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INTRODUCCION

Los sistemas de urgencias médicas en el mundo, la mayoria basados en sistemas
anglo-americano y en el franco aleman; en el primero, los pacientes son atendidos por
técnicos de urgencias medicas en el sitio de la urgencia y son regulados a hospitales no
especializados, una vez estabilizados son canalizados a hospitales especializados para
su atencion definitiva; en el modelo franco aleméan los pacientes son atendidos en el
lugar de la escena por médicos anestesiologos y posteriormente regulados a hospitales
especializados.t 2° %6 30

Las diferencias metodoldgicas no generan mejoria en la atencién angloamericana sobre
el sistema franco-aleman. De hecho éste tiene similares gastos, misma calidad y los
profesionales encargados de la atenciéon en el escenario del accidente, tienen un
entrenamiento apropiado para resolver adecuadamente la mayoria de las situaciones
de emergencia.

En ningun estudio multinacional se han comparado los modelos franco-aleman y anglo-
americano. En muchos paises europeos, la coleccion de datos de los pacientes es
inadecuada, asimismo la eficacia y costo-efectividad médica son dificiles de demostrar;
las comparaciones son incluso imposibles por las fronteras europeas.® No obstante, la
mortalidad reportada para pacientes con trauma multiple en Alemania es de 14%,
comparados con 5-9% en Estados Unidos de América. *

En muchos paises, debido a los problemas asistenciales que presentan y aunado al
crecimiento poblacional excesivo, que se traduce en mayor demanda de los servicios de
urgencias, se ha recurrido a diversos programas que tratan de resolver la oferta de
servicios. Entre las alternativas planteadas esté la clasificacion de los pacientes segun
su gravedad y darles prioridad a los pacientes con el fin de disminuir el tiempo de
atencion desde el inicio de la situacion de emergencia, evitando asi las posibles
complicaciones e incluso la muerte del paciente.



Uno de los problemas encontrados en la literatura internacional son los tiempos de
espera en los servicios de urgencias, los retrasos en la atencién del paciente en el
servicio de urgencias se puede atribuir a una mezcla compleja de problemas antes,
durante, y después de la atencion hospitalaria. Los servicios prehospitalarios de
emergencias médicas cumplen un papel primordial en la reduccion del tiempo de
atencion de los pacientes al presentar alguna situacion que pueda comprometer su vida,
disminuyendo de esta forma la posibilidad de la ocurrencia de un desenlace fatal, o la
presencia de complicaciones médicas derivadas del retardo en la atencion de
situaciones de salud que pueden prevenirse si existe una atenciébn en un tiempo
adecuado. *

También se ha producido un fenémeno de crecimiento en la utilizacion de los servicios
de urgencias hospitalarias, y buena parte de este incremento se atribuye a un aumento
desproporcionado de pacientes que utilizan estos servicios de forma inadecuada, sea
por problemas banales, de organizacion de otras areas del sistema sanitario, por
problemas sociales o por otras causas.® ?® 3! El resultado final de este proceso es la
masificacion de los servicios de urgencias hospitalarios a expensas de casos que
podrian ser asistidos en otros niveles asistenciales, fundamentalmente en atencion
primaria.

Las urgencias médicas prehospitalarias deben proporcionar atencion médica, con
criterios de equidad y justicia, a toda persona que se encuentre en peligro de perder la
vida, un 6rgano o su funcién; mediante la aplicacion de conocimientos cientifico-
técnicos actualizados y la optima utilizacion de los recursos, con sentido humano, y el
menor riesgo posible.

Los hospitales publicos tratan de sobrevivir de una politica econémica adversa, la
regulacion médica de las urgencias se halla en la fase de implementacién inicial,
resultando dificultosa su puesta en funcionamiento por la gran cantidad de intereses
politicos, econémicos y sociales contrapuestos. %°

En América Latina la mayoria de la atencion prehospitalaria es otorgada por la Cruz
Roja u otras organizaciones no gubernamentales relacionadas con los sistemas de
salud,”> en el Distrito Federal la atencion de urgencias médicas prehospitalarias la
mayoria es otorgada por el Escuadron de Rescate y Urgencias Médicas (ERUM), la
cual depende de la Secretaria de Seguridad Publica.



Los servicios de urgencias en el Distrito Federal los proporcionan varias instituciones y
organizaciones sin que exista coordinacion y regulacion de las urgencias, de ahi la
importancia de crear un organismo encargado en la regulacion de las urgencias
prehospitalarias.

En México la Ley General de Salud atencion, en el capitulo cuarto, articulos 71, 72y 73
sefala la obligacion de atender las urgencias medicas en todos los establecimientos de
salud.’

En el Distrito Federal las instituciones del Sector Salud preocupadas por mejorar la
calidad de la atencion prehospitalaria de las urgencia médicas conforman el Sistema
Integral de Urgencias Médicas (SIUM) la cual sera encargada de garantizar la atencion
médica de urgencia en el Distrito Federal, la cual debera ser con calidad, oportunidad y
equidad; el sistema surgié con las modificaciones de la Ley General de Salud en
materia de Prestacién de Servicios de Urgencias.®

El Sistema Integral de Urgencias Médicas esta conformado por la Secretaria de Salud
Federal (SSA), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), y la Secretaria de Salud
del Distrito Federal (SSDF); los cuales operan el SIUM, y esta encargado de coordinar
la atencion médica de urgencias a traveés del Centro Regulador de Urgencias Médicas
(CRUM).

El Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM) del Distrito Federal es el
encargado de regular el traslado de pacientes de acuerdo a las caracteristicas de la
urgencia, asi como también debera contar con un inventario del estado y disponibilidad
de las estructuras (tomografia, ultrasonografia, camas en terapia intensiva, incubadoras
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, etc.) y recursos humanos
(Traumatologos, Urdlogos, Gineco-Obstetras, etc.) de todos los hospitales participantes.

Se tienen contemplados dos etapas del SIUM, en la primera etapa el usuario realiza la
llamada de auxilio a cualquiera de las instituciones que proporcionen servicios en
atencion pre-hospitalaria, estas instituciones atienden la llamada y acuden al lugar para
atender la urgencia, consecutivamente el encargado de la ambulancia o técnico en
urgencias médicas solicita al Centro Regulador de Urgencias Médicas se le asigne
hospital, dependiendo del diagndstico, gravedad y ubicacién del paciente, el CRUM
asignara un hospital inicial; posteriormente dara aviso al hospital de la regulacion; el
hospital designado recibe la informacién del paciente y posteriormente al paciente
regulado; en el modelo final se tiene contemplado un nimero telefénico Unico para la
poblacién y para que el CRUM despache la ambulancia.



