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RESUMEN 

 

Introducción: La disnea es uno de los síntomas más prevalente en pacientes que 

cursan algún proceso patológico, su manifestación en urgencias es frecuente y su 

amplio diagnóstico diferencial puede involucrar condiciones tiempo-dependientes, por 

lo que el tiempo de respuesta y estancia prolongada en Emergencia pueden asociarse 

a una mayor mortalidad. Objetivo: Conocer si los tiempos de atención médica 

influyen en el pronóstico y evolución del paciente que es atendido en la emergencia 

de un Hospital General (HG). Materiales y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo 

en pacientes atendidos por disnea en la emergencia de adultos del HG IESS Los 

Ceibos, entre 1 de enero y 31 de marzo de 2023. Resultados:  En total, 38.151 

pacientes mayores de 18 años acudieron a Emergencias en el periodo de estudio, 

alrededor de 253 manifestaron disnea (incidencia 6,6 por cada 1.000 visitas). El tiempo 

de atención hasta la primera atención menor a 60 minutos se asoció 

independientemente a la mortalidad (OR 4,8, IC 95% 1,1-20, p=0,03) y requerimiento 

de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Los diagnósticos de egreso más frecuentes 

fueron neumonía (36,6%), otros, entre los que se incluye fibrilación auricular, derrame 

pleural, enfermedad intersticial (18.8%), Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 

(14.3%) e insuficiencia cardíaca (12,5%). Conclusión: Aquellos con tiempo de espera 

menor a 60 minutos requirieron más de UCI y su estancia hospitalaria fue más 

prolongada que aquellos con lapso de más de 60 minutos. Esto podría explicarse 

porque los pacientes más graves que acuden por disnea a Emergencias son atendidos 

más precozmente. 

 

Palabras claves: Disnea, emergencia, hacinamiento, tiempos, mortalidad, pronóstico. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Dyspnea is one of the most prevalent symptoms in patients 

undergoing some pathological process, its manifestation in the emergency room is 

frequent and its broad differential diagnosis can involve time-dependent conditions, 

so the response time and prolonged stay in the Emergency Room can be associated 

with higher mortality. Objective: To know if medical care times influence the 

prognosis and evolution of the patient who is treated in the emergency of a General 

Hospital (HG). Materials and methods: Retrospective cohort study in patients 

treated for dyspnea in the adult emergency room of the HG IESS Los Ceibos, 

between January 1 and March 31, 2023. Results: In total, 38,151 patients over 18 

years of age attended the Emergency Department in During the study period, around 

253 reported dyspnea (incidence 6.6 per 1,000 visits). The care time until the first 

care was less than 60 minutes was independently associated with mortality (OR 4.8, 

95% CI 1.1-20, p=0.03) and Intensive Care Unit (ICU) requirement. The most 

frequent discharge diagnoses were pneumonia (36.6%), others, including atrial 

fibrillation, pleural effusion, interstitial disease (18.8%), Acute Respiratory Distress 

Syndrome (14.3%) and heart failure (12. 5%). Conclusion: Those with a waiting 

time of less than 60 minutes required more ICU care and their hospital stay was 

longer than those with a waiting time of more than 60 minutes. This could be 

explained because the most serious patients who come to the emergency room with 

dyspnea are treated earlier. 

 

Keywords: Dyspnea, emergency, interconsultation, predictor, mortality. 
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INTRODUCCIÓN 

La disnea es uno de los síntomas más prevalentes en pacientes que cursan con algún 

proceso patológico cardiovascular, pulmonar, neuromuscular, neoplásico o metabólico 

(1). Su manifestación en pacientes que acuden a urgencias es frecuente y representa 

un desafío para los médicos debido al análisis de un amplio diagnóstico diferencial 

que puede involucrar condiciones tiempo-dependientes o potencialmente mortales, por 

lo que el tiempo de respuesta dentro de la emergencia y una estancia prolongada dentro 

de esta área pueden asociarse a una mayor mortalidad (2–6). 

La estancia y los tiempos de respuesta prolongados en emergencia son consecuencia 

del hacinamiento, la sobrecarga del sistema de salud, falta de camas hospitalarias y la 

escasez del personal, y se asocia a una elevada tasa de complicaciones y retrasos en el 

tratamiento (7–10). En Ecuador, según el Instituto Nacional de Estadística y Censos 

(INEC) en el 2022, hubo un total de 30.827 camas hospitalarias ubicadas dentro de los 

632 establecimientos de salud distribuidos a nivel nacional, y para ese año la cantidad 

de habitantes ecuatorianos, según el Departamento de Asuntos Económicos y Sociales 

de las Naciones Unidas rondaba los 18´058.218 habitantes (11,12). Varios estudios 

describen que la desproporción de camas para el número de habitantes son un factor 

causal del retardo diagnóstico y terapéutico en pacientes con enfermedades tiempo-

dependientes (13–15). 

La poca disponibilidad de camas en emergencias desencadena la acumulación de 

pacientes en sala de espera y obliga a implementar estrategias de mitigación que 

involucran su ingreso en áreas subóptimas, dificultando la valoración médica y el uso 

de insumos adecuados, además de afectar la evolución favorable del paciente, la 

calidad y gestión del servicio en emergencia, y provocando el agotamiento físico y 

mental en el personal de salud (15–19). 

En el presente estudio se pretende conocer si los tiempos de atención médica influyen 

en el pronóstico y evolución del paciente atendido en el servicio de emergencia de un 

hospital general, y a su vez identificar las principales variables asociadas a la mala 

evolución clínica y/o mortalidad en estos pacientes. Los datos que se obtengan a partir 

del análisis estadístico podrían servir para redirigir el enfoque estratégico de manejo 

intrahospitalario y lograr un acceso coordinado y oportuno a la atención hospitalaria. 
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CAPITULO I 

1.1 Planteamiento del problema 

Estudios recientes han demostrado la asociación entre la duración de estancia en la 

emergencia con la eficiencia del servicio hospitalario, y esto también, se ha 

relacionado con la calidad de la atención médica, el hacinamiento y la evolución del 

paciente (20). El tiempo de estancia en el servicio de emergencias depende de la 

atención integral que recibe cada paciente, incluida la toma de muestras de laboratorio 

y la recepción de sus resultados, diagnósticos de imagen, disponibilidad de camas y el 

ingreso o no al servicio de hospitalización de las diversas especialidades médicas 

(2,20). 

Por otro lado, la disnea es uno de los síntomas por el que más consultan los pacientes 

en Emergencias. Esta, se puede deber a causas tan diversas como neumonía, embolia 

pulmonar, insuficiencia cardiaca, e incluso cuadros de ansiedad. Al ser un síntoma que 

requiere un adecuado abordaje clínico para su diagnóstico, y posterior manejo, podría 

ser un adecuado motivo de consulta, a raíz del cual se podría evaluar los tiempos de 

atención en emergencias, y establecer si dichos tiempos guardan relación con el 

pronóstico de los pacientes que consultan por dicho motivo. 

1.2 Formulación del problema  

¿Influyen los tiempos de atención por emergencias en el pronóstico de pacientes 

mayores de 18 años atendidos por disnea en un Hospital General (Hospital IESS 

Ceibos de Guayaquil)? 

1.3 Hipótesis  

Existen múltiples factores relacionados a mal pronóstico en los pacientes adultos con 

disnea atendidos en los servicios de emergencias, entre los que podrían estar el tiempo 

de la primera atención médica, y el tiempo hasta la valoración del médico 

interconsultor.  

1.4 Delimitación del problema  

El problema se delimita en la ciudad de Guayaquil, provincia del Guayas, estudio 

realizado en el área de emergencias del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS 

Ceibos durante el período del 1 de enero al 31 de marzo de 2023. 
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1.5 Justificación  

Actualmente, en Ecuador hay escasa información sobre los predictores de mala 

evolución en los pacientes que se encuentran ingresados en los servicios de 

emergencia, y es aún más limitada la literatura que existe relacionando el 

empeoramiento de las condiciones clínicas del paciente con relación a la demora de la 

valoración del médico interconsultor, y, por ende, del oportuno y correcto diagnóstico 

y tratamiento de sus padecimientos. En el caso particular de la “disnea”, esta puede 

estar presente en múltiples patologías que abarcan diversos sistemas y aparatos, y por 

lo general requiere un abordaje multidisciplinario.  

Además, con el incremento exponencial de pacientes de edades avanzadas que 

ingresan al área de emergencias, las probabilidades de ingreso hospitalario son 

mayores. 

1.6 Objetivos de la investigación 

1.6.1 Objetivo general 

Conocer si los tiempos de atención médica (tiempo de primera atención, tiempo de 

interconsulta) son factores de mal pronóstico en pacientes adultos atendidos por disnea 

en emergencias en un hospital general (IESS Ceibos, Guayaquil). 

1.6.2 Objetivos específicos  

• Determinar las principales causas de disnea en los pacientes atendidos en la 

emergencia del hospital IESS Ceibos. 

• Conocer las variables asociadas a mala evolución clínica y/o mortalidad en 

pacientes mayores de 18 años diagnosticados de disnea en el servicio de 

emergencia del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Ceibos. 

• Caracterizar a los pacientes mayores de 18 años diagnosticados de disnea según 

el tiempo de primera atención. 
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CAPITULO II - MARCO TEORICO 

2.1 Emergencia 

Una emergencia es una situación inminente que supone una amenaza inmediata para 

la vida del paciente o para el funcionamiento de algún órgano. Es un escenario que 

conlleva un riesgo vital inminente que requiere obligatoriamente el uso de recursos y 

medios especiales, al tiempo que también obliga a realizar un tratamiento inmediato 

para preservar la vida del paciente; como ejemplos de estas situaciones tenemos el 

paro cardiorrespiratorio, los politraumatismos graves, las hemorragias graves, las 

convulsiones, la disnea, la pérdida súbita del conocimiento, entre otras (21). 

2.1.2 Servicio de emergencias 

El servicio de emergencia es un área hospitalaria destinada a personas que han sufrido 

un evento adverso que pone en riesgo su vida por lo que requiere atención oportuna e 

inmediata. Su principal objetivo es salvaguardar la vida del paciente y evitar secuelas 

que provoquen invalides y mala calidad de vida. Este servicio debe contar con personal 

médico capacitado, y con un adecuado acceso a los recursos para los pacientes que 

requieren atención urgente. Además, debe operar las 24 horas del día, todos los días 

de la semana, los 365 días del año, con el fin de siempre poder asistir en cualquier 

emergencia que se presente (5,17,22).  

