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RESUMEN

El objetivo fue determinar la asociacion entre el recurso humano calificado y los
indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas en el
primer trimestre del 2020. En la metodologia se aplicé una intervencion que
consistié en mejorar el recurso humano, mediante tres aspectos, el incremento del
personal calificado, entrenamiento y reuniones para solucionar los puntos criticos
en el manejo. De un total de 52 registros, en la etapa preintervencion, la media de
edad fue 49.1 (DE 13.9) afios, 69. 2% (n=18) fueron mujeres, y el 50 % tuvo
discapacidad al alta (puntaje de 3 a 5 en la escala de Rankin modificada); en la fase
postintervencion, la media de la edad fue 47.9 (DE 14) anos, 50 % (n=13) fueron
mujeres y no tuvo discapacidad al alta (definida por el puntaje de 1 a 2 en la escala
de Rankin modificada). En el andlisis bivariado se encontré que la mediana de los
tiempos de espera y la estancia hospitalaria disminuyeron significativamente
posterior a la intervencién, [10 dias (RIQ 11) en la fase previa versus 4.5 dias (RIQ
5) posterior a la intervencion, p=0.002]; y [20 dias (RIQ 13) en la fase previa versus
13 dias (RIQ 6) posterior a la intervencion, p=0.001]; respectivamente. Por ello, se
concluyé que la mejora de los indicadores hospitalarios estuvo asociada a la
mejora del recurso humano calificado en el manejo de los pacientes con hemorragia

subaracnoidea aneurismatica.

Palabras clave: Indicadores hospitalarios, recurso humano, estancia hospitalaria,

hemorragia subaracnoidea.
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ABSTRACT

Aim was to determine the association between qualified human resources and
hospital indicators in the treatment of adult patients with aneurysm subarachnoid
hemorrhage of the National Institute of Neurological Sciences in the first quarter of
2020. The methodology consisted of an intervention, which was applied by
improving human resources through increasing qualified staff, training, and
coordination meetings. 52 records were registered, the mean age was 49.1 (SD
13.9) years, 69.2% (n=18) women, and 50% were disabled at discharge (score of 3
to 5 in the modified Rankin scale) in the pre-intervention stage; the mean age was
47.9 (SD 14) years, 50% (n=13) women, and had no disability at discharge (defined
by a score of 1 to 2 on the modified Rankin scale) in the post-intervention phase.
The bivariate analysis findings showed the median waiting times and hospital stay
decreased significantly after the intervention, [10 days (IQR 11) in the previous
phase versus 4.5 days (IQR 5) after the intervention, p= 0.002]; and [20 days (IQR
13) in the previous phase versus 13 days (IQR 6) after the intervention, p=0.001];
respectively. Therefore, it was concluded that improvements of the hospital
indicators were associated with the improvement of qualified human resources in

the management of patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage.

Keywords: Indicators, Humans, length of stay, subarachnoid hemorrhage.
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1. INTRODUCCION

Descripcion de la situacion problematica
La hemorragia subaracnoidea (HSA) representa un problema de salud publica
por su alta carga de enfermedad, la etiologia aneurismatica representa hasta el
5 % de todas las enfermedades cerebrovasculares (1). La incidencia de HSA es
aproximadamente 6.1 por 1000 000 personas afo (2), es mas frecuente en la
sexta década de la vida (3), y una prevalencia global de alrededor de 8 millones
de casos (IC95 %: 7.02-9.72), con una alta prevalencia en Japon y la zona
andina de Latinoamérica (2). Con relacibn a la mortalidad global, la
prehospitalaria reporta un 22% a 26%, y la intrahospitalaria entre un 19% a 20%
(2). Existen diversos estudios dependiendo de la zona geogréfica y el centro
hospitalario, tal es asi que la mortalidad varia entre el 25% al 50% (4). Ademas,
el 50 a 70% de los sobrevivientes post-ECV recuperan la independencia
funcional y el 15-30% permanecen discapacitados, y de este grupo el 20%
requiere cuidado institucional, a los tres meses del evento (5,6). En Peru, un
reporte en base a los registros hospitalarios de los afios 2017 y 2018 de la
Superintendencia Nacional de Salud (SuSalud), encontré una mayor proporcion
de casos de HSA atendidos en las instituciones del Ministerio de Salud en
comparacion a las de Essalud; la tasa de incidencia por todas las edades de
HSA de 4 por 100 000 personas-afio (IC 95 % 3.8-4.2), que es mucho mas alta
en mayores de 35 afios con 9.65 por 100 000 personas-afio (IC 95 % 9.1-10.20)

(7).

La HSA aneurismatica se debe a la rotura de un aneurisma cerebral, por ello es
de vital importancia que el tratamiento quirurgico sea lo mas pronto posible, a
fin de prevenir una de las principales complicaciones que puede conllevar a la
muerte al paciente, como es el resangrado (5,6). Es por ello que, las guias de
manejo de esta patologia recomiendan que la cirugia definitiva para el
tratamiento del aneurisma cerebral roto sea lo mas pronto posible, considerando
un tiempo menor a las 72 horas, en base a la logistica, condiciones del centro y
materiales (2,8). Sin embargo, en nuestro contexto, debido a las grandes
limitaciones y falta de recursos es dificil muchas veces alcanzar los objetivos o

recomendaciones internacionales, como consecuencia del insuficiente recurso



humano calificado para cirugias de alta complejidad, la falta de insumos y
materiales, insuficiente infraestructura y falta de equipos biomédicos modernos,
entre otros (9), ademas de retrasos en el ingreso hospitalario que se describen

como factores que incrementan la mortalidad. (10,11)

El ultimo boletin estadistico publicado del INCN, encontré que la HSA fue la
tercera causa de egresos hospitalarios y de mortalidad en el afio 2021, con el
5.6 % (n=79), y 5.4 % (n=4), respectivamente. También fue la segunda patologia
mas operada en el INCN, con el 11.5 % (n=69) (12). Otros estudios en nuestro
centro reportan altos porcentajes de discapacidad del 60 % y una mortalidad del
5,2 % de los casos de ECV; ademas, se describe como factor de mal pronédstico
el contar con el Seguro Integral de Salud (13). Otras limitantes descritas en
nuestro contexto peruano, son la falta de cobertura integral de los seguros de
salud y la escasez de materiales en los hospitales publicos, que obligaria a los
familiares asumir los costos con recursos propios, constituyendo una seria
barrera que retrasaria el tratamiento y afectaria la economia familiar, ya que, al
ser cirugias altamente complejas, los costos dependiendo del tipo de
procedimiento pueden ser excesivamente caros, mas aun considerando el
ingreso familiar promedio de los asegurados que cuentan con seguro publico
del estado (9,14,15).

Pero si, las condiciones actuales permanecen, y no se hace nada por mejorar
los puntos criticos que generan retraso para el tratamiento, las consecuencias
negativas de discapacidad y mortalidad seguiran su curso natural. Por lo tanto,
para aliviar la situacion actual se propuso mejorar uno de los puntos criticos mas
importantes como es el recurso humano calificado, que es indispensable para
el tratamiento definitivo de los casos, con el objetivo de solucionar unos de los
problemas identificados en el manejo de esta patologia, a fin de que los
procedimientos puedan realizarse precozmente, de acuerdo con la

infraestructura y materiales disponibles en nuestro centro.

Problema de investigacion
¢ Cual es la asociacion entre el recurso humano calificado y los indicadores

hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con hemorragia



5.

subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas en

el primer trimestre de 20207?

Objetivos generales y especificos
El objetivo general fue determinar la asociacion entre el recurso humano
calificado y los indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes
adultos con hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional De

Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre de 2020.

Los objetivos especificos fueron:

Determinar la asociacion entre el tiempo de espera para la cirugia definitiva con el
recurso humano calificado en pacientes adultos con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica del Instituto Nacional De Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre del

2020.

Determinar la asociaciéon entre la estancia hospitalaria con el recurso humano calificado
en pacientes adultos con hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto

Nacional De Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre del 2020.

Justificacion

El presente trabajo se justifica debido a que es importante evaluar si la mejora del
recurso humano tiene un efecto positivo en el manejo de una patologia compleja y con
alta mortalidad como la HSA, con la finalidad de mejorar los indicadores hospitalarios
como el tiempo de espera para la cirugia definitiva y la estancia hospitalaria. Los
hallazgos son difundidos y reportados a fin de que puedan ser incorporados en las
estrategias de manejo de la patologia, con el objetivo de disminuir la morbilidad y
mortalidad. El estudio fue viable, ya que al desarrollarse en un centro de referencia, que
brinda todos los tipos de tratamiento para la HSA, se pudo completar la cantidad de
registros necesarios de forma prospectiva, con una buena calidad de informacion.

Limitaciones



Entre las limitaciones de la presente tesis es que se trata de un estudio cuantitativo, que
evalla Unicamente la reduccion de los indicadores hospitalarios; sin embargo, no se
conoce a detalle las barreras y los facilitadores en el proceso de atencion de los
pacientes con hemorragia subaracnoidea, que podrian ayudar a crear estrategias de
implementacidn mds completas, y sobre todo que permita instaurar herramientas para
la mejora de los procesos de forma continua en nuestro hospital (16,17).

Los indicadores hospitalarios evaluados estan relacionados a otros factores ademas del
recurso humano, en el caso especifico del manejo de la hemorragia subaracnoidea
aneurismatica, la disponibilidad de materiales e insumos para realizar las cirugias, la
infraestructura de sala de operaciones, la modernizacién de los equipos biomédicos, la
disponibilidad de camas, asi como el estado de aseguramiento de los pacientes, juegan
un rol crucial, por lo que se asume que el efecto de nuestra intervencion es parcial sobre
el resultado deseado, y que una intervencion multicomponente deberia realizarse para
obtener un éptimo resultado en los indicadores evaluados y otros no medidos en la
presente tesis (18).

Seria importante conocer si la intervencién tiene un efecto a largo plazo en la calidad
de vida de los pacientes que fueron tratados en un tiempo menor, por lo que otra

limitacion seria la falta de seguimiento del estudio.



Il: MARCO TEORICO

1. Antecedentes

Powers J et al., 2023 (19), comunicé un esquema de priorizacion de cirugias
electivas mediante un sistema puntaje de prioridad dinamica para la reduccién de
los tiempos de espera para cirugia. Este sistema permitié monitorizar el progreso
de la lista de espera de los pacientes de acuerdo a la necesidad clinica. El sistema
clasificaba la prioridad en 3 categorias: categoria 1, urgente, cuando el
procedimiento debia realizarse de forma urgente, dentro de los 30 dias; categoria
2, semiurgente, el procedimiento estaba indicado dentro de los 90 dias, y la
categoria 3, no urgente, el procedimiento debia realizarse dentro de los 365 dias.
Este modelo de simulacién fue calibrado y desarrollado en base a registros previos
de una cohorte de 850 cirugias generales del afio 2019, de un centro en Australia.
Se encontrd que el modelo pudo reducir los tiempos de espera, incluso en el grupo
de pacientes con la misma prioridad, incrementando la equidad a los servicios,
también disminuy6 la subjetividad, mejord la transparencia y la eficiencia en el

manejo de las listas de espera.

Lu J et al., 2023 (20), reportd un estudio cuyo objetivo fue evaluar las diferencias
en el prondstico clinico de los casos de HSA severa, definido con un puntaje de 4-
5 en la escala de Hunt y Hess, entre los diferentes tiempos de cirugia. Se encontro
que las cirugias realizadas en un tiempo intermedio (3 a 10 dias) tuvo mayor
probabilidad de infarto tardio y mal pronéstico comparado al grupo operado de
forma temprana (menor de 2 dias), con diferencias significativas (OR 2.44; IC 95
%: 1.06-5.64, p = 0.036); con relacién a los pacientes operados de forma tardia
(mayor a 10 dias) se encontré una tendencia a mal prondstico en comparacion al
grupo tratado tempranamente (OR 2.74; IC 95 %: 0.49-15.49, p = 0.253).

Stafinski et al., 2022 (21), divulgdé el abordaje utilizado internacionalmente para
disminuir los tiempo de espera para cirugia, estudio realizado mediante la entrevista
a informantes claves de 14 paises incluyendo Canada, Estados Unidos y Europa,
con el objetivo de identificar las estrategias. De las 32 entrevistas, 92 estudios de



revision por pares, y 242 documentos normativos, se identificaron 33 estrategias, la
mayoria de ellas consistieron en reforzar los materiales y recursos. Ademas, 15
estudios demostraron ser efectivos o al menos tener una evidencia limitada a favor
de la intervencién. Una de las estrategias mas empleadas, el monitoreo continuo,
analisis y reporte de los tiempos de espera (15%, n=55) fue realizado
conjuntamente con otras estrategias pero no fue posible determinar su efectividad,
por otro lado la priorizacion de pacientes, (13%, n=47) si mostré una evidencia
consistente a favor. De forma global, las intervenciones pudieron impactar hasta
dos veces en la reduccion de los tiempos de espera, enfocandose en la demanda,
materiales o ambos. También se remarca, que las estrategias de éxito requieren

multiples abordajes, colaboraciones e inversion.

Nagase F et al.,, 2022 (22), difundié los resultados de una revisidn sobre las
estrategias para reducir los tiempos de espera para cirugia en Canada y paises de
Europa. De un total de 19 entrevistas, 92 articulos revisado por pares y 124
documentos, se identificaron 24 estrategias, de las cuales 18 consistieron en
incrementar los recursos, 2 en reducir la demanda, y 4 enfocados en los recursos y
la demanda. De las intervenciones que demostraron ser efectivas de describen la
admision centralizada, roles ampliados para el personal no médico, eleccion del
paciente, formatos de referencia estandarizados, solicitudes de asesoramiento de
especialistas, ampliacion de las funciones de los médicos de familia, aplicacion de
la metodologia de los procesos de mejora, consultas remotas, y programas de via
rapida. La admisién centralizada consistié en recibir, priorizar las referencias y
realizar la prestacion de los servicios en un solo punto, con el objetivo de disminuir
multiples solicitudes o evaluaciones, evaluar si el paciente es candidato a cirugia y
brindarle la evaluacion mas pronta con el especialista de acuerdo a la prioridad. La
funcidén expandida de los médicos de familia, consistié en que ellos tenian acceso
directo a la lista de espera quirurgica, y podian realizar cirugias no complejas, para
ello tenian un entrenamiento adicional; sin embargo, las caracteristicas del
entrenamiento proporcionado no fue descrito de forma consistente en todos los
estudios. Finalmente, el rol expandido para el personal no médico como
enfermeras, fisioterapistas, podiatras, tecnoélogos de lenguaje, audidlogos,
optometristas y ortopedistas fue el de realizar el triaje, conducir los procesos,

realizar un servicio directo y hacer el seguimiento al alta.



