfermedades de mayor mortalidad?
- ,1%0\)\75 AYA.(LO o Heocondle
- Tombo entbolto. Pedmonon

-~  Nevmenio .,
2. ;Qué factores determinan esta mortalidad?

- \"\i‘-m\'xfwu'm( ‘\'\\{U’,Q - OLJG’be\AA
- Dialtpem fou

- D ?0\\3 3N HCQ,Q/P‘& ) § PO
3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuidados
intermedio?

= Q - iﬁ\XJ‘» \\Y\r\xc CLLE ‘—\9(10 ] Iﬂ\k('\v‘ﬂcnho R \—70\0\ HhO
f)o\uwc CON\ RO~ e 0. G b 7
- (_,m\XXRs& O.AJ U.L‘OLLB ;

4. ¢(Cuales son las Ventajas de la Unidad de Cuidados Intermedio?

= "\cén\ Lsﬂxﬁ& v &L,X\,L\L’c\'ob\ (L’vi: K\L:C\#

5. ¢Cuéles son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados
Intermedios?

_.TQQ \\)\ \S\‘L PCJ\/)C; S, (qui\( i"x (L\L O-
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
Y
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.
Informacién General:
HOSPITAL: __ Ach nogy. AREA/SERVICIO: [olu
ESPECIALISTA EN: oo _‘Frdivsiug

Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasion de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacion, opinion y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cuales son las enfermedades de mayor mortalidad?
- /fz)(/olwvnu-cd"n*o

- & ondbwma %,/@b-l&u

2. ¢Qué factores determinan esta mortalidad? g (@ 2
@fwm ol ale “a Ty Y 7»,1(1.14—414/1 (L" /fj"_,ncub Ifn.lju cls
QoD a Ao o] ‘;ML..O(’-:-; (1

S ()(‘m(lucwg "\J-(M,Swngg-:o (1.4}(‘/(41’1';9

- Geclardorwn mzg, mala aldmerd oo

3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuidados
intermedio?

ﬂua UL G n e /ur)/).)‘a(/cm&, de 29 el

4. ¢Cuales son las Ventajas de la Unidad de Cuidados Intermedio?
- ® A(;»rvgenlo'“bf ef wrc che Canmco de Téwp,;c L nderBeno
- Q:;munu.ul, ks 1"0’/111“14—‘2.% P Naprisens, o (,_4 Jers
- I"Culu—t (‘o"tf‘.'hf« 0 rolwcrery, ol /r(&' J',w’)/“crrul%‘ol
5. ¢Cuales son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados

Intermedios? g

= Lonls Coceons ‘@/Ie'w_o'nrue rreckec o ycll wrflvhw/u’c.
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
b
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:

. 3 ) :
4 /“m/
HospiTAL: (7 \; afugi:giu!/ AREA/SERVICIO: / / /%L a

ESPECIALISTA EN:~/ 2 ';«M?E’(‘aj

Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasion de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacion, opinion y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cuales son las enfermedades de mayor mortalidad?
—bardiopalets (1Cc. 164 H
— Prawryad geve

‘/ya,( ,z]é/z eeectC) /@’a{l/ ( ﬁ{a&»ﬂ)

2. (Qué factores determinan esta mortalidad?
— )
( e a[;PTJ

Qoo

3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuidados
intermedio?

/ p177% ?7—41/&9(»041) f())’ (’f 4@/{%]&

?1//f0 e /&0(1 elEy (]}uw 220 /2/»,/»%1, dd
w.CJ.

4. ;Cuadles son las Ventajas de la Unidad de Cuidados Intermedio?

- ey D o o
. /df’ ("(1/?1-({(7 [% ( ﬁ?—))x)/(;:)/ /"M%)dzﬁa CeoM e )
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5. ¢Cuales son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados
Intermedios?

: / (9/’ fé’u/"‘ Q. 7"
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
Y
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:

HosPiTAL: OUA Y ABU( « AREA/SERVICIO: ANELES o6/

ESPECIALISTAEN: ANT 1L St Ot UG p

Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasion de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracion con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacién, opinién y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cuales son las enfermedades de mayor mortalidad?
CAMOINFTA 1) QUM A
(O A vraT MO

ACV

2. ¢;Qué factores determinan esta mortalidad?
headeres o WA Rl covTadeanp

3. ¢Qué opinan de la implementacion de la unidad de cuidados
intermedio?

QuinA  ACTEANATIV A
Mow O R Zateow  ANEcuany 05 [ACCAT

4. ¢Cuales son las Ventajas de la Unidad de Cuidados Intermedio?

SCoUMDaY Ve (poidng

5. ¢Cuales son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados
Intermedios?