2.2 Triage  

Según la Real Academia Española (RAE) el termino triage se refiere a la acción de 

triar, que en el ámbito médico se refiere a la separación de los pacientes según la 

gravedad de sus síntomas y de su lesión, con el fin de generar un orden en el cual deben 

ser atendidos los pacientes según su gravedad (23).  

En la actualidad el sistema de triage consta de cinco niveles pensados en las 

necesidades de los pacientes y del personal médico; el primer nivel está basado en 

priorizar a los pacientes que necesitan una atención inmediata pues su condición es de 

vida o muerte, el segundo nivel es para situaciones urgentes que ponen en riesgo la 

vida del paciente pero que pueden esperar hasta 10 minutos; el nivel tres es para los 

pacientes que se encuentran en una situación de urgencia, pero que están estables 

hemodinámicamente por lo que pueden esperar hasta 1 hora; el nivel cuatro es para los 

pacientes que tengan una urgencia menor que no implique un riesgo vital y que por 
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ende el tiempo de demora en la atención pueda ser hasta de 2 horas; y por último el 

nivel cinco es para usuarios que no tengan ningún tipo de urgencia por lo que la espera 

puede demorar hasta 4 horas (24).  

Existen 5 modelos de triage que llevan en su estructura estos cinco niveles de 

prioridad, que son: el triage del Departamento de Urgencias de Cánada (1995), triage 

de Manchester (1996), índice de severidad de urgencias (1999), escala de triage 

Australiana (2000) y finalmente el sistema de triage Andorrano (2003) (24).   

El modelo de triage de Manchester representa a estos cinco niveles de prioridad con 

colores, siendo el primer nivel que es el de resucitación de color rojo, el segundo que 

es considerado de emergencia de color naranja, el tercero o de urgencia de amarillo, el 

cuarto o de urgencia menor verde, y el quinto que representa que no hay una urgencia 

de color azul. En Ecuador el sistema empleado en los diferentes centros de salud para 

clasificar a los pacientes en el área de emergencia es de triage de Manchester, en el 

que se escucha el motivo de consulta del paciente y posterior se le realiza un 

cuestionario sobre su sintomatología, con el fin de poder clasificar al paciente en los 

diferentes niveles de prioridad (25–27).  

La atención de los pacientes en el servicio de emergencia del hospital IESS Ceibos 

prioriza a los pacientes que se encuentran en condiciones vulnerables como mujeres 

embarazadas, niños menores de 2 años, adultos mayores y personas con discapacidad, 

al proveerlos de una atención más rápida y oportuna al poder pasar directo al triage sin 

tener que pasar por el pre triage que imposibilita el acceso a la atención inmediata (28). 

2.3 Tiempo de respuesta 

En el área de la salud, el tiempo de respuesta hace alusión al tiempo transcurrido desde 

que se detecta una condición clínica que requiere intervención médica, hasta la 

ejecución de maniobras terapéuticas adecuadas para abordar y resolver dicha 

condición (29). 

Como lo establece Vergara en su artículo “el tiempo en la atención en salud y la 

seguridad del paciente”, el tiempo es un señalizador de gran relevancia en el ámbito 

de la salud, que puede dejar una marca positiva o negativa en la calidad de atención 

del paciente y en su seguridad. Este tiempo se ve íntimamente relacionado con el 

número de pacientes, exámenes y procedimientos que debe realizar el personal 
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médico, y también con los reportes de eventos adversos, indispensables para mejorar 

la calidad del servicio (30) .  

2.4 Calidad de atención  

En la Declaración Universal de Derechos Humanos se declara que "toda persona tiene 

derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y 

en especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios 

sociales necesarios" (31). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 2020 estableció que “La calidad 

de la atención es el grado en que los servicios de salud para las personas y los grupos 

de población incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y 

se ajustan a conocimientos profesionales basados en datos probatorios.” Esto quiere 

decir que un servicio de salud de calidad es aquel que logre dar con el diagnóstico y 

tratamiento de la patología que provoca el padecimiento del paciente (32).  

La calidad de la atención es aquella que proporciona a los pacientes el máximo y más 

completo bienestar físico y emocional, evaluando el equilibrio entre beneficios y 

pérdidas que pueden acompañar a todas las partes del proceso (33).  

Actualmente se considera que los servicios de calidad deben poseer siete elementos 

que son: ser eficaces, seguros, centrados en las personas, deben ser oportunos, 

equitativos, integrados y eficientes; muchos de los cuales están íntimamente 

relacionados con los principios éticos (32).  

En los servicios de salud la calidad hace referencia al conjunto definido de recursos 

que satisfacen las necesidades de los pacientes o usuarios que acuden a los 

establecimientos de salud (34). 

Dada la importancia de estos servicios y su impacto en la calidad de vida de los 

pacientes, la definición de calidad de atención en el servicio de emergencia es muy 

amplio e incluye indicadores como tiempo de mortalidad, proporción de pacientes no 

atendidos, tiempos de espera, duración del servicio y encuestas de satisfacción de los 

pacientes. En el servicio de emergencia el tiempo de espera y el mayor tiempo de 

permanencia en este servicio, son de gran importancia para la calidad del servicio (5). 
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2.5 Interconsulta  

La Asociación de Academias de la Lengua Española define al termino interconsulta 

como el asesoramiento que un médico pide a otros especialistas, mientras que la RAE, 

lo define como una reunión clínica que se realiza con el fin de discutir el estado de 

salud del paciente (35).  

Para el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, las interconsultas son una solicitud 

de opinión de otro profesional del mismo establecimiento sobre un tópico especifico. 

En el sector público cuando el paciente está en hospitalización, esta asesoría se solicita 

mediante el formulario 007 y la respuesta a esta debe ser transcrita al reverso del 

mismo formulario, mientras que si el paciente se encuentra en el servicio de 

emergencia la interconsulta se realiza de forma directa entre el medico que la está 

solicitando y el que está siendo consultado, por los medios de comunicación 

pertinentes, y el especialista consultado deberá acudir al servicio de emergencia lo más 

breve posible a evaluar al paciente y la respuesta deberá ser escrita en el formulario 

005 (36,37). 

2.6 Hacinamiento en el servicio de emergencia 

El término “hacinamiento”, hace referencia a aquellas situaciones en las cuales la 

cantidad de pacientes sobrepasa la disponibilidad del espacio. Esta situación en los 

servicios de emergencia constituye uno de los desafíos sanitarios más importantes a 

nivel mundial y puede deberse a varios factores, como el creciente número de 

pacientes que acude a este servicio en los últimos años, la atención de casos que 

podrían ser tratados en unidades de menor complejidad, la capacidad de las salas para 

trabajar de manera eficiente, recursos limitados, escasez de personal médico y falta de 

camas hospitalarias para aquellos que requieren ingreso (15,18).  

Por lo general, la causa más común es cuando el servicio de emergencia se satura de 

pacientes que ameritan ingreso hospitalario y la disponibilidad de camas es 

insuficiente, provocando la imposibilidad de una gestión adecuada de pacientes, mayor 

carga de trabajo para los médicos, retrasos en el diagnóstico, tratamiento tardío y una 

estadía hospitalaria prolongada (15,18).  

En Ecuador, de acuerdo con las estadísticas oficiales de Camas y Egresos 

Hospitalarios, proporcionadas por el Instituto Nacional de Estadística y Censos 
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(INEC), en el año 2022 el promedio de días de estancia hospitalaria tanto en 

instituciones de salud públicas como privadas fue de 4.3 días (11).   

2.6.1 Estancia prolongada en el servicio de emergencia  

La estancia en emergencia se divide en distintos periodos, marcados por el tiempo de 

llegada, realización de triage, momento de inicio de atención médica, momento de la 

disposición de alta o ingreso hospitalario, momento en el que culmina la atención 

médica, y el momento en el que el paciente sale del servicio de emergencia. Es decir, 

que se la puede definir como el tiempo transcurrido entre la realización del triage hasta 

la salida física del paciente del área de emergencia. Por ello, es bien aceptado como 

indicador de rendimiento del servicio y se relaciona de manera directa con la calidad 

de atención, el hacinamiento y el pronóstico del paciente (16).  

De acuerdo con lo expuesto, se entiende como estancia prolongada dentro del servicio 

de emergencia al lapso inapropiadamente largo antes de la derivación del paciente 

hacia una cama hospitalaria, otra unidad sanitaria o alta médica (16). Las causas 

pueden ser multifactoriales como retrasos en el procesamiento y la toma de decisiones 

en emergencia, espera de pruebas complementarias o valoración de especialistas, 

incluso la poca disponibilidad de camas hospitalarias (19). En cuanto el rango de 

tiempo a considerar para clasificar a una estancia como prolongada, se debe tomar en 

cuenta el sistema de salud de cada país, en Reino Unido es de >4 horas, en Canadá y 

Estados Unidos es de >6 horas y en Australia es de >8 horas (16).      

Un metaanálisis realizado por Lauque et al. denomina al periodo de espera en 

emergencia hasta la disponibilidad de camas en pisos de hospitalización como “tiempo 

de embarque” y relaciona su prolongación con un consumo de recursos ya de por sí 

escasos en el área, repercutiendo la disposición de estos para las nuevas atenciones y 

afectando los resultados de pacientes no internados (16).  

Además, una serie de estudios han demostrado que el ingreso de un paciente al servicio 

de emergencia retrasa la atención, prolonga la estancia hospitalaria, se asocia con 

inconformidades por parte del personal y de los pacientes, y aumenta el riesgo de 

eventos adversos hospitalarios como caídas, infecciones, hemorragias, infarto de 

miocardio, accidente cerebrovascular, trombosis, escaras y disnatremia (16,20,38). 
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En un estudio observacional llevado a cabo entre 2016 a 2018 se evidenció que existe 

un aumento lineal asociado al tiempo de mortalidad en 30 días, independientemente 

de la causa, en aquellos pacientes que cursan un tiempo de más de 5 horas en 

emergencia desde su llegada. Incluso, postulan que surge una muerte adicional por 

cada 82 pacientes cuyo tiempo de embarque sea mayor de 6 a 8 horas (19). Otro 

estudio, publicado en la Emergency Medicine Journal en el año 2022, demostró que 

los pacientes que permanecen en espera en urgencias por más de 6 a 8 horas desde su 

llegada aumentan en un 8% su riesgo de mortalidad (18). 