Buscot M et al., 2022 (23), publico una cohorte sobre la asociacion del tiempo de
inicio de HSA hasta el tratamiento, destino al alta, mortalidad y complicaciones, con
el objetivo de evaluar el tiempo 6ptimo entre el inicio de los sintomas y el tratamiento
después de una HSA que permita maximizar buenos resultados en los pacientes.
La cohorte retrospectiva incluyéo 575 pacientes con primer evento de HSA
aneurismatica, procedentes de dos centros de referencia en Australia desde enero
2010 a diciembre 2016. La exposicién fue el tiempo de inicio al tratamiento, definido
como el tiempo de inicio de los sintomas hasta el tratamiento quirurgico del
aneurisma, en horas. La medicion de las variables se realizé al alta y alos 12 meses
del seguimiento. De los 575 pacientes con HSA aneurismatica, 482 recibieron
tratamiento endovascular o clipaje microquirurgico, la media de edad fue 55+14.5
anos, y el 69.9% (n=337) fueron mujeres. El factor de riesgo mas frecuente fue la
hipertension arterial con el 40.4% (n=195). La media del tiempo de inicio al
tratamiento fue 49.5 + 1224 horas, y la mediana 19.5 (10.6-31) horas. El
tratamiento mediante el clipaje microquirurgico fue del 38.6% (n=186), y el manejo
endovascular con coiling de 61.4% (n=296). Se encontr6é que los resultados mas
favorables se dieron cuando el tratamiento ocurrié dentro de las 12.5 horas después
de HSA. El retraso en el tratamiento no afecté las complicaciones neuroldgicas. Se
encontrd asociacion entre el retraso del tratamiento con la probabilidad de ser dado
de alta a casa o a un centro de rehabilitacién (df=3.83, x2 test P=.002), ajustado
por edad, modalidad de tratamiento y severidad. De igual forma, se encontré una
asociacion no lineal entre el tiempo al tratamiento y la mortalidad a los 12 meses,
con el menor riesgo instantaneo de morir cuando se recibe el tratamiento dentro de
las 12.5 horas después de HSA.

Rathnayake D et al.,, 2021 (24), dio a conocer los resultados de una revisidon
sistematica sobre los métodos de priorizacion para reducir los tiempos de espera
en cirugias electivas. De los 17 estudios seleccionados después de una busqueda
en la literatura, se reportd que la mayoria de los articulos eran de los afios 2014
(n=5, 29%) y 2016 (n=6, 35%), principalmente procedente de Canada (n=4, 27%),
de tipo observacional (n=11, 65%) y quasi-experimental (n= 4, 23%), desarrollados
en sistemas de salud, y s6lo un 12% (n=2) fueron en neurocirugia. Las estrategias
de los estudios de neurocirugia fue la priorizacion y registro en base a la prioridad



y la individualizacion del caso. Se encontré que las herramientas explicitas con
sistemas de score estandarizados basados en evidencia ayudan a reducir los

tiempos de espera y mejorar el acceso equitativo a los servicios de salud.

Bisch S et al., 2021, presentd los resultados de la aplicacién del programa ERAS
como politica de salud publica en el sistema de salud de Alberta, Canada. El
protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) consiste en recomendaciones
para la atencidén preoperatoria, intraoperatoria, y posoperatoria, con el objetivo de
reducir la estancia hospitalaria y mejorar los resultados de pacientes post operados.
La aplicacién del programa se dio en cirugias de cancer colorrectal, pancreas, torax,
higado, ginecoldgico y urolégico; también evaluaron la costo-efectividad de la
disminucién de la estancia, la tasa de reingreso y las complicaciones
intrahospitalarias. La implementacion del programa se hizo de forma escalonada,
iniciando en 2 hospitales y 4 centros, que representaban al menos el 75% de las
cirugias colorrectales. La aplicacion de ERAS logré disminuir la frecuencia de
complicaciones y la estancia hospitalaria. El analisis costo-econdémico reporté que
la ejecucion del programa produjo un ahorro econémico de 5 afios en la provincia
aplicada. Las barreras identificadas en la ejecucion del programa fueron los
conocimientos médicos, la motivacion del personal sanitario, la resistencia al

cambio y el desarrollo de capacidades para implementar el programa.

Nichols L et al., 2020 (25), disertd6 sobre el tiempo de tratamiento de HSA
aneurismatica, de los hospitales rurales a los hospitales de referencia, con el
objetivo de evaluar el efecto de la localizacién geografica, estado socioecondémico
y la transferencia inter-hospital sobre el tiempo para el tratamiento. El estudio de
cohorte retrospectiva se realizé en Tasmania del 2010 al 2014. Se analizaron los
datos por medio de la regresion lineal para evaluar la asociacion entre el estado de
transferencia, lugar de residencia y estado socioecondmico. La mediana del tiempo
para laintervencion fue de 13.78 (6.48-20.63) horas. La desventaja socioeconémica
estuvo asociada con el probabilidad de incrementar el tiempo al hospital (p<0.05),
y a la admisién neuroquirurgica (p<0.05). Residir en una zona rural estuvo asociado
al incremento del tiempo para la admisidon neuroquirirgica (p<0.05). La

transferencia inter-hospital incrementoé en casi seis veces el tiempo para la admision



neuroquirurgica (p<0.05). Por ello, se concluyé que los factores mencionados
previamente influyen negativamente en el tiempo al tratamiento de HSA.

Brawanski N et al., 2020 (26), investigd la influencia sobre las decisiones y el tiempo
para el tratamiento en pacientes con compromiso severo por HSA, definido por un
puntaje de IV-V en la escala de WFNS. El objetivo en este estudio descriptivo fue
examinar los factores que pueden influenciar el tratamiento. Se recolectd la
informacion de todos los casos de HSA tratados en un periodo de 15 afos en un
centro hospitalario de Nueva York. El resultado fue evaluado mediante la escala de
Rankin modificada, considerandose un buen resultado con el puntaje de 0-2, y un
resultado desfavorable con el puntaje de 3-6, a los 6 meses del evento. De los 1003
casos evaluados, 449 (44.5%) tuvieron pobre estado clinico al ingreso, de ellos 275
(61.2%) tuvieron un resultado desfavorable, y 174 (38.7%) favorable. Le media de
edad fue de 55.4+13.5 afios, y 64.1% fueron mujeres. El tiempo de estancia en la
unidad de cuidados intensivos fue de 15.7 + 9.2 dias; 45 (10%) casos no fueron
tratados, de ellos 9 (5.2%) en el grupo de resultado favorable, y 36 (13.1%) del
grupo de resultado desfavorable, con diferencias significativas (p=0.01). Con
relacion al tiempo desde el inicio de HSA hasta el tratamiento se encontré que la
mayoria de los casos se resolvieron entre las 0 a 12 horas, con un total de 83
(39.3%) casos, y de ellos 38 (45.8%) tuvieron un resultado favorable. Luego, 57
(27%) casos fueron tratados entre las 13 a 24 horas, y de ellos 20 (35.1%) tuvieron
un buen resultado al seguimiento, finalmente sélo 27 (17.5%) fueron tratados a las
36 horas o mas, teniendo 14 (37.8%) de los casos con buen resultado al
seguimiento. El analisis de regresion multiple encontré que los factores de pobre
prondstico para un resultado desfavorable fueron la hemorragia intracerebral
concomitante, isquemia cerebral retardada y los aneurismas rotos no tratados. Se
reportd ademas que el tratamiento temprano dentro de las 12 horas mostré un

efecto favorable en el resultado de los pacientes (46%).

Rehman S et al., 2020 (27), presentd los hallazgos sobre las diferencias en el sexo
y el manejo de HSA aneurismaticas. El objetivo fue describir si existen diferencias
en las complicaciones neurologicas, caracteristicas de los aneurismas y resultados
en la HSA, segun el sexo de los pacientes. Se realizé un estudio de cohorte
retrospectiva, en dos hospitales de referencia en Australia. De los 577 casos, 398



(69%) fueron mujeres y 84% fueron tratadas. La media de edad en las mujeres fue
de 57.8 + 15.3 afos, y en los hombres de 54.4 + 14.9 afos, p=0.01. El tipo de
intervencion mas frecuente en los hombres fue el coiling endovascular con 88 (60%)
casos, seguido del clipaje en 57 (39%) casos; en la mujeres el procedimiento mas
frecuente fue también el coiling endovascular con 208 (61%) casos y el clipaje con
126 (37%) casos, p=0.65. En ambos sexos, la proporcion de pacientes que fueron
dados de alta a casa o a rehabilitacion fueron similares, p=0.36. En el analisis de
regresion sin ajustar por variables confusores, se encontré que las mujeres tuvieron
mayor riesgo de alta a rehabilitacién, con resultados marginales, (RRR 1.15, IC 95%
0.90-1.48); y una probabilidad de muerte hospitalaria (RRR 1.02, IC 95% 0.76—
1.36) comparada con el alta a casa. Al ajustar por confusores como la edad,
hipertensioén arterial, y tabaquismo, el riesgo marginal en el andlisis crudo inicial
sobre el mayor riesgo de muertes en mujeres no fue significativo, (RRR 1.0 95%,
IC 95% 0.87-1.48 para rehabilitacion; RRR 0.75, IC 95% 0.51-1.10 para
mortalidad). Algunos resultados marginales de pobre resultado en mujeres, fue

parcialmente atribuido a algunas secuelas neuroldgicas previas en este grupo.

Bachelet et al., 2019 (28), reviso y dio a conocer las intervenciones realizadas para
reducir los tiempos de espera en cirugias electivas mayores, mediante una revision
sistematica de la literatura en los principales buscadores de datos. De un total de
5200 articulos, utilizé 12 de ellos para el analisis de los resultados. La mayoria de
los articulos eran de Canada, Reino Unido, Australia y paises nordicos, la mayoria
de las intervenciones estaban relacionadas a los recursos (83%, n=9), del sector
publico (83%, n=10), y solo el 8% (n=1) en el area de neurocirugia. El disefio de
estudio mas aplicado fue el de series de tiempo interrumpido con el 50% (n=6), 9
estudios no tuvieron grupo comparador, y 9 estudios mostraron resultados
favorables. Las estrategias descritas fueron el incremento de fondos, la re-
estructuracién de los procesos y vias quirurgicas, las estrategias de priorizacion de
acuerdo a las escalas, y las politicas para inducir a la afiliacion de seguros privados.
Los resultados evaluados fueron la reduccion de los tiempos de espera en
semanas, el numero de pacientes en lista de espera, numero de procedimientos
realizados, tiempos y numero de pacien en lista de espera, numero de
cancelaciones en cirugia electiva, tiempo de espera para referencia a cirugia,

numero de cirugia electivas realizadas y tiempo de espera en el sector publico.
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Zhang X et al.,, 2018 (29), presentd una revision sistematica sobre los costos
hospitalarios y la estancia hospitalaria del tratamiento endovascular versus el
tratamiento quirdrgico de aneurismas cerebrales no rotos. El objectivo fue comparar
la factibilidd y seguridad entre el tratamiento endovascular versus el clipaje
neuroquirurgico, desde el punto de vista econdmico. Se realizé una busqueda
sistematica en las principales base de datos cientificas donde se describian costos
hospitalarios econémicos y estancia hospitalaria. Se encontraron 9 estudios que
describian 24 856 casos de aneurismas no rotos tratados con clipaje
neuroquirurgico, y 31 309 casos tratados con coiling endovascular. Se reportdé que
el total de costos hospitalarios fueron similares en ambos grupos de tratamiento
endovascular y clipaje neuroquirurgico, (diferencia de media estandar -0.33, C195%:
-0.68 a 0.002, 1°=99%,p=0.007); sin embargo, se encontré6 que el tratamietno
endovascular con coiling fue significativamente menor en Estados Unidos
comparado a otros paises como Corea del Sur, en el andlisis por subgrupos. Con
relacion a la estancia hospitalaria, se encontré que con el tratamiento con coiling
endovascular fue menor comparado al clipaje neuroquirurgico, (diferencia de media
estandar 0.69, Cl95%: 0.56- 0.81, 1°=95%,p<0.001).

