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EXPERIENCIA EN EL AREA DE REANIMACION EN EL SERVICIO DE

URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA
*VELEZ AGUILAR CARLOS
**MARIA LUISA GARCIA PEREZ

RESUMEN:

Antecedentes: En México la atencion a la salud es catalogada como una prioridad dentro
del marco juridico mexicano asi la atencion de urgencias es obligatoria para todos los
pacientes que la soliciten ya sea en hospitales publicos y privados, obligando al personal
médico a atender las urgencias reales y una vez resuelta debera de trasladarse el paciente a
un hospital publico si no es su deseo permanecer en el hospital privado, sin que sea una
obligacion el pago de la atencion inicial de dicho paciente. El area de reanimacion es
especifica y esta diferenciada del resto del circuito asistencial de Urgencias. Permite la
monitorizacion del paciente y las maniobras de soporte vital avanzado, en caso de que sea
necesario, mientras se evallian y se establece la conveniencia de pruebas complementarias
para el diagnostico, tratamiento y posterior destino. Se compone de equipos para la
reanimacion avanzada. El equipo disefiado para la admision de pacientes traumadticos o
quirargicos (Equipo de trauma), se basa en la normativa internacional de la Sociedad
Americana de Cirugia, donde se determina la existencia de 8 participantes en la
reanimacion. El concepto de triage en el ambito sanitario se entiende como la funcion de
clasificar a los enfermos antes de que reciban la atencidn asistencial que precisan. Por ello,
se necesita una escala de clasificacion valida, util y reproducible y de un equipo tanto
humano como material que permita realizar una priorizacion de los pacientes en base a su
grado de urgencia segiin un modelo de calidad evaluable y continuamente mejorable. “Un
triage bien realizado es la clave de la unidad de urgencias”. El drea de reanimacion es una
parte mas del servicio de Urgencias y queda demostrada su eficacia y la necesidad de la
misma en la atencion del enfermo critico. Es asi mismo imprescindible que el personal que
forma parte del equipo asistencial conozca sus funciones y las realice de forma coordinada
(aplicacion de los protocolos). Existe la posibilidad inmediata de asistencia por parte de las
diferentes especialidades tanto quirtrgicas, como medicas que se encuentran de guardia
diariamente: Cardiologia, Neurologia, Neurocirugia, Vascular, Toracico, Urologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, etc. El concepto de triage en el d&mbito sanitario se
entiende como la funcidon de clasificar a los enfermos antes de que reciban la atencion
asistencial que precisan. Por ello, se necesita una escala de clasificacion valida, util y
reproducible y de un equipo tanto humano como material que permita realizar una
priorizacion de los pacientes en base a su grado de urgencia segiin un modelo de calidad
evaluable y continuamente mejorable.

Objetivos: Determinar las caracteristicas de los pacientes atendidos en el Area de
Reanimacion en el Hospital General de Tijuana. Para ello tenemos que revisar las
Patologias que con mas frecuencia son causas de ingreso, el nimero de pacientes atendidos,
las caracteristicas de la poblacion atendida en relacion con sexo y edad, el nimero y
caracteristicas de procedimientos realizados, el sitio de procedencia y area de egreso de los
pacientes, el horario en que se presentan mas ingresos asi como la mortalidad que se
presenta en los pacientes que ingresan a la Unidad de Reanimacion.

*Médico Residente de 3er afio de la especialidad de Medicina de Urgencias del Hospital General de Tijuana
**Jefa del Servicio de Anestesiologia y Miembro del Comité de Investigacion del Hospital General de
Tijuana



Material y Métodos: El diseno es transversal, descriptivo, observacional y prolectivo. El
estudio fue realizado entre el 1 de mayo de 2010 y el 31 de julio de 2010. Los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Reanimacion fueron registrados por un residente de la
especialidad de medicina de urgencias; después se procedio a la busqueda de expedientes
en el area de Reanimacion y se seleccionaron aquellos en los cuales se cumplia con los
datos requeridos para el estudio. Las variables medidas fueron independientes: del tipo
cualitativo nominal (sexo, procedencia del paciente, diagndstico de ingreso, area de egreso,
diagnoéstico de egreso, procedimientos y mortalidad) y cuantitativas nominales (edad y
horario de ingreso). El grupo de estudio se constituye por todos los pacientes mayores de 15
afios de uno y otro sexo atendidos en la Unidad de Reanimacion del servicio de urgencias
del HGT con niveles de priorizacion I y II que cuenten con expediente completo del cual
pudiera obtenerse los datos necesarios para el llenado de la hoja de recoleccion. No se
requiere tamafo de muestra dado que se estudia en un periodo determinado (casos
consecutivos). Se utiliza una hoja de recoleccion de datos donde se integran las variables a
estudiar.

Resultados: Durante los 3 meses que duro el estudio se atendieron un total de 349 pacientes
ingresados en la Unidad de Reanimacion, cumpliéndose en todos estos los datos en el
Expediente clinico para la obtencion y recoleccion de datos; se obtuvo un promedio de 3.7
ingresos por dia. En cuanto a la distribuciéon 239 pacientes correspondieron al sexo
masculino (68%), mientras que el 32% corresponde a pacientes del sexo femenino. El
grupo de edad que predomind fue de mayores de 60 afios, el 23%. Se observd que la
mayoria de los pacientes provienen de su domicilio asi como de la via publica con 171 y
110 pacientes respectivamente.

Se obtuvieron 38 diagnosticos de ingreso a la unidad de Reanimacion,
constituyendo los diagnosticos mas frecuentes los de EVC Hemorrdgico 30 pacientes,
Edema Pulmonar y STDA con 19 pacientes cada y en relacion a pacientes con algun tipo de
Trauma se tienen los diagnosticos de TCE Severo con 24 pacientes, Politraumatizados 21
pacientes seguidos de Trauma de Toérax, Trauma de Abdomen y Trauma de Extremidades
con 12, 11 y 11 pacientes respectivamente. Las primeras causas o motivos de ingreso mas
frecuentes son la alteracion del estado de conciencia 104 pacientes, disnea con 83 pacientes
y paro cardiorrespiratorio con 21 pacientes. En pacientes traumatizados las causas mas
frecuentes son por heridas por proyectil de arma de fuego 31 pacientes, heridas por objetos
punzo-cortantes 20 pacientes y los accidentes automovilisticos 11 pacientes.

El destino de los pacientes atendidos en el area de Reanimacion posterior a su
manejo y estabilizacion fue la sala de observacion con 42%; UCI 11%; Cirugia 16% y de
estos 53% a quir6fano de forma directa y 47% a Piso y el 8% a piso de Medicina Interna.
Se efectuaron 342 procedimientos, como parte del manejo integral propio de la Unidad de
Reanimacion, predomino el manejo avanzado de la via aérea con canula orotraqueal con
138 ocasiones, los accesos venosos centrales con 107 asi como la realizacién de RCP en 48
ocasiones y la colocacion de Sonda Endopleural en 20 ocasiones.

En lo que se refiere a la distribucion por hora de ingreso, 26 pacientes llegaron a la
unidad a las 18 horas; los siguientes periodos pico fueron hacia las 17 horas con 24
pacientes y las 23 horas con 25 pacientes. En cuanto a la mortalidad, 25 pacientes
ingresaron con el diagnostico de muerte al arribo, de los que tuvieron diagnostico
establecido 11 fallecieron por TCE severo, 6 pacientes por choque séptico y por
Encefalopatia.



Analisis Estadistico: Se utilizo una hoja de recoleccion de datos donde se integran las
variables a estudiar. El analisis de datos se lleva a cabo mediante estadistica descriptiva,
utilizando medidas de tendencia central cuando las variables fueron cuantitativas, se
realizan tablas de frecuencia y graficas con ayuda de un programa computarizado.