Otro llevado a cabo en pacientes mayores de 75 años en el 2022 en Francia, determinó 

que aquellos pacientes que pasaron la noche en el área de emergencia mostraron una 

mayor tasa de mortalidad hospitalaria, asimismo aumentó el riesgo de eventos 

adversos hospitalarios. También la duración media de estancia hospitalaria se vio 

afectada, puesto que tendió a prolongarse (38).  

2.6.2 Déficit de recursos y personal médico 

Según las estadísticas oficiales de Camas y Egresos Hospitalarios 2022, 

proporcionados por el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), Ecuador 

dispone de 632 centros hospitalarios, de los cuales 180 (28,48%) corresponde al 

servicio público y 452 (71,51%) al privado. En cuanto al número de camas 

hospitalarias, para el año 2021 se registró un total de 29.959, mientras que para el 2022 

el número asciende a 30.827. La disponibilidad de camas hospitalarias por cada 1.000 

habitantes ecuatorianos en el año 2022 fue de 1.3 camas (11). 

La falta de espacio en el servicio de emergencia obliga a la implementación de 

estrategias de mitigación que involucran el ingreso de pacientes en áreas subóptimas, 

dificultando así la observación minuciosa y devaluando la calidad de atención por 

parte del servicio. A su vez, también desencadena estrés y agotamiento en los 

profesionales de salud por situaciones que están fuera de su control (18,19).  

Según una encuesta aplicada a más de 600 médicos ecuatorianos en tres hospitales 

públicos de tercer nivel en el 2017, se evidenció que, a pesar de existir motivación, 

hay cierto grado de insatisfacción con el ambiente laboral, el salario, el equipamiento, 

la relación con sus superiores y la politización de la estructura laboral (39). 
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2.6.3 Uso inapropiado del servicio de emergencia  

Según Jorge de la Cruz en su estudio “evaluación del uso inapropiado de los servicios 

de emergencia de un hospital del seguro social en Lima, Perú”, el uso inapropiado de 

los servicios de emergencia se define como la búsqueda inalcanzable de servicios de 

salud por parte de la población que padece una enfermedad o afección que no presenta 

un carácter urgente, es decir que la demora por unas horas en su atención no pondrá 

en riesgo su vida ni causará mayores efectos adversos, y cuya patología no requiere de 

un sistema de alta complejidad de atención por lo que puede ser visto por consulta 

externa o por un nivel primario de atención (22). 

Los factores vinculados al uso inapropiado de los servicios de emergencia son 

múltiples como la edad, el sexo, grado de instrucción, característica familiar, situación 

laboral, movilización, disponer de un celular, conocimiento sobre centros de atención 

primaria, tiempo que toma en llegar a la emergencia y el motivo de consulta (40). De 

acuerdo con varios estudios destacan como factores de uso inadecuado de 

emergencias: la población adulta joven, el sexo femenino, horario de cierre de los 

centros de atención primaria, dificultades en la obtención y tiempo de espera de una 

cita en centros de atención primaria o en la consulta externa, la negativa de atención 

médica por parte de centros de salud de primer nivel sin la programación previa de una 

cita, agendas abiertas en horarios cortos para la atención primaria, por conveniencia, 

percepción de una atención de mejor calidad o de necesitar la atención de un 

especialista (40,41). 

Si bien este grupo de pacientes no genera de manera directa el hacinamiento en las 

áreas de observación dentro del servicio de emergencia, sí tiene un impacto directo en 

las salas de espera, por lo que se vuelve oportuno dirigirlos a centros de atención 

médica ambulatoria de otros niveles de atención (40).  

2.7 Principales motivos de ingreso al servicio de urgencias 

Según la OMS, en Latinoamérica la lista de causas de morbimortalidad está 

encabezada por enfermedades cardiovasculares, complicaciones de la diabetes y 

politraumatismos producidos por accidentes de tránsito o violencia (42). En Ecuador, 

según el INEC las principales causas de defunciones hospitalarias durante el periodo 

2021-2022 fueron, COVID-19, insuficiencia respiratoria, neumonía, choque, 
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dificultad respiratoria del recién nacido, infarto agudo de miocardio, insuficiencia 

cardíaca, enfermedad renal crónica y traumatismo intracraneal (11). 

El INEC también reportó que en el 2022 alrededor de 1.130.603 pacientes fueron 

internados en establecimientos de salud tanto públicos como privados, siendo las 

principales causas COVID-19, colelitiasis, apendicitis aguda, trastornos del sistema 

urinario, gastroenteritis y colitis, fracturas de pierna, hernia inguinal e infección de 

vías urinarias en embarazadas (11). 

De acuerdo con varios estudios las infecciones vías respiratorias inferiores (VRI), 

infecciones de vías urinarias (IVU), intraabdominales, cutáneas y de los tejidos 

blandos, conforman unas de las principales causas de ingresos al servicio de urgencias 

que, en caso de no ser valoradas y controladas adecuadamente, pueden provocar 

enfermedades potencialmente mortales como la sepsis. Por lo que el abordaje y la 

evaluación adecuada de la gravedad y probabilidades de empeoramiento del cuadro 

clínico durante la fase diagnóstica, es importante para guiar la toma de decisiones 

terapéuticas óptimas en el servicio de emergencia, ahorrar recursos, evitar 

hospitalizaciones innecesarias y evitar el hacinamiento del área (15).  

2.8 Disnea  

La American Thoracic Society la define como el “término utilizado para caracterizar 

una experiencia subjetiva de malestar respiratorio que se compone de sensaciones 

cualitativamente distintas que varían en intensidad”. Se la considera de carácter agudo 

cuando se desarrolla durante horas o días y crónica cuando su periodo de presentación 

dura más de cuatro a ocho semanas. Además, puede asociarse a otros síntomas como 

la tos, producción de esputo, congestión nasal, dolor precordial, edema, fenómeno de 

Raynaud, edema articular, y debilidad muscular (3). 

Es considerada como una de las experiencias más angustiosas que el ser humano puede 

soportar, incluso puede ser peor que el dolor dado que, provoca una respuesta de miedo 

primaria (43).  

2.8.1 Patologías asociadas  

La disnea es un síntoma muy común que afecta a millones de personas que de manera 

general se pueden clasificar en dos grupos, bien sea disnea del sistema respiratorio que 

implica afecciones a nivel del controlador central, bomba ventilatoria o intercambiador 
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de gases, o en disnea del sistema cardiovascular, que incluye enfermedades cardiacas, 

así como falta de condición física y anemia que predisponen a la disnea por alteración 

en la utilización y suministro de oxígeno (3). 

De acuerdo con su tiempo de desarrollo se clasifica en aguda cuando ocurre durante 

un periodo de horas o hasta 3 días, y en crónica cuando se manifiesta durante más de 

cuatro a ocho semanas. Cabe mencionar, que ciertos pacientes pueden presentar un 

empeoramiento agudo de su disnea crónica debido al agravamiento de alguna 

enfermedad subyacente (3).  

El espectro de causas de disnea crónica es amplio, sin embargo, las cinco más comunes 

involucran: asma, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedad 

pulmonar intersticial, disfunción miocárdica y obesidad y/o desacondicionamiento (3).   

 

Vía aérea superior Pared torácica/ abdominal 

Masa laríngea 

Parálisis de las cuerdas vocales 

Obstrucción laríngea inducible 

Bocio 

Masa cervical que comprime vías 

respiratorias 

Parálisis diafragmática 

Cifoescoliosis 

Embarazo tardío 

Obesidad masiva 

Hernia ventral 

Ascitis 

Proceso intraabdominal 

Pulmonar Cardíaco 

Asma 

Bronquiectasias 

Bronquiolitis 

Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC)/ Enfisema 

Enfermedad pulmonar intersticial 

Masa que comprime/ ocluye vía aérea 

Derrame pleural 

Resección pulmonar mayor previa 

(lobectomía, neumonectomía) 

Shunt de derecha- izquierda 

Hipertensión pulmonar 

Pulmón atrapado 

Tromboembolismo venoso 

Arritmias 

Pericarditis constrictiva, derrame 

pericárdico 

Enfermedad coronaria 

Desacondicionamiento 

Insuficiencia cardíaca 

Derivación intracardíaca 

Miocardiopatía restrictiva 

Disfunción valvular 

Enfermedad neuromuscular Tóxico/metabólico/ sistémico 

Esclerosis lateral amiotrófica 

Enfermedad/ disfunción del nervio 

frénico 

Defectos de las enzimas glicolíticas 
Enfermedades mitocondriales 

Polimiositis/ dermatomiositis 

Anemia 

Acidosis metabólica 

Insuficiencia renal 

Enfermedad de tiroides 

Misceláneas 

Ansiedad 
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Embarazo temprano (efecto de la 

progesterona) 

Condiciones asociadas con disnea crónica o recurrente 

Tabla tomada de: Schwartzstein et al (3). 

 

Cuando su presentación clínica es aguda, representa un desafío para el médico de 

urgencias, puesto que su abordaje requiere de un tratamiento inicial adecuado y el 

análisis de un amplio diagnóstico diferencial. En el paciente adulto, los diagnósticos 

más comunes son: insuficiencia cardíaca descompensada, neumonía, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC), embolia pulmonar y asma (4). 

Además, uno de los principales objetivos de los médicos cuando atienden a pacientes 

con esta sintomatología en el área de emergencias es identificar la existencia de 

condiciones tiempo- dependientes o potencialmente mortales, tales como: paro 

cardiorrespiratorio, síndrome coronario agudo, insuficiencia cardíaca aguda, arritmias 

cardíacas, taponamiento cardíaco, tromboembolismo pulmonar, neumonía, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), asma, angioedema y anafilaxia, 

sepsis, envenenamientos y traumas (hemotórax o neumotórax) (4) .  

Cabeza, cuello y garganta Cardíaco 

Angioedema 

Anafilaxis 

Infecciones faríngeas 

Infecciones profundas del cuello 

Cuerpo extraño 

Traumatismo de cuello 

Síndrome coronario agudo (SCA) 

Insuficiencia Cardíaca aguda 

descompensada (ICAD) 

Edema pulmonar 

Miocardiopatía 

Arritmia 

Disfunción valvular 

Taponamiento cardíaco 

Pared torácica Neurológico 

Fractura de costillas 

Tórax inestable 

Accidente cerebrovascular 

Enfermedad neuromuscular 

Pulmonar Tóxico/ Metabólico 

 

Exacerbación de la EPOC 

Exacerbación del asma 

Embolia Pulmonar 

Síndrome de dificultad respiratoria 

aguda (SDRA) 

Contusión u otra lesión pulmonar 

Hemorragia pulmonar 

Intoxicación por organofosforados 

Intoxicación por salicilatos 

Envenenamiento por dióxido de carbono 

Ingestión tóxica 

Cetoacidosis diabética 

Septicemia 

Anemia 

Síndrome torácico agudo 

Misceláneas 

Hiperventilación 

Ansiedad 
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Neumomediastino 

Tumor de pulmón 

Derrame pleural 

Proceso intraabdominal 

Ascitis 

Embarazo 

Obesidad masiva 

Diagnósticos diferenciales de disnea aguda  

Tabla tomada de: Ahmed et al (4). 