Han Y etal., 2018 (30), determind mediante una revision sistematica y metaanalisis
el efecto del tratamiento ultra-temprano en casos graves de HSA para el resultado
funcional y mortalidad. La busqueda bibliografica se realizé en bases de datos como
PubMed y Medline. El tratamiento ultratemprano fue definido como el tratamiento
realizado dentro de las 24 horas después del inicio de los sintomas, y el tratamiento
tardio, cuando el tratamiento fue realizado mayor a las 24 horas. Se seleccionaron
14 articulos con 114 casos. La incidencia acumulada fue 47% para el resultado
favorable en 13 estudios, 26% de mortalidad en 11 estudios, 10% de resangrado
en 5 estudios, y 20% de dificultad en la técnica intraoperatoria. Sin embargo,
cuando se compar6 el retraso en el tratamiento (mayor a 24 horas) con el
tratamiento ultra-temprano no se observaron diferencias significativas en el
resultado funcional, (OR=1.23 [IC 95% 0.75 a 2.01]; p=0.40); la mortalidad,
(OR=0.84 [IC 95% 0.58 a 1.22]; p=0.45), y la tendencia positiva en prevenir el
resangrado, (OR=0.59 [IC 95% 0.32 a 1.07]; p=0.08). Por lo tanto, los autores
concluyeron que el resultado funcional y la mortalidad no estuvo asociado al tiempo

de tratamiento ya sea ultra-temprano o al tratamiento mayor a 1 dia.
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Zhang X et al., 2018 (31), en China realiz6 una revision sistematica y metaanalisis
sobre la comparacion economica entre el tratamiento endovascular versus el clipaje
neuroquirurgico de los aneurismas intracraneales rotos, con el objetivo de analizar
cualitativamente y cuantitativamente las diferencias en los costos y estancia
hospitalaria entre ambos tratamientos para los aneurismas intracraneales rotos
(ARs). Se incluyeron ocho estudios, de diferentes paises como Estados Unidos,
Corea del Sur y Reino Unido, con un total de 24 219 casos tratados con clipaje
microquirurgico y 24962 pacientes tratados por via endovascular. El metaanalsis
reveld que los costos hospitalarios totales (CHT) fueron similares en ambos grupos
(diferencia media estandar (SMD), -0.05; 1C95% -0.12 — 0.22, p= 0.50). El analsis
por subgrupo demostré que los costos hospitalarios eran similares en Estados
Unidos; sin embargo, en Corea del Sur, los CHT fueron significativamente mas altos
con el tratamiento endovascular que con el clipaje microquirurgico. El seguimiento
al ano de los costos por tratamiento endovascular fueron significativamente mas
bajos en comparacion al clipaje (SMD, 0.15; 95% CI, 0.05 - 0.25; 12 66%; p = 0.005).
Las conclusiones fueron que los costos médicos fueron regiones dependientes,
debido a que los costos hospitalarios totales por ambos tipos de tratamiento al afo
de seguimiento fueron similiares en Estados Unidos; sin embargo, en paises como
Corea del Sur y China, el tratamiento endovascular fue mas caro. El tiempo de
seguimiento fue mucho mas corto en pacientes con tratamiento endovascular en
todos los paises.

Konczalla J et al., 2017 (32), evalud la comparacién entre la era pre-coiling y la era
post-ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial). El objetivo fue analizar el
resultado de los pacientes comatosos, con un puntaje en la escala Hunt & Hess de
V, para comparar los resultados de dos periodos de tiempo, el primero entre 1980
a 1995, y el segundo en la era post-ISAT, entre 2005 al 2014. Se encontraron 257
casos, los cuales fueron estratificados en base el puntaje en la escala de Rankin
modificado a los 6 meses después de HSA. Un resultado favorable se definié como
el puntaje de 0 a 2, y desfavorable como el puntaje de 3 a 6. También se describid
el niumero necesario a tratar (NNT). En el periodo pre-coiling se encontré que 54
(8%) casos tuvieron un puntaje de V en la escala de Hunt & Hess, y 203 (17%)
casos en la era post-ISAT, p< 0.0001; la edad media fue de 52.5+13.4 afios en el
periodo temprano, y 57.5+12.8 afios en la era post-ISAT. Se encontré que los

aneurismas fueron tratados dentro de las 72 horas en 137 (67%) de los casos (post-
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ISAT) y en 12 (22%) de los casos en la era pre-coiling. En la era-precoiling se
encontré una mortalidad mayor comparada con el era post-ISAT, (83% versus 39%,
respectivamente). Con relacion al resultado favorable, en la era pre-coiling hubieron
cero casos, Yy en la era post-ISAT hubieron 46 (23%) casos, con diferencias
estadisticamente significativas (p<0.001). Los factores asociados a un buen
resultado prondstico en los dos periodos de tiempo en pacientes comatosos (Hunt
& Hess de V), fueron la conservacion de reflejos corneales bilaterales (OR 4.0, IC
95% 1.7 — 9.5, p<0.01), edad menor a 60 afios (OR 2.4, IC 95% 1.0 — 5.4, p<0.05),
y la realizacion del tratamiento quirurgico (OR 3.1, IC 95% 1.0 — 9.6, p=0.05). La
conclusion fue que el tratamiento temprano y agresivo mejora significativamente la
supervivencia (NNT = 2), y un resultado favorable (NNT = 3, puntaje de 0-3 en la
escala de Rankin modificada).

Lago Aetal., 2017 (33), reporté las tendencias en el tratamiento de los aneurismas
cerebrales en Espafa, con el objetivo de conocer las variaciones en el tratamiento
de la HSA en el tiempo. El analisis incluyd 571 pacientes con HSA del hospital
universitario La Fe. Se realizé una comparacion de pacientes en dos periodos de
tiempo, el primer periodo entre abril 1997 a marzo 2005, con 462 pacientes; y el
segundo periodo entre marzo 2007 a abril 2010, con 109 pacientes. El grupo del
primer periodo tuvo una media de edad de 56.8+14.8 afios, sexo femenino 55.8%
(n=258), HTA 40.3% (n=186); y el grupo del segundo periodo tuvo una media de
edad de 55.3+14.6 afios, sexo femenino 62.4% (n=68), y HTA 40.4% (n=44). Con
relacion a los estudios diagndsticos, la media de dias para la realizacion de la
angiografia cerebral fue de 2.2 + 2.5 en el primer periodo, y de 2.4 + 2.23 en el
segundo periodo, p=0.49. La mortalidad intrahospitalaria en el primer periodo fue
del 30.1% (n=139), comparada al 18.3% (n=20) en el segundo periodo, p=0.01. Con
relacion a la discapacidad al alta definida con la escala de Rankin modificada >3
puntos, el primer periodo tuvo un 13.3% versus el 21.3% del segundo periodo,
p=0.06. El estudio reportdé que la severidad del cuadro fue la misma en ambos
periodos. El tratamiento de los aneurismas en el primer periodo fue en el 45%
(n=208) de los casos y en el 60%(n=65) para el segundo periodo, p=0.007. El
porcentaje de terapia endovascular en el primer periodo fue del 62.9% (n=154); y
del 74.6% (n=50) en el segundo, p=0.08; los tiempos de espera para la terapia

endovascular fueron de 4.7 + 8.3 dias en el primer periodo, y 2.1 + 2.2 dias en el
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segundo, p=0.01. El porcentaje de cirugia (clipaje microquirurgico) en el primer
periodo fue del 22% (n=54); y del 25.4% (n=17) en el segundo, p=0.62; los tiempos
de espera para la cirugia en el primer periodo fue de 9.5 + 13 dias, y 5.9 + 5.4 dias
en el segundo, p=0.02. Por ello se concluyd que los tiempos de espera, mortalidad
y numero de casos tratados habian disminuido en el curso del tiempo, posiblemente
a expensas del tratamiento endovascular.

Yao Z et al., 2017 (11), determin6 el efecto del tiempo en los resultados de los
pacientes tratados por HSA, por medio de una revisidn sistematica y metanalisis,
con el objetivo de esclarecer si la cirugia temprana fue mejor a la cirugia tardia. La
busqueda bibliografica se realizé en las bases de datos Pubmed, Ovid y Web of
Sciences hasta agosto del 2017. La buena condicion clinica al ingreso se definié
como un puntaje de I-lll en la escala de Hunt and Hess, 1-3 en la escala de WFNS
(World Federation of Neurological Surgeons), y puntaje de 13-15 en la escala de
coma de Glasgow. La cirugia temprana fue definida como la cirugia realizada dentro
de los 3 dias del inicio de la HSA, y tardia dentro de los 7-10 dias. De las 1986
publicaciones iniciales, se seleccionaron 14 estudios para el analisis quantitativo,
de ellos uno fue un ensayo aleatorio, una cohorte retrospectiva y 12 estudios
retrospectivos. Segun la evaluacién de calidad, 9 fueron de alta calidad, y 5 de
moderada calidad, con una media de puntaje de 7 en la escala de Newcasttle-
Otawa (NOS). El efecto combinado demostré que no hubo diferencias significativas
en el pobre resultado con la cirugia temprana y cirugia tardia, (RR, 0.86 [95%Cl,
0.63 1.18, p=0.36, 1>=90.6%], no se encontrd sesgo de publicacion en el test de
Egger (p=0.36). Con relacion a la mortalidad, la cirugia temprana no mostré una
diferencia significativa comparada a la cirugia tardia, (RR, 0.90 [95%CI, 0.49
1.63]; p =0.72, 12 = 92%), encontrandose un pequefio sesgo de publicacién segun
el test de Egger (p=0.98). En el subanalisis de 10 estudios que evaluaron la
condicion al ingreso, se encontr6 que la cirugia temprana disminuyo
significativamente el resultado comparado a la cirugia tardia, en el grupo de buena
condicién clinica al ingreso, (RR, 0.65 [IC 95%, 0.50 0.84]; p = 0.001) y en el grupo
de pobre condicion clinica al ingreso, (RR, 0.71 [95%CI, 0.61 0.83]; p < 0.0001), el
sesgo de publicacién fue no significativo, p=0.13. Con relacién a la mortalidad, los
pacientes con buena condicién clinica al ingreso y que recibieron cirugia temprana
tuvieron un riesgo menor comparado a los de cirugia tardia, (RR, 0.61 [95%ClI, 0.46

0.82]; p = 0.001). Por el contrario, los pacientes con pobre condicion clinica al
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ingreso, tuvieron una diferencia marginal significativa en el riesgo de muerte entre
la cirugia temprana y tardia, (RR, 0.61 [IC95%, 0.37 1.00]; p = 0.05), de la misma
forma el sesgo de publicacién fue no significativo, p=0.39.

Sonig A et al.,, 2017 (34), presentd un estudio sobre la reduccion de la
hospitalizacién y mejores resultados con el tratamiento ultra-temprano de los
aneurismas cerebrales rotos. El objetivo del estudio fue determinar si el tratamiento
ultra-temprano de los aneurismas rotos reduce los costos de hospitalizacion y
mejora los resultados. Se utilizé una base nacional de datos desde el 2008 al 2011,
donde se analizaron datos de los pacientes con HSA aneurismatica que fueron
tratados de forma quirurgica o endovascular. Los pacientes tratados en el dia cero,
es decir dentro de las 24 horas se consideraron como el grupo ultra-temprano, el
grupo de referencia fue considerado como los pacientes tratados a las 24 horas o
mas. De un total de 17412 pacientes, la media de la edad fue de 53.87+14.25 afos,
y 11893 (68.3%) fueron mujeres. Del total, 6338 (36.4%) de los casos fueron
tratados ultra-temprano. El grupo de tratamiento ultra-temprano, fallecieron 1329
(12%) casos y 925 (14.6%) en el grupo de referencia, p<0.001. Con relacién a los
costos elevados, 1393 (12.6%) casos en el grupo Ay 672 (10.6%) en el grupo de
referencia. El tratamiento ultra-temprano fue un factor protector para los costos de
hospitalizacion elevados (OR 0.81, IC 95 % 0.73-0.89, p<0.001). La media de los
costos hospitalarios fue significativamente menor en el grupo de tratamiento ultra-
temprano comparado a la cohorte de referencia, p<0.001.

Rawal S et al., 2017 (35), sustentd los hallazgos de un metaanalisis sobre el tiempo
para el tratamiento endovascular en la HSA. El objetivo fue determinar si el
tratamiento temprano esta asociado con mejores resultados clinicos y la reduccion
de casos fatales. Los autores realizaron una busqueda sistematica en cuatro bases
de datos. De las 848 estudios encontrados inicialmente, ningun ensayo clinico
cumplié los criterios de elegibilidad, finalmente se seleccionaron 15 estudios. La
definicion de pobre resultado se dio con un puntaje de 3 a 6 en la escala de Rankin
modificada, 6 puntaje de 1 a 3 en la escala de resultado de Glasgow. La
probabilidad de obtener un pobre resultado fue de 1.16 (IC 95% 0.47 a 2.9, 1°=81%)
cuando el tratamiento fue realizado dentro del primer dia en comparaciéon a un
tiempo de 1 a 3 dias de diagnosticada la HSA; sin embargo, cuando el tratamiento
precoz fue comparado con el tratamiento mayor a 1 dia, las diferencias fueron
significativas (OR 0.40, IC 95% 0.28 a 0.56, 1°=0%). El tratamiento temprano estuvo
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asociado con una probabilidad similar de casos fatales comparado con el
tratamiento tardio. La conclusion del metaanalisis menciona resultados
heterogéneos, aunque el tratamiento dentro del primer dia favorecio los resultados.
Zhao C y Wei Y, 2016 (36), ejecutd un metanalisis y revision sistematica sobre el
tiempo para la cirugia en pacientes con HSA aneurismatica con el objetivo fde
identificar el tiempo mas adecuado para la cirugia. La estrategia bibliografica
consistié en la busqueda en dos bases de datos, Pubmed y Cochrane de estudios
en idioma inglés hasta mayo del 2015. La exposicién fue el tiempo para cirugia, y
se defini6 como la cirugia realizada dentro de las 72 horas del inicio de la HSA
(cirugia temprana), después de los 3 dias (cirugia no temprana), entre 4 a 7 dias
(cirugia intermedia) y después de los 7 dias como cirugia tardia. El resultado de
interés fue el pobre resultado, definido como la muerte, estado vegetativo, o
discapacidad severa. El resultado favorable fue definido como una buena
recuperacion o discapacidad moderada. De un total de 1038 articulos, se incluyo
un ensayo clinico aleatorizado y 33 estudios observacionales, con un total de 16793
pacientes. La calidad de los estudios fue moderado a alto. No se encontraron
diferencias significativas entre el prondstico y el tiempo de la cirugia. Con relacion
a la mortalidad, tampoco se encontraron diferencias significativas entre la cirugia
precoz, no precoz y tardia. Aunque se encontré que la cirugia intermedia estuvo
asociado a un menor riesgo de muerte, (RR 1.43 [1.02, 2.01], p=0.04, 12=65%). Por
lo tanto, los autores concluyeron que el tiempo para la cirugia no tiene un impacto
significativo en el resultado quirurgico.