Sistema Integral de Urgencias Médicas Para el Distrito Federal

Modelo en la Primera Etapa

Poblacion

Llamada de auxilio

Atencion Prehospitalaria

Atiende Llamada

Atiende la urgencia

Solicita hospital inicial al CRUM
Traslada paciente

:

CRUM

Asigna hospital inicial y codigo
Informa a hospital inicial

\ 4

Hospital

i Recibe informacion

® Recibe paciente

4

A

La regulacién médica clasifica la prioridad de las urgencias relacionadas entre si y
genera el acceso a los recursos intensivos de la red hospitalaria de una manera
eficiente y equitativa; esta se refiere a la gestion de flujos entre la oferta y la demanda.

Lo mas importante es decidir si una solicitud esta justificada por una necesidad de

atencion urgente.®

La atencion Prehospitalaria y Hospitalaria

La Optima atencion prehospitalaria y hospitalaria del paciente sigue siendo la meta
esencial, ya que las decisiones mas importantes deben de ser tomadas en las
condiciones mas dificiles, en el menor tiempo y es de estas decisiones preliminares que

depende la viada del paciente.




El triage es un vocablo de origen francés que significa priorizar, seleccionar o escoger, y
es el término empleado en el proceso de categorizacion de lesionados basado en la
urgencia de sus lesiones y la posibilidad de supervivencia. El triage permite la atencién
de los heridos de una manera organizada, y evita la saturacion de los servicios de
urgencia, asimismo reduce los tiempos de espera y de permanencia en el sitio de
escena, con mejora asistencial y aumento de las posibilidades de supervivencia.

Para lograr una rapida clasificacion para su posterior evaluacion se utilizan cédigos de
color universalmente aceptados

Verde: no evacuar, evacuacion ordinaria en transporte no vital (lesiones menores sin
riesgo para la vida, fracturas menores, contusiones).

Amarillos: las heridas requieren atencion médica hospitalaria, pero debido a su
gravedad pueden ser trasladados en una segunda ronda de evacuacion (pérdida de
sangre moderada, lesiones dorsales con sin dafio en la columna vertebral, pacientes
concientes con dafio craneoencefalico importante).

Rojo: pacientes con heridas de gravedad y que tienen una buena probabilidad de
sobrevivir si son tratados de manera inmediata en centros hospitalarios, requieren de
evacuacion prioritaria, (problemas respiratorios no corregibles en el mismo sitio, paro
cardiaco, pérdida apreciable de sangre (1 litro), pérdida de conciencia, fracturas graves
como pelvis, térax, vértebras, quemaduras complicadas por compromiso a nivel de la
via aérea, etc.).

Negro: paciente fallecido, el cual no es necesario la atencion. %" %% 23

La Ciudad de México, se localiza en la cuenca del Valle de México y es la capital del
pais. Colinda al norte, este y oeste con el Estado de México y al sur con el Estado de
Morelos.

Se encuentra ubicada a una altura de 2,240mts Sobre el Nivel del Mar y cuenta con una
superficie aproximada de 1,489 km2.

La poblacion del Distrito Federal es de 8, 827,627 habitantes, lo cual corresponde al
8.82% de la poblacion total del pais, ocupando con ello el 2° lugar nacional en cuanto al
total de residentes en el territorio. El 47% de sus habitantes son hombres mientras que
el 53% son mujeres.



La poblacion total de la Zona Metropolitana del Valle de México (incluye al Distrito
Federal y a los cuatro municipios del Estado de México con los que colinda) es una de
las mas grandes del mundo (20 millones de habitantes), y para la dotacién de servicios
e infraestructura requiere de grandes acciones de gobierno.

El nimero total de establecimientos hospitalarios en la Ciudad de México es de 249, de
los cuales 204 corresponden al sector privado y 45 al sector publico, existen también
108 Hospitales de Especialidades, 41 privados y 67 publicos.

Las principales causas de muerte corresponden a enfermedades cronico degenerativas
(padecimientos cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus, enfermedad vascular
cerebral) accidentes y violencia.

La Secretaria de Salud del D.F, opera desde su fundacion, en enero de 1999, con un
total de 26 hospitales: 7 generales, 7 materno infantiles, 11 pediatricos; 5 servicios
médicos en reclusorios, 7 modulos de toxicologia, 50 unidades maviles, 96 consultorios
delegacionales, 15 unidades de atencion primaria; 210 centros de salud, 5 clinicas de
especialidad, 1 centro para atencion de enfermedades del aparato respiratorio, 1 centro
dermatoldgico, 2 clinicas de displasias, 1 clinica de atencién a pacientes con VIHy 1
laboratorio de citologia®*



ANTECEDENTES

Varios estudios han demostrado que la intervencién oportuna de muchas patologias
potencialmente letales especialmente las cardiovasculares, pero también las
relacionadas con trauma, produce disminucion de la mortalidad y reduce
considerablemente las secuelas, en igual forma estda documentado el aumento de las
posibilidades de recibir el tratamiento apropiado; Messick y Meyer compararon la
atencion prehospitalaria con soporte vital avanzado y soporte basico para el cual
estudiaron 12,417 muertes del trauma en una zona rural, mostraron una mortalidad de
trauma media de 8.2 £ 2.2 por 10,000 personas en los condados con soporte basico
contra 6.1 £ 1.3 en los condados con sopote vital avanzado (p = 0.0001). Ademas
mostraron en este condado rural el soporte vital avanzado se asociaba con una
mortalidad significativamente mas baja en trauma. '®

Mock y colaboradores realizaron un estudio para determinar las areas con mas
necesidad de mejora en los sistemas del trauma en las naciones. Para la cual se
comparé los resultados de lesiones traumaticas graves en tres ciudades en diferentes
paises con diferentes niveles econdémicos calculado por producto interno bruto (PIB):
Kumasi, Ghana con ingreso bajo con $310 Monterrey, México, con ingreso medio PIB
de $3,900, y Seattle, Washington, con ingreso alto, PIB de $25,000. Cada ciudad tenia
un hospital del trauma principal de los cuales se obtuvieron los datos. Los presupuestos
anuales por cama en dolares estadounidense para estos hospitales fueron: Kumasi,
$4,100; Monterrey, $68,000; y Seattle, $606,000. Se obtuvieron datos de las muertes
prehospitalarias de los registros de la estadistica vitales en Monterrey y Seattle, y por
un estudio epidemiologico en Kumasi. obteniéndose: Media de edad de 34 afos y
mecanismos de la lesion traumatica 79%, similar en los tres paises. La mortalidad
disminuyo con el aumento del nivel econdmico: Kumasi 63%, Monterrey (55%), y
Seattle (35%). Esta disminucion era principalmente debido a las disminuciones en las
muertes prehospitalarias. En Kumasi, 51% de todos los traumatismos graves murieron
en el campo; en Monterrey, 40%; y en Seattle, 21%. El tiempo medio prehospitalario fue:
Kumasi (102 + 126 minutos), Monterrey (73 + 38 minutos), Seattle (31 + 10 minutos)."®