TABLA 3. DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN EL AREA DE
REANIMACION Y NUMERO DE PACIENTES POR CADA UNA DE ELLAS

Diagnéstico No. Pacientes Diagnéstico No. Pacientes
EPOC/Asma 10 Edo Hiperosmolar Cetdsico 4
Neuroinfeccion 2 Hipoglicemia 8
Trauma 105 IRC 8
Neumotorax Espontaneo 5 Muerte al arribo 18
EVC Hemorragico 30 Choque séptico 13
EVC Isquémico 8 Pancreatitis grave 2
Neumonia 8 IAM 11
Encefalopatia Hepatica 9 Angina Inestable 5
Encefalopatia Hipoxica 5 Angor Hemodinamico 3
Intoxicacién Drogas/Alcohol/Med. 13 Taqui-supra 7
Status Epiléptico 6 FARVR 4
Cetoacidosis 14 Edema Agudo Pulmonar 26
Edo Hiperosmolar 6 STDA 19

Conclusiones: La atencion de pacientes en el area de reanimacion es elevada, la mayoria de
las patologias atendidas en el area son de tipo no traumaticas, provenientes de su domicilio,
mientras que las patologias de origen traumatico son ocasionadas por proyectil de arma de
fuego, siendo lo mas frecuente el TCE severo. El Hospital es un centro de Referencia para
manejo de pacientes provenientes de otras Instituciones de salud, Se realiza una gran
cantidad de procedimientos invasivos requeridos de acuerdo al tipo de patologia atendida
en el area de reanimacion. El mayor porcentaje de mortalidad relacionada a los pacientes
atendidos en la unidad de reanimacion son pacientes que Ingresan muertos al area. Habria
que determinar la creacion de criterios especificos de ingreso a la unidad de reanimacion ya
que en muchas ocasiones por falta de espacio fisico se ve en la necesidad de ocupar camas
del area para pacientes que no ameritan su ingreso a esta area. Se tendrian que modificar los
diversos servicios del hospital para responder en forma adecuada a la diversidad de
patologias presentadas, para disminuir la morbi-mortalidad propia de la unidad. Por tltimo,
este estudio puede ser de utilidad para organizar la actividad asistencial en el area de
reanimacion ya que al aportar informacion sobre las patologias para atender puede servir
para orientar las necesidades formativas, mejorar la organizacion del personal y del
material, traduciéndose en mayor rapidez y mejor calidad en la atencion del paciente
critico.



EXPERIENCIA EN EL AREA DE REANIMACION EN EL SERVICIO

DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA
*VELEZ AGUILAR CARLOS*
MEDICO RESIDENTE DE URGENCIAS MEDICAS
EN EL HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA

CAPITULO I

Antecedentes

El 4rea de reanimacion es especifica y esta diferenciada del resto del circuito
asistencial de Urgencias. Permite la monitorizacion del paciente y las maniobras de soporte
vital avanzado, en caso de que sea necesario, mientras se evaluan y se establece la
conveniencia de pruebas complementarias para el diagnostico, tratamiento y posterior

destino. Se compone de equipos para la reanimacién avanzada.'

El equipo disefiado para la admision de pacientes traumaticos o quirurgicos (Equipo
de trauma), se basa en la normativa internacional de la Sociedad Americana de Cirugia,
donde se determina la existencia de 8 participantes en la reanimacion distribuidos del
siguiente modo: 1 Anestesista (coordinador de la reanimacion) 1 Cirujano ortopedista, 1
cirujano general, 3 enfermeras, 1 enfermera de registro (supervisora), 1 auxiliar de
enfermeria y un trabajador social. En el caso de los pacientes relacionados con medicina, el
equipo asistencial (Equipo n° 1) se compone de 1 anestesista, lespecialista en Urgencias o
medicina interna, 3 enfermeras, 1 enfermera con funciéon de registro (supervisora), 1
auxiliar de enfermeria y un trabajador social. Existe la posibilidad inmediata de asistencia
por parte de las diferentes especialidades tanto quirtrgicas, como medicas que se
encuentran de guardia diariamente: Cardiologia, Neurologia, Neurocirugia, Vascular,

Tor4cico, Urologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, etc.

La medicina de urgencia (MU) en nuestro pais ha cumplido 20 afios, a pesar de que
es joven su desarrollo ha sido consistente permitiendo atestiguar en cada puesto a los
especialistas egresados, en sus respectivos servicios de urgencias. Esta rama de la medicina
en México, surge inicialmente en el Distrito Federal posterior a dos eventos cruciales en la
capital del pais, en 1984 explota una planta de gas en San Juan Ixhuatepec y 1985 con el

sismo de tipo trepidatorio de 8.9 grados uno de los mas devastadores en nuestro pais, en



ambos eventos se requiri6 de personal capacitado en situaciones de triage y capacitado para

. ., L1 . 3
encarar una situacion de multiples lesionados.

Durante el sismo el area médica sufrié embate del evento de tres formas 1) falta de
capacidad de respuesta del personal asignado a los servicios de urgencia; 2) perdida de
infraestructura hospitalaria y finalmente la peor de todas la que més se resintié 3) La
perdida de personal médico (enfermeras, internos, residentes y medios adscritos) y
paramédico (personal de intendencia, de servicios generales administrativos etc.) que estaba
de guardia en los servicios ya que el temblor se presento en el cambio de los turnos
nocturno y matutino, afectando a un centro médico y a varios hospitales donde se perdieron

cerca de 1000 camas hospitalarias.*

Secundario a lo anterior era imperante el formar recurso humano calificado para la
atencion de urgencias, formandose en 1986 la especialidad de urgencias medico
quirtrgicas. La especialidad inicia dentro del Hospital General de Balbuena de la secretaria
de salud del DDF (SSDDF) con 15 médicos especialistas -dos de ellos mujeres-. Siendo
Meéxico el primer pais en Latinoamérica que desarrollo la especialidad, estableciendo un
periodo de tres afios para realizar la residencia, pero debo aclarar que en nuestro pais para
el ingreso a un curso de residencia médica para es necesario presentar y aprobar el examen
nacional de especialidades médicas. El examen es anual y es regulado por la secretaria de

. . . . , 4. , . . . 4
salud y varias instituciones médicas ademas de varias universidades.

Gracias a los buenos resultados de las primeras generaciones de esta residencia y la
necesidad de personal capacitado, en 1991 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
decide iniciar en esta institucion los cursos de residencia en MU, e implementando en
varias sedes del Distrito Federal y estados de la Republica Mexicana. En 1998 como parte
del proceso de certificacion de especialidades medicas y hospitales de nuestro pais la
Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional, le concede

reconocimiento universitario de la especialidad.4
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CAPITULO II

Introduccion

En México la atencion a la salud es catalogada como una prioridad dentro del marco
juridico mexicano asi la atencion de urgencias es obligatoria para todos los pacientes que la
soliciten ya sea en hospitales publicos y privados, obligando al personal médico a atender
las urgencias reales y una vez resuelta debera de trasladarse el paciente a un hospital
publico si no es su deseo permanecer en el hospital privado, sin que sea una obligacion el

pago de la atencion inicial de dicho paciente.’

En México el CRUM nace en el estado de Jalisco hace 8§ afos, al que se agrega en
2002 uno en el Distrito Federal, aunque ambos centros estdn en las ciudades mas grandes
de nuestro pais (Jalisco y DF). Ambos difieren en su funcionamiento, en Guadalajara
funciona con base al sistema francés donde el médico se desplaza para iniciar la atencion
inicial, cuando el paciente esta estabilizado es trasladado al hospital més cercano y
adecuado a las necesidades del paciente. El Distrito Federal sigue el estilo americano donde
el CRUM envia una ambulancia con paramédicos que valoran y estabilizan rapidamente al
paciente e informan al CRUM mismo que determinara el destino final de la ambulancia

segtn los requerimientos de atencion del paciente y disponibilidad de hospitales.’

El CRUM es una entidad interinstitucional, que distribuye a los pacientes, a fin de
que sean llevados, no al nosocomio mas cercano sino al mas idéneo y competente para
proporcionar una atencion adecuada. Con respecto al personal de ambulancias ya tenemos
una norma oficial mexicana (NOM) para atencion y traslado de pacientes, lo que permite
mejor control y supervision del personal paramédico ademas se esta levantando un censo de
este personal, permitira tener un personal con personal altamente calificado, ademas ya una

universidad estéd ofreciendo la carrera de paramédico.’
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Servicios de Urgencias

Meéxico cuenta con hospitales publicos de tres instituciones principalmente, 1)La
secretaria de salud (SSA), mediante su red de servicios estatales, cuenta en cada entidad
con hospitales para atencion de urgencias, 2)El IMSS es la institucion mas grande a nivel
salud del pais, similar a la SSA cuenta con hospitales regionales, centros médicos y
hospitales de atencion rural -IMSS-oportunidades- en total cuenta con 563 servicios de
urgencias y 3)Finalmente el instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores

del estado (ISSSTE).