Park J et al.,, 2015 (37), evalud la aplicacion de un protocolo formal para el
tratamiento de emergencia de aneurismas intracraneales rotos, con el objetivo de
reducir el resangrado intrahospitalario y mejorar los resultados clinicos en un
hospital universitario de Corea. Durante un periodo de 11 afios, las estrategias de
manejo temprano se dividieron en periodos, del 2001 al 2004 (periodo B, n=423);
el tratamiento temprano mixto, entre 2005 al 2007; y el tratamiento de emergencia
formal entre el 2008 al 2011 (Periodo A, n=442). El protocolo formal del grupo A,
consistia en la evaluacién de casos sospechoso de HSA mediante una tomografia
cerebral inmediata, de confirmarse el diagndstico el paciente era evaluado por
neurocirugia endovascular y microquirurgica. En caso, la HSA se asociaba a una
hemorragia intraparenquimal grande, se procedia a una angiotomografia cerebral y

al clipaje microquirurgico inmediato. Los casos sin hemorragia intraparenquimal
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importante, eran sometidos al procedimiento diagndstico de angiografia cerebral,
que de confirmarse una lesién aneurismatica, el tipo de manejo quirurgico se
decidia de forma conjunta. En el grupo B, el manejo de HSA dependia de la decisidon
del neurocirujano de turno. Se usaron los indices de propensién para ajustar las
diferencias en edad, sexo, escala de Fisher, escala de WFNS, estado clinico al
ingreso, tamafo y localizacion del aneurisma, modalidad de tratamiento y el
intervalo de tiempo al tratamiento. Con relacion a las caracteristicas de los
pacientes del grupo A, la media de edad fue de 55.7 + 12.9 anos, 293 (66.3%)
fueron mujeres, 275 (62.2%) casos fueron tratados con clipaje de aneurisma y 167
(37.8%) tratados con coiling endovascular; el grupo B reporta una media de edad
de 55.5 + 11.6 anos, 298 (70.4%) fueron mujeres, 322 (76.1%) fueron tratados por
clipaje de aneurisma, y 92 (21.7%) con coiling endovascular. En el periodo A, la
angiografia cerebral tuvo una mediana con un rango intercuartilico de 2 (1) horas,
a diferencia del grupo B, con una mediana de 18 (16) horas, p<0.001; la mediana
del tiempo para el clipaje microquirurgico fue de 3.1 (1.6) horas en el grupo A, y
39.7 (43.3) en el grupo B, P<0.001; la mediana del tiempo para la embolizacién con
coils fue de 2.9 (2.2) horas en el grupo A, y en el grupo B fue de 49.4 (97.2) horas,
p<0.001. Ademas se reportd que el grupo A tuvo una menor incidencia de
resangrado (2.1% versus 7.4%, p = 0.003) y una mayor proporciéon de resultado
favorable definido como el puntaje de 0 a 3 en la escala de Rankin modificada, al
mes del evento, (87.9% versus 79.7%; p = 0.008), comparado al grupo B.

Mahaney Ky Todd M, 2011 (38), dieron a conocer un estudio sobre la variacion de
las caracteristicas de los pacientes, manejo y resultados con el tiempo para la
cirugia en HSA aneurismatica. Los datos recolectados fueron parte del estudio
llamado Hipotermia intraoperatoria para cirugia de aneurismas (IHAST), con el
objetivo fue evaluar la relacién entre el tiempo para la cirugia y los resultados a los
3 meses. Se enrolaron 1001 pacientes de 30 centros neuroquirurgicos entre febrero
2000 a abril 2003. Todos los pacientes fueron diagnosticados con HSA y fueron
operados dentro de los 14 dias de inicio de los sintomas. El resultado primario fue
el puntaje de la escala de resultado de Glasgow de 1 (buen resultado). En la
mayoria de los casos, la cirugia fue realizada dentro del primer dia en 368 casos,
184 casos a los dos dias, 127 casos a los 3 dias y 127 casos entre los 7-14 dias.
La mayoria de los pacientes fueron del sexo femenino, 66%, y el factor de riesgo
mas frecuente fue el tabaquismo, 54%. Los pacientes que fueron operados dentro
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del primer dia tuvieron un mejor resultado, con el 68.2%, a diferencia de los
pacientes operados en el dia 14, que tuvieron un buen resultado en el 54.1%, y
contrariamente a los esperado, los pacientes operados entre los dias 7 a 14,
tuvieron un buen resultado del 67.7%, cercano al resultado de los pacientes
operados dentro del primer dia. El andlisis de regresion multiple encontré que los
peores resultados se observaron en pacientes sometidos a cirugia entre los 3 a 4
dias. Ademas los pacientes con Hidrocefalia, puntaje en la escala de Fisher de 3 a
4, tuvieron un mejor resultado con la cirugia temprana en comparacion a la cirugia
intermedia o tardia. Por tal motivo, los autores concluyen que en los pacientes con
buen estado clinico, la cirugia temprana dentro de las 48 horas de HSA, esta
asociada a mejores resultados en comparacion a la cirugia realizada entre los 3 a
6 dias. Ademas que el tratamiento quirdrgico podria ser peligroso si se realiza
dentro de los 3-6 dias; sin embargo, debe valorarse riesgo beneficio.
Mufoz-Sanchez M et al., 2009 (39), comunico los hallazgos sobre la mejora de los
resultados en la hemorragia subaracnoidea espontanea, con el objetivo de
investigar las practicas clinicas en el manejo médico-quirurgico de las HSA. El
estudio recolecté datos de pacientes atendidos en los servicios de cuidados
intensivos y urgencias de 29 hospitales de Andalucia, durante 2000 al 2002. Las
variables estudiadas fueron la terapéutica indicada, tiempos asistenciales y
complicaciones neurolédgicas. De los 506 casos de HSA, el 5% se perdi6 en el
seguimiento, y 155 pacientes murieron en la hospitalizaciéon. Con relacién a los
tiempos de espera para los procedimientos diagnosticos y terapéuticos, se observo
un 19% (n=79) de mortalidad en los pacientes que contaban con una angiografia
cerebral, a diferencia del 84% (n=76) de mortalidad en los pacientes que no
contaban con este procedimiento, p=0.0001, la mediana del tiempo de espera para
este procedimiento fue de 2 (1-5) dias. La mortalidad de pacientes con HSA 'y que
fueron tratados mediante clipaje microquirurgico fue del 13.5% (n=12) en
comparacién al 15.2% (n=22) de mortalidad en los pacientes tratados con terapia
endovascular (embolizacion), p=0.4. La mediana del tiempo de espera para el
clipaje de aneurisma fue de 13 (5-22) dias, y para la embolizacion la mediana fue
de 6 (3-11) dias. Los factores asociados a mortalidad en pacientes con HSA, fueron
la edad (p=0.013), sexo (p=0.025), antecedente de HTA (p=0.048), escala de coma
de Glasgow (p=0.0001), angiografia cerebral (p=0.0001), analgesia (p=0.007),
hidrocefalia (p=0.031), resangrado (p=0.0001) y deterioro neuroldgico (p=0.002).
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Hoh B et al., 2009 (40), en Florida (EEUU) difundi6 los resultados del efecto del
coiling versus clipaje de los aneurismas cerebrales rotos y no rotos sobre la estancia
hospitalaria, costos hospitalarios, reembolso hospitalario y reembolso al cirujano en
la Universidad de Florida. La hipotesis del estudio fue que el tratamiento con coiling
podria tener menor estancia hospitalaria en los aneurismas no rotos comparada al
clipaje y podria resultar en menor carga hospitalaria. Sin embargo, debido a la
severidad de la HSA, podria no haber diferencias en la estancia hospitalaria o en la
carga hospitalaria en caso de aneurismas rotos. La recoleccion de datos se dio
desde Enero del 2005 a Junio del 2007. Se reportaron 565 pacientes con aneurisma
cerebral tratados quirurgicamente (306 pacientes, 54%) o por via endovascular
(259 pacientes, 46%). En pacientes con HSA (aneurismas rotos, n=198), la cirugia
estuvo asociada con menores costos hospitalarios (p = 0.011), pero similar estancia
hospitalaria, pago a los cirujanos y al hospital. Los gastos asumidos por el pagador
estuvieron asociados significativamente a los costos hospitalarios en aneurismas
rotos (p = 0.034), al tratamiento de aneurismas rotos (p < 0.001) y pagos al cirujano
(p < 0.001). El peor grado del cuadro clinico estuvo estadisticamente asociado con
altos costos hospitalarios (p < 0.001). La conclusion fue que el coiling estuvo
asociado con altos costos hospitalarios en pacientes con aneurismas cerebrales

rotos y no rotos.

Nieuwkamp D et al., 2005 (41), informé sobre los tiempos para cirugia en pacientes
con HSA en Holanda. El objetivo fue evaluar el tiempo para la cirugia de aneurisma
en un periodo de dos anos. Se identificaron 1500 pacientes con HSA, la cirugia
temprana se definié como la cirugia realizada dentro de los tres dias después del
inicio de los sintomas, cirugia intermedia dentro de los 4 a 7 dias, y cirugia tardia
después de los 7 dias. El resultado fue clasificado como la proporcion de pacientes
con pobre resultado (muerte o dependiente) a los 2 a 4 meses después del alta. Se
incluyeron 411 pacientes, 276 pertenecieron al grupo de cirugia temprana, 36 al de
grupo intermedio, y 99 al grupo de cirugia tardia. Al ingreso, el 78% de los pacientes
tuvieron una buena condicion neurolégica, segun la escala WFNS I-1ll. El rango de
edades fue de 17 a 88 anos, con una media de 52, el 69% (n=284) fueron mujeres.
Un pobre resultado se encontré en el 34% (n=93) en el grupo de cirugia temprana,
36% (n=13) en el grupo intermedio, y 37% (n=37) en el grupo tardio. En el grupo
de pacientes con buen estado clinico al ingreso y cirugia temprana planeada, la
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probabilidad de pobre resultado no tuvo un riesgo significativo, (OR ajustado 1.3;
IC95% 0.5-3.0); en el caso de los pacientes con las mismas caracteristicas y con
cirugia tardia tampoco se encontré un riesgo significativo para mal prondstico, (OR
ajustado 1.1; 1C95% 0.4-3.2). Por lo tanto, los autores concluyeron que no hubo
diferencias significativas en los resultados en el grupo de cirugia temprana en
comparacion al grupo de cirugia tardia en los pacientes con buen estado clinico al

ingreso.

Berman M et al., 2003 (42), divulgé un articulo cientifico sobre el impacto de los
factores hospitalarios después del tratamiento del aneurisma cerebral. El propdsito
del estudio fue examinar el impacto de las caracteristicas propias del centro
hospitalario en los resultados de los casos tratados por aneurismas cerebrales rotos
y no rotos. Por ello, se procedid a identificar todas las altas hospitalarias en el
estado de Nueva York desde 1995 al 2000, con el diagndstico principal de
hemorragia subaracnoidea o aneurisma cerebral no roto, con el método de
tratamiento de clipaje, trapping o coiling endovascular. El resultado adverso se
definid como la muerte intrahospitalaria o alta para un hospital de rehabilitacion o
un establecimiento para cuidados a largo plazo. Los factores hospitalarios incluidos
fueron la tasa de terapia endovascular y el volumen de procedimientos, el resultado
en el paciente, estancia hospitalaria y el total de costos. De un total de 5963
admisiones, 2200 (36.9%) recibieron tratamiento para aneurisma cerebral no roto,
y 3763 (63.1%) por hemorragia subaracnoidea, es decir, aneurisma cerebral roto.
La media de edad fue de 52.4 + 13.6 anos, y el 70.4% (n=3940) fueron mujeres. La
muerte intrahospitalaria fue 9.9% (n=559) en toda la muestra, 2.5% (44) en
pacientes con aneurisma no roto, y 14% (n=511) en pacientes con aneurisma roto.
La media de la estancia hospitalaria fue 12.6 (12.3-12.9) dias, siendo 6.2 (6.0-6.5)
y 19.9 (19.4-20.4) dias en pacientes con aneurisma no roto y roto, respectivamente.
El volumen hospitalario se asoci6 con pocos resultados adversos y baja mortalidad
intrahospitalaria en ambos grupos; para pacientes con aneurisma no roto,
(resultado adverso: OR 0.89; p<0.001; mortalidad: OR 0.94, p=0.002 por cada 10
procedimientos realizados por afno); y para pacientes con aneurisma roto,
(resultado adverso: OR 0.94; p=0.03; mortalidad: OR 0.95, p=0.005). Ademas el
uso de terapia endovascular estuvo asociado con pocos resultados adversos
después del tratamiento de aneurismas no rotos, OR 0.83, p=0.026. El volumen del
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hospital tuvo un mayor efecto en el resultado clinico del grupo sometido a clipaje

quirurgico comparado al grupo endovascular.

Ross N et al., 2002 (43), estudio el tiempo de espera para cirugia de los aneurismas
supratentoriales. El objetivo del estudio fue evaluar si el tiempo de cirugia afecta el
resultado quirurgico, debido a la controversia del riesgo de resangrado versus el
riesgo de morbilidad quirurgica cuando los aneurismas son operados de forma
precoz. La recoleccion de datos incluye un periodo de 6 afios de todos los pacientes
con HSA. De un total de 1168 pacientes, el tiempo para la cirugia se distribuyé de
la siguiente manera: entre 1-3 dias posterior a la HSA el 60.2% (n=331), media de
edad de 51.6 (15-80) afios, 63.7% de sexo femenino, 10.2% pobre puntuacién en
WEFENS, la localizacion mas frecuente del aneurisma fue la arteria cerebral anterior
con 42.6%, y un resultado favorable a los 6 meses del 83.2%; entre 4-10 dias
posterior a la HSA el 32.4% (n=178), media de edad de 55.1 (24-84) afos, 72.8%
de sexo femenino, 10.2% pobre puntuaciéon en WFNS, la arteria cerebral anterior
mas frecuente con el 38.4%, y un resultado favorable del 80.5%; entre 11 a 21 dias
de HSA el 7.5% (n=41), media de edad de 56.2(32-77) anos, 60% de sexo
femenino, 10% pobre puntuacion en WFNS, el 40% de los aneurismas de
localizacién en la arteria comunicante posterior, con un resultado favorable del 84%.
No se encontraron diferencias significativas entre el score de resultado de Glasgow
(GOS) y el tiempo de cirugia a los 6 meses (GOS 4, 83.2%; GOS 80.5%, p=0.47).
Ademas no se encontraron diferencias entre el destino al alta (casa, hospital de
referencia, casa de cuidados, centro de rehabilitacion) y el tiempo para la cirugia.
Se encontrd una reduccion de la duracion media de la estancia hospitalaria a favor
de la cirugia temprana (18.1 versus 28.3 dias respectivamente, p=0.01). Los
factores determinantes para la cirugia fueron la edad, y la escala GOS en la

evaluacion clinica.