Para determinar qué segmentos del sistema de urgencias pre y hospitalarias de una
nacion en vias de desarrollo serian mejorables, realizaron un estudio transversal
comparando dos sistemas urgencias, para esto se utilizo una escala de 0 a 9 segun la
severidad del trauma; se incluyeron 545 pacientes con trauma del centro regional de
trauma numero 21 de Monterrey, México y 533 pacientes del centro de trauma en
Seattle, Estados Unidos. La mortalidad fue de 55% en Monterrey, en Seattle 34%, p
<0.001, el 40% de los pacientes traumaticos severos murieron antes de llegar al
hospital y 11% en la sala de urgencias en monterrey, comparado con 21% antes de
llegar al hospital y 6% en la sala de urgencias en Seattle (p <0.001). Los tiempos de
escena y transporte fueron menores de 30 minutos para el 47% de los pacientes en
Monterrey contra 75% de Seattle (p <0.001).%°

Un estudio realizado en 14 de 20 Departamentos de servicios de Emergencias y
Accidentes de la region central del oeste de Reino Unido del 1° de abril de 1999 al 31
de marzo del 2002 en el cual describian los patrones de asistencia a los servicios de
Emergencias y Accidentes por personas = 65 afos y compararlos con las personas <
de 65 afos. La asistencia se dividié en dos grupos: pacientes de 0-64 afios y pacientes
= 65 anos. Con un total de 2,865,139 nuevas asistencias en los servicios de
Emergencias y Accidentes, de las cuales 514,420 (18%) fueron hechas por pacientes 2
65 anos y 2,350,719 (82%) por pacientes de 0-64 afos. La asistencia de los mayores
de 65 anos fue de 514,420(18%), el grupo de edad de 0 a 64 fue de 2,350,719 (82%);
una disminucion de la asistencia del 3.5% en pacientes de 0 a 64 afios y un aumento de
la asistencia de 6.5% en aquellos mayores de 65 afios. La demanda se servicio para los
mayores de 65 eran mas altas entre las 09:00 y 16:00 hrs, mientras que el grupo de 0 a
64 anos era entre las 16:00 a 03:00 hrs. Mas alta asistencia de los mayores de 65 afios
en los meses de abril a mayo. En utilizacién de ambulancia fue de 64% en mayores de
65 y en el grupo de 0 a 64 afios de 19%. Los diagndsticos cerebrovascular eran 26
veces mas comunes en pacientes mayores de 65 afos, las enfermedades infecciosas y
respiratorias fueron mas altas en los mayores de 65 afios. '’

Para evaluar la atencion prehospitalaria prestada por los diferentes dispositivos a los
que acude el paciente con un Sindrome Coronario Agudo en el momento que decide
solicitar asistencia previamente a su ingreso en el hospital, se realizo un estudio
observacional retrospectivo en Espafia, basado en el analisis de un registro que trata de
evaluar la efectividad clinica, el cual se asigna un punto por cada una de las
intervenciones reconocidas como apropiadas y un punto negativo por las
contraindicadas; d los 30746 pacientes reclutados entre junio de 1996 y mayo de 2000,
un 48.5% acuden al centro hospitalario fundamentalmente por sus propios medios,
mientras que el resto acuden por los servicios de urgencias. El score medio de todo el
conjunto es 1.01 + 1.57 puntos, los que acuden previamente a un sistema sanitario 1.82
* 1.8%4y quienes acuden por sus propios medios obtenemos un score medio de 0.16 +
0.42.



En 1992 se realizo un estudio observacional en el Hospital del Valle de Cali Colombia
para demostrar el efecto de la red de urgencias sobre el tiempo necesario en la solucion
de los problemas, se compararon dos poblaciones una obtenida antes de establecer la
red (29 pacientes) y una segunda obtenida posterior al establecimiento de la red; la red
de urgencias consiste en una coordinacion por medio de una red de comunicaciones
con los medios de transporte de siete hospitales, la recoleccién de los datos fue por
medio de una encuesta cuyo objetivo principal era la medicion del tiempo de las
distintas etapas de atencién. El promedio de permanencia en horas de los pacientes
ingresados al servicio de urgencias fue 27% menor una vez instalada la red, la gran
mayoria de los pacientes se le resolvié su problema antes de 24 horas. Una de las
desventajas de este estudio fue que solo se incluyeron pacientes de un hospital,
derivando aquellos pacientes que requerian intervenciones quirurgicas o pediatricos a
otros hospitales. %

En un estudio realizado en Trinidad y Tobago se encontré que el 40.5%del total de 3710
pacientes se admitieron al servicio de urgencias, y de estos 3% se murieron. Las
lesiones respondieron de 41.6% de todas las visitas, asma 7.8%. El tiempo promedio
para la atencion fue de 5 horas; el tiempo para la legada al servicio fue de 1.9 horas. *?

Desde sus inicios, en noviembre del afno 2003 a febrero 2005 el CRUM tiene un total de
regulaciones de 18517; 5690 (30.7%) fueron clasificados como verdes; 9720 (52.5%)
comom(amarillos); 1945 (10.5%) rojos, en promedio se regulan 130 pacientes rojos por
mes.

De noviembre del afio 2003 a febrero 2005 se regularon 599 pacientes rojos no
traumaticos, y 1300 pacientes rojos traumaticos (31%) y (68%) del total de pacientes
rojos respectivamente; dentro de las causas mas frecuentes no traumaticas rojas se
encuentran: Enfermedad Vascular Cerebral 166 (9%), Enfermedad Cardiovascular 123
(9%), Descontrol Metabodlico con 112 (6%), Intoxicaciones 56 (3%), Enfermedad
respiratoria 40 (2%), Enfermedad Neurolégica 37 (2%). De las Causas de regulaciones
rojas traumaticas estuvieron: Traumatismo Craneo Encefdlico con 642 (33%),
Traumatismo de térax 141 (7%), Trauma abdominal 103 (5%), Trauma de extremidades
102 (5%), Policontundidos 102 (5%), Quemaduras Térmicas 69 (4%).