Cada institucion trabaja de manera independiente en la atencion de urgencias, asi el
IMSS (atiende a pacientes que pagan una cuota) y el ISSSTE (es para trabajadores del
estado). La poblacion no derechohabiente cuenta con la SSA y los hospitales privados.
Es de mencionar que cada institucion cuenta con tres niveles de atencion: primer nivel
donde el paciente es atendido por un especialista en medicina familiar y no requiere de la
atencion de urgencias; segundo nivel de atencion el paciente estd con alguna patologia, asi
médicos de otras especialidades acuden a los servicios de urgencias como interconsultantes
y hospitalizan pacientes cuando es requerido, es en este nivel donde generalmente estan
instalados fisicamente los servicios de urgencias. Finalmente en el tercer nivel de atencion
se atienden a pacientes que requieran atencion por subespecialistas y de forma regular los
servicios de urgencias atienden a pacientes subsecuentes de dicho nivel de atencion, pero de
ser requerido se atienden todo tipo de urgencias, que una vez resueltas el paciente se

canaliza al nivel correspondiente.

La certificacion de hospitales refiere que para el buen funcionamiento de los
servicios se requiere de al menos un especialista de cada especialidad en los servicios para
su buen funcionamiento aplicandose lo anterior en urgencias, este es otro factor que ha
permitido que los Urgenciologos el tomar nuestra posicion dentro de los servicios de

urgencias de nuestro pais.
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Servicios de Urgencias Publicos

La atencion de la salud descansa principalmente en los sistemas de salud publicos y
en el afio 2006, se atendieron 274,747,180 millones de consultas totales a nivel nacional,
por todas las especialidades de las cuales 26,896,526 fueron consultas de urgencia (10.21%)
del total, y de ellas 8,593,411 (31,94%) fueron a poblacion sin seguridad social y
18,303,115 (68,06) mediante las instituciones publicas de salud. Debemos decir que en
nuestro pais la atencion de urgencias se realiza 86-88% de los casos por instituciones
publicas, 11-12% mediante servicios privados, pero la estadistica de la SSA no incluye el
numero de atenciones de urgencias en servicios privados, por lo que la cantidad de

urgencias atendidas podria ascender aun mas.®

Para la atencion medica, el paciente tiene dos opciones acudir por consulta externa a
medicina familiar y especialidad de 8,00 AM a 8,00 PM a nivel institucional; o bien acudir
como urgencia a cualquiera de los servicios que hay ya que estan abiertos las 24 horas para

., . . . . 9
la atencion de urgencias en hospitales publicos y privados.
Servicios de Urgencias Privados

Las clinicas y hospitales privados generalmente cuentan con servicios de urgencias
que son atendidos por especialistas en medicina de urgencia, medicina interna, terapia
intensiva o médicos cirujanos y de ahi seglin se requiera son ingresados para su atencion o
derivados a otros hospitales privados o publicos. Debido al costo de la atencion médica y la
situacion del pais son pocos los centros médicos privados con certificacion en la Republica
Mexicana. Recordando que la mayor tasa de atencion de las urgencias se basa en los
servicios publicos la poblacion que acude a los servicios privados no es baja, atendiéndose
en 2001 un total de 967,607 pacientes atendidos en los servicios de urgencias, comparadas
con las 5,166,614 consultas de urgencias del servicio publico viene siendo un 18.72% de
total las urgencias atendidas en nuestro pais y es el 10.91% del total de las consultas
atendidas en hospitales privados. Este mayor nimero de urgencias atendidas en hospitales

privados con respecto a los publicos es porque en los hospitales privados se atienden mas
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urgencias sentidas que reales y mismas que son pagadas por los seguros de gastos médicos

(observaciones no publicadas de los autores).

Personal Adscrito al Servicio de Urgencias

Médicos

Como ya habiamos referido, nuestro pais cuenta con servicios de urgencias en casi
todas las entidades de nuestro pais, pero el nimero de médicos especialistas en medicina de
urgencias es minimo ya que en los 22 afios que tiene la especialidad se han formado
aproximadamente 3,000 especialistas, que laboran en los diferentes servicios publicos y
privados a nivel nacional, pero ello cubre solo 10% de las necesidades globales asi varios
de los servicios de urgencias a nivel estatal, cuentan solo con un especialista de medicina de
urgencia en los tres turnos del servicio de urgencias. Por lo que las plantillas de médicos de
urgencias son ocupadas por médicos de otras especialidades (generales, familiares,

cirujanos, internistas o intensivistas).''

Residencia en Urgencias Médicas en México

Durante el afio 2007, solo se aceptaron 6,826 especialistas, y solo 353 plazas para la
especialidad de urgencias médico quirurgicas (5.17%). El postgrado tiene una duracion de
tres afos donde al final el médico especialista en urgencias, desarrollara las habilidades y
destrezas para resolver las patologias frecuentes de un servicio de urgencias. El programa
esta en actualizacidon y en este momento a la atencion de la demanda social de servicios de
urgencias con alta calidad y eficiencia; cualidades que debe aportar el médico especialista
en medicina de urgencias de tan importante rubro. Ademds como el primer pais en crear la
residencia en medicina de urgencias en Latinoamérica México ha tenido a bien capacitar a
médicos de Bolivia, Colombia, Honduras, Nicaragua y Panama. Se cuenta con diferentes
sedes -en este momento- todas en instituciones publicas. En nuestro pais el sistema de

educacion médica continua no existe para la medicina de urgencias, por lo que es “deber”
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del médico egresado mantener sus conocimientos de la especialidad, para poder estar

. . . 11
“actualizado” y posteriormente recertificarse.

Pregrado

A los médicos internos de todo el pais se les impone como parte de su periodo de
internado el rotar de 1 a 2 meses por los servicios de urgencias y baste decir que solo 22
universidades tienen como parte de su curriculo de carrera, la materia de urgencias medico
quirargicas. Y es reconocida la residencia por 5 universidades de nuestro pais Por lo que la

. g . s r 11
especialidad debe de tener mayor difusion en nuestro pais.

Enfermeria

Hasta septiembre de 2004, se adopta como especialidad para el personal de
enfermeria en universidades y estas enfermeras terminaran su curso de especializacién en
junio 2005, anteriormente, por lo que solo era posible contratar en los servicios de
urgencias, enfermeras especialistas en terapia intensiva o las enfermeras generales (sin
curso de especializacion) que adquirian la experiencia en urgencias mediante el método

1 11
cmp1irico.

Certificacion

La especialidad es avalada por el consejo mexicano de medicina de urgencia el cual
hasta febrero de 2005 tenia solo 675 médicos certificados pero su nimero esta en aumento.
Esto se explica porque para ser contratado para laborar en cualquier institucion al egreso de
la residencia, se solicita el consejo. El proceso se realiza mediante un examen tedrico y un
practico (con 5 estaciones), al ser aprobado se expide un certificado de la especialidad, que
es vigente por 5 afios y se requiere de revalidar cada 5 afios mediante cursos, congresos,

. . . 11
docencia y publicaciones 0 presentando nuevamente un examen.
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Triage

“Neologismo que equivale a seleccion o clasificacion en funcion de una cualidad,

el grado de urgencia”. La utilidad se puede determinar en 3 puntos fundamentales.'>

Relaciona el grado de urgencia con la gravedad real del paciente
Reproducibilidad

Alto nivel de concordancia inter observador

Los Objetivos de un sistema de triage estructurado son:

Identificar rapidamente a los pacientes que sufren una enfermedad que pone en
peligro su vida mediante un sistema de clasificacion, valido, util y reproducible, con
el objetivo de priorizar su asistencia (disminuir su riesgo).