Johnston S, 2000 (44), reporté el efecto de los servicios endovasculares y el
volumen hospitalario en el tratamiento de los aneurismas cerebrales. El objetivo de
su estudio fue evaluar si los factores institucionales influyen en los resultados de
los pacientes tratados en el consorcio de la universidad de Sistemas de Salud. Los
factores hospitalarios evaluados fueron la mortalidad intrahospitalaria, estancia
hospitalaria y costos hospitalarios, por medio de modelos multivariados ajustados

por edad, sexo, raza, fuente de admision, y estado de admision. Se reportaron 2623
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casos de aneurismas no rotos, y 9534 casos de aneurismas rotos tratados en 70
centros del consorcio universitario durante 1994-1997. La media de edad en los
casos de aneurismas rotos fue de 52.3 £ 15.8 afios, y 52.1 + 12.7 afos para los
casos de aneurismas no rotos; el tratamiento quirurgico se realizé en el 54%
(n=5174) de los casos de aneurismas rotos, y en el 90% (n=2359) de los casos de
aneurismas no rotos; la mortalidad intrahospitalaria fue del 23% (n=2220) en el
grupo de aneurismas rotos, y 2% (n=56) en el grupo de no rotos. El 44% (n=4186)
de los pacientes fueron dados de alta en caso de los aneurismas rotos, y el 82%
(n=2160) en el grupo de no rotos. La estancia hospitalaria fue de 16.8+19.4 dias en
el caso de aneurismas rotos, y 9.0+10.5 en el caso de los no rotos. Los pacientes
tratados en instituciones con manejo endovascular tuvieron menor probabilidad de
morir en el hospital, (RR por cada 10% de casos tratados con coiling: aneurismas
rotos RR 0.91; IC 95% 0.86-0.96; p<0.001, y aneurismas no rotos RR 0.84; IC 95%
0.78-0.91; p<0.001). También se reportd que los pacientes tratados en instituciones
que realizaron angioplastia por vasoespasmo tuvieron un 16% de reduccién de
riesgo de mortalidad intrahospitalaria comparado a los pacientes que no recibieron
este tratamiento, (RR 0.84; IC 95% 0.71-0.98; p<0.03). El volumen de tratamiento

hospitalario no estuvo asociado a la mortalidad intrahospitalaria.

2. Bases tedricas

La mortalidad por ruptura de un aneurisma cerebral es alrededor del 50-60% dentro
del primer mes de ocurrido el evento e incluso un tercio de los pacientes pueden
morir dentro de los 6 meses por recurrencia (6). El 85% de HSA espontanea son
aneurismaticas, el 10% son HSA peri-mesencefalicas no aneurismaticas y el 5%
restante tiene diversas etiologias (6,45,46).

La alta morbilidad y mortalidad corresponden principalmente a dos fases en la
fisiopatologia: la lesion cerebral temprana y la lesion tardia. La lesion cerebral
temprana es producida por la hipertension endocraneana a consecuencia de la
toxicidad de la sangre en el espacio subaracnoideo, hernias o hemorragia
intracerebral. La lesion tardia (3 - 14 dias después de la HSA) se da cuando se
produce una isquemia cerebral retrasada (DCI), que se produce hasta en un tercio
de los casos. Otras complicaciones son el edema pulmonar, sindrome de dificultad
respiratoria aguda, arritmias, anomalias de contractiidad y alteracidn
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hidroelectrolitica; que se presentan hasta en un tercio de los pacientes y son
predictores de mal prondstico (6,46,47).

Para valorar la severidad de la enfermedad, se pueden usar escalas como las
World Federation of Neurological Socities (WFNS) y la escala de National Institute
of Health Stroke Scale (NIHSS). La escala de la WFNS, la cual se basa en la escala
de coma de Glasgow (ECG) y la presencia de déficits neurologicos focales. Esta
escala incluye 5 categorias, I: ECG 15/15 puntos y sin déficit motor, Il: ECG 13-
14/15 sin déficit motor, Ill: ECG 13-14 con déficit motor, IV: ECG 7-12 con o sin
déficit motor, V: 3-6 con o sin déficit motor (2,46). La clasificacién radiolégica de
HSA ampliamente utilizada es la puntuacion de Fisher o de Fisher modificada, su
importancia clinica es su capacidad para predecir el vasoespasmo (6,45—-47). La
escala de NIHSS ampliamente usada para evaluar la severidad de los pacientes
con enfermedad cerebrovascular, consta de un puntaje de 0 a 42, consiste de 11
categorias que incluye la evaluacion de la conciencia, mirada, campos visuales,
funcién motora en cuatro extremidades y facial, ataxia de extremidades, evaluacién
sensitiva, lenguaje, disartria y extincion e inatencién. De acuerdo al puntaje en la
escala, se puede clasificar la severidad en leve, moderada y severa. Leve si el
puntaje es menor e igual a 5, moderada si el puntaje es de 6 a 15, y severa con un
puntaje mayor e igual a 16 puntos (48).

La angiografia cerebral por sustraccion digital es el examen gold estandar para
determinar la causa de la HSA; sin embargo es invasiva y costosa y tiene un riesgo
de complicaciones transitorias o permanentes hasta el 2.6%. Existen otros métodos
no invasivos como la angiotomografia (CTA) con una sensibilidad del 97-98% (IC
95% 95-98%) en comparacién con la angiografia cerebral (6). El tratamiento
microquirargico se puede realizar con CTA en muchos casos, pero para el
tratamiento endovascular se requiere la angiografia cerebral previa. En caso de
angiografia cerebral inicial negativo, se debe repetir a las 2 semanas, con un
incremento de la sensibilidad del 10% (IC del 95%: 7,4 a 13,6%) (6,46).

Para el tratamiento luego del diagndstico de HSA por ruptura de un aneurisma, se
necesita que los pacientes sean hospitalizados en una unidad de cuidados
intermedios o intensivos hasta el tratamiento endovascular o quirdrgico definitivo.
Los pacientes con algunas complicaciones propias de la enfermedad como
hidrocefalia, pueden ser operados por un drenaje ventricular externo, también se

recomienda la monitorizacién de la presion intracraneal (PIC). El resangrado, una
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de las principales complicaciones de la HSA, ocurre en el 8 al 23% de los pacientes,
y de ellas hasta el 90% ocurren dentro de las primeras 6 horas. Los factores de
riesgo son un grado neurologico deficiente, el volumen de sangrado, hipertension
arterial al ingreso, mayor tamafo del aneurisma, portador de un drenaje de LCR'y
posiblemente farmacos antiplaquetarios (40,49). Por ello es importante la
reparacion o tratamiento temprano del aneurisma, para mejores resultados. El
método de tratamiento o reparacion del aneurisma se decide por un equipo
neurovascular interdisciplinario y depende de factores como la edad del paciente,
el estado clinico, las enfermedades médicas preexistentes, la ubicacion, el tamafio
y la morfologia del aneurisma. Existen dos tipos de tratamiento, el clipaje
microquirurgico del aneurisma, y el tratamiento endovascular con sus diversas
técnicas como el coiling, colocacion de stent, stent diversor de flujo, balon y coiling,
etc.; cuando cualquiera de los tratamientos es posible, se recomienda la reparacion
endovascular, estudios previos reportaron que el tratamiento endovascular redujo
el riesgo de malos resultados al 23% en comparacion con el 34% después del
clipaje microquirargico (OR 1.48, IC 95% 1.24-1.76), sin diferencias en la
mortalidad, ademas el tratamiento endovascular se asocié con un menor riesgo de
convulsiones, vasoespasmo, menor porcentaje de oclusidon completa del aneurisma
y un mayor riesgo de resangrado (1,50,51). Otra complicacién es el vasoespasmo,
generalmente de 3 a 14 dias después del inicio del cuadro clinico, durante la cual
se puede producir un infarto cerebral. Hasta un 70% de HSA desarrollan
vasoespasmo angiografico, y sélo el 30% de esos pacientes desarrollan sintomas
clinicos de vasoespasmo y/o infarto cerebral (1,6,46,47).

Dada la severidad de la enfermedad, se debe medir las secuelas y discapacidad,
una de las escalas recomendadas es la escala de Rankin modificada, que puede
ser aplicado durante la hospitalizacion o al seguimiento. La escala de Rankin
modificada, que consiste en categorias del 0 al 6, la categoria 0, es cuando el
paciente no tiene ninguna discapacidad o sintomas; la categoria 1 es cuando el
paciente tiene alguna discapacidad no significativa y realiza todas las actividades
realizadas previamente antes del evento; la categoria 2, el paciente tiene sintomas
0 una discapacidad significativa o leve y es capaz de hacer todas sus actividades
que hacia antes del ECV; la categoria 3, el paciente tiene discapacidad moderada,
y requiere de alguna ayuda externa, pero es capaz de caminar sin asistencia de
otra persona; categoria 4, el paciente tiene discapacidad moderada a severa, es
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incapaz de caminar o atender sus necesidades basicas sin la ayuda de otra
persona; categoria 5, el paciente tiene discapacidad severa, esta en cama,

incontinente y requiere asistencia continua; categoria 6, paciente fallecido (52).

Al ser una patologia neuroquirurgica grave, es necesario que las instituciones
prestadoras de salud cuenten con los recursos necesarios para brindar el

tratamiento oportuno con el objetivo de preservar la vida los pacientes (2,53).

Los indicadores hospitalarios son instrumentos utilizados para evaluar los servicios
de salud, pueden ser aplicados de forma directa o indirecta. Es importante valorar
la comparacién de los indicadores en diferentes periodos. Los indicadores se

clasifican en indicadores de estructura, de proceso (calidad) y de resultados (54).

Los tiempos de espera, son un indicador de los sistema de salud, por ello son parte
de los objetivos en los estudios sobre mejora de procesos de calidad, comunmente
reportado en cirugias electivas. Tiempos de espera prolongados estan asociados
con efectos adversos como incremento de la mortalidad y morbilidad. Con relacién
a ello, la oferta y la demanda mas aun en los hospitales publicos de nuestro pais,
genera puntos criticos en la prestacion del servicio, retrasos en las atenciones y por
ende una demanda insatisfecha (55). A su vez, los tiempos de espera prolongados
constituyen una barrera para el acceso a los servicios de salud, mas aun en
instituciones publicas. El criterio de priorizacion usualmente aplicado es en base a
la condicion clinica del paciente, y no el nivel educativo, ingresos econémicos o
nacionalidad; sin embargo diversos estudios, incluyendo a paises de alto ingreso
economico, reportan un acceso privilegiado a los servicios de salud publicos. Estas
inequidades en el sistema de salud de los tiempos de espera, para cirugias sobre
todo electivas se dan en ciertos procedimientos como la cirugia de cataratas, cuyo
tiempo de espera fue mayor en personas de bajos recursos. También existen
reportes sobre tiempos de espera mayores en grupos poblacionales nacidos en el
pais en comparacion al grupo de migrantes; poblaciones con menor nivel educativo
y menor ingreso econdmico (56). Debido a estas inequidades en el acceso a salud,
no relacionadas con la condicién clinica del paciente, las instituciones publicas
deben implementar sistemas y procesos que monitoreen y mejoren los indicadores

hospitalarios como los tiempos de espera.
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La estancia hospitalaria, otro indicador utilizado para medir la eficiencia de los
servicios de salud, mediante la ocupacién de la cama y la rapidez de los servicios
prestados. Un centro hospitalario peruano encontré que la demora en la
programacién de la cirugia, el no tener contacto o ayuda con algun trabajador del
centro hospitalario y edad mayor de 65 afos fueron factores relacionados a

estancias prolongadas. (57)

La gestion de los procesos incluyen la gestion de riesgos, el andlisis de los puntos
criticos de control, la utilizacion del benchmarking, la planificacion y programacion
de operaciones, y el andlisis basado en las caracteristicas de los pacientes (58,59).
La gestion por procesos se relaciona a la gestion de la calidad y a la propia gestion
de los procesos. Se describen seis elementos esenciales que son la alineacion
estratégica, la gobernanza, los métodos, la tecnologia de informacién, las personas
y la cultura (60). Parte de la gestion de los procesos es la gestion del recurso
humano, mejorar los procesos logisticos, introducir los modelos de gestidn clinica
asi como la implementacién de tecnologias de informacion y de comunicaciones
(61-63).

Diversas estrategias para la mejora de los indicadores hospitalarios como los
tiempos de espera para la cirugia se ha descrito, como politicas de salud a nivel de
paises con recursos limitados que operan con fondos publicos; la priorizacion de
pacientes mediante el reordenamiento de los listados, bajo el concepto de priorizar
las cirugias para los pacientes con mayor urgencia o necesidad, usando diferentes
herramientas de priorizacion. Las estrategias aplicadas en diferentes contextos
parecen ser efectivas; sin embargo, se menciona que esto es un proceso dinamico
que debe ser constantemente evaluado ya que el incremento de la demanda por
efectos de la dinamica poblacional y recursos limitados en diferentes contextos
origina que las estrategias deban ser constantemente monitorizadas y adaptadas a
cada contexto o realidad (24,28). Una revision sistematica previa, clasificé las
estrategias en componentes, de los recursos, de la demanda, de los recursos y
demanda. Las estrategias de los recursos incluyen la mejora de los mismos por
medio del incremento del personal médico y no médico, que manejen los procesos

para cirugia; la aplicacién de la metodologia de mejora de los procesos mediante
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el método LEAN, Six Sigma, y otros; procesos de pre-admision en linea y via
telefénica, incremento de fondos para los procedimientos, recursos humanos,
infraestructura y programacion, centralizacion de cirugias electivas o la asignacion
de un area especifica en un hospital, organizacion de incentivos en base al
incremento de fondos, pago por cirugia, el retiro de incentivos econdmicos, y el uso
eficiente de las salas de operaciones; otras estrategias utilizadas pero no aplicables
a este contexto de cirugias altamente complejas son el acceso a servicios
entregados de forma privada y con fondos publicos, cirugia y alta en el mismo dia,
aplicacion de vias de tratamiento estandarizados, cirugias realizadas por médicos
de familia, programas de seguimiento rapido y clinicas méviles quirurgicas, y listas
de cancelacion (21,64). Las estrategias de demanda son la priorizacién de los
pacientes, la validacion regular de las listas de espera, los subsidios de los seguros
privados, politicas de manejo de las listas de espera, y las iniciativas de oportunidad
centradas en los pacientes. Finalmente, las estrategias de recursos y demanda
descritas son el monitoreo continuo, analisis y reportes de los tiempos de espera y
otros resultados importantes, fuentes de herramientas de planeamiento y busqueda
de operaciones, reporte publico de los tiempos de espera, y los tiempos de espera
objetivos ligados a incentivos positivos o negativos, ofrecimiento obligatorio de

alternativas, o proveedores (21,64).