Regulaciones No Traumaticas

Regulaciones Traumaticas

Regulaciones

Regulaciones

Padecimiento rojas Padecimiento rojas
EVC 166 TCE 642
Enfermedad Cardiovascular 123 Trauma de térax 141

Descontrol metabdlico 112 Trauma abdominal 103
Intoxicaciones 56 Trauma de extremidades 102
Enfermedad respiratoria 40 Policontundidos 102
Enfermedad neuroldgica 37 Quemaduras térmicas 69

Las regulaciones rojas hacia las instituciones son: Hospitales de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal (SSDF) con convenio 1703 (87.6%), SSDF sin convenio 67(3.4%),
Secretaria de Salud y Asistencia (2.7%), Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 97
(5%), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

(ISSSTE) 25 (1.3%).

Los hospitales con mayor numero de regulaciones rojas son Hospital General Balbuena
617 (31,7%), Hospital General Xoco con 467 (23.8%), Hospital General Dr. Rubén
Lenero 289 (14.9%), Hospital General Villa 161 (8.3%), Hospital General de Iztapalapa
92 (4.7%), Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez 58 (3%),
Hospital de Legaria 52 (2.7%), Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez 22 (1.1%),

Hospital General Dr. Gregorio Salas Flores 21 (1.1%).

Nombre del Hospital Pacientes regulados
HG BALBUENA 617

HG GREGORIO SALAS 21

HG IZTAPALAPA 92

HG MILPA ALTA 3

HG RUBEN LENERO 289

HG TICOMAN 5

HG VILLA 161

HG XOCO 463

HP LEGARIA 52




Los reportes de regulaciones de pacientes rojos por turno fueron: Matutino 604 (31.1),
Vespertino 331 (17%), Nocturno 284 (14.6%), Sabados y domingos 329 (16.9).

Los lugares provenientes mas frecuentes de pacientes rojos regulados son: Estado de
México 283 (14.6%), Del. lztapalapa 270 (13.9%), Del. Cuauhtémoc 217 (11.2%),
Gustavo Madero 210 (10.8%), Venustiano Carranza 166 (8.5%).

El tiempo desde que ocurrid el evento hasta el aviso del CRUM en pacientes rojos es
de 32 minutos, en pacientes amarillos 29 minutos y verdes 25 minutos; el total de
pacientes rojos con menos de 20 minutos desde que ocurrié el evento hasta el aviso al
CRUM: 122 (46.2%), amarillos 627 (50.7%), Verdes 499 (60%); el tiempo utilizado
desde el aviso hasta la asignacion de hospital por el CRUM fue de un minuto y 5
segundos para pacientes rojos, 32 segundos para amarillos y verdes con 40 segundos.
El tiempo utilizado desde la asignacion hasta el arribo al hospital fue de 14 minutos para
pacientes rojos, 18 minutos para amarillos y casi 16 minutos para verdes.

Las instituciones de ambulancia que trasladaron a pacientes a hospitales participantes
fueron ERUM con 7938 (42.9%) regulaciones, Cruz Roja 4743 (25.6%) otros 4740
(25.6%).

En un estudio transversal realizado en hospitales del Instituto Mexicano del Seguro
social en México, el 71% de los pacientes clasificados acudieron de manera espontanea.
Las tres primeras categorias, consideradas urgencias reales, agruparon a poco mas
de la mitad de los pacientes. La diferencia fue significativa (p<0.01) entre tiempo
esperado y observado en casi todas las categorias de triage. EI 74.3 % de los
pacientes se encontraba muy satisfecho con la atencion integral recibida en el DE y el
63 % con el tiempo de espera para la atencion al aplicar el triage.11

En otro estudio Transversal durante mayo a junio de 1994 en 16 servicios de urgencias
de Tamaulipas, Nuevo Ledn, Jalisco, Valle de México, Yucatan y guerrero, el cual como
objetivo tenia conocer los motivos de asistencia, conceptos y expectativas de los
derechohabientes se encontrd, que el 58% fue enviado al servicio de urgencias, de
estos fue referido por el médico familiar o asistente medica el 68%, por las empresas el
10.5% vy por los directivos de la unidad el 8.8%. Los motivos de envi6 al servicio de
urgencia: solo el 23% fue urgencia real, el 51% fue para realizacién de procedimientos
meédicos indicados; Los motivos de asistencia que se presentaron espontaneamente
urgencia real 45%."



Analisis descriptivo de la informacion de 10 afos de los servicios de urgencias
prehospitalarios en la ciudad de México en el cual el objetivo fue presentar un
panorama de los servicios de medicina prehospitalaria proporcionados en 10 afios de
operacion en la ciudad de México. Se atendié a 10,250 pacientes (44% mujeres), con
edad promedio de 53 afnos; El tiempo promedio de respuesta desde la solicitud hasta el
contacto con los pacientes fue de 20 minutos, con tiempo promedio de atencion al
paciente de 73 minutos y con un tiempo total promedio de 101 minutos. La distancia
promedio al lugar del incidente fue de 11.3 Km. Predominaron los servicios de traslado
a centros hospitalarios y traslado interhospitalario. Los principales trastornos que
motivaron nuestros servicios fueron cardiovasculares (21%), traumatologicos (19%) y
neurolégicos (17%). Se efectud reanimacion cardiopulmonar y encefalica en 341 casos,
de los cuales en 256 (75%); el paro cardiopulmonar fue previo a la llegada del equipo
meédico. Se considero que al 3.3% de los pacientes se les salvo la vida, mientras que el
40.9% recibié soporte vital avanzado con intubacién traqueal y ventilacién mecanica. *°

Otro estudio realizado en 1995 en hospitales de la ciudad de México realizado con el
objetivo de construir y validar un indicador para evaluar la calidad de la atencién en
casos de fractura femoral, asi como evaluar la contribucion de la calidad de la atencién
como determinante de incapacidad parcial permanente, secundaria a fracturas
femorales debidas a accidentes laborales, los casos fueron 108 trabajadores activos,
con incapacidad parcial permanente por fractura femoral, en tanto que los controles
fueron 94 trabajadores activos con fractura femoral pero sin incapacidad parcial
permanente. El indicador final de calidad de la atencién se construyé con los siguientes
factores: atencion oportuna, manejo prequirurgico, manejo quirurgico y complicaciones.
La calificacion final mayor a 229 puntos se considerdé como buena calidad de la atencién
y la de 229 o menos puntos, como mala. 48 (44%) casos y 66 (70%) controles
recibieron buena calidad de la atencion. El riesgo de incapacidad parcial permanente
fue casi tres veces mayor entre los trabajadores con mala calidad de la atencion (RM
2.95; IC 95% 1.5-5.5). El modelo multivariado mostré que la incapacidad parcial
permanente se asocié con fracturas expuestas, fracturas epifisiarias, reenvio a cirugia,
menos de 90 dias de rehabilitacién y atencion médica deficiente. '