 

2.9 Patologías tiempo-dependientes  

Se denominan patologías tiempo-dependientes a aquellas enfermedades en las que el 

pronóstico del paciente es directamente proporcional a la precocidad de la sospecha 

diagnóstica y la instauración del plan terapéutico. Por ende, la rapidez con la que debe 

ser implementado un tratamiento tiene mayor relevancia en estas, entre las más 

destacadas se encuentran las emergencias de origen vascular como el infarto agudo de 

miocardio (IAM), ictus, aneurisma de aorta roto y la sepsis, que ante determinados 

agentes patógenos de no llevar a cabo un tratamiento a tiempo puede desencadenar 

complicaciones graves (13,14).  

La atención este tipo de enfermedades tiene como objetivo disminuir las secuelas y 

sobre todo evitar la muerte del paciente. Debido a su alta morbimortalidad, se han 

instaurado diferentes “Códigos” dentro del sistema sanitario como el código ictus, 

código infarto y código sepsis; a través de los cuales se busca implementar una 

estrategia para la intervención precoz y coordinada a través de un sistema que garantice 

a los pacientes un acceso oportuno al tratamiento y de esta manera optimizar la 

evolución clínica (14). 
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CAPITULO III – METODOLOGÍA Y ANÁLISIS DE 

RESULTADOS 

3.1 METODOLOGÍA 

3.1.1 Diseño del estudio  

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo, de nivel predictivo, de tipo 

longitudinal, observacional y analítico de pacientes mayores de 18 años que consultan 

por disnea en el servicio de emergencias del Hospital General del Norte de Guayaquil 

(HGNG) IESS Los Ceibos durante el periodo del 1 de enero al 31 de marzo de 2023. 

3.1.2 Población y muestra del estudio  

El área de Emergencia del HGNG IESS Los Ceibos, se divide en tres dependencias 

principales, las cuales están constituidas por: Emergencia de adultos (incluye 

especialidades de clínicas y quirúrgicas), Urgencias Pediátricas y Urgencias Gineco- 

obstétricas. 

Se incluyó a todos los pacientes atendidos en emergencias de adultos entre el 1 de 

enero y el 31 de marzo de 2023, que hubiesen acudido por disnea. Se estima un mínimo 

de 200 pacientes atendidos. 

A. Criterios de inclusión 

Pacientes mayores de 18 años atendidos por disnea en el servicio de 

Emergencias de adultos. 

 

B. Criterios de exclusión 

- Pacientes con estancia menor a 12 horas en Emergencias,  

- Pacientes que fallecieron en las primeras 12 horas de ingreso hospitalario, 

- Pacientes ingresados directamente a box vital o categorizados con 

Manchester 1, 

- Pacientes derivados de otra unidad hospitalaria, y  

- Pacientes con disnea de causa psicógena o funcional. 

 

C. Método de muestreo 

Secuencial 
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3.2 MÉTODO DE RECOGIDA DE DATOS  

Para la recogida de datos, se accedió a las historias clínicas registradas en el sistema 

AS400 del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos, de aquellos 

pacientes que consultaron por Disnea en Emergencias de adultos, durante el periodo 

descrito previamente. Dado que se trata de un estudio de carácter retrospectivo, se 

solicitó la exención de la firma del consentimiento informado por parte de los 

participantes. 

3.3 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS  

3.3.1 Entrada y gestión informática de datos 

La información se documentó en un cuaderno de recogida de datos (CRD) en 

Microsoft Excel, y posteriormente fue exportado a la última versión de SPSS para 

realización de los análisis estadísticos.  

3.3.2 Estrategia de análisis de datos  

Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar (DE) o 

mediana y rango intercuartílico (RIC), en caso de no cumplirse los criterios de 

normalidad. Para las comparaciones se utilizó el test de la Chi cuadrado (χ2) o el test 

exacto de Fisher para las variables cualitativas, y el test de la t de Student o el test de 

la mediana para las variables cuantitativas.  

Se realizaron curvas de Kaplan Meier para las variables de resultado principal (tiempos 

de atención médica), y se compararon mediante el método de log-rank. Para evaluar 

la asociación independiente de los tiempos de atención con mortalidad, se ajustó un 

modelo de regresión lineal en el que se incluyeron aquellas variables asociadas a la 

variable resultado en el análisis univariable con una p<0,10. Las medidas de efecto se 

mostraron con la Odds Ratio (OR) y su intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Se 

consideró que las diferencias entre grupos son estadísticamente significativas cuando 

el valor de la p fuese inferior a 0,05. Los análisis estadísticos se realizaron utilizando 

la última versión del paquete estadístico SPSS (IBM, North Castle, Nueva York, 

EEUU). 
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3.4 CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES  

Nombre de la 

variable 

Definición de la 

variable 
Tipo Resultado Final 

Demográficos 

Edad 

Período de tiempo que 

transcurre desde el 

alumbramiento hasta 

el momento de 

referencia. (44) 

Numérica 

continua 
Edad en años 

Sexo 

Características 

biológicas que 

determinan la 

clasificación entre 

hombre y mujer (45). 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Mujer  

• Hombre  

Fecha de 

atención en 

triage 

Indicación de tiempo 

en días calendario en 

el que se realiza la 

clasificación de 

pacientes, de acuerdo 

con la urgencia de 

atención médica. 

Numérica 

discreta 
Fecha 

Hora de ingreso 

Indicación de tiempo 

en horas y minutos, en 

el paciente llega a la 

emergencia. 

Numérica 

continua 

Tiempo en horas y 

minutos 

Fecha de 

primera atención 

médica 

Indicación de tiempo 

en días calendario en 

el que un paciente es 

examinado por 

primera vez, por un 

médico, desde su 

llegada a 

emergencias. 

Numérica 

discreta 
Fecha 

Hora de primera 

atención médica 

Indicación de tiempo 

en horas y minutos, en 

el que un paciente es 

examinado por 

primera vez, por un 

médico, desde su 

llegada a 

emergencias. 

Numérica 

continua 

Tiempo en horas y 

minutos 
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Fecha de 

primera 

interconsulta 

Indicación de tiempo 

en días calendario, en 

el que la solicitud de 

valoración a un 

paciente por una 

especialidad médica 

diferente es 

respondida por 

primera vez, desde su 

llegada a emergencia. 

Numérica 

discreta 
Fecha 

Hora de primera 

interconsulta 

Indicación de tiempo 

en horas y minutos, en 

el que la solicitud de 

valoración a un 

paciente por una 

especialidad médica 

diferente es 

respondida por 

primera vez, desde su 

llegada a emergencia. 

Numérica 

continua 

Tiempo en horas y 

minutos 

Número de 

especialidades 

interconsultadas 

Cantidad de 

especialidades 

médicas solicitadas a 

valorar a un paciente. 

Numérica 

discreta 
Números enteros 

Primera 

especialidad 

interconsultada 

Especialidad médica 

solicitada que realiza 

la primera valoración 

a un paciente, desde 

su llegada a 

emergencias. 

 

Categórica 

Nominal 

politómica 

• Cardiología 

• Neumología 

Medicina interna  

• Cuidados críticos  

• Psiquiatría 

• Terapia y 

rehabilitación 

• Psicología 

• Cirugía general  

• Otorrinolaringología 

• Infectología  

• Otros  

Especialidades 

interconsultadas 

Nombre de las 

distintas 

especialidades 

médicas solicitadas 

para valorar a un 

paciente. 

Categórica 

Nominal 

politómica 

• Cardiología  

• Neumología 

Medicina interna 

• Cuidados críticos  

• Psiquiatría 

• Terapia y 

rehabilitación 

• Psicología 

• Cirugía general 
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• Otorrinolaringología 

• Infectología  

• Otros  

Ingreso 

hospitalario 

Admisión formal del 

paciente a la unidad 

sanitaria para su 

atención médica. 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No 

Antecedentes 

Antecedentes 

patológicos 

Enfermedades que 

padece una persona. 

Categórica 

Nominal 

politómica 

• HTA  

• DM2  

• IAM / Síndrome 

coronario agudo 

(SCA) 

• EPOC 

• Asma  

• Tuberculosis  

• Ictus / ACV  

• Enfermedad renal 

crónica  

• Cirrosis  

• Enfermedad 

psiquiátrica / 

psicológica  

• Enfermedad 

autoinmune / 

reumatológica  

• Insuficiencia 

cardiaca 

• Otros  

 

Antecedentes 

quirúrgicos 

Cirugías previas a las 

que haya sido 

sometida una persona. 

Categórica 

Nominal 

politómica 

• Reemplazo valvular 

• Marcapasos 

• Neumonectomía / 

cirugía pulmón 

• Cirugía coronaria  

• Cirugía abdominal  

• Otras cirugías 

Fumador 

Persona que ha 

fumado al menos un 

cigarrillo en los 

últimos 6 meses 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No  

Ex fumador 
Persona que ha dejado 

de fumar cigarrillo, al 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No 
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menos en los últimos 

6 meses. 

Drogas ilícitas 

Según la 

Organización 

Mundial de la Salud 

(OMS) son sustancias 

con potencial de 

generar dependencia, 

cambios del estado de 

ánimo, conciencia, 

funciones motoras y 

procesos de 

pensamiento. Por lo 

que su producción, 

venta y consumo están 

prohibidas (46). 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No 

Frecuencia 

cardiaca 

Número de latidos 

cardiacos durante un 

minuto. 

Numérica 

discreta 
• Latidos por minuto 

Pulsioximetria 

(SpO2) 

Forma no invasiva de 

determinar el 

contenido de oxígeno 

arterial periférico 

(47). 

Numérica 

discreta 
• Porcentaje % 

Frecuencia 

respiratoria 

Número de 

respiraciones durante 

un minuto. 