Los métodos o disefios de estudio utilizados en los diversos reportes son estudios
de tipo observacional donde se identificaron factores relaciones a la eficiencia de
los tiempos de espera para cirugia; comparativos y de cohorte retrospectiva para
evaluar las herramientas de priorizacion de listas de espera; tiempos de serie
interrumpido para evaluar la calidad de los servicios, costos, identificacién de
grupos de pacientes de alto volumen, priorizacion, estandarizacion y protocolos de
eficiencia, asi como para evaluar la introduccién de politicas de priorizaciéon
explicitas, evaluar la aplicacion de herramientas de priorizacion; retrospectivos para
evaluar la practicas de priorizacion, registros de practicas de diferentes centros en
base la prioridad y estado clinico; estudios cualitativos a través de entrevistas semi-
estructuradas para examinar las perspectivas de los pacientes en la priorizacién de
las cirugias; transversales y prospectivos para colectar informacion sobre el estado
de salud de los pacientes que estan en las listas de espera, incluyendo la
evaluacion del dolor y depresion; cohortes para evaluar otras herramientas de
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priorizacién como el Impacto de la vida, asi como la aplicacion de entrevistas semi-
estructuradas; descriptivos para describir la forma de priorizacion de las cirugias
(24).

En base alo descrito previamente, el manejo oportuno de la HSA es un factor crucial
para disminuir la mortalidad y la discapacidad, es por ello que es importante
gestionar los procesos de las actividades en salud, con la finalidad de mejorarlos o
redisenarlos (58). La aplicacion de la mejora del recurso humano realizado en esta
tesis se basa precisamente en mejorar los nudos o puntos criticos identificados

previamente que causan una demora o retraso en las cirugias.

3. Definiciéon de términos basicos
Hemorragia subaracnoidea: Presencia de sangrado en el espacio subaracnoideo,
ventriculos y/o parénquima cerebral causado por la rotura de un aneurisma

cerebral, que compromete su estado neuroldgico (45,46).

Intervencién quirurgica: Procedimientos quirdrgicos realizados en sala de
operaciones, bajo anestesia y sobre un tratamiento determinado realizado por un

equipo de profesionales competentes y entrenados (54).

Tratamiento endovascular: Abordaje a través de la arteria inguinal hacia la
circulacion cerebral con el objetivo de reparar el aneurisma cerebral roto por medio
de diversas técnicas como el coiling, stent mas coiling, stent diversor de flujo, balén

mas coiling, entre otros (1,46).

Clipaje microquirurgico: Reparacion del aneurisma cerebral a través de la

exploracion a cielo abierto del cerebro y el clipaje del aneurisma (1,46).

Paciente hospitalizado: Paciente que ocupa una cama en una institucion de salud

para atencion y tratamiento de una enfermedad (54).
Tiempo de espera para cirugia: Es el niumero de dias desde la indicacion de

cirugia hasta la realizacion de la misma cuando el paciente se encuentra

hospitalizado en un establecimiento de salud (54).
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Estancia hospitalaria: Es el numero de dias de permanencia en un centro

hospitalario, contando entre la fecha de ingreso y egreso (54).

Como hipdtesis se planted que a mayor aplicaciéon del recurso humano calificado se
mejoran los indicadores hospitalarios de forma significativa para el tratamiento de los
pacientes adultos con hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional de

Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre del 2020.
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Ill: METODOLOGIA

3. 1 Diseiio metodoldgico

De acuerdo al enfoque metodoldgico, el presente trabajo es cuantitativo. Segun
la intervencion del investigador es cuasiexperimental de tipo pre y post, porque
la mejora del recurso humano no fue asignado al azar y no hay grupo control,
ademas la medicion se realiza previo y posterior a la implementacion de esta
variable; segun el alcance es analitico porque se relaciona dos variables, el
recurso humano calificado e indicadores hospitalarios; segun el numero de
mediciones es longitudinal porque se mide las variables dependientes en dos
oportunidades, previo y posterior a la mejora del recurso humano, y finalmente
es prospectivo porque las variables se midieron posterior al disefio de la

investigacion y a la implementacion.
La medicién del recurso humano calificado, se realizé6 mediante:

1. El incremento de personal calificado en el manejo de las patologias
vasculares cerebrales, por medio endovascular o quirdrgico como médicos
neurocirujanos, licenciadas en enfermeria y tecnélogos médicos.

2. Entrenamiento y socializacion de la guia de manejo de los pacientes con
Hemorragia subaracnoidea aneurismatica.

3. Reuniones periddicas para evaluar el manejo de los pacientes, cuellos de

botella en la atencidén y puntos por mejorar.

3. 2 Disefio muestral

3.2.1 Poblacién universal: Todos los pacientes con Hemorragia subaracnoidea de

la jurisdiccion del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

3. 2.2 Poblacién de estudio: conformada por todos los pacientes hospitalizados
adultos con el diagnostico de Hemorragia subaracnoidea aneurismatica en el

Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, en el primer semestre del ano 2020.

1. Criterios de elegibilidad

30



Inclusién
Pacientes

4. con diagnostico de hemorragia subaracnoidea aneurismatica hospitalizados en
el primer trimestre del 2020;

5. asegurados por el seguro integral de salud.
Exclusion
Pacientes

6. con algun otro diagnostico ademas de la hemorragia subaracnoidea que
comprometa su evolucién y pronéstico,

7. cuyos registros de historias clinicas estén incompletos.
3. 2. 4 Tamaiio de la muestra: 52

El calculo del tamano de muestra se hizo en base a la comparacién de dos
proporciones independientes. De acuerdo a la hipotesis planteada, los
indicadores mejoraran al menos en un 40% por la aplicacién del programa
de intervencion en pacientes con hemorragia subaracnoidea.

La formula utilizada es(65):

2
‘Z *,/2*P*Q+Zﬁ*\/P *Q +P *Q l
o C C e €
n =n =

¢ ¢ (P -P)
e C
1. Z a: parametro estadistico que depende del nivel de confianza: 1,96 (95%)
a=0.05
3. muestra total: 52
alpha = 0.0500 (two-sided)
power = 0.9000
p1= 0.9000
p2 = 0.5000
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n2/n1 = 1.00

Estimated required sample sizes:
n1= 26
n2= 26

3. 2. 5 Tamano de la muestra
El muestreo fue por conveniencia, es decir, se seleccionaron por orden
consecutivo los registros de los datos hasta completar la muestra, en el

periodo de estudio.

3. 3 Técnicas y procedimientos de recolecciéon de datos

Se procedié a identifcar los pacientes con diagnéstico de Hemorragia
subaracnoidea aneurismatica en el periodo de estudio, primer trimestre del 2020, la
recoleccion de los datos se hizo en |la fase previa y posterior a la mejora del recurso
humano. Posteriormente, se aplicé la ficha de recoleccion de datos del estudio, que
recoge informacién sociodemografica como la edad, sexo y procedencia,
informacion clinica como la severidad de la enfermedad mediante la escala de
NIHSS, la discapacidad y mortalidad medida mediante la escala de Rankin
modificada, también se recoge los indicadores hospitalarios como los tiempos de
espera para cirugia y la estancia hospitalaria. El instrumento de recoleccion de
datos fue validado previamente por tres expertos en el tema, el equipo estuvo
conformado por un médico neurocirujano, una enfermera y un trabajador
administrativo del departamento de microcirugia, antes de la recoleccion de la
informacion. La aplicacion del instrumento de recoleccion de datos fue realizado por
el investigador principal durante el periodo de estudio en base al registro de los

pacientes hospitalizados en el departamento de neurocirugia.

1. Procesamiento y analisis de datos

Luego de la recoleccién de la informacion obtenida mediante la ficha de recoleccion
de datos, se procedio a elaborar la base de datos. El ingreso y control de calidad
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de la informacion fue realizado por dos digitadores de forma independiente,
posteriormente ambas bases fueron comparadas y fusionadas para cotejar la
informacion, en caso de algun dato faltante o discordante, se procedio a revisar la
fuente de informacion para ingresar el dato/valor real. Una vez obtenida la base de
datos, se procedi6 a analizar la base para buscar valores incongruentes, extremos
y evaluar la distribucion de las variables del estudio. El analisis descriptivo
cuantitativo consistio en el reporte de frecuencias y porcentajes para las variables
categoricas; el reporte de media y desviacion estandar para variables numéricas
con distribucién normal, y la mediana y rango intercuartilico para variables con
distribucion no normal. En el analisis bivariado, se comparé los tiempos de espera
y la estancia hospitalaria en la fase pre-implementacién y la fase post-
implementacion, mediante la prueba de U de Mann Whitney, debido a que ambas
variables tuvieron una distribucién no normal. El analisis fue realizado usando el

programa estadistico Stata 14.2. Los resultados se muestran en tablas y figuras.

2. Aspectos éticos

Se mantuvo la confidencialidad asi como la identificacion de los datos recolectados
para el presente estudio. La recoleccion de datos se realizé en base al registro ya
existente de los pacientes, por ello no se tuvo contacto directo con los pacientes. El

presente estudio no requirié consentimiento informado.
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IV. RESULTADOS

Siguiendo la metodologia descrita, se realizdé la mejora del recurso humano
calificado mediante el incremento de personal calificado para el tratamiento
definitivo, entrenamiento y socializacién de las guias de manejo, asi como
reuniones periédicas para solucionar los cuellos de botella en la atencion de todos
los pacientes. La recoleccion de la informacién fue realizada al término del primer
trimestre del 2020.

De un total de 52 registros obtenidos mediante la ficha de recoleccion de datos, 29
corresponden a cada una de las fases previa y posterior a la intervencion. A
continuacion se detallan las caracteristicas descriptivas en la tabla 1. En la etapa
pre-intervencion, la media de la edad fue 49.1 afos (DE 13.9), el 69.2% fueron
mujeres (n=18), el 73.1% (n=19) fueron de Lima, 88.5% (n=23) tuvieron cuadros
moderados y leves; y el 50% (n=50) tuvo discapacidad al alta (definido con un
puntaje de 3 a 5 en la escala de Rankin modificada). En la etapa post-intervencién,
la media de la edad fue de 47.9 anos (DE 14), el 50% (n=13) fueron mujeres, el
57.7% (n=15) fueron procedentes de Lima, el 50% (n=13) tuvieron cuadros leves al
ingreso; y el 50% (n=13) no tuvo discapacidad al alta (definida por el puntaje de 1

a 2 en la escala de Rankin modificada).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes adultos asegurados con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas

en el primer trimestre del 2020

Caracteristicas n =252 (%)
Antes (n=26) Después (n=26)
Edad (afos)® 49.1+13.9 479 +14
Sexo Masculino 8 (30.8) 13 (50)
Femenino 18 (69.2) 13 (50)

Procedencia
Lima 19 (73.1) 15 (57.7)
Provincias 7 (26.9) 11 (42.3)
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Severidad

Leve 11 (42.3) 13 (50)
Moderado 12 (46.2) 9 (34.6)
Severo 3 (11.5) 4 (15.4)
Estado al alta Sin discapacidad 12 (46.2) 13 (50)
Con discapacidad 13 (50) 12 (46.2)
Muerto 1(3.8) 1(3.8)

Sin discapacidad (puntaje de 1-2 en la escala de Rankin modificada), con discapacidad
(puntaje de 3 a 5 en la escala de Rankin modificada), muerto (puntaje de 6 en la escala
de Rankin modificada)

&media £ DE

El tiempo de espera para la cirugia definitiva promedio antes de la intervencion fue
de 12 dias (DE 6.7); asi mismo el tiempo de espera posterior a la intervencion fue
de 6 dias (DE 4.2). Para la comparacién de los tiempos de espera antes y después
de la intervencidn, el analisis bivariado encontré que previo a la intervencién, el
46.2% de los pacientes (n=12) tuvo un tiempo de espera mayor a 7 y menor de 14
dias, seguido del 30.8% (n=8) que tuvo un tiempo de espera mayor e igual a 14
dias. Después del programa de intervencion, se observo una reduccién de los
tiempos de espera para la cirugia, el 38.5% (n=10) esperd entre 7 a 14 dias, seguido
del 30.8% (n=8) con un tiempo de espera entre 3 a 7 dias, sélo el 3.8% de los
pacientes esper6é un tiempo igual o mayor a 14 dias; siendo estas diferencias

estadisticamente significativas (p < 0.001). Tabla 2

Tabla 2. Tiempos de espera para la cirugia definitiva antes y después de la intervencién en
pacientes adultos asegurados con hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto

Nacional de Ciencias Neurolédgicas en el primer trimestre del 2020

Tiempos de espera para la Programa de intervencion
cirugia definitiva Antes Después p valor
< 3 dias 1(3.8) 7 (26.9)
>3 -<7dias 5(19.2) 8 (30.8) <0.0010
>7 -<14 dias 12 (46.2) 10 (38.5)
> 14 dias 8 (30.8) 1(3.8)