Un estudio descriptivo realizado en el hospital del estado de puebla en 1996, con el
objetivo de determinar las cifras absolutas y porcentuales de urgencias verdaderas y no
verdaderas, definiendo como urgencia verdadera aquella que después de otorgarse la
atencion el usuario debié permanecer en el hospital. De 26005 atenciones 9333
(35.88%) fueron urgencias verdaderas, de estas 3140 (33.64%) fueron en el turno
matutino, 2569 (27.53%) en el vespertino, 1924 (20.61%) en el nocturno; de los 9333
pacientes con diagnostico de urgencias verdaderas 115 (1.23%) se dictamino gravedad
extrema y 25 (0.26%) fallecieron en la sala de urgencias, 90 pacientes (43.49%)
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos 822 (8.80) requirieron manejo quirurgico
urgente y 4247 pacientes (45.52%) permanecieron por mas de 24 horas en el servicio
de urgencias. %



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trauma representa una de la principales causas de morbilidad y mortalidad en
México, lo que hizo preciso la creacién de un sistema el cual organizara los
servicios prehospitalarios, para asi proporcionar una atencién prehospitalaria y
hospitalaria de calidad; desde su inicio no se ha realizado estudio alguno con el
cual se demuestre la utilidad del sistema integral de urgencias Médicas, por lo cual
nos surge la siguiente pregunta de investigacion.

® ;El SIUM es mejor estrategia en la reduccion de tiempos que el modelo
tradicional para la atencién de las urgencias médicas en el Distrito Federal?



JUSTIFICACION

Desde la creacion del Sistema Integral de Urgencias Médicas del Distrito Federal
no se han evaluado la morbilidad y mortalidad de los pacientes que son
canalizados a través del Centro Regulador de Urgencias Médicas, por lo que es
necesario conocer sus resultados que permitan apoyar la toma de decisiones para
la respuesta organizada ante una demanda creciente de atencion médica urgente.



HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

® E|l SIUM es mejor estrategia que el modelo actual para la atencién de las
urgencias médicas en el Distrito Federal

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. Elinternamiento es menor en pacientes regulados que en los no regulados.

2. La utilizacion de auxiliares diagndsticos es menor en pacientes regulados que
en no regulados.

3. Los dias de estancia en hospitalizaciéon es menor en pacientes regulados que
los no regulados.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar si el SIUM es mejor estrategia que el modelo actual para la atencién
de las urgencias médicas en el Distrito Federal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir la proporcién de ingresos a hospitalizacion de pacientes regulados y no
regulados.

2. Medir la utilizaciéon de auxiliares diagndsticos en pacientes regulados y no
regulados.

3. Medir los dias de estancia en hospitalizacion en pacientes regulados y no
regulados.



MATERIAL Y METODOS

Disefo de estudio:
Cohorte.

Universo de trabajo:

® Todos los pacientes clasificados como rojos por triage a su ingreso al servicio
de urgencias de los hospitales participantes en el SIUM.

HOSPITALES PARTICIPANTES

Secretaria de Salud Federal

e Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
e Hospital Juarez de México

e Hospital de la Mujer

Secretaria de Salud del Distrito Federal
Hospital General “Balbuena”

Hospital General “Dr. Gregorio Salas Flores”
Hospital General de Iztapalapa

Hospital General de Milpa Alta

Hospital General “Dr. Rubén Lefiero”
Hospital General “Villa”

Hospital General “Xoco”

Hospital General de Ticoman

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
e Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”

e Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”

e Hospital Regional “1° de Octubre

Instituto Mexicano del Seguro Social

e Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
e Hospital General de Zona No. 24

e Hospital General Regional No. 25

e Hospital General de Zona No. 32



Periodo de estudio:
8 de Mayo al 15 de junio de 2006

Tamafio muestral:
Se tomO a todos los pacientes graves por un periodo de tres meses para la
recoleccion de datos

Criterios de seleccion:

Inclusién:

® Pacientes clasificados como rojos de cualquier edad y sexo, que ingresan al
servicio de urgencias de los hospitales participantes por medio de ambulancia
terrestre.

Eliminacién:

® Pacientes con formato de captura sin el 100% de llenado.



DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

® Tiempo total de atencion.

Definicion.- Duracién de tiempo en dias, horas y minutos desde la realizacién de
la llamada de auxilio hasta el egreso de hospitalizacion.

Escala de medicién: Nominal
Indicador: Dias, horas, minutos

Operacionalizacién: Se midi6 a través de un formato para registro y expediente
clinico.

VARIABLES INDEPENDIENTES

e Edad

Definicién: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de la
utilizacion de los servicios. Si fue igual o0 mayor a un afio se expresé en afos; Si
fue menor de un afo se expreso en meses cumplidos y si fue menor de un mes se

anoté en dias.

Escala: Razén

Indicador: Afios, meses o dias cumplidos.

Operacionalizacion: Se tomé del expediente clinico.



e Paciente regulado:

Definicion: Paciente el cual es canalizado al servicio de urgencias del hospital por

medio del Centro Regulador de Urgencias Médicas.

Escala: nominal
Indicador: Si, No

Operacionalizacion: Se tomd de los registros de pacientes regulados de cada
servicio de urgencias.

e Diagnéstico del paciente
Definicion: Condicién clinica del paciente dada por el personal médico

Escala: Nominal

Indicador: Diagndstico clinico

Operacionalizaciéon: Se tomo del expediente clinico.

e Clasificacion de prioridad del paciente.
Definicion: Clasificacion segun Triage dada por el técnico de urgencias médicas

al momento de la atencion en la escena.

Escala: Nominal

Indicador: Verde, amarillo, Rojo

Operacionalizaciéon: Se tom6 del expediente clinico.



e Realizacion de intervencion quirdargica
Definicion: Condicién en el cual el paciente es sometido a procedimientos

quirurgicas en quiréfano.

Escala: Nominal

Indicador: Si, No

Operacionalizacion: Se tomo del expediente clinico.

PLAN GENERAL

Contando con la autorizacion de todas las instituciones médicas

participantes, se procedio a:

e Realiz6é una prueba piloto con la aplicacion de los instrumentos, determiné
su calidad, se valid6 los instrumentos de medicion e identifico dificultades
para su llenado e identifico el tiempo promedio de llenado del formato de
captura.

e La prueba piloto se llené de los registros de pacientes graves, tomando
unos registros al azar, y no seran incluidos en el proceso de recoleccién
definitiva.

e Se realiz0 los ajustes necesarios al formato de registro de atencion.

e Se dio capacitacién al personal que realizara la recoleccién de los datos.

e Cada personal buscé los pacientes graves en los registros del servicio de
urgencias para su posterior recoleccion de datos.

e Cada semana se realiz0 la recoleccidon de las encuestas en las diferentes

instituciones, para su analisis posterior.