Numérica 

discreta 
• Respiraciones por 

minuto 

Presión arterial 

sistólica 

Presión que se 

desencadena cuando 

los ventrículos 

eyectan sangre del 

corazón (48). 

Numérica 

discreta 
• Milímetros de 

mercurio (mmHg) 

Presión arterial 

diastólica 

Presión entre latidos, 

cuando el corazón 

realiza la diástole 

(48). 

Numérica 

discreta 
• Milímetros de 

mercurio (mmHg) 

Clínicos 

Tos 

Reflejo de defensa 

que mantiene limpias 

las vías aéreas. Las 

causas difieren de 

acuerdo a su agudez o 

cronicidad (49). 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Productiva  

• Seca  
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Dolor 

Síntoma con 

componentes 

sensitivos y 

emocionales. Puede 

clasificarse en agudo 

cuando se asocia con 

hiperactividad del 

sistema nervioso 

simpático, o en 

crónico cuando se 

asocia a trastornos 

prolongados no 

resueltos que 

producen estímulos 

nociceptivos 

progresivos y 

depresión del estado 

de ánimo (50,51). 

Categórica 

Nominal 

politómica 

• Precordial  

• Sin dolor  

• Punzante 

• No definido / otros   

Fiebre 

Se define como fiebre 

cuando la temperatura 

corporal se encuentra 

elevada y ante la toma 

de temperatura axilar 

el valor es >37.8ºC 

(52). 

Numérica 

discreta 
• Temperatura en 

grados Celsius 

Malestar general 

Síntoma que 

involucra sensación 

de molestia corporal. 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No  

Uso de músculos 

accesorios 

Signo de indicación 

de fatiga respiratoria. 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No 

Somnolencia 

Síntoma que 

involucra un estado de 

obnubilación ligera de 

la conciencia. Se 

manifiesta con el 

fuerte deseo de dormir 

(53). 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No 

Deterioro de 

conciencia 

Disminución de la 

reactividad ante 

estímulos externos 

(54). 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No 

Síncope 

Pérdida breve y súbita 

de la consciencia, 

junto a la ausencia de 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No  
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tono postural seguida 

de recuperación 

espontánea (55). 

Palidez/ cianosis 

Signo desencadenado 

por la disminución de 

oxígeno en sangre. Se 

manifiesta a través de 

la tonalidad azulada o 

grisácea a nivel de piel 

y mucosas. 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No 

Astenia 
Sensación de 

cansancio. 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No 

Ortopnea/ 

Disnea 

paroxística 

nocturna 

Se denomina ortopnea 

a la sensación de 

ahogo cuando un 

individuo se 

encuentra en decúbito 

dorsal. En algunas 

situaciones esta 

sensación se 

manifiesta en las 

noches, durante el 

sueño, logrando 

despertar al paciente; 

a esto se denomina 

disnea paroxística 

nocturna. 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No 

Palpitaciones 

Sensación de que el 

corazón palpita más 

rápido y fuerte de lo 

normal. 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No 

Cefalea 
También conocido 

como dolor de cabeza. 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No 

Edema/ Ascitis 

Edema: Acumulación 

de líquido en los 

tejidos (56). 

Ascitis: Acumulación 

de líquido a nivel 

abdominal (56). 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

• Sí  

• No 

Auscultación 

pulmonar 

Técnica de 

examinación que 

permite evaluar los 

Categórica 

nominal 

politómica 

• Normal  

• Crepitantes / 

estertores 
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ruidos generados en la 

vía aérea a través del 

flujo de aire (57). 

• Sibilancias  

• Roncus  

• Disminución del 

murmullo vesicular 

 

Auscultación 

cardiaca 

Técnica de 

examinación que 

permite evaluar los 

ruidos cardiacos (58). 

Categórica 

nominal 

politómica 

• Normal  

• Soplo  

• S3 (galope)  

• Arrítmicos  

 

Pruebas complementarias 

Electrocardiogra

ma 

Prueba no invasiva 

que se utiliza para 

registrar y medir la 

actividad eléctrica del 

corazón (59).   

Categórica 

nominal 

politómica 

• Normal  

• Signos de isquemia, 

alteración de ST, 

alteración 

repolarización  

• Fibrilación auricular  

• Bloqueo AV  

• Sobrecarga de 

Ventrículo derecho  

• Otros  

 

Radiografía de 

tórax 

Prueba de imagen que 

utiliza dosis pequeñas 

de radiación ionizante 

para producir 

imágenes del interior 

del tórax. Permite 

evaluar pulmones, 

corazón y pared 

torácica (60). 

Categórica 

nominal 

politómica 

• Normal 

• Infiltrados  

• Derrame pleural  

• Redistribución 

vascular  

• Cardiomegalia  

• Edema de pulmón  

• Otros  

 

Tomografía 

computarizada 

de tórax 

Técnica de imagen 

computarizada que 

utiliza rayos X y emite 

señales que son 

procesadas y generan 

imágenes 

transversales, 

conocidos como 

“cortes”. Estos cortes, 

permiten tener una 

información más 

detallada que una 

radiografía (61).   

Categórica 

nominal 

politómica 

• Tromboembolismo 

Pulmonar (TEP)  

• Tumor  

• Derrame pleural  

• Atelectasia  

• Neumotórax 

• Absceso  

• Caverna tuberculosa  

• Otros  

• Neumonía  

• Hidroneumotórax  
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Ecocardiograma 

transtorácico 

Estudio de imagen 

que utiliza ondas de 

sonido para la toma de 

imágenes cardiacas, 

mediante las cuales se 

puede obtener 

información sobre la 

estructura y 

funcionalidad 

miocárdica y valvular 

(62).  

Categórica 

nominal 

politómica 

• Normal  

• Acinesia / 

Discinesia  

• Derrame pericárdico 

• FEVI disminuida 

(Diámetro Sistólico 

Ventricular 

Izquierdo)  

• Sobrecarga del 

ventriculo derecho 

(Tromboembolismo 

Pulmonar)  

• Hipertrofia 

ventricular  

• Otros  

 

Laboratorios 

Nombre de la 

variable 
Tipo Resultado Final 

Leucocitos Numérica continua Células/mm3 

Hemoglobina Numérica continua g/dL 

Plaquetas Numérica discreta 109/uL 

Creatinina Numérica continua mg/dL 

Urea Numérica continua mg/dL 

Procalcitonina Numérica continua ng/mL 

D- dímero Numérica continua ug/ml 

Troponina Numérica continua ng/mL 

NT- proBNP Numérica continua pg/mL 

Sodio Numérica discreta mEq/L 

Potasio Numérica continua mEq/L 

pH Numérica continua Números decimales 

pO2 Numérica continua mmHg 
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pCO2 Numérica continua mmHg 

HCO3 Numérica continua mmol/L 

Requerimiento 

de oxígeno al 

ingreso 

Categórica nominal dicotómica 

• Sí  

• No  

 

Requerimiento 

de Ventilación 

mecánica no 

invasiva/ al 

ingreso 

Categórica nominal dicotómica 
• Sí  

• No  

Requerimiento 

de Ventilación 

mecánica al 

ingreso 

Categórica nominal dicotómica 
• Sí  

• No 

Requerimiento 

de oxígeno 

durante 

hospitalización 

Categórica nominal dicotómica 
• Sí  

• No 

Requerimiento 

de Ventilación 

mecánica no 

invasiva/ al 

ingreso 

Categórica nominal dicotómica 
• Sí  

• No 

Requerimiento 

de Ventilación 

mecánica 

durante 

hospitalización 

Categórica nominal dicotómica 
• Sí  

• No 

Servicio al que 

ingresa 
Categórica nominal politómica 

• Medicina interna  

• Cardiología  

• Unidad de cuidados 

intensivos/ Cuidados 

intermedios  

• Nefrología  

• Gastroenterología  

• Cirugía general / 

vascular  

• Neurología  

• Otro  

• Emergencia  
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Requerimiento 

de manejo en 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos 

Categórica nominal dicotómica 
• Sí  

• No  

Tiempo de 

estancia 

hospitalaria 

Numérica discreta Días 

Fallecimiento Categórica nominal dicotómica 
• Sí  

• No 

Diagnóstico de 

Egreso 
Categórica nominal politómica Código CIE-10 

 

3.5 RESULTADOS  

En total, 38.151 pacientes mayores de 18 años fueron atendidos por Emergencias del 

Hospital General IESS Ceibos durante el periodo del 1 de enero al 31 de marzo de 

2023. De estos, 253 pacientes consultaron por disnea (incidencia de 6,63 por cada 1000 

visitas). Tras aplicar los criterios de exclusión, 112 pacientes fueron incluidos en el 

análisis final del estudio (figura 1). 

Figura  1. Flujograma del estudio 

 

 
  

*HGNG: Hospital General del Norte de Guayaquil  

Fuente: Autoras. 

Pacientes mayores de 18 años diagnosticados 

de disnea en el servicio de emergencias de 

adultos del HGNG* IESS Los Ceibos durante 

enero-marzo de 2023 (n=253) 

Pacientes excluidos (n=141) 

• Ingresaron directamente a “box vital” y 

categorizados con Manchester 1 (n=31) 

• Estancia menor a 12 horas (n=67) 

• Fallecidos en las primeras 12 horas (n=42) 

• Pacientes con disnea de causa psicógena o funcional 

(n=1) 

• Pacientes derivados de otra unidad hospitalaria (n=0) 

Pacientes incluidos (n=112) 
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Entre los 253 pacientes atendidos, los 5 diagnósticos más frecuentes al egreso fueron 

Neumonía (33,2%), Otros (arritmias, enfermedad pulmonar intersticial, hipertensión 

primaria, etc) (22,5%), y Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA, 20,9%), 

Insuficiencia cardiaca (10,3%), y Sepsis (5,1%) (tabla 1, figura 2). 

  

Tabla 1. Diagnósticos de egreso más frecuentes en los pacientes atendidos por 

disnea en la Emergencia del Hospital General IESS Ceibos durante enero-marzo 

2023. 

Diagnósticos  Frecuencia  Porcentaje  

Neumonía/ bronquitis/ infección respiratoria  84  33,2%  

Otros (arritmias cardiacas, enfermedad pulmonar 

intersticial, hipertensión primaria...)  57  22,5%  

Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 53  20,9%  

Insuficiencia cardiaca  26  10,3%  

Sepsis  13  5,1%  

Enfermedad renal  10  4,0%  

Tumor/ cáncer  5  2,0%  

Síndrome coronario agudo  4  1,6%  

Enfermedad psiquiátrica/ neuropsiquiátrica  1  0,4%  

Total 253  100,0%  

Fuente: Autoras. 