Determinar el area de tratamiento mas adecuada para los pacientes que acuden a los
Servicios de Urgencias o el centro hospitalario mas adecuado para los pacientes
atendidos por los Servicios de Emergencias.

Disminuir la congestion de las areas de tratamiento de los Servicios de Urgencias.
Permitir la evaluacidon continua de los pacientes mediante reevaluaciones periddicas
que garanticen que sus necesidades de atencion son satisfechas.

Permitir una informacion fluida a los pacientes y a sus familiares sobre los
tratamientos a realizar y los tiempos de espera.

Proporcionar informacion que permita conocer y comparar la casuistica o casemix
de los Servicios de Urgencias y Emergencias, con la finalidad de optimizar recursos
y mejorar su gestion (mejorar la eficiencia).

Crear un lenguaje comun para todos los profesionales que atienden las Urgencias y
Emergencias, independientemente del tamafio, estructura o ubicacion de los centros
asistenciales. Este punto es critico para mejorar la gestion de las Urgencias y
Emergencias, alld donde se producen, y mejorar la coordinacion entre los diferentes

niveles asistenciales.
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Con el triage realizamos un filtro para asegurar que las enfermedades no urgentes no
interfieran en las de verdadera urgencia. Por tanto nuestro objetivo no es el diagnostico sino
priorizar el grado de urgencia y ubicar al paciente en el lugar que le corresponda y en las

.. . . . . . 13
condiciones adecuadas. “Un triage bien realizado es la clave de la unidad de urgencias”.

Definicion Triage

El concepto de triage en el ambito sanitario se entiende como la funcion de
clasificar a los enfermos antes de que reciban la atencion asistencial que precisan. Por ello,
se necesita una escala de clasificacion valida, util y reproducible y de un equipo tanto
humano como material que permita realizar una priorizacion de los pacientes en base a su

grado de urgencia segin un modelo de calidad evaluable y continuamente mejorable."

Los Objetivos de este sistema son: Mejorar la calidad asistencial del servicio
garantizando la equidad en la asistencia valorando el nivel de gravedad y el tiempo de
espera. Diferenciar los casos realmente urgentes de aquellos que no lo son a partir de una
serie de preguntas y protocolos establecidos clasificando a los enfermos segun criterios de
gravedad y no de llegada. Disminuir la ansiedad del paciente y la familia al establecer una
comunicacion inicial y proveer informacion sobre el proceso de atencion y tiempo de
espera probable. Aplicar, si procede, ciertas técnicas iniciales y basicas propias del ejercicio
profesional. Determinar el area mas adecuada para tratar a un paciente que se presenta en el
servicio de urgencias. Facilitar confort al paciente pediatrico y a sus acompafantes en la

. a0 14
medida de lo posible.
Escalas de Triage

La comunidad cientifica internacional coincide en recomendar los sistemas de triage
basados en escalas de 5 niveles de priorizacion, uniformes y estandarizadas, de ambito

nacional, como medida fundamental para garantizar la accesibilidad y mejorar la calidad de

los servicios de urgencias hospitalarios. Actualmente existen, de acuerdo con las
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recomendaciones de la Medicina basada en la evidencia, 5 escalas con suficiente peso

especifico para ser consideradas como de triage estructurado:

e Australasian Triage Scale ( ATS). Publicada el 1993 y revisada el 2000.

e (anadian Emergency Department Triage and Acuity Scale_ (CTAS).
Desarrollada en 1995.

e Manchester Triage System (MTS). Introducido en 1996.

¢ Emergency Severity Index (ESI). Desarrollado en EEUU en 1999.

¢ Modelo Andorrano de Triage (MAT). Aprobado por el Servicio Andorrano de

Atencién Sanitaria en el afio 2000."

Estos modelos estan disefiados para el paciente adulto. La necesidad de crear un
modelo de triage especifico pediatrico esta justificada por las abismales diferencias entre el
nifio y el adulto que abarcan desde las patologias, los sintomas y la entrevista, hasta los
procedimientos, técnicas y materiales. El equipo de trabajo ha basado el protocolo en el
Modelo Andorrano de Triage (MAT) que se ha implantado en la mayoria de hospitales
catalanes y ha sido el escogido por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (Semes) para elaborar el Sistema Espaiiol de Triage (SET), el primero

propiamente hispano y en lengua espaiola. El MAT sera revisado en los siguientes puntos:

e Listado de motivos de consulta agrupados en categorias y adaptado a la edad
pediatrica, eliminando los items inadecuados del MAT vy afiadiendo los necesarios
para cubrir el espectro de la patologia pediatrica.

e (Categorizacion de los valores de referencia de constantes vitales segun las distintas
edades. Las constantes vitales categorizadas seran: T? FR, FC, saturacion de
oxigeno de la hemoglobina y TA sistdlica y diastélica.

e Valoracion de las escalas de gravedad que utiliza el MAT, determinando si son
utiles en la infancia o deben ser sustituidas por otras mas especificas de la edad
pediatrica.

e Revision de los algoritmos generales y de los puntos que dentro de cada uno de

ellos condiciona el nivel de triage.
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e Revision de los discriminantes de urgencia propios de cada categoria de motivos de
consulta. Se eliminaran los items del MAT no utiles en pediatria, se afiadiran los
necesarios para valorar de forma adecuada a los pacientes pediatricos y se
establecerd su valor para determinar un nivel de triage u otro.

e Valoracion del dolor en el triage pediatrico. Se consensuaran los métodos mas
adecuados para medir el dolor en cada grupo de edad y se establecerd su influencia

a la hora de determinar el nivel de triage de un paciente."

El nuevo protocolo de pediatria tendrd cinco niveles de clasificacion que van desde el
nivel I, para las urgencias vitales, que deben ser tratadas de inmediato al V, patologias no

urgentes para las que el tiempo maximo de atencion puede alargarse hasta las dos horas."

Niveles de Priorizacion

Los pacientes seran valorados en el menor tiempo posible por el profesional encargado
del triage, el cual aplicard los criterios de la escala para asignar el nivel de urgencia del I al
V. El nivel del triage asignado determinara el orden en que los pacientes seran atendidos

por el personal facultativo y de enfermeria.'

NIVEL 1
Se adjudica a los pacientes que requieren resucitacion, con riesgo vital
inmediato.
Tiempo de atencion de enfermeria inmediato

Tiempo de atencion del facultativo inmediato

NIVEL 11
Pacientes en situacion de emergencia o muy urgentes, de riesgo vital
inmediato y cuya intervencion depende radicalmente del tiempo.
Son situaciones de alto riesgo, con inestabilidad fisiologica o dolor intenso.
Tiempo de atencion de enfermeria inmediato

Tiempo de atencion del facultativo 15 minutos
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NIVEL II1
Lo constituyen las situaciones urgentes, de riesgo potencial, que
generalmente requieren multiples exploraciones diagndsticas  y/o
terapéuticas en pacientes con estabilidad fisioldgica (constantes vitales
normales).
Tiempo de atencion de enfermeria 30 minutos

Tiempo de atencion del facultativo 30 minutos

NIVEL IV
Son situaciones menos urgentes, potencialmente serias y de wuna
complejidad-urgencia significativa.
Suelen necesitar una exploracion diagndstica y/o terapéutica
Tiempo de atencion de enfermeria 60 minutos

Tiempo de atencion del facultativo 60 minutos

NIVEL'V
Son situaciones no urgentes que generalmente no requieren ninguna
exploracion diagnoéstica y/o terapéutica.
Tiempo de atencion de enfermeria 120 minutos

Tiempo de atencion del facultativo 120 minutos

Actualmente s6lo la escala canadiense tiene una version pediatrica (PaedCTAS)
que en realidad difiere en muy pocos aspectos de la de los adultos. De ésta version
pediatrica no se ha publicado hasta la fecha ningtn estudio de validacién, sino inicamente

un estudio de concordancia, con resultados bastante discretos.