ANALISIS ESTADISTICO

Medidas de tendencia central y de dispersion.

Frecuencias simples.

Para demostrar la fuerza de asociacion se obtendra la razon de tasas de
incidencia, con intervalos de confianza al 95% y valor de P < 0.05

Chi cuadrada de Mantel y Haenszel.

Regresion logistica

Riesgos proporcionales de Cox.

Para controlar las variables confusoras se estratificd, se analizé la informacion
de los hospitales por separado asi como variables como medio de traslado,
tipo de ambulancia, fecha y hora de solicitud de traslado etc.

CONSIDERACIONES ETICAS
Esta investigacion de acuerdo con la "Ley General de Salud" de México y con
su "Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud", en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccion Il, se consider6 como

“investigacion de riesgo minimo".



Resultados

De los hospitales seleccionados se estudiaron un total de 393 expedientes, 25
formatos de captura fueron eliminados por no contar con los datos necesarios para
el andlisis.

Los datos se recolectaron de los expedientes clinicos del 8 de mayo al 15 de junio
de 2006 en los hospitales que integran el Sistema Integral de Urgencias Médicas
del Distrito Federal. La poblacién estudiada fue de 368 pacientes catalogados
como rojos (graves) que ingresaron a 12 de los 18 hospitales participantes, estos
nosocomios fueron:

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez”
Hospital Juarez de México

Hospital General “Balbuena”

Hospital General “Dr. Gregorio Salas Flores”
Hospital General de Milpa Alta

Hospital General “Dr. Rubén Lefiero”
Hospital General “La Villa”

Hospital General de Ticoman

Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
Hospital Regional “1° de Octubre

Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
Hospital General de Zona No. 24

La tasa de no respuesta debida a criterios de eliminacion que se encontré en este
estudio fue de 6.4%. De acuerdo a los individuos que se perdieron durante el
seguimiento podemos hablar de una pérdida de 7.4%.

La distribucién de la edad de la poblacion estudiada se muestra en la tabla 1. La
mayor proporcion corresponde al grupo de 16 a 20 afios con un 10.3%. La edad
promedio de los pacientes fue de 45.95 afos (Tabla 2).



Tabla 1. Distribucién de la edad de la poblacion estudiada.

Edad Frecuencia Porcentaje
0 a 5 afos 2 0.54
6 a 10 afos 2 0.54
11 a 15 afos 10 2.72
16 a 20 afos 38 10.33
21 a 25 afnos 32 8.70
26 a 30 afos 29 7.88
31 a 35 afos 31 8.42
35 a 40 afos 35 9.51
41 a 45 afnos 14 3.80
46 a 50 anos 28 7.61
51 a 55 afos 19 5.16
56 a 60 afos 26 7.07
61 a 65 afos 25 6.79
66 a 70 afos 17 4.62
71 a 75 afos 15 4.08
76 a 80 afnos 15 4.08
81 a 85 afnos 13 3.53
86 a 90 afnos 8 2.17
91 a 95 afos 6 1.63
96 a 100 afnos 3 0.82




Tabla 2. Medidas de tendencia central y de dispersion de la variable edad.

Pacientes N Media | Mediana | Moda | Desviacion | Minimo | Maximo
estandar
368 | 45.95 42.00 25 22.131 1 98
Regulados | 37 | 37.86 35.0 27 17.08 3 74
No 331 | 46.86 45.0 17 22.46 1 98
regulados

Como puede observarse en la tabla 2, el promedio de edad en pacientes
regulados fue de 37 afos y de los no regulados de 46 afos, en comparacion al
promedio general de 45 afos.

El 66% (244) de la poblacion estudiada fueron hombres y 34% (124) mujeres
(Figura 1). En la tabla 3 puede observarse que existen diferencias en el género y
la condicién del paciente como regulado y no regulado (p=0.04).

Figura 1
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas segun condicidn del paciente.

Variable Total Regulado No regulado
Sexo n % n %
Femenino | 124 7 18.9 117 35.3
Masculino | 244 30 81.1 214 64.7
Derechohabiencia
IMSS 25 0 0 25 7.6
ISSSTE 34 0 0 34 10.3
NINGUNO | 309 37 100 272 82.2

De los pacientes que ingresaron a los hospitales el 84% no tenia
derechohabiencia, el 9.2% y el 6.8% eran derechohabientes al ISSSTE y al IMSS
respectivamente (Figura 2). Todos los pacientes regulados no contaban con
derechohabiencia.

Figura 2. Proporcion de Derechohabiencia.
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Unicamente el 10.1% de los pacientes que ingresaron al estudio fueron regulados
por el SIUM (Tabla 4, Figura 3).

Tabla 4. Caracteristicas de la condicion del paciente al ingreso.

Condicién al ingreso | Frecuencia Porcentaje
Regulado 37 10.1
No regulado 331 89.9

Total 368 100.0




Figura 3. Caracteristicas de la condicion del paciente.
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El medio de transporte por el cual la mayoria de los pacientes incluidos en el
estudio se trasladaron al hospital fue: ambulancia terrestre (72.6%), seguida por
automovil y otro medio con 26% y 0.5% respectivamente (Tabla 5y Figura 4).

Figura 4. Medio de traslado.
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Tabla 5. Medio de traslado al hospital.

Medio de transporte | Frecuencia | Porcentaje
Ambulancia terrestre | 267 72.6
Ambulancia aérea 1 0.3
Automovil 98 26.6

Otro 2 0.5

Total 368 100.0

El 97% de los pacientes analizados ingresaron a un hospital inicial y el 3.0%
provenia de un hospital anteriormente. Ningun paciente que ingres6 a hospital
definitivo habia sido paciente regulado. Todos los pacientes regulados fueron a
hospitales iniciales (Tabla 6 y Figura 5).

Tabla 6. Condicion hospitalaria del paciente.

Tipo de Hospital Frecuencia | Porcentaje
Hospital inicial 357 97.0
Hospital definitivo 11 3.0

Total 368 100.0

Figura 5. Condicion del hospital
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La distribucion de pacientes por hospital se muestra en la tabla 7 y figura 6. De
donde se obtuvieron mas pacientes para el andlisis fue en el Hospital Balbuena
con 107 casos (29.1%). El nosocomio que atendié la mayor cantidad de pacientes
regulados fue el Hospital Balbuena con una p=0.000 (Figura 7 y Tabla 8).