® Prueba de U de Mann Whitney
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Al comparar la mediana de los tiempos de espera para la cirugia definitiva, se
encontré que previo a la intervencion fue de 10 dias (RIQ 11) en comparacion a la
mediana de 4.5 dias (RIQ 5) después de la intervencion, con diferencias

estadisticamente significativas (p =0.002). Figura 1
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Figura 1. Distribucién de los tiempos de espera para la cirugia definitiva antes y
después de la intervencion en pacientes adultos asegurados con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas en el

primer trimestre del 2020

Antes de la intervencion, la estancia hospitalaria promedio fue de 21.9 dias (DE
9.36), y posterior a la intervencion fue de 13.5 dias (DE 6.5). Al categorizar la
variable estancia de espera, se reporta que previo a la intervencion, el 46.2% (n=12)
de los pacientes tuvo la mayor estancia fue 21 o mas dias, seguida del 34.6% (n=9)
entre 14 a 21 dias de estancia hospitalaria. Después del programa de intervencion,
el 53.8% (n=14) tuvo una estancia hospitalaria entre 7 a 14 dias, seguido del 30.8%
(n=8) con una estancia entre 14 a 21 dias, y solo el 7.7% (n=2) tuvo una estancia
hospitalaria mayor e igual a 21 dias, estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (p < 0.001). Tabla 3

Tabla 3. Estancia hospitalaria antes y después de la aplicacion de la intervencién en
pacientes adultos asegurados con hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto

Nacional de Ciencias Neurolégicas en el primer trimestre del 2020
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Estancia hospitalaria Programa de intervencion

Antes Después p valor
<7 dias 1(3.8) 2(7.7)

>7 - <14 dias 4 (15.4) 14 (53.8) <0.0010
> 14 - 21 dias 9 (34.6) 8 (30.8)
> 21 dias 12 (46.2) 2(7.7)

® Prueba de U de Mann Whitney

La distribucion de la mediana de la estancia hospitalaria, mostré que antes del
programa de intervencion era de 20 dias (RIQ 13), en comparacion a la mediana
de 13 dias (RIQ 6) después de la intervencién, con diferencias estadisticamente

significativas (p =0.001). Figura 2
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Figura 2. Distribucién de la estancia hospitalaria antes y después de la intervencion en
pacientes adultos asegurados con hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto

Nacional de Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre del 2020
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V. DISCUSION

El objetivo de la tesis fue determinar la asociacién entre el recurso humano calificado y los
indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas en el primer
trimestre del 2020. Para tal fin, se realizé la mejora del recurso humano calificado mediante
incremento del personal, entrenamiento, socializacion de las guias de manejo y reuniones

de coordinacién para la mejora de los problemas identificados.

Los resultados de nuestro estudio evidenciaron una mejora en los indicadores hospitalarios,
al disminuir los tiempos de espera para la cirugia definitiva y la estancia hospitalaria,
posterior a la mejora del recurso humano en el INCN, estos resultados son consistentes con
otros reportes como el de Powers et al. (19), que utilizé un esquema de priorizacion de
cirugias, y el de Rathnayake et al. (24), que publicd las diversas estrategias para la

priorizacion en la reduccion de los tiempos de espera.

Con relacion a las caracteristicas sociodemograficas, la edad promedio de 49 afios en los
pacientes con HSAa tratados en la institucidn es cercana a lo reportado en otros estudios,
de 52 a 57 afios de edad (23,26,27,32). Con relacién al sexo, las mujeres fueron el grupo
poblacional mas frecuente, con el 69%, cuya frecuencia estd dentro de los reportado en
otros estudios, del 55% al 70% (23,26,27,33,38,42,43). La procedencia de los participantes
fueron en su mayoria de la capital; sin embargo, un grupo significativo de los paciente era
de provincias, situacion que podria incrementar el tiempo de ingreso a la institucion,
generando un retraso aun mayor en el manejo oportuno, situacién ya reportada en otros
contextos (25). Cabe resaltar que el tamafio de muestra reducido y el tiempo de periodo
del estudio podria influir en los hallazgos de las caracteristicas sociodemograficas de

nuestra poblacion.

Los casos moderados a severos fueron alrededor del 50%, lo que es concordante con la
severidad reportada previamente, con una frecuencia entre 10% al 45% (26,32,41,43),
siendo esta la razén fundamental para mejorar los procesos y disminuir los tiempos de

espera, para brindar el tratamiento quirurgico definitivo tan pronto sea posible. El estado o
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severidad del paciente al ingreso a un establecimiento de salud, estd relacionado al
prondstico y complicaciones (11,20,39); por ello, nuestros hallazgos son concordantes con
una discapacidad al alta de alrededor 50%. A su vez, alrededor del 50% de los paciente
tuvieron un resultado favorable y sin discapacidad tal y como se ha reportado en otras series
como Han et al. (30), que reporta una resultado favorable en el 47% de sus casos; y por
encima de otros reportes como el de Konczalla et al. (32), que reporta un 23% en la era
post-coiling y 0% en la pre-coiling, y Lago et al. (33), con el 13%; sin embargo, también
hemos encontrado reportes con mayores porcentajes de buen resultado al alta, como el de
Park et al. (37), que reporta un 87%. La mortalidad en nuestra serie fue alrededor del 4%,
muy por debajo de otros reportes como el de Mufoz-Sanchez (66) con un 13.5%, Johnston
et al. (44) con un 23%, Han et al. (30), con una mortalidad del 26% y Lago et al. (33), con un
30% de mortalidad.

El efecto en la reduccién de los tiempos de espera, producto de la intervencion es
concordante con otros reportes (19,21,22,24,28,67), que demostraron la eficacia de las
estrategias de priorizacion en pacientes candidatos a cirugia. La mediana del tiempo de
espera para la cirugia definitiva previa a la intervencion fue de 10 dias, considerada como
tardia segun la mayoria de los reportes internacionales como Lu et al. (20), Yao et al. (11),
Mahaney et al. (38), Nieuwkamp et al.(41); sin embargo, se logré reducir los tiempos de
espera a alrededor del 50% posterior a la intervencion, debido a la mejora del recurso
humano y de los procesos necesarios para realizar la cirugia. A pesar de la reduccién de los
tiempos de espera posterior a la intervencién a 4.5 dias, este indicador sigue siendo
prolongado cuando se le compara con otros centros hospitalarios, sobre todo de paises de
altos ingresos econdmicos, cuyo reporte de este indicador es variable de acuerdo al tiempo
de cirugia dentro de las 24 horas (23,25,26,34,35,37,38), 48 horas (20), 72 horas (26,41,43).
Por otro lado, nuestros tiempos de espera son menores a lo reportado por Mufioz-Sanchez
(39), y similares a lo reportado por Lago et al (33). Cabe mencionar, es que a pesar del
tiempo de espera ligeramente prolongado comparado a otros reportes, el resultado
funcional fue similar a la mayoria de los estudios, e incluso con una menor mortalidad,
situacion que refleja lo reportado por Yao, Zhao, Buscot y Nieuwkamp et al., que reportaron
no asociaciones significativas entre el resultado funcional y el tiempo de cirugia

(11,23,36,41).
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Debido a la complejidad y severidad de la enfermedad, la mediana de la estancia
hospitalaria total fue de 20 dias previa a la intervencion, probablemente menor a los
reportado por Brawanski et al. (26) que considerd el tiempo de permanencia sélo en la
unidad de cuidados intensivos; y superior a lo reportado por Berman y Jhonston et al.
(42,44) sobre la estancia hospitalaria total. Posterior a la intervencién, la estancia
hospitalaria tuvo una reduccion significativa del 35% similar a otros reportes que aplicaron

estrategias de reduccion de los tiempos de espera (43).

Si bien, se cumplié con el objetivo de reducir los tiempos de espera para la cirugia y la
estancia hospitalaria, la mejora del recurso humano y la mejora de los procesos no son
suficientes para optimizar estos indicadores, mas aun si el objetivo es alcanzar los
estandares internaciones de paises con altos ingresos econdmicos. Es asi que, las
caracteristicas propias de nuestro sistema de salud a nivel local y nacional como la
infraestructura, equipamiento, poblacién adscrita, materiales e insumos, politicas de salud,
presupuesto y programas de intervencién deben ser abordados a fin de alcanzar los
estandares de recomendacién internacionales (6,9,68). También es de suma utilidad,
investigar otros aspectos de nuestra realidad que podrian estar relacionados al retraso al
ingreso hospitalario y a la cirugia como el nivel socioecondmico, la disponibilidad de centros
especializados para el tratamiento definitivo o la zona de residencia, que podrian ser

indagados en futuras estrategias de mejora (25,42,44).
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VI. CONCLUSIONES

Se encontrd que existe una asociacion entre el recurso humano calificado y los
indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas en el

primer trimestre del 2020.

Se reportd una asociacion en la reduccion de los tiempos de espera para la cirugia
definitiva mediante el recurso humano calificado en el tratamiento de los pacientes
adultos con hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional de

Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre del 2020.

Se evidencié una asociacién en la disminucién de la estancia hospitalaria a través
del recurso humano calificado en el tratamiento de los pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional de Ciencias

Neuroldgicas en el primer trimestre del 2020.
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RECOMENDACIONES

Fortalecer y mantener el equipo de trabajo multidisciplinario especializado

para el manejo de las hemorragias subaracnoideas aneurismaticas.

Implementar un programa de intervencion que mejore otros aspectos de la
atencion, como la infraestructura, los equipos biomédicos, el
abastecimiento de insumos y materiales para cirugias, y disponibilidad de

camas.

Realizar estudios de seguimiento, para medir el impacto de los resultados

en nuestro contexto y a largo plazo.
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ANEXOS

1. Instrumentos de recoleccion de datos

Titulo de tesis: Recurso humano calificado e indicadores hospitalarios en el tratamiento
de la hemorragia subaracnoidea aneurismatica Instituto Nacional de Ciencias

Neuroldgicas 2020

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

cODIGO
Datos generales (marque con un aspa)

Edad (en afos)

Sexo M F
Procedencia Lima Provincias
Diagnéstico

HSA aneurismatica Si NO

Severidad. Escala NIHSS (marque con un aspa)
Leve ( <5 puntos)

Moderado (6 -15 puntos)

Severo ( = 16 puntos)

Discapacidad. Escala de Rankin modificada (marque con un aspa)

0 (el paciente no tiene ningun sintoma o
discapacidad)

1 (el paciente tiene discapacidad no
significativa)

2 (el paciente tiene discapacidad leve, y es
capaz de hacer todas sus actividades que

hacia antes del evento)



3 (el paciente tiene discapacidad
moderada, y requiere de alguna ayuda
externa, pero es capaz de caminar sin
asistencia de otra persona)

4 (el paciente tiene discapacidad moderada
a severa, es incapaz de caminar o atender
sus necesidades basicas sin la ayuda de
otra persona)

5 (el paciente tiene discapacidad severa,
estd en cama, incontinente y requiere

asistencia continua)

6 (paciente fallecido)
Indicadores hospitalarios (marque con un aspa)

Tiempo de espera para cirugia <3d 3-7d >7-14d
¢, Cual fue el tiempo de espera para la

cirugia definitiva desde el ingreso a la

institucion (en dias)?

Estancia hospitalaria <7d 7-14d >14-21d

¢, Cual fue la estancia hospitalaria (en

dias)?

=14d

221d



Validacidn por expertos

1. La puntuacion va de 1 a 6 («muy en desacuerdo» a «muy de acuerdoy),
se asigna el promedio de adecuacién y el promedio de pertinencia de cada
pregunta del cuestionario.

2. Si el promedio de puntuaciones de los expertos es 4 o mas, tanto en
adecuacion como en pertinencia, entonces la pregunta se considera
validada.

Pregunta n.° 01
Datos generales: Edad, Sexo, Procedencia
Diagnéstico
Severidad
Discapacidad
Indique su grado de acuerdo frente a las sigulontes afirmaciones: Grado de
(1=muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo mas nssnsbied
que en acuerdo; 4 = de acuerdo mas que en desacuerdo; 5 = de 112|3(4|5|6
acuerdo; 6 = muy de acuerdo)
ADECUACION (adecuadamente formulada para los destinatarios que
vamos a encuestar):
e La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no
ambigua, acorde al nivel de informacién y lenguaje del 6
encuestado)
e Las opciones de respuesta son adecuadas 6
* Las opciones de respuesta se presentan con un orden I6gico 6
PERTINENCIA (contribuye a recoger informacién relevante para la
investigacion):
e Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la
investigacién
Determinar la asociacién entre el recurso humano calificado y los b
indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurismética del Instituto Nacional De
Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre del 2020
Observaciones y recomendaciones en relacién a la pregunta n.° 01:
Motivos por los que se considera no adecuada —
Motivos por los que se considera no pertinente pr—
Propuestas de mejora (modificacién, sustitucién o
supresion) -




Pregunta n.° 02
Indicadores hospitalarios: Tiempo de espera para cirugia

¢ Cual fue el tiempo de espera para la cirugia definitiva desde el ingreso a la

institucion?

Indique su grado de acuerdo frente a las sigulentes afirmaciones:

(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo mas
que en acuerdo; 4 = de acuerdo méas que en desacuerdo; 5 = de
acuerdo; 6 = muy de acuerdo)

Grado de
acuerdo

1/2|3(4|5|6

ADECUACION (adecuadamente formulada para los destinatarios que
vamos a encuestar):

e La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no
ambigua, acorde al nivel de informacién y lenguaje del
encuestado)

e Las opciones de respuesta son adecuadas

e Las opciones de respuesta se presentan con un orden légico

PERTINENCIA (contribuye a recoger informacion relevante para la
investigacion):

e Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la
investigacion
Determinar la asociacion entre el recurso humano calificado y los
indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional De
Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre del 2020

5

s
b
Z

o Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 01 de la
investigacion
Determinar la asociacién entre el tiempo de espera para la cirugia
definitiva con el recurso humano calificado en pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional De
Ciencias Neurolégicas en el primer trimestre del 2020.

’()\

Observaciones y recomendaclones en relacién a la pregunta n.° 02:

Motivos por los que se considera no adecuada

Motivos por los que se considera no pertinente

Propuestas de mejora (modificacion, sustitucién o supresion)




Pregunta n.° 03
Indicadores hospitalarios: Estancia hospitalaria

¢ Cual fue la estancia hospitalaria?