Motivos de Consulta / Nivel de Triage (MAT)
NIVEL I RESUCITACION
Paro

Trauma mayor

Estado de shock

20



Asma en preparo
Insuficiencia respiratoria grave
Estado mental alterado (inconciente/delirando)

Status epileptic

NIVEL Il EMERGENTE

Trauma craneal (signos de riesgo + estado mental alterado)
Trauma severo

Estado mental alterado (letargia, somnolencia, agitacion)
Ojos: explosion productos quimicos

Reaccion alérgica severa

Dolor toracico visceral , no traumatico

Sobredosis (consciente), sindrome de abstinencia drogas
Dolor abdominal ( > 50afios) con sintomas viscerales
Dolor de espalda (no traumatico, no musculo-esquelético)
Sangrado gastrointestinal con signos vitales alterados
AVC con déficit mayor

Asma severa (PFR < 40%)

Moderada/ severa disnea/ dificultad en respirar

Sangrado vaginal agudo, escala de dolor > 5, & signos vitales alterados
Vomitos y/o diarrea (con sospecha de deshidratacion)
Signos de infeccion severa (erupcion purpurica, toxica)
Quimioterapia o inmunodeprimido

Fiebre (lactante <= 3 meses con T? rectal >= a 38°)
Episodio psicotico agudo/ agitacion extrema

Diabetes: hipoglicemia, hiperglicemia

Cefalea (escala del dolor 8-10/10)

Escala del dolor 8-10, (dolor coélico, espalda, 0jos)
Agresion sexual

Neonato< 7 dias
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NIVEL Il URGENTE
Traumatismo craneal, alerta, vomitos
Traumatismo moderado
Abuso-negligencia-agresion
Voémito y/o diarrea <= 2 afios
Problemas de didlisis
Signos de infeccion
Leve - moderado asma (PEFR >40%)
Leve - moderada disena (dolor toracico sin sintomatologia visceral
(punzante y musculo-esquelético), sin antecedentes de ataque al corazon
Sangrado gastrointestinal con signos vitales normales
Sangrado vaginal agudo. Signos vitales normales
Crisis comicial consciente a la llegada
Psicosis + intento de suicidio
Escala de dolor 8-10/10 con dafios menores

Escala de dolor 4-7/10(cefalea, dolor colico espalda)

NIVEL IV MENOS URGENTE
Traumatismo craneal, despierto, sin vomitos
Traumatismo menor
Dolor abdominal (agudo)
Dolor de oido
Dolor toracico, trauma menor o musculo-esquelético
Vomitos y/o diarrea (>2 afios sin deshidratacion)
Intento de suicidio/ depresion
Reaccion alérgica (menor)
Cuerpo extrafio en cornea
Dolor de espalda (cronico)
Sintomas de infeccion de orina
Escala de dolor 4-7

Dolor de cabeza (No migrafia, no stbito)
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NIVEL V NO URGENTE
Traumatismo menor. No necesariamente agudo
Dolor de garganta, sin sintomas respiratorios
Diarrea (sin deshidratacion)
Vomitos, estado mental normal,( sin deshidratacion)
Alteraciones menstruales
Sintomas menores
Dolor abdominal (crénico)
Dolor psiquiatrico

Escala de dolor < 4

El triage ha de ser realizado en un ambiente adecuado y ha de ser llevado a cabo por
profesionales cualificados y entrenados. Dado que en el triage no se establecen diagnodsticos

1 . 15
médicos, parece claro que esta funcion puede y debe recaer en el personal de enfermeria.

Existen multiples trabajos que apoyan la tarea del enfermero en el triage. Asi, los
estudios de Whitby et al. Con la escala nacional de triage para los servicios de urgencias
australianos (National Triage Scale for Australasian Emergency Departaments: NTS), de
Beveridge et al. con la escala canadiense de triage y gravedad para los servicios de
urgencias (Canadian Emergency Deparment Triage and Acuity Scale: CTAS) y de Wuerz
et al. con el indice de gravedad de urgencias (Emergency Severity Index: ESI), han
demostrado un alto nivel de concordancia entre médicos y enfermeras en el uso de las

. 16
diferentes escalas.
Area de Reanimacion

El area de reanimacion es una parte mas del servicio de Urgencias y queda
demostrada su eficacia y la necesidad de la misma en la atencion del enfermo critico. Es asi

mismo imprescindible que el personal que forma parte del equipo asistencial conozca sus

funciones y las realice de forma coordinada (aplicacion de los protocolos).
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El paciente critico hace su entrada en el area de reanimacion por disminucion de la
conciencia y/coma que requiere la intubacidon orotraqueal para preservar la via aérea y
evitar broncoaspiraciones. Los pacientes criticos llevan en su mayoria la colocacion de una
SNG para lavado y vaciado gastrico o administracion de medicamentos via enteral, asi
como sonda Foley. Las pruebas diagnosticas que se realiza mas en el paciente critico son la
RX de toérax portatil, esta nunca de forma aislada, sino que junto que con el ECG en
ocasiones, y junto con la TAC craneal en otras ocasiones asi como estudios de

!
laboratorio.’

La aplicacion de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) debe sustentarse en un
sistema organizado para que sea eficaz. Esta idea, que resulta obvia, ya fue expuesta hace
tiempo. En este esquema organizativo podemos considerar la capacitacion del personal para
detectar la situacion, aplicar los protocolos y técnicas; la ejecucion de la cadena de
supervivencia, la adecuacion del material a emplear y el sistema de registro de informacion,
unificado con el estilo Utstein. Todo ello deberia quedar englobado en un plan hospitalario
de RCP y con el auspicio de un grupo o comité de reanimacion cardiopulmonar que deberia
estar liderado por intensivistas. En muchos de nuestros hospitales, los intensivistas
mayoritariamente lideran las tareas formativas, atienden la reanimacion intrahospitalaria y
recogen la informacion, pero con frecuencia no supervisan directamente el material

empleado en ella.'®

El material empleado en la RCP esta organizado en “carros de paro cardiaco”,
ubicados en los lugares del hospital donde es mas probable que aparezca la emergencia.
Estos dispositivos deberian reservarse para su utilizacion en las circunstancias
contempladas en los protocolos de RCP, con el material preciso para su ejecucion, y un
procedimiento de uso, reposicion y mantenimiento. El contenido del carro, ya sea fungible,
medicacién o material inventariable, debe ser sistematizado y organizado de forma que en
el momento de su empleo se eviten problemas y demoras, aunque no existe una legislacion
0 normativa que obligue a disponer de un equipamiento o contenido concreto. En este
sentido, las guias internacionales no ofrecen recomendaciones sobre el contenido deseable,

y so6lo encontramos un listado de equipo en la bibliografia espafiola, presente ya en el
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manual de resucitacion cardiopulmonar de 1989, que fue actualizado en la edicion de 1996,
y que se mantiene sin cambios en la de 1999. Esta situacion genera que, en la practica, el
contenido de estos carros no sea homogéneo, ni siquiera dentro de un mismo centro,
responda a otras necesidades, ademas de las propias de la RCP, derivadas de la actividad
del area o planta donde se encuentren ubicados, y que la responsabilidad de su reposicion y
mantenimiento no esté bien definida y su despliegue en un centro no obedezca a las

. . . 19
necesidades asistenciales reales.
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CAPITULO III

Planteamiento del Problema

En los ultimos afios se esta incrementando la demanda en los servicios de urgencias
en nuestro pais. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una urgencia es toda
aquella situacion que en opinidon del paciente, su familia o quien quiera que tome la
decision, requiera una atencion médica inmediata. Un paciente emergente es aquel que a
criterio del personal sanitario constituye una urgencia médica. La masificacion de los
servicios de urgencias, en la mayora de los casos para consultar por patologias no graves o
demorables que podrian resolverse en centros de atencidon primaria con dispositivos de
urgencias, hace que pacientes con patologia grave sufran una demora en la asistencia. De
ahi la importancia de tener en cada hospital un area especifica para el tratamiento inicial de
estos pacientes (sala de reanimacion de urgencias). Se han hecho diversos estudios sobre las
caracteristicas demograficas de los pacientes, la patologia y el destino mas comun de los
pacientes que ingresan en area de urgencias hospitalarias o 4rea de reanimacion en distintos
hospitales generales y comarcales, presentando resultados diversos. Sin embargo, una
revision sistematica reciente ha comprobado que pocos de los registros actuales en la
admision de pacientes en los servicios de emergencia pueden demostrar una gran validez o

fiabilidad.?