Figura 6. Distribucion de pacientes de la poblacién estudiada por hospital.
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Tabla 7. Distribucion de pacientes de la poblacion estudiada por Hospital

Hospital Frecuencia| Porcentaje
Balbuena 107 29.1
Rubén Lefero 65 17.7
Juarez de México 44 12
Gea Gonzalez 41 11.1
La Villa 39 10.6
1° Octubre 27 7.3
Victorio de la F 22 6
Gregorio Salas 11 3
Lépez Mateos 6 1.6
Milpa Alta 5 1.4
Ticoman 1 0.3
Total 368 100




Figura 7. Distribucion de la atencion de pacientes regulados y no regulados por
Hospital.
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Tabla 8. Distribucion de pacientes regulados y no regulados por Hospital.

Regulados No regulados
Hospital Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Balbuena 28 75.7 79 23.9
Rubén Lefiero 7 18.9 58 17.5
Juérez de México 0 0 44 13.3
Gea Gonzélez 0 0 41 12.4
La Villa 1 2.7 38 11.5
1° Octubre 0 0 27 8.2
Victorio de la F 0 22 6.6
Gregorio Salas 1 2.7 10 3
Lépez Mateos 0 0 6 1.8
Milpa Alta 0 0 5 15
Ticoman 0 0 1 0.3
Total 37 100 331 100




La distribucion de pacientes atendidos por las distintas instituciones segun
derechohabiencia se muestra en la tabla 9, el IMSS y el ISSSTE atendieron sélo
un paciente no derechohabiente, mientras que la SSDF atendié 4 pacientes
derechohabientes del IMSS y 2 del ISSSTE.

Tabla 9. Frecuencia de pacientes atendidos por institucion segun
derechohabiencia.

Institucion Derechohabiencia Total
IMSS ISSSTE NINGUNO

IMSS 21 0 1 22

ISSSTE 0 32 1 33

SSA 0 0 85 85

SSDF 4 2 222 228

Total 25 34 309 368

Los diagndsticos encontrados con mayor proporcion en los pacientes graves que
ingresaron por urgencias fueron: Traumatismo craneoencefalico con 31.1%, Infarto
agudo del miocardio con 9.8% y EVC con 7.3% entre otros (Tabla 9 y Figura 8).
Asimismo en los pacientes regulados el principal diagndéstico de ingreso fue TCE
con un 54.1% y fracturas multiples con 5.4%, en los pacientes no regulados el
comportamiento de la patologia al ingreso fue muy similar al patron observado en
la poblacion general (Tabla 10).



Figura 8. Principales diagnésticos motivo de ingreso a Hospital.
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Tabla 9. Principales diagnésticos de ingreso a Hospital.

Diagnostico Frecuencia | Porcentaje

TCE 115 31.3
Infarto agudo del miocardio 36 9.8
EVC 27 7.3
Herida del abdomen 19 5.2
Herida del torax 16 4.3
Hemorragia subaracnoidea 15 4.1
Disparo de otras armas de fuego 14 3.8
Choque 11 3

Quemaduras 11 3

Otros 104 28.2
Total 368 100




Tabla 10. Principales diagnésticos de ingreso de pacientes regulados y no

regulados.
Diagnostico en pacientes Frecuencia  Porcentaje
regulados
TCE 20 541
Herida del abdomen S 13.5
Fractura de las costillas, del 2 5.4
Traumatismos mdltiples 2 5.4
Bloqueo auriculoventricular 1 2.7
Disparo de otras armas de fuego 1 2.7
Encefalopatia toxica 1 2.7
Envenenamiento por drogas 1 2.7
Hemorragia subaracnoidea 1 2.7
Herida del cuello 1 2.7
Otros 2 5.4
Total 37 100.0
Diagndstico en pacientes no
regulados
TCE 95 28.7
Infarto agudo del miocardio 36 10.9
EVC 27 8.2
Herida del torax 15 4.5
Hemorragia subaracnoidea 14 4.2
Herida del abdomen 14 4.2
Disparo de otras armas de fuego 13 3.9
Choque 11 3.3
Quemaduras 11 3.3
Insuficiencia cardiaca 9 2.7
Otros 95 28.5
Total 331 100.0




Una vez que el paciente ingresé a urgencias, posterior a su alta el 36.1% (133)
pasO a hospitalizacion, el 18.2% (67) pas6 a quiréfano, el 13.0% (48) paso a la
unidad de cuidados intensivos, el 16.6% (61) fallecieron y el 16.0% (59) egreso6
directamente de urgencias (Figura 9). En relacién a los pacientes regulados, el
32.4% pasé a quiréfano y hospitalizacion, mientras que el 21.6% egreso, en el
paciente no regulado el comportamiento de la distribucion fue el siguiente: el
36.6% pasOd a hospitalizacion y un 16.6% pasé a quirdfano y fallecieron
respectivamente (Tabla 11).

Figura 9. Utilizacion de otros servicios al alta de urgencias.
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Tabla 11. Utilizacion de otros servicios al alta de urgencias segun condicién del
paciente.

Servicio Regulados No regulados
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje
Quiréfano 12 32.4 55 16.6
UCl 1 2.7 48 14.5
Hospitalizaciéon 12 32.4 121 36.6
Fallecieron 4 10.8 55 16.6
Domicilio 8 21.6 52 15.7
Total 37 100.0 331 100.0




De los pacientes que egresaron del servicio de urgencias, 48 (81.4%) lo hicieron
por mejoria, 9 (15.3%) por traslado y 2 (3.4%) por alta voluntaria (Figura 10).

Figura 10. Motivo de alta del servicio de urgencias.
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Del total de la poblacion estudiada 66 pacientes (17.9%) de 368 ameritaron
intervenciones quirdrgicas (Figura 11). Al 27% de los pacientes regulados y al
16.9% de los no regulados se les realizé un procedimiento quirdrgico (Tabla 12).

Figura 11. Distribucion de Intervenciones Quirurgicas realizadas.
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Tabla 12. Distribucion de Intervenciones Quirargicas realizadas segun condicion
del paciente.

|nt_eryer_10|on Regulados No regulados
quirdrgica

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje
Si 10 27.0 56 16.9
NO 27 73.0 275 83.1
Total 37 100.0 331 100.0

El 59.5% (219) de los pacientes egresaron de los hospitales por mejoria, 23.9%
(88) por defuncion, 8.7% (32) por término del estudio, 5.7% (21) por traslado y
2.2% (8) por alta voluntaria (Figura 12). En la tabla 13 se puede apreciar que el
75.7% de los pacientes regulados egres6 por mejoria y en los no regulados sélo

un 57.7% con una p=0.082.