 

Figura  2. Diagnósticos de egreso más frecuentes en los pacientes atendidos por 

disnea en la Emergencia del Hospital General IESS Ceibos durante enero-marzo 

2023. 
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respiratoria

Otros (arritmias cardiacas, enfermedad
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Insuficiencia cardiaca

Sepsis

Enfermedad renal

Tumor/ cáncer

Síndrome coronario agudo

Enfermedad psiquiátrica/ neuropsiquiátrica

Diagnósticos de egreso de los pacientes atendidos de 
disnea en el HGNG IESS Los Ceibos período enero-marzo 

2023
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 *SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo. 

Fuente: Autoras 

  

Al analizar los diagnósticos más frecuentes de egreso entre los 112 pacientes incluidos 

para el análisis final del estudio, estos fueron similares a los del total de la muestra 

(tabla 2, figura 3). 

Tabla 2. Diagnósticos de egreso más frecuentes en los pacientes incluidos en el 

estudio para el análisis final 

Diagnósticos  Frecuencia  Porcentaje  

Neumonía/ bronquitis/ infección 

respiratoria  41  36,6%  

Otros (Fibrilación auricular, Derrame 

pleural, Enfermedad pulmonar 

intersticial…)  21  18,8%  

Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 16  14,3%  

Insuficiencia cardiaca  14  12,5%  

Sepsis  9  8,0%  

Enfermedad renal  6  5,4%  

Tumor/ cáncer  3  2,7%  

Síndrome coronario agudo  2  1,8%  

Total 112  100,0%  

Fuente: Autoras. 

  

Figura  3. Diagnósticos de egreso más frecuentes en los pacientes incluidos en el 

estudio para el análisis final 

 
 *SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo. 

Fuente: Autoras 
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Diagnóstico de egreso de los pacientes del 
estudio
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En la muestra de 112 pacientes, 46 (41%) fueron mujeres y 66 (59%) fueron hombres, 

(Anexo 1) y con respecto al grupo etario, 85,7% corresponde a pacientes mayores de 

60 años (96 pacientes en total), seguido del grupo de 27-59 años con un porcentaje de 

13.4% (15) (tabla 3, figura 4). 

Tabla 3. Distribución de la muestra por grupos etarios 

Rango etario  Frecuencia  Porcentaje  

18-26  1  0.9%  

27-59  15  13.4%  

≥60  96  85.7%  

TOTAL  112  100.0%  

Fuente: Autoras. 

  

Figura  4. Distribución de la muestra por grupos etarios 

 
Fuente: Autoras 

  

El promedio de edad de los pacientes que ingresaron al estudio fue de 74 años, la 

moda 90 años y la mediana 76 años (Anexo 2). 

De los pacientes estudiados, 87.5% presentaron antecedentes patológicos personales 

(Anexo 3). Las enfermedades más frecuentemente referidas fueron Hipertensión 

Arterial (31,2%), otras enfermedades que corresponden al grupo de patologías 

crónico-degenerativas (29,6%), Diabetes Mellitus tipo 2 (13,6%), Enfermedad renal 

crónica (10,6%) y antecedentes de Ictus o ACV (4%) (figura 5).  
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Figura  5. Antecedentes patológicos personales más frecuentes en la población 

estudiada 

 
 

*EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

**IAM: Infarto agudo de miocardio 

***SCA: Síndrome coronario agudo 

****ACV: Accidente cerebrovascular 

*****HTA: Hipertensión arterial 

Fuente: Autoras. 

  

En el 92% de los pacientes se solicitó valoración por un médico interconsultor (Anexo 

4). En promedio, se requirieron 3 especialidades interconsultadas a lo largo de la 

atención médica de cada paciente (Anexo 5). Dentro de estas especialidades, las más 

interconsultadas fueron cardiología (17,17%), medicina interna (13,47%), terapia y 

rehabilitación (13,47%) y cuidados críticos (13,13%) (tabla 4). 

Si nos referimos a la primera interconsulta realizada, cardiología, cuidados críticos y 

medicina interna, fueron las más solicitadas (25,3%, 16,9%, y 14,5%, 

respectivamente) (tabla 4). 

   

Tabla 4. Frecuencias y porcentajes de las especialidades interconsultadas 

Especialidades 

Interconsultadas  

  

Primera 

interconsulta 

Interconsultas realizadas en 

toda la estancia hospitalaria  

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  

Cardiología   21  25,30%  51  17,17%  

Neumología   8  9,64%  34  11,45%  

Medicina interna   12  14,46%  40  13,47%  

31,2%

29,6%

13,6%

10,6%

4,0%

2,5%

2,0%

1,5%

1,5%

1,0%

1,0%

1,0%

0,5%

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

HTA*****

Otros

Diabetes Mellitus tipo 2

Enfermedad renal crónica

Ictus / ACV****

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad psiquiátrica / psicológica

Cirrosis

Tuberculosis

Enfermedad autoinmune/ reumatológica

IAM**/ SCA***

Asma

EPOC*
Antecedentes Patológicos 
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Cuidados críticos   14  16,87%  39  13,13%  

Psiquiatría   0  0,00%  7  2,36%  

Terapia y 

rehabilitación   4  4,82%  40  13,47%  

Psicología   6  7,23%  27  9,09%  

Cirugía general   11  13,25%  29  9,76%  

Otorrinolaringología  0  0,00%  2  0,67%  

Infectología   7  8,43%  28  9,43%  

Total 83  100,00%  297  100,00%  

Fuente: Autoras. 

  

El tiempo promedio de respuesta entre la primera valoración (triage) y la primera 

atención médica fue 57 minutos, mientras que el tiempo promedio desde la primera 

valoración médica a la primera interconsulta fue de 1337 minutos (22,3 horas). 75 

pacientes recibieron atención dentro de los primeros 60 minutos de su estancia en 

urgencias versus 37 (tabla 7). 

De los 112 pacientes estudiados, el 58,93% ingresó a la hospitalización de medicina 

interna, mientras que, un 25,89% mantuvo su estancia hospitalaria en el área de 

emergencia y un 9,82% ingresó al área de cuidados críticos (UCI). A pesar de que 

cardiología fue la especialidad más interconsultada, solo el 2,68% de la población fue 

ingresada a la hospitalización de dicho servicio.   

  

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes de los servicios a los que ingresaron los 

pacientes estudiados 

Servicio  Frecuencia  Porcentaje  

Medicina interna  66  58,93%  

Emergencias*  29  25,89%  

UCI** / UCIn***  11  9,82%  

Cardiología  3  2,68%  

Nefrología  3  2,68%  

Total 112  100,00%  

*Emergencias, incluye áreas como: Hidratación, Procedimiento, Choque, Box 

Respiratorio, Observación Critica y Observación no critica. Se excluye Urgencias 

Pediátricas y Urgencias Gineco- obstétricas.  

**UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 

***UCIn: Unidad de Cuidados Intermedios.  

Fuente: Autoras. 

  

A lo largo del estudio, el 33% de pacientes requirió en algún punto de su ingreso, ser 

admitido por la unidad de cuidados intensivos (Anexo 6). De los pacientes que 
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requirieron ingreso en UCI, la mayoría fueron hombres (62%), y el 81% tenían más 

de 60 años (tabla 6). 

  

Tabla 6. Distribución por sexo y rangos de edad de los pacientes que requirieron 

ingreso en UCI 

    Frecuencia  Porcentaje  

Sexo  

Mujer  14  38%  

Hombre   23  62%  

Total 37  100%  

Rango etario  

18-26 años  0  0%  

27-59 años  7  19%  

≥60 años  30  81%  

Total  37  100%  

Fuente: Autoras. 

  

De la población analizada en este estudio, el 35% fallecieron durante su estancia 

hospitalaria (figura 6). 

  

Figura  6. Frecuencia y porcentaje de pacientes fallecidos en el estudio 

  

Fuente: Autoras. 

 

Al analizar las características de los pacientes según los tiempos de atención, se 

objetivó que los pacientes con tiempos de espera menor a 60 minutos tuvieron mayor 

porcentaje de patologías previas como hipertensión arterial (53,3%), diabetes mellitus 

Fallecidos
39 (35%)

Vivos
73 (65%)

FALLECIDOS

Sí

No
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(16%) y enfermedad renal crónica (16%), mayor porcentaje de síntomas como tos 

(50,7%), fiebre (49,3%), edemas en extremidades inferiores (21,3%), y además 

requirieron mayor aporte de oxígeno, ya sea a través de cánula nasal (58,6%), 

ventilación mecánica no invasiva (VMNI) u oxígeno por cánula nasal de alto flujo 

(OCNAF) (28%), o ventilación mecánica invasiva (VMI) (12%). Los pacientes con 

tiempos de espera menor a 60 minutos de forma estadísticamente significativa 

ingresaron en mayor porcentaje a la UCI (40% vs 16,2%, p=0,01) y presentaron mayor 

mortalidad (42,7% vs 18,9%, p=0,01). Además, requirieron mayor tiempo de estancia 

hospitalaria (12,8 vs 8,7 días, p=0,06). 

Los pacientes con tiempo de espera mayor a 60 minutos tuvieron en promedio mayor 

edad (70 vs 73 años), fueron en su mayoría varones (53% vs 70%), y presentaron 

frecuencia cardiaca más elevada (95 vs 99 latidos por minuto), mayor leucocitosis 

(10,7 vs 13,9), y mayor porcentaje de tomografías de tórax con resultado patológico 

(37,3% vs 48,6%), todo esto sin alcanzar diferencias significativas. Las características 

diferenciales de los pacientes estudiados se presentan en la tabla 7. 