NN GUw A
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
Y
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:

¢ ) ’ < - a
HosPITAL: __(Cuayamo] AREA/SERVICIO: _ Wedl eone  Rulloan
esPECIAUSTA EN: _ ¥0p 0l conac = oo o

Presentacidn. Sres. Médicos, con la ocasién de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacién, opinién y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cuales son las enfermedades de mayor mortalidad?

&m &{\(mecfcuffx O\LIFL’)CL(UWO’) S”“TC -y
t(([ l(\%LC Carncle 2 Vet g g bos (h‘kl(((L (zuv(wu‘ >

\[ cone S(NO

2. ;Qué factores determinan esta mortalidad?
x Mol ol i & Palols (o )
Choves, (‘}uu}ﬁ \ nto v P‘--\’w" “"Ctb'\ >

3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuudados

intermedio? ) LU)
tx celenits \) o ¢ ole- wy»%gbu M
}}&J\M\(,uus bl Secled. et alrmecds oL

N AL d(l,d Ay el chwb A_,L.Lubt\_)

4. ¢Cuéles son las Ventajas de la Unldad de Cuidados Intermedio?
,se%kmuula? o el P(‘l e cu ( N o> (\wrnugo)

~ Caniere ‘(IA‘ (Tren V‘*'}/U Cenn Ln\,
Xm/v\,\,vk;_&

5. ¢Cuales son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados
Intermedios?
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
Y
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:

() v
HospiTaL: (O u %;_,%!?AQ AREA/SERVICIO: COUL:%J(. G emanal
ESPECIALISTA EN: Q«,&%& G emancl

Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasion de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacién, opinién y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cuales son las enfermedades de mayor mortalidad?

Qcmh;?r S 79 %m acerdemlas wuthsuor alows |- 7\%0./:(‘&::19.5 de
Qoo oo )u},(lmulzu)m un%mﬁ&ua (a)lcl;bpalu.u Vm{ani. maa V IH )m
M&A .jyyuz_udué

2. ;Qué factores determinan esta mortalldad?

"P"&c,t;ju,\ ddevmime ritas emn _medalided pen Leo pPairuwasp
J'YYU_L-L(&; el o o M@MM Lao (L%L,_unln (mum-njuux:rb
en Qo QQQ)QLU_WU urnpf:\ Wﬂil om Yeo _%}(Lubo e mm—kw da Q'QD

Hparn ol deh anelQods
3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuidados
intermedio?

Eam ibcw Jﬂlan&Q G ofionde o ()CLQLL"’JE&U/N P(M&&o‘o 18»0 u.a’pwv
p-ojeQ&%cﬁeD m(,o.jc\m, McLeo g AMtr0s O J.Da d4 hmp.u \-Lg,ouﬁffl)
Mavnd porc . Lfmg,gn;i‘mm C« )3"" Quas an.»sr.t.uc’l.o JMMJQ_A%OQLDNO
4. ¢Cuales son las Ventajas de la Unidad de Cuidados Intermedio?

'\ﬂff‘ttzgu(uuwwn.e &%UW&W‘&M 00“1’)‘““’0
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
b {
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:

HOSPITAL: %&UF@ AREA/SERVICIO: Héb R =3 | o
ESPECIALISTA EN: _MED LT

Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasion de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacién, opinién y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cudles son las enfermedades de mayor mortalidad?
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3. ¢Qué opinan de la implementacion de la unidad de cuidados
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5. ¢Cuales son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados
Intermedios?
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
Y
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General;
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ESPECIALISTA EN: M d) . —i—itoana. .

Presentacion. Sres. Médicos, con la ocasién de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacién, opinion y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cuadles son las enfermedades de mayor mortalidad?
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2. ¢Qué factores determinan esta mortalidad?
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3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuidados

intermedio? ‘

—B'\)G‘Vl(x vwap ‘(;\"PV:& oo
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-/-\\.t\,dq al S(LJQ \'\OS(\HLG\Q ¥i0

5. ¢Cuales son las posibles Desventajas de la Unidad de Cuidados
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
TESIS.
ESTUDIOS DE LOS FACTORES QUE DETERMINAN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL HOSNAG
Y
PROPUESTA DE LA CREACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS.

Informacién General:

HOSPITAL: MHQ AREA/SERVICIO:D.‘D';“*““‘*C-’JVL ! .

ESPECIALISTA EN: _Med . Tk e .

Presentacién. Sres. Médicos, con la ocasién de realizar la Tesis de Maestria, solicito a usted su
colaboracién con el siguiente contenido de la encuesta que tiene como finalidad académica
cumplir con el requisito reglamentario y aportar con informacién, opinion y/o criterio de
expertos.

1. ¢Cudles son las enfermedades de mayor mortalidad?
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2. ¢Qué factores determinan esta mortalidad? _
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3. ¢Qué opinan de la implementacién de la unidad de cuidados

intermedio? :
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