Figura 12. Principales motivos de Egreso de los hospitales.
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Tabla 13. Principales motivos de egreso de los hospitales segun condicion del

paciente.
Motivo de Regulados No regulados
egreso

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje
Mejoria 28 75.7 191 57.7
Traslado 3 8.1 18 54
Alta Voluntaria 1 2.7 7 2.1
Defuncién 4 10.8 84 25.4
Otro 1 2.7 31 9.4
Total 37 100.0 331 100.0




El 70% de los pacientes incluidos en el estudio se estabilizaron p=0.116 (Figura
13), (Tabla 14).

Figura 13. Distribucidén de pacientes estabilizados.
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Tabla 14. Proporcion de pacientes estabilizados segun su condicion de arribo al
hospital.

Estabilizacion Regulados No regulados
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje

Si 30 81.1 227 68.6

No 7 18.9 104 31.4

Total 37 100.0 331 100.0

El 24.7% de los pacientes del estudio fallecieron, encontrandose diferencia
estadisticamente significativa entre los regulados y no regulados de 10.8% vy
26.3% respectivamente, con una p=0.039 (Tabla 15).

Tabla 15. Distribucién de pacientes fallecidos en el periodo de estudio.

Regulados No regulados
Defuncién Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje
Si 4 10.8 87 26.3
No 33 89.2 244 73.7
Total 37 100.0 331 100.0




De los fallecimientos ocurridos durante el seguimiento, 60 (65.9%) ocurrieron en el
servicio de urgencias, 18 (19.8%) en hospitalizacion, 7 (7.7%) en la unidad de
cuidados intensivos y 6 (6.6%) en quiréfano (Figura 14).

Figura 14. Distribucion del lugar de la defuncion.
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La utilizaciéon de camas de terapia por los pacientes incluidos en el estudio fue de
un total de 427 dias cama, dando un promedio de aproximadamente 6 dias cama
por paciente con un minimo de 1 dia y un maximo de 25 dias (Tabla 16).

Tabla 16. Utilizacion de Dias cama en Terapia.

Total de Pacientes
Pacientes Media Mediana Minimo Maximo dias .
en terapia
cama
Total 5.78 4 1 25 427 73
Regulados 9.6 12 1 15 29 3
No 5.18 4 1 25 398 70
regulados




La utilizacién de camas de hospitalizacidn, incluyendo el servicio de urgencias por
los pacientes incluidos en el estudio fue de un total de 1955 dias cama, dando un
promedio de aproximadamente 5 dias cama por paciente con un minimo de 1 dia
y un maximo de 35 dias.

Tabla 17. Utilizacion de dias cama de hospitalizacién incluyendo al servicio de
urgencias.

Total de
Pacientes | Media Mediana | Minimo Maximo dias N
cama
Total 5.31 4 1 35 1955 368
Regulados 4.54 3.00 1 18 168 37
No 5.40 4.00 1 35 1787 331
regulados

La utilizacién de camas de hospitalizacidon por los pacientes incluidos en el estudio
fue de un total de 875 dias cama, dando un promedio de mas de 6 dias cama por
paciente con un minimo de 2 dias y un méaximo de 20 dias (Figura 15, Tabla 18).

Figura 15. Distribucién de pacientes por dias cama Hospitalizacion.
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Tabla 18. Utilizacion de dias cama unicamente de hospitalizacion.

Total de
Media Mediana | Minimo Maximo dias
cama
6.58 6 1 20 875




La utilizacion de auxiliares diagnosticos por los pacientes fue para laboratorios un
total de 2240, con un promedio aproximado de 6 exdmenes de laboratorios por
paciente con un minimo de cero y un maximo de 55; para tomografias la utilizaciéon
total fue de 232 y un promedio de utilizacién por paciente de 0.63 tomografias por
paciente con un maximo de 3; para radiografias la utilizacién fue de menos de 2
radiografias por paciente (Tablas 19, 20y 21.

Tabla 19. Analisis exploratorio de auxiliares de diagndsticos utilizados.

Examenes de

laboratorios Tomografias | Ultrasonido | Radiografias | Resonancias | Endoscopias
Media 6.09 0.63 0.16 1.57 0.03 0.02
Mediana 3.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00
Moda 1 0 0 0 0 0
Minimo 0 0 0 0 0 0
Maximo 55 3 30 61 3 1
Total de
recursos 2240 232 59 576 10 7
utilizados

Tabla 20. Utilizacion de auxiliares diagndésticos en pacientes regulados.

Laboratorios | Tomografias | Ultrasonido | Radiografias | Resonancias | Endoscopias
Media 5.4 0.8 0 3.0 0 0
Mediana 3.0 1.0 0 2.0 0 0
Moda 1.0 1.0 0 1.0 0 0
Minimo 0 0.0 0 0 0 0
Maximo 36.0 3.0 0 14.0 0 0
Utilizados 201 28 0 110 0 0

Tabla 21. Utilizacion de auxiliares diagnoésticos en pacientes no regulados.

Laboratorios | Tomografias | Ultrasonido | Radiografias | Resonancias | Endoscopias
Media 6.2 0.6 0.2 14 0.0 0.0
Mediana 3 0 0 1 0 0
Moda 1 0 0 0 0 0
Minimo 0 0 0 0 0 0
Maximo 55 4 30 61 3 1
Utilizados 2039 198 59 466 10 7




De acuerdo al total de pacientes estudiados podemos hablar de una tasa cruda de
egreso por mejoria de 0.11202, lo cual representa que por cada 10 dias de
hospitalizacion un paciente sanara (Tabla 22).

Tabla 22. Tasas crudas de egreso por mejoria y defuncion.

Total de pacientes
Egreso Pacientes | Total de dias en hospitalizacion Tasa
Mejoria 219 1955 0.11202
Defuncion 88 0.04501

La tasa de mortalidad cruda habla de que 4 pacientes moriran por cada 100 dias
de hospitalizacion (Tabla 22).

En este estudio se encontré6 que la tasa de egreso por mejoria en pacientes
regulados fue de 0.16667, lo que se traduce que por cada 100 dias de
hospitalizacion 16 pacientes regulados egresaran por mejoria en comparacion con
los no regulados los cuales Unicamente egresaran 10 pacientes por cada 100 dias
de hospitalizacién (Tablas 23 y 24).

En cuanto a la mortalidad puede observarse que por cada 100 dias de
hospitalizacion falleceran 2 pacientes regulados contra 4 no regulados (Tablas 23
y 24).

Tabla 23. Tasas de egreso por mejoria y defuncion en pacientes regulados