Indique su grado de acuerdo frente a las sigulentes afirmaciones:

(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo mas
que en acuerdo; 4 = de acuerdo mas que en desacuerdo; 5 = de
acuerdo; 6 = muy de acuerdo)

Grado de
acuerdo

ADECUACION (adecuadamente formulada para los destinatarios que
vamos a encuestar):

e La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no
ambigua, acorde al nivel de informacién y lenguaje del
encuestado)

3

4

e Las opciones de respuesta son adecuadas

e Las opciones de respuesta se presentan con un orden légico

PERTINENCIA (contribuye a recoger informacién relevante para la
investigacion):

e Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la
investigacion
Determinar la asociacién entre el recurso humano calificado y los
indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional De
Ciencias Neurolégicas en el primer trimestre del 2020

e Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 2 de la
investigacion
Determinar la asociacién entre la estancia hospitalaria con el recurso
humano calificado en pacientes adultos con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica del Instituto Nacional De Ciencias Neurolégicas en el
primer trimestre del 2020.

Observaciones y recomendaciones en relacién a la preguntan.® ___:

Motivos por los que se considera no adecuada

Motivos por los que se considera no pertinente

Propuestas de mejora (modificacion, sustitucién o supresion)




Valoracion general del cuestionario

Por favor, marque con una X la respuesta escogida de entre las opciones que se
presentan:

sl | no
El instrumento contiene instrucciones claras Yy precisas para que los encuestados
puedan responderlo adecuadamente (ver Anexo 1) X
El nimero de preguntas del cuestionario es excesivo X
Las preguntas constituyen un riesgo para el encuestado
(en el supuesto de contestar Sl, por favor, indique inmediatamente abajo cuales) X

Preguntas que el experto considera que pudieran ser un riesgo para el encuestado:

N.° de la(s) pregunta(s)

——

Motivos por los que se considera que pudiera ser

un riesgo
Propuestas de mejora (modificacion, sustitucion o
supresion)
Evaluacién general del cuestionario
Excelente | Buena | Regular | Deficiente
Validez de contenido del cuestionario X

Observaciones y recomendaciones en general del cuestionario:

Motivos por los que se
considera no =
adecuada

Motivos por los que se
considera no
pertinente

Propuestas de mejora
(modificacién,
sustitucién o
supresion)

—



Identificacion del experto

Nombre y apellidos D ouc o Aorrino
Filiacién

(ocupacion, grado o& .
académico y lugar de ‘. Sl S

trabajo):

e-mail —_—

Teléfono o celular 9972 F0£STY

Fecha de la validacién
(dfa, mes y afio): [ 6 ‘ ll\ 19
1 T

Firma

Muchas gracias por su valiosa contribucion a la validacion de este cuestionario.



Pregunta n.° 01

Datos generales: Edad, Sexo, Procedencia
Diagndstico

Severidad

Discapacidad

Indique su grado de acuerdo frente a las sigulentes afirmaciones:

(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo mas
que en acuerdo; 4 = de acuerdo mas que en desacuerdo; 5 = de
acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 3

Grado de
acuerdo

ADECUACION (adecuadamente formulada para los destinatarios que
vamos a encuestar):

e La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no
ambigua, acorde al nivel de informacién y lenguaje del

2(3|4|5

PERTINENCIA (contribuye a recoger informacién relevante para la
investigacién):

e Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la
investigacién
Determinar la asociacién entre el recurso humano calificado y los
indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional De
Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre del 2020

encuestado)
e Las opciones de respuesta son adecuadas 4
e Las opciones de respuesta se presentan con un orden légico 4

Observaciones y recomendaciones en relacién a la pregunta n.° 01:

Motivos por los que se considera no adecuada

Motivos por los que se considera no pertinente

Propuestas de mejora (modificacién, sustitucién o (’0‘00’”’/ s 0pcuis
supresion) W wovehV

iéf




Pregunta n.° 02
Indicadores hospitalarios: Tiempo de espera para cirugia

¢ Cuadl fue el tiempo de espera para la cirugla definitiva desde el ingreso a la

instituciéon?

Indique su grado de acuerdo frente a las sigulentes afirmaciones:

(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo mas
Que en acuerdo; 4 = de acuerdo més que en desacuerdo; 5 = de
acuerdo; 6 = muy de acuerdo)

Grado de
acuerdo

ADECUACION (adecuadamente formulada para los destinatarios que
vamos a encuestar):

¢ La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no
ambigua, acorde al nivel de informacién y lenguaje del
encuestado)

2

3

4

5|6

=

e Las opciones de respuesta son adecuadas

e Las opciones de respuesta se presentan con un orden légico 4
PERTINENCIA (contribuye a recoger informacion relevante para la
investigacion):
e Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la
investigacion
Determinar la asociacién entre el recurso humano calificado y los V
indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurisméatica del Instituto Nacional De
Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre del 2020
o Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 01 de la
investigacion V]
Determinar la asociacién entre el tiempo de espera para la cirugia
definitiva con el recurso humano calificado en pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional De
Ciencias Neurolégicas en el primer trimestre del 2020.

Observaclones y recomendaclones en relacién a la pregunta n.° 02:

Motivos por los que se considera no adecuada

Motivos por los que se considera no pertinente

Propuestas de mejora (modificacion, sustitucion o supresién)

olocN Cartioy
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Pregunta n.° 03
Indicadores hospitalarios: Estancia hospitalaria

¢ Cudl fue la estancia hospitalaria?

(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo mas kbt

Indique su grado de acuerdo frente a las sigulentes afirmaclones: Grado de

que en acuerdo; 4 = de acuerdo mas que en desacuerdo; 5 = de 112|13|4
acuerdo; 6 = muy de acuerdo)

ADECUACION (adecuadamente formulada para los destinatarios que
vamos a encuestar):

o La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no
ambigua, acorde al nivel de informaci6n y lenguaje del
encuestado)

e Las opciones de respuesta son adecuadas

o Las opciones de respuesta se presentan con un orden l6gico

PERTINENCIA (contribuye a recoger informacién relevante para la
investigacion):

o Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la
investigacion
Determinar la asociacién entre el recurso humano calificado y los
indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional De
Ciencias Neurolégicas en el primer trimestre del 2020

S

¢ Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICOn.°2dela
investigacion
Determinar la asociacién entre la estancia hospitalaria con el recurso
humano calificado en pacientes adultos con hemorragia subaracnoidea
aneurismética del Instituto Nacional De Ciencias Neurolégicas en el
primer trimestre del 2020.

Observaciones y recomendaciones en relacién a la pregunta n.° (>:

Motivos por los que se considera no adecuada

Motivos por los que se considera no pertinente

Propuestas de mejora (modificacion, sustitucion o supresion) eor COros

’/)a,w mavetV .



Valoracién general del cuestionario

Por favor, marque con una X la respuesta escogida de entre las opciones que se

presentan:

si | no

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para que los encuestados
puedan responderlo adecuadamente (ver Anexo 1) 4

El nimero de preguntas del cuestionario es excesivo

Las preguntas constituyen un riesgo para el encuestado i/
(en el supuesto de contestar Sl, por favor, indique inmediatamente abajo cuéles)

Preguntas que el experto considera que pudieran ser un riesgo para el encuestado:

N.° de la(s) pregunta(s)

Motivos por los que se considera que pudiera ser

un riesgo
Propuestas de mejora (modificacion, sustitucion o
supresion)
Evaluaci6n general del cuestionario
Excelente | Buena | Regular | Deficiente
Mlidez de contenido del cuestionario /

Observaciones y recomendaciones en general del cuestionario:

Motivos por los que se
considera no
adecuada

Motivos por los que se
considera no
pertinente

Propuestas de mejora
(modificacién,
sustitucién o
supresion)

&&MV Conllos /}ztw Mo
o los /JY[W'I”" :




Identificacion del experto

Nombre y apellidos

Fillacién

(ocupacién, grado
académico y lugar de
trabajo):

—is_ada
(/ L

oo I\/w/«)agm

e-mail

A ve -shares — moveply £

poofle -cout

Teléfono o celular

149 293411

o

Fecha de la validacién
(dfa, mes y afio):

s0/u( 2019

Firma

Muchas gracias por su valiosa contribucién a la validacién de este cuestionario.




Pregunta n.° 01

Datos generales: Edad, Sexo, Procedencia
Diagnéstico

Severidad

Discapacidad

Indique su grado de acuerdo frente a las sigulentes afirmaclones:

(1 = muy en desacuerdo: 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo méas

Grado de

acuerdo

que en acuerdo; 4 = de acuerdo mas que en desacuerdo; 5 = de
acuerdo; 6 = muy de acuerdo)

ADECUACION (adecuadamente formulada para los destinatarios que
vamos a encuestar):

* La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no
ambigua, acorde al nivel de informacién y lenguaje del

2

3

4

5

Determinar la asociacién entre el recurso humano calificado y los
indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional De
Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre del 2020

encuestado)
e Las opciones de respuesta son adecuadas X
e Las opciones de respuesta se presentan con un orden Igico b4
PERTINENCIA (contribuye a recoger informacion relevante para la
investigacion):
e Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la
investigacion X

Observaciones y recomendaciones en relacion a la pregunta n.° 01:

Motivos por los que se considera no adecuada _—

I

Motivos por los que se considera no pertinente

Propuestas de mejora (modificacion, sustitucién o
supresion)




Pregunta n.° 02
Indicadores hospitalarios: Tiempo de espera para cirugia

¢Cual fue el tiempo de espera para la cirugia definitiva desde el ingreso a la

institucion?

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones:

(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo mas
que en acuerdo; 4 = de acuerdo mas que en desacuerdo; 5 = de
acuerdo; 6 = muy de acuerdo)

Grado de
acuerdo

ADECUACION (adecuadamente formulada para los destinatarios que
vamos a encuestar):

* Lapregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no

ambigua, acorde al nivel de informacién y lenguaje del
encuestado)

23

4

5

e Las opciones de respuesta son adecuadas

e Las opciones de respuesta se presentan con un orden légico

PERTINENCIA (contribuye a recoger informacién relevante para la
investigacion):

e Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la
investigacion
Determinar la asociacién entre el recurso humano calificado y los
indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional De
Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre del 2020

« Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 01 de la
investigacion
Determinar la asociacién entre el tiempo de espera para la cirugia
definitiva con el recurso humano calificado en pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica del Instituto Nacional De
Ciencias Neurolégicas en el primer trimestre del 2020.

Observaciones y recomendaciones en relacién a la pregunta n.° 02:

Motivos por los que se considera no adecuada

Motivos por los que se considera no pertinente

Propuestas de mejora (modificacién, sustitucién o supresion)




Pregunta n.® 03
Indicadores hospitalarios: Estancia hospitalaria

¢ Cual fue la estancia hospitalaria?

ndique su grado de acuerdo frente a las sigulentes afirmaciones:

Grado de
acuerdo

(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo mas
| que en acuerdo; 4 = de acuerdo mds que en desacuerdo; § = de
| acuerdo; 6 = muy de acuerdo)

| ADECUACION (adecuadamente formulada para los destinatarios que
| vamos a encuestar):

f « La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no
| ambigua, acorde al nivel de informacién y lenguaje del

| encuestado)

1/2|3|4(5|6

e Las opciones de respuesta son adecuadas

e Las opciones de respuesta se presentan con un orden légico

PERTINENCIA (contribuye a recoger informacién relevante para la
investigacion):

e Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la

investigacion

Determinar la asociacién entre el recurso humano calificado y los
indicadores hospitalarios en el tratamiento de los pacientes adultos con
hemorragia subaracnoidea aneurismética del Instituto Nacional De
Ciencias Neuroldgicas en el primer trimestre del 2020

x| X
=

o Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICONn°2dela
investigacion
Determinar la asociaciéon entre la estancia hospitalaria con el recurso
humano calificado en pacientes adultos con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica del Instituto Nacional De Ciencias Neurolégicas en el
primer trimestre del 2020.

Observaciones y recomendaciones en relacién a la preguntan.® _:

Motivos por los que se considera no adecuada

Motivos por los que se considera no pertinente

Propuestas de mejora (modificacion, sustitucion o supresion)




Valoracién general del cuestionario

Por favor, marque con una X la respuesta escogida de entre las opciones que se

presentan:
si | no
El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para que los encuestados
puedan responderlo adecuadamente (ver Anexo 1) A
El nimero de preguntas del cuestionario es excesivo X
Las preguntas constituyen un riesgo para el encuestado :
(en el supuesto de contestar si, por favor, indique inmediatamente abajo cuales) X

Preguntas que el experto considera que pudieran ser un riesgo para el encuestado:

N.° de la(s) pregunta(s)

—_—

Motivos por los que se considera que pudiera ser
un riesgo

—

Propuestas de mejora (modificacion, sustitucion o
supresion)

Evaluacion general del cuestionario

Excelente

Buena | Regular | Deficiente

rVaIidez de contenido del cuestionario

X

Observaciones y recomendaciones en general del cuestionario:

Motivos por los que se
considera no
adecuada

Motivos por los que se
considera no s
pertinente

Propuestas de mejora
(modificacién,

sustitucion o e
supresion)




Identificacion del experto

Nombre y apellidos é@x S”(Lu,lmu, Lum_%_,/—
Fillaclén o /R
; /4(.1411011(/)%‘,14/0

(ocupacion, grado £ oo B
académico y lugar de <y oy v, namv(/”/ A
trabajo): “Df%) Mew bo{
e-mall & 6711’. flw&m/m&w Jm@rmﬂ:o

o) v

Teléfono o celular

Fecha de la validacién &
(dia, mes y afo): 10 -29-49.

Firma

Muchas gracias por su valiosa contribucién a la validacién de este cuestionario.



Adecuacion 6 6 6 18 6
Pertinencia 6 6 6 18 6
Adecuacion 6 6 5 17 6
Pertinencia 6 6 6 18 6
Adecuacion 6 5 5 16 5
Pertinencia 6 5 6 17 6

SI

Si

SI