Los servicios de urgencias constituyen en la comunidad la extension de la atencion
médica, por lo que es necesario proporcionar ¢ésta en forma inmediata a victimas de
padecimientos agudos o con problemas cronicos agudizados, que desencadenen una
afectacion tanto individual como social. Los servicios de urgencias constituyen la principal
via de ingreso a un hospital. La literatura revisada en cuanto a la organizacion de los
mismos muestra diversos modelos de atencidon acordes con las necesidades y caracteristicas

r 21
de cada pais.

Por lo general en Europa los servicios de urgencias se encuentran divididos en areas

de consulta externa, corta estancia, observacion y reanimacion, y son atendidos por
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médicos internistas, cirujanos y, ocasionalmente, anestesidlogos. Las areas de reanimacion
donde se realiza la estabilizacion inicial y diversos procedimientos invasivos disponen de
cubiculos equipados. En promedio, al dia ingresa 30 % de los pacientes atendidos en el area
de consulta externa; en su mayoria se trata de pacientes traumatizados o con patologia
cardiovascular o metabolica que posteriormente seran llevados a la unidad de cuidados

. . 22,23,24,25,26,27.28
intensivos. T 7

En Asia, dado el auge econdmico e industrial de la zona, los modelos evidencian un
gran desarrollo de la medicina de urgencias; las enfermedades cardiovasculares, lesiones e
intoxicaciones son los principales motivos de ingreso y, en menor frecuencia, los procesos
infecciosos, la desnutricion y la deshidratacion; predominan los pacientes mayores de 50
afios. En la India, donde no se cuenta con un sistema de urgencia como tal, el paciente es

. . . . . 29,30,31,32
referido progresivamente a diferentes unidades de acuerdo con sus padecimientos.

En Africa existen diversos modelos de atencién. En Sudéfrica, que tiene el mas
reciente, la urbanizacion ha provocado un aumento en el niimero de enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y complicaciones por alcoholismo y céncer, primeras causas
de atencion. Aunado a ello existe un elevado indice de ingresos por traumatismos y
lesiones, lo cual llevo a dividir los servicios de urgencias en unidades de accidentes y
urgencias, en secciones médicas y traumaticas, a las cuales se tiene acceso las 24 horas con
servicios de tratamiento y diagndstico actualizados; al afio la unidad de traumatismos
atiende aproximadamente a 20 mil pacientes, y la médica a 60 mil; los servicios son
manejados por especialistas en cirugia general, medicina familiar y medicina interna. En
Namibia se cuenta con pocos servicios de urgencias, los cuales se encuentran divididos en
areas de admision, sala de procedimientos especiales, sala de resucitacion y sala de
pacientes criticos, equipadas con camas con monitor, equipo de intubacion, cirugia menor,
desfibriladores y ventiladores; la atencion se distribuye en 75 % para urgencias médicas y

: . 33,3435
25 % para urgencias por traumatismos.” "

El Medio Oriente, primordialmente Libano, ha tenido un alto desarrollo y sus

unidades de urgencias se encuentran equipadas con la mas alta tecnologia. Aunque no
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existen estadisticas precisas al momento, las lesiones traumaticas son el principal motivo de

ingreso, debido probablemente a la actividad bélica en esa region.”*’

En México solo se encontro un estudio, el cual fue realizado en el Hospital Regional
General “Ignacio Zaragoza” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), que ofrece atencion médica de tercer nivel, localizado
en la zona oriente de la ciudad de México y cuya poblacion es de 1 075 699 habitantes, de
los cuales 616 989 son derechohabientes de esa unidad. Los principales diagnosticos:
politraumatismo, diabetes mellitus descompensada, hipertension arterial sistémica

descompensada, cirrosis hepatica e insuficiencia respiratoria cronica.*®

El Servicio de Urgencias Adultos del Hospital General de Tijuana de la SSa se
encuentra dividido en consulta externa, filtro, sala de observacion (pacientes que necesitan
mayor periodo de estancia para protocolo, estudio, espera de ingreso a piso, valoracion por
subespecialista o traslado a unidad de apoyo) y unidad de reanimacion (donde se recibe y
maneja de forma inicial a pacientes que por la severidad o asociacion de patologias, tanto
médicas como quirurgicas, ven comprometida su vida de forma inmediata); hay que
diferenciar esta unidad de la de cuidados intensivos, area generalmente donde se realiza
manejo integral a mayor plazo, posterior al iniciado en la unidad de reanimacion, quiréfano,
o pisos. Se realizan diversos procedimientos de tipo invasivo de acuerdo a la patologia que
sea atendida en el momento que van desde la realizacion de colocacion de cénula
orotraqueal, sondas endopleurales, paracentesis, toracocentesis, punciones lumbares, catéter
venoso central, iones, sondas de balones y lavados peritoneales, y otros no invasivos como

S 39,40,41,42,43
terapia eléctrica y FAST.””" "
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CAPITULO IV

Justificacion

En el Hospital General de Tijuana no se cuenta con estadisticas sobre las
caracteristicas de los pacientes atendidos en la Unidad de Reanimacién ni con el nimero y
tipo de procedimientos que en ellos se realiza, lo cual motiva a la realizacion del presente
estudio. La reciente aparicion de la especialidad de urgencias médico-quirurgicas en
Meéxico asi como en muchos paises explica que no se cuente aun con estandares universales
y obliga inicialmente a la realizacién de estudios para conocer las caracteristicas en cada
pais y posteriormente establecer consensos internacionales que deriven en dichos

estandares.
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CAPITULO V
Objetivos

Objetivo General

» Determinar las caracteristicas de los pacientes atendidos en el Area de Reanimacion

en el Hospital General de Tijuana.

Objetivos Especificos

» Revisar las Patologias que con més frecuencia son causas de ingreso en el Area de

Reanimacion.

» Cuantificar el nuimero de pacientes atendidos en la Unidad de Reanimacion.

» Determinar las caracteristicas de la poblacion atendida en relacion con sexo y edad.

» Determinar el nimero y caracteristicas de procedimientos realizados en el Area de

Reanimacion.

» Proporcionar informacion acerca del sitio de procedencia y area de egreso de los

pacientes que ingresan a la Unidad de Reanimacion.

» Identificar el horario en que se presentan mas ingresos al Area de Reanimacion.

» Revisar y determinar la mortalidad que se presenta en los pacientes que ingresan a

la Unidad de Reanimacion.
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CAPITULO VI

Material y Métodos

Diseiio del Estudio

El disefio es transversal, descriptivo, observacional y prolectivo. Los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Reanimacion fueron registrados por un residente de la
especialidad de medicina de urgencias; después se procedid a la busqueda de expedientes
en el area de Reanimacion y se seleccionaron aquellos en los cuales se cumplia con los

datos requeridos para el estudio.
Operalizacion de Variables

Las variables medidas fueron independientes: del tipo cualitativo nominal (sexo,
procedencia del paciente, diagndstico de ingreso, area de egreso, diagndstico de egreso,
procedimientos y mortalidad) y cuantitativas nominales (edad y horario de ingreso).
Universo de Trabajo y Muestra

El grupo de estudio se constituye por todos los pacientes de uno y otro sexo
mayores de 15 afios, atendidos en la Unidad de Reanimacion y que cuenten con expediente
completo del cual pudiera obtenerse los datos necesarios para el llenado de la hoja de
recoleccion. No se requiere tamafio de muestra dado que se estudia en un periodo
determinado (casos consecutivos).

Criterios de Inclusion

» Pacientes mayores de 15 afios

» Pacientes con nivel de priorizacion [ y II
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» Pacientes que cuenten con Expediente que contenga los datos necesarios segun hoja

de recoleccion
Criterios de Exclusion

» Pacientes menores de 15 afios
» Pacientes con niveles de priorizacion 111, IVy V
» Pacientes que no cuenten con expediente que contenga los datos para llenar la hoja

de recoleccion
Instrumento de Investigacion

Se utiliza una hoja de recoleccion de datos donde se integran las variables a estudiar
en este caso se toma el nombre del (a) paciente, edad, sexo, motivo de ingreso, el
diagnostico al cual se llego en el momento de su estancia en el Area de Reanimacion, el
horario en el que ingreso, la procedencia del paciente, a donde fue enviado posteriormente
de su estabilizacion en el drea de Reanimacion, el procedimiento al cual fue sometido por
parte de Urgencidlogos del Hospital General de Tijuana asi como en caso de fallecimiento

cual fue la causa de esta.
Limite del Tiempo y Espacio

El estudio fue realizado entre el 1 de mayo de 2010 y el 31 de julio de 2010. El
grupo de estudio se constituyd por todos los pacientes mayores de 15 afios de uno y otro
sexo, atendidos en la Unidad de Reanimacion del Servicio de Urgencias del Hospital
General de Tijuana.
Diserio Estadistico

El andlisis de datos se lleva a cabo mediante estadistica descriptiva, utilizando

medidas de tendencia central cuando las variables fueron cuantitativas, se realizan tablas de

frecuencia y graficas con ayuda de un programa computarizado.
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CAPITULO VII

Implicaciones Eticas

El proyecto se apegd a la Ley General de Salud de la Republica Mexicana. No se
requirié autorizacion por escrito de familiares o pacientes, al no influir directamente sobre
el manejo y la evolucion. Se cumplié con las estipulaciones de la Declaracion de Helsinki y

la modificacion de Tokio.***
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CAPITULO VIII

Resultados

Durante los 3 meses que duro el estudio se atendieron un total de 349 pacientes
ingresados en la Unidad de Reanimacion, cumpliéndose en todos estos los datos en el
Expediente clinico para la obtencion y recoleccion de datos; se obtuvo un promedio de 3.7

ingresos por dia.
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TABLA 1. Porcentaje de Pacientes FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

por Grupo de Edad

En cuanto a la distribucion por sexo, 239

pacientes correspondieron al sexo masculino,

Edades es decir el 68% del total de los pacientes,
15-20 5 mientras que el 32% corresponde a pacientes
21-30 15 del sexo femenino que corresponde a 110

mujeres. (Grafica 2). En ellos el grupo de edad

31-40 21 . grup

que predominod fue el de mayores de 60 afios,
41-50 20
con 81 pacientes (23%) seguido de las edades
1- 1 .
>1-60 6 comprendidas entre 31-40 afios y entre 41-50
>60 23

afos con 74 y 70 pacientes lo que corresponde

aun 21% y 20% respectivamente del total. (Tabla 1 y Grafica 1). Respecto a los sitios de
procedencia, se observo que la mayoria de los pacientes son provenientes de su domicilio
asi como de la via publica con 171 (49%) y 110 (32%) pacientes respectivamente (Tabla 2
y Grafica 3). Se obtuvieron ademas datos acerca de traslado o referencia de pacientes de
otras instituciones de Salud al HGT observandose que 10 pacientes son provenientes del
Hospital General de Tecate seguidos de 9 pacientes enviados de algun Hospital Particular
asi como 6 pacientes referidos de la Cruz Roja y 6 pacientes del area de Enfermeria del

CERESO (Grafica 4).
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TABLA 2. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL SITIO DE

PROCEDENCIA

Procedencia No de Pacientes

Domicilio 171

Observacién 10

Via Publica 110

Filtro 22

Traslado 36

TOTAL 349

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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Se obtuvieron 38 diagndsticos de ingreso a la unidad de Reanimacion, constituyendo
los diagnosticos mas frecuentes los de EVC Hemorragico 30 pacientes, Edema Agudo
Pulmonar y STDA con 19 pacientes cada uno y cabe hacer mencion como cuarto
diagnostico mas comun el de Muerte al Arribo con 18 pacientes y en relacion a pacientes
con algliin tipo de Trauma se tienen los diagnosticos de TCE Severo con 24 pacientes,
Politraumatizados 21 pacientes seguidos de Trauma de Toérax, Trauma de Abdomen y

Trauma de Extremidades con 12, 11 y 11 pacientes respectivamente (Tabla 3 y 4).

TABLA 3. DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN
EL AREA DE REANIMACION Y NUMERO DE PACIENTES POR CADA
UNA DE ELLAS

No. No.

Diagnéstico Pacientes Diagnéstico Pacientes
Edo Hiperosmolar
EPOC/Asma 10 Cetosico 4
Neuroinfeccion 2 Hipoglicemia 4
Trauma 105 IRC 8
Neumotdrax Espontaneo 5 Muerte al arribo 18
EVC Hemorrégico 30 Choque séptico 13
EVC Isquémico 8 Pancreatitis grave 2
Neumonia 8 IAM 11
Encefalopatia Hepatica 9 Angina Inestable 5
Encefalopatia Hipoxica 5 Angor Hemodinamico 3
Encefalopatia hipoglicémica 4 Taqui-supra 7
Intoxicacion
Drogas/Alcohol/Med. 13 FARVR 4
Status Epiléptico 6 ICC 7
Cetoacidosis 14 Edema Agudo 19
Edo Hiperosmolar 6 STDA 19
TOTAL 349

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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Las primeras causas o motivos de ingreso mas frecuentes son la alteracion del
estado de conciencia 104 pacientes, disnea con 83 pacientes y paro cardiorrespiratorio con
21 pacientes. En relacion a pacientes traumatizados las causas mas frecuentes son por
heridas por proyectil de arma de fuego 31 pacientes, heridas por objetos punzo-cortantes 20
pacientes y los accidentes automovilisticos 11 pacientes (Tabla 5). Tenemos que en
relacion a patologias por sistemas los traumatismos e Intoxicaciones el niimero de pacientes
es 118 es decir el 34% y tenemos a las alteraciones metabolicas con 70 pacientes o sea el

20% del total (Grafica 5).

TABLA 4. DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES SECUNDARIO A

TRAUMA
Diagnostico No Pacientes

Quemaduras 8
TCE Severo 24
Trauma Toérax 12
Trauma Abdomen 11
Trauma de cuello 2
Trauma Raquimedular 1
Trauma extremidades 11
Politraumatizado 21
Policontundido 3
TCE Leve/Moderado 7
Contusién abdomen 2
Contusion Toérax 2
Contusion Cuello 1

TOTAL 105

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

38



TABLA 5. MOTIVOS DE CONSULTA MAS FRECUENTES EN EL AREA DE

REANIMACION
No
Motivo No Pacientes Motivo Pacientes
Alt. Conciencia 104 Sepsis 2
Disnea 83 Dolor Precordial 17
Vomito 3 Hematemesis 19
PCR 21 Quemadura 8
Dolor Abd. 13 HPAF 31
Crisis Convulsivas 7 HPOPC 20
Diarrea 1 Accidente Auto. 11
Dolor Torécico 7 Accidente Trabajo 2
TOTAL 349

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

)E ACUERDO A

o)

TADO
FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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El destino de los pacientes atendidos en el area de Reanimacion posterior a su
manejo y estabilizacion fue la sala de observacion con 145 (42%); en la UCI 38 (11%);
Cirugia 55 pacientes (16%) y de estos 53% a quir6éfano de forma directa y 47% a Piso
(Grafica 6) y 27 pacientes es decir 8% a piso de Medicina Interna. Se hace mencion

también a pacientes que tuvieron destino al Area de Patologia con un 20% (Tabla 6).

TABLA 6. NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES DE ACUERDO A
SITIO DE EGRESO

No de Pacientes

145 42
Observacion
71 20
Patologia
38 11
UCI
55 16
Cirugia
27 8
MI
8 2
Traslado
5 1
Domicilio
349 100
TOTAL

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA 7. TIPO Y NUMERO DE PROCEDIMIENTOS
REALIZADOS EN EL AREA DE REANIMACION
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En el tiempo de realizacion de este estudio se efectuaron 342 procedimientos, como
parte del manejo integral propio de la Unidad de Reanimaciéon, predomino el manejo
avanzado de la via aérea con cénula orotraqueal con 138 ocasiones, los accesos venosos
centrales con 107 asi como la realizacion de RCP en 48 ocasiones y la colocacion de Sonda

Endopleural en 20 ocasiones (Grafica 7).
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

En lo que se refiere a la distribucion por hora de ingreso, 26 pacientes llegaron a la
unidad a las 18 horas; los siguientes periodos pico fueron hacia las 17 horas con 24
pacientes y las 23 horas con 25 pacientes, resultando el turno matutino con 87 ingresos, el
turno vespertino con 108 y el turno nocturno con 154 (Grafica 8). En cuanto a la
mortalidad, del total de defunciones 25 pacientes ingresaron con el diagnostico de muerte al
arribo (Grafica 10), de los que tuvieron diagnostico establecido 11 fallecieron por TCE
severo, 6 pacientes por choque séptico y por Encefalopatia; por STDA, IRCT y EVC

Hemorragico tenemos a 5 pacientes cada uno (Grafica 9).

42



ON MAS
ACION

M 2

NTES

25

30

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EN




CAPITULO IX

Discusion

Una importante cantidad de pacientes ingresa a la Unidad de Reanimacion del
Hospital General de Tijuana, lo cual puede explicarse por ser el inico Hospital Publico con
el que cuenta la ciudad, asi como por ser un hospital de referencia de segundo nivel para los
hospitales privados o de otras instituciones de salud. Hubo una relacion importante entre las
urgencias medicas y las ocasionadas por traumatismos con un total de 244 pacientes
atendidos por patologia no traumatica y 105 pacientes por patologia ocasionada por algin
traumatismo; es decir que por cada 10 pacientes atendidos en el area de reanimacion 7 eran
secundarios a patologia no traumatica con una relacién de pacientes por patologia Trauma-

No Trauma es de 1:2.3.

Probablemente la presentacion de urgencias médicas se debid al predominio de
adultos mayores portadores de patologias cronico-degenerativas, y las urgencias por
traumatismos a la ubicacion del hospital siendo junto con la Cruz Roja los Centros
Hospitalarios de recepcion de pacientes con algin tipo de Trauma. Dentro de las patologias
no traumaticas los EVC hemorragicos fueron los mas frecuentes en el area de reanimacion
siendo consecuencia la mayoria de estos a un descontrol hipertensivo asi como también

pacientes con Edema agudo Pulmonar con el mismo descontrol predominante.

En lo que se refiere a patologias de origen traumatico los TCE severos son los de
mayor frecuencia junto con los pacientes con Politrauma los cuales se refieren a pacientes
con 2 o mas lesiones que pongan en peligro la vida con una diversidad de situaciones
probables. Los motivos de ingreso que con mayor frecuencia se presentaron son agresiones
por terceras personas con proyectil de arma de fuego asi como por objetos punzantes,
cortantes o punzocortantes, seguido de accidentes automovilisticos en diferentes situaciones

ya sea por atropellamiento, choques o volcaduras.
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La Unidad de Reanimacion constituyd una de las vias de ingreso de pacientes a
diversos servicios dentro del hospital, dentro de lo més frecuentemente observado es el
envio de pacientes a quirofano de forma inmediata ya sea por parte del Servicio de Cirugia
General, Cirugia de Térax, Neurocirugia o Traumatologia y Ortopedia o a piso de cada una
de estas especialidades; siendo de todas estas la mas predominante el servicio de Cirugia
General. Otro de los servicios a los que mas frecuentemente se envié un numero importante
de pacientes es la UCI a pesar de las limitaciones de espacio con las que se cuenta en
relacion a la gran cantidad de pacientes que es atendida en el Hospital general en relacion a
todos los servicios con los que se cuenta. Poca cantidad de pacientes fue enviada a su
domicilio directamente del area de reanimacion ya que requirieron, la mayoria de estas,
manejo por mas tiempo siendo enviadas a observacion y posteriormente egresadas de ahi o

en su caso enviadas a otra area del Hospital.

En el Hospital General de Tijuana, la Unidad de Reanimacion es el principal sitio
para la realizacion de procedimientos invasivos médico-quirurgicos de urgencia, con un
bajo indice de complicaciones, En esto influye que haya residentes de los tres grados de la
especialidad de urgencias médico-quirurgicas, en cuyos programas se destaca la practica y
dominio de tales procedimientos. Los procedimientos que con mayor frecuencia se
realizaron en el area fueron la intubacion orotraqueal secundaria a la mayoria de pacientes
con alteraciones del estado de alerta y a pacientes con alteraciones del patrén respiratorio
que requirieron manejo avanzado de la via aérea. Otro de los procedimientos que se
realizaron mas frecuentemente fue la colocacion de accesos venosos centrales los cuales se

colocan en region yugular o en region supraclavicular o infraclavicular.

Es interesante la distribucion horaria de los ingresos, observandose un incremento
gradual conforme transcurria el dia, con un pico hacia el turno vespertino y posterior
descenso en el turno matutino, sin embargo el mayor nimero de pacientes atendidos en el
area de reanimacion fue en el turno nocturno, esto posiblemente relacionado con factores

laborales o recreativos no valorados durante el estudio.
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En cuanto a la mortalidad, se destaca el alto porcentaje de la misma con un 20% del
total de los pacientes atendidos, sin embargo, aqui cabe mencionar que 35.2% correspondid
a pacientes que ingresaron ya muertos a la unidad; ademds de un 16.9% de pacientes con
Trauma severo constituyendo mas del 50% de las defunciones en estos 2 rubros; aunado a
esto, algunos pacientes ingresaron a sala en etapa terminal de alguna de las patologias
previamente existentes, lo cual contribuye a la elevacion de la mortalidad dentro de la
unidad. El tiempo de estancia en el area de reanimacion no fue valorado en este estudio sin
embargo, algunos pacientes permanecen hasta varios dias dentro de la unidad debido
principalmente a falta de espacio en otras areas, en especial en la unidad de terapia

intensiva y en piso principalmente de Medicina Interna.
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CAPITULO X

Conclusiones

La atencion de pacientes en el area de reanimacion es elevada, la mayoria de las
patologias atendidas en el area son de tipo no traumaticas, provenientes de su domicilio,
mientras que las patologias de origen traumatico son ocasionadas por proyectil de arma de
fuego, siendo lo mas frecuente el TCE severo. El Hospital es un centro de Referencia para
manejo de pacientes provenientes de otras Instituciones de salud, Se realiza una gran
cantidad de procedimientos invasivos requeridos de acuerdo al tipo de patologia atendida
en el area de reanimacion. El mayor porcentaje de mortalidad relacionada a los pacientes

atendidos en la unidad de reanimacion son pacientes que Ingresan muertos al area.

Es necesario llevar un registro estadistico en forma adecuada que permita tener un
conocimiento de las caracteristicas y comportamiento de los pacientes en el area de
reanimacion. Habria que determinar la creacion de criterios especificos de ingreso a la
unidad de reanimacion ya que en muchas ocasiones por falta de espacio fisico se ve en la
necesidad de ocupar camas del area para pacientes que no ameritan su ingreso a esta area.
Se tendrian que modificar los diversos servicios del hospital para responder en forma
adecuada a la diversidad de patologias presentadas, para disminuir la morbi-mortalidad

propia de la unidad.

Por ultimo, este estudio puede ser de utilidad para organizar la actividad asistencial en
el area de reanimacion ya que al aportar informacion sobre las patologias para atender
puede servir para orientar las necesidades formativas, mejorar la organizacion del personal
y del material, traduciéndose en mayor rapidez y mejor calidad en la atencion del paciente

critico.
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HOSPITAL GENERAL TIJUANA
SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS

Una Experiencia en el Area de Reanimacion

Nombre: Edad: Sexo:
Hora de ingreso: Dx de Ingreso:
PROCEDENCIA
Domicilio Observacion Consulta Via Publica Filtro Traslado
Motivo de Ingreso:
EGRESO
Observacion Patologia UCI Cirugia Med.Interna Traslado Domicilio Alta Voluntaria
PROCEDIMIENTO REALIZADO
Catéter Central Intubacion Venodiseccion RCP Sonda Balones | Sonda Endopleural
Terapia Eléctrica FAST Lavado Peritoneal Puncion Lumbar OTROS

CAUSA DE DEFUNCION