Tabla 7. Características diferenciales de pacientes según tiempos de atención 

 

Tiempo hasta 

primera atención 

< 60 minutos 

(n=75) (n,%) 

Tiempo hasta 

primera atención 

> 60 minutos 

(n=37) (n,%) 

Valor de p 

Edad en años (m, DE) 70 (16,4) 73 (13,9) 0,5 

Sexo masculino 40 (53,3%) 26 (70,3%) 0,8 

Antecedentes personales       

Hipertensión arterial 40 (53,3%) 16 (43,2%) 0,31 

Diabetes mellitus 12 (16%) 6 (16,2%) 0,97 

Enfermedad renal crónica 12 (16%) 2 (5,4%) 0,67 

Fumador / Exfumador 12 (16%) 7 (18,9%) 0,69 

Signos y Síntomas       

Frecuencia cardiaca 

(m,DE) 95 (27,9) 99 (23,4) 0,53 

SpO2 (m,DE) 92 (6,4) 93,4 (5,7) 0,32 

Presión arterial sistólica 

(m,DE) 123 (33,7) 126 (32,7) 0,71 

Presión arterial diastólica 

(m,DE) 70 (14,8) 75 (20) 0,13 

Tos 38 (50,7%) 20 (54,1%) 0,73 

Dolor 12 (16%) 8 (21,6%) 0,48 

Fiebre 37 (49,3%) 12 (32,4%) 0,56 
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Uso de músculos 

accesorios 21 (28%) 5 (13,5%) 0,88 

Edemas en extremidades 

inferiores 16 (21,3%) 7 (18,9%) 0,89 

Auscultación pulmonar 

patológica 59 (78,7%) 29 (78,4%) 0,97 

Soplo cardiaco 10 (13,3%) 4 (10,8%) 0,7 

Pruebas 

complementarias       

Radiografía de tórax 

patológica 38 (50,7%) 20 (54,1%) 0,73 

Tomografía de tórax 

patológico 28 (37,3%) 18 (48,6%) 0,25 

Leucocitos en mm3 

(m,DE) 10,7 (5,9) 13,9 (13,8) 0,13 

Hemoglobina en mg/dl 

(m,DE) 11,1 (2,5) 12,1 (2,1) 0,04 

Creatinina en mg/dL 

(m,DE) 2,3 (2,9) 1,7 (3) 0,4 

NT-proBNP en pg/ml 

(m,DE) 14027 (16641) 11700 (11525) 0,72 

Sodio en mEq/L (m,DE) 134 (7) 136 (9) 0,55 

pH arterial (m,DE) 7,36 (0,17) 7,4 (0,1) 0,26 

pO2 arterial en mmHg 

(m,DE) 137,4 (52,5) 130 (46) 0,54 

pCO2 arterial en mmHg 

(m,DE) 31,9 (12,8) 31,5 (9,7) 0,89 

Variables pronósticas       

Oxígeno por cánula nasal 44 (58,6%) 16 (43,2%) 0,12 

VMNI / OCNAF*  21 (28%) 4 (10,8%) 0,04 

VMI** 9 (12%) 2 (5,4%) 0,27 

Ingreso en UCI*** 30 (40%) 6 (16,2%) 0,01 

Días de estancia 

hospitalaria (m, DE) 12,8 (12) 8,7 (6,4) 0,06 

Fallecido 32 (42,7%) 7 (18,9%) 0,01 

*VMNI / OCNAF: ventilación mecánica no invasiva / oxígeno por cánula nasal de 

alto flujo. 

**VMI: ventilación mecánica invasiva 

***UCI: unidad de cuidados intensivos 

Fuente: Autoras. 

 

En el análisis multivariable, el tiempo de atención hasta la primera atención menor a 

60 minutos, se asoció independientemente a la mortalidad (OR 4,8, IC 95% 1,1-20, 

p=0,03), así como también la edad mayor a 70 años, y requerir ingreso en UCI. Los 

resultados de los análisis se presentan en la tabla 8. 
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Tabla 8. Análisis uni- y multivariable de factores independientes asociados con 

mortalidad 

Univariable Multivariable 

 OR IC 95% p OR IC 95% p 

Edad > 70 años 2,37 0,9-6,05 0,7 9,8 2,1-45,1 0,03 

Sexo masculino 1,003 0,4-2,2 0,9 no significativo 

SpO2* < 90% 2,2 0,8-6,03 0,9 no significativo 

Presión arterial 

sistólica < 90 mmHg 2,8 0,94-8,3 0,06 no significativo 

TAC** de tórax 

patológico 0,89 0,3-2,1 0,8 no significativo 

Requirió VMI*** 4,5 0,7-28,7 0,11 no significativo 

Ingreso en UCI**** 8,1 3,3-19,8 < 0,001 11,2 2,8-43,9 <0,01 

Tiempo de ingreso > 

10 días 0,7 0,36-1,7 0,57 no significativo 

Tiempo hasta 

primera atención < 

60 min 3,6 1,3-9,8 0,01 4,8 1,1-20 0,03 

*SpO2: Saturación parcial de oxígeno 

**TAC: Tomografía axial computarizada 

***VMI: Ventilación mecánica invasiva 

****UCI: Unidad de cuidados intensivos 

 

3.6 DISCUSIÓN  

Según el Instituto de Medicina sobre la calidad de la atención sanitaria en Estados 

unidos, la puntualidad y la eficiencia conforman dos de los seis dominios de la calidad 

de atención médica (10). En el servicio de Emergencias, los tiempos de espera para la 

atención y la estancia prolongada, se comportan como indicadores de calidad y 

satisfacción del usuario, además pueden asociarse a una mayor morbimortalidad, 

diferenciándolo de otros servicios como hospitalización y consulta externa (5,6).  

En nuestro estudio se observó que el tiempo promedio entre la primera valoración 

(triage) y la primera atención medica fue de 57 minutos. Mientras que Taype-Huamaní 

et al. en su estudio determinan un promedio de 61 minutos (5), colocándose cuatro 

minutos por encima de nuestros cálculos y Wang-Zhen et al. establecieron que el 

tiempo medio para que un paciente ingrese a la primera valoración fue de 36,2 horas 

(63), mientras que en un estudio observacional retrospectivo realizado en un hospital 

de seguridad social la mediana fue de 5,2 horas (64). 
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Taype-Huamaní et al. indicaron que el promedio de tiempo de estancia en Emergencia 

de aquellos pacientes que requirieron de alguna interconsulta fue de 5,3 +/- 2,5 horas 

(5) valor que contrasta con nuestros resultados, en donde tan solo el tiempo desde la 

primera revisión médica hasta recibir la primera valoración clínica por un médico 

interconsultor fue de 22,3 horas.  

En el presente estudio, el promedio de interconsultas respondidas fue de tres, siendo 

las especialidades más interconsultadas Cardiología (17,17%), Medicina interna 

(13,47%), Terapia y rehabilitación (13,47%), y Cuidados críticos (13,13%), 

constituyendo el 57,24% del total de interconsultas respondidas. Mientras que en el 

estudio de Taype-Huamaní et al. fueron Neurología, Cardiología, Gastroenterología y 

Neumología, conformando el 52% de todas las interconsultas (5). 

En cuanto a los diagnósticos de egreso, en un estudio unicéntrico de cohorte 

retrospectivo llevado a cabo en Boston durante un periodo de dos años y medio, en 

pacientes que refirieron disnea al momento del ingreso, al alta los diagnósticos incluían 

patologías del sistema circulatorio (16%), del sistema digestivo (12%), 

complicaciones del embarazo (12%), neoplasias (11%), y lesión y envenenamiento 

(11%) (65). Esto se contrapone con nuestros resultados ya que, tanto en el total de la 

población como en la muestra estudiada, los diagnósticos abarcaron en su mayoría 

patologías como Neumonía (33,2% y 36,6%), Otros (arritmias, derrame pleural 

enfermedad pulmonar intersticial, etc.) (22,5% y 18,8%), Síndrome de Distrés 

Respiratorio Agudo (20,9% y 14,3%), Insuficiencia cardiaca (10,3% y 12,5%), y 

Sepsis (5,1% y 8%). Es decir, que en un mayor porcentaje se vio afectado el aparato 

respiratorio, cabe mencionar que en nuestro estudio no se incluyeron dentro de la 

población a las pacientes que acudieron a emergencias gineco-obstétricas, ni tampoco 

se está considerando la accesibilidad a la atención primaria en ambos casos. 

La prevalencia de disnea en la muestra estudiada fue mayor en hombres que en mujeres 

(59% vs 41%) con una media de edad de 74 años. Mientras que Stevens et al. en su 

estudio sobre prevalencia de disnea en pacientes hospitalizados, realizado con una 

muestra de 67.362 pacientes, reportó porcentajes diferentes en cuanto al sexo ya que 

en su mayoría fueron mujeres (57% vs 43%) y la media de edad fue de 58 años, una 

edad mucho más joven en comparación a los pacientes de nuestra cohorte (1).  
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En dicho artículo también se detallan los servicios de hospitalización a los cuales 

ingresaron los pacientes, que en su mayoría fueron especialidades clínicas (51%), 

seguidas de las quirúrgicas (24%) y de obstetricia (12%) (1). En los pacientes 

estudiados del HGNG IESS Los Ceibos las especialidades clínicas prevalecieron, 

siendo Medicina Interna la que mayor cantidad de ingresos tuvo (58,93%), seguido de 

Emergencias (25,89%) y Cuidados Intensivos/ Intermedios con un 9,82%. Con esto, 

resulta interesante el hecho de que ninguno de los pacientes de nuestra cohorte 

ingresara a algún servicio de especialidad quirúrgica, a pesar de que se involucrara 

solo a pacientes que llegaron a la emergencia de Medicina interna y Cirugía.  

Stevens et al. también describe que las comorbilidades más frecuentes en su estudio 

de cohorte fueron hipertensión arterial (48%), enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC) (18%) y depresión (17%). Los resultados mostrados en este estudio 

fueron similares en cuanto a la más prevalente, ya que el 53,3% de pacientes manifestó 

tener hipertensión arterial, seguido de diabetes mellitus (16%) y enfermedad renal 

crónica (16%). 

En las unidades sanitarias en Ecuador, la escala utilizada dentro de los servicios de 

emergencia para triar a los pacientes es la de Manchester, la cual está conformada por 

5 prioridades, que permiten clasificar a los pacientes según su nivel de gravedad y 

necesidad de atención (25–27). Las prioridades IV y V, son consideradas poco 

urgentes por lo que deben ser atendidas en unidades de menor complejidad, mientras 

que las prioridades restantes deben ser abordadas dentro del área de emergencia, 

siendo la prioridad III la más común (5). Además, esta clasificación de prioridades 

establece que aquellos más graves deben ser atendidos en un menor tiempo posible, 

considerando oportuno un lapso menor de 60 minutos para la prioridad III y de 10 

minutos para la II (24).  

En nuestro estudio que abarca principalmente a pacientes de prioridad II y III, se 

evidenció que el promedio de espera para la primera atención fue de 57 minutos, lo 

que indicaría que los tiempos de espera están de acuerdo con lo establecido para 

aquellos pacientes con prioridad III. Sin embargo, al no contar con los datos exactos 

de cuantos pacientes fueron clasificados en cada prioridad, podría existir un sesgo en 

los resultados para pacientes con prioridad II, puesto que el tiempo de primera atención 
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obtenido para ellos, sería muy prolongado. Esto podría explicar en parte los resultados 

de los análisis uni- y multivariable. 

En nuestra estadística se evidenció que aquellos valorados antes de los 60 minutos 

tuvieron un promedio de edad menor que los atendidos en un mayor tiempo (70 vs 73 

años, p=0,5) y en su mayoría fueron hombres, con peor pronóstico, requiriendo el 33% 

de ellos ingreso en Cuidados Intensivos y mayor soporte con oxígeno. Esto podría 

explicarse debido a las características de nuestra cohorte, ya que a pesar de ser 18 años 

la edad mínima para ingresar al estudio, la mayoría de los pacientes (85,7%) 

comprendieron edades avanzadas (60 años o más), con elevada prevalencia de 

enfermedades crónico-degenerativas, y esto pudo haber influido en la evolución y 

presentación clínica de su padecimiento durante su estancia en Emergencias. 

Los resultados obtenidos en esta investigación son aplicables y generalizables en otras 

instituciones públicas y privadas de nuestro país. El sistema AS400 con el que cuentan 

todos los hospitales que pertenecen a la red del Instituto Ecuatoriano de Seguridad 

Social (IESS), les permite a los médicos registrar todas las atenciones que se le realiza 

al paciente. En el caso de los Hospitales pertenecientes al Ministerio de Salud Pública 

(MSP), recabar estos datos puede ser un poco más complejo, ya que no todos los 

procesos se registran con el tiempo exacto dentro de la Plataforma de Registro de 

Atención en Salud (PRAS), y el tiempo transcurrido entre el triage del usuario y su 

primera consulta médica no siempre es registrado. 

3.7 LIMITACIONES 

 

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, el tamaño de la muestra, ya 

que la disnea es un motivo frecuente de consulta por emergencias, y puede que no 

todos los pacientes que consultaron en su momento hayan sido bien categorizados a 

su llegada, aparte del hecho de que no se lleva un registro digital de la prioridad de 

cada paciente según la Escala de Manchester. En segundo lugar, se trata de un estudio 

retrospectivo, por lo que hay que considerar las limitaciones propias de este tipo de 

estudios, sobre todo en lo referente a los tiempos de atención, los cuales fueron 

obtenidos directamente desde el sistema informático hospitalario. Además, puede que 

algunas enfermedades asociadas a disnea hayan sido infradiagnosticadas, como el caso 
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de la EPOC, ya que requiere una prueba específica para el diagnóstico, como lo es la 

espirometría forzada, y no siempre se puede realizar esta prueba en emergencias. 

Otras limitaciones son propias del diseño de este registro, ya que los pacientes, en 

general, son pacientes graves, que en un porcentaje mayor a lo habitual han requerido 

ingreso en UCI, con mortalidad elevada, y el diagnóstico y manejo de cada caso fue 

realizado según los criterios de práctica clínica de cada uno de los profesionales que 

atendió a los pacientes. 

Sin embargo, se trata de un registro consecutivo de práctica clínica real, el único hasta 

nuestro conocimiento realizado en la ciudad, y en un hospital de gran relevancia 

nacional, que permite sacar conclusiones para mejorar la calidad de la atención en 

nuestros pacientes. Sus resultados son perfectamente reproducibles en nuestro medio. 
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CAPITULO IV 

4.1 Conclusiones 

• De acuerdo con los datos obtenidos sobre los tiempos de atención, los pacientes 

que recibieron su primera valoración médica antes de los 60 minutos en el área 

de emergencia de adultos del HGNG IESS Los Ceibos, tuvieron un peor 

pronóstico en términos de mortalidad, requerir ingreso en Cuidados Intensivos 

y requerir soporte con oxígeno.  

• Las principales causas de disnea en los pacientes atendidos en la emergencia 

de adultos del hospital de estudio, durante el período enero-marzo del 2023 

fueron Neumonía, Otros (arritmias cardíacas, enfermedad pulmonar 

intersticial, hipertensión arterial, etc), Síndrome de Distrés Respiratorio e 

insuficiencia cardíaca.  

• Las variables mayormente asociadas a mal pronóstico y/o mortalidad en los 

pacientes estudiados fueron edad mayor de 70 años, saturación parcial de 

oxígeno menor de 90%, presión arterial sistólica menor a 90 mmHg, tener una 

tomografía axial computarizada de tórax patológica, requerir oxígeno, ingreso 

a Cuidados Intensivos, estancia hospitalaria mayor a 10 días y tiempo de 

primera atención menor de 60 minutos. 

• De los pacientes estudiados, aquellos que tuvieron tiempo de espera para 

primera atención médica menor a 60 minutos, se caracterizaron por edad media 

de 73 años, ser del sexo masculino, presentar mayor cantidad de 

comorbilidades, sintomatología, y variables de mala evolución y/o 

mortalidades ya expuestas. En aquellos con tiempo de espera mayor a 60 

minutos, la media de edad fue 70 años, también fueron en su mayoría varones, 

y presentaron una mayor cantidad de tomografía de tórax patológica. 
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4.2 Recomendaciones 

• Los establecimientos de salud deben buscar estrategias eficaces que ayuden a 

optimizar el tiempo de espera, tales como el aumento de número de camas, la 

implementación de más personal que realice un buen sistema de triage, y de 

médicos adecuadamente capacitados que atiendan en la Emergencia. 

• Para mejorar los resultados de este estudio y lograr que sus resultados sean 

óptimos, disminuyendo los sesgos, se debería convertir el estudio de uni- a 

multicéntrico, con el fin de obtener datos más precisos en cuanto a diferentes 

contextos hospitalarios, a su vez también se debería ampliar la población de 

estudio, tanto en la cantidad de meses como en los criterios de inclusión.  

• Para tener un tiempo más preciso en cuanto demora la primera interconsulta, 

se debería recopilar el tiempo en el que llego el médico de primera atención y 

el interconsultor, más que el tiempo en el que respondió a la interconsulta en 

el sistema informático. 
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ANEXOS 

 

Anexo  1. Sexo de pacientes estudiados 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Mujer 46 41% 

Hombre 66 59% 

Total 112 100% 

Fuente: Autoras 

 

Anexo  2. Promedio, moda y mediana de edad de los pacientes del estudio 

 Años 

Promedio 74 

Moda 90 

Mediana 76 

Fuente: Autoras 

 

Anexo  3. Frecuencia y porcentaje de pacientes que refirieron o no tener algún 

antecedente patológico 

Antecedentes Patológicos Frecuencia Porcentaje 

Sí refieren 98 87.5% 

No refieren 14 12.5% 

Total 112 100% 

Fuente: Autoras 

 

Anexo  4. Porcentaje de pacientes que solicitaron recibieron atención médica por 

un médico interconsultor 

 
 

Fuente: Autoras 

 

92%
(103)

8%
(9)

Pacientes que solicitaron 
Interconsultas

Si

No
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Anexo  5. Promedio y moda del número de especialidades interconsultadas 

durante toda la estancia hospitalaria. 

 

Cantidad de especialidades 

interconsultadas 

Promedio 3 

Moda 4 

Fuente: Autoras 

 

Anexo  6. Frecuencia y porcentaje de pacientes que requirieron ingreso a UCI 

Requerimiento de UCI* Frecuencia Porcentaje 

Sí 37 33% 

No 75 67% 

Total 112 100% 

UCI*: Unidad de Cuidados Intensivos  

Fuente: Autoras 

 

Anexo  7. Tabla resumen de la discusión 

 Presente estudio Otros estudios 

Tiempo promedio entre 

la primera valoración 

(triage) y la primera 

atención medica 

Promedio de 57 minutos 

Taype-Huamaní et al. 

determinó un promedio 

de 61 minutos 

Wang-Zhen et al. un 

promedio de 36,2 h 

De la Cruz et al. 

Estableció un promedio 

de 5,2h  

Tiempo desde la 

primera revisión médica 

hasta recibir la primera 

interconsulta 

Promedio de 22,3 horas 

Taype-Huamaní et al.  

promedio de tiempo de 

estancia en emergencia de 

aquellos pacientes que 

requirieron de alguna 

interconsulta fue de 5,3 

+/- 2,5 

Promedio de 

interconsultas 

respondidas y las más 

frecuentes 

Promedio de 3 

Cardiología (17,17%), 

medicina interna 

(13,47%), terapia y 

rehabilitación (13,47%) y 

cuidados críticos 

(13,13%) constituyendo 

el 57,24% del total de 

interconsultas 

respondidas 

Taype-Huamaní et al. 

neurología, cardiología, 

gastroenterología y 

neumología conformando 

el 52% de todas las 

interconsultas 

Diagnósticos de egreso 

Neumonía (33,2% y 

36,6%), Otros (arritmias, 

derrame pleural 

enfermedad pulmonar 
intersticial, etc) (22,5% y 

Dechen al. patologías del 

sistema circulatorio 

(16%), del sistema 

digestivo (12%), 
complicaciones del 
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18,8%), Síndrome de 

Distrés Respiratorio 

Agudo (20,9% y 14,3%), 

Insuficiencia cardiaca 

(10,3% y 12,5%), y 

Sepsis (5,1% y 8%). 

embarazo (12%), 

neoplasia (11%) y lesión 

y envenenamiento (11%) 

Prevalencia 

Mayor en hombres que en 

mujeres (59% vs 41%) 

con una media de edad de 

74 años 

Stevens et al. 

Mayor en mujeres (57% 

vs 43%) la media de edad 

fue de 58 años 

Servicios a los que 

ingresaron 

Prevalecieron las 

especialidades clínicas 

con un 100% [Medicina 

Interna (58,93%), 

Emergencias (25,89%) y 

Cuidados Intensivos/ 

Intermedios (9,82%). 

Stevens et al.  

Especialidades clínicas 

(51%), seguidas de las 

quirúrgicas (24%) y de 

obstetricia (12%) 

Comorbilidades 

 hipertensión arterial 

(53,3%), seguido de 

diabetes mellitus (16%) y 

enfermedad renal crónica 

(16%) 

Stevens et al. 

hipertensión arterial 

(48%), enfermedad 

pulmonar crónica (18%) 

y depresión (17%). 
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graves que acuden por disnea a Emergencias son atendidos más precozmente. 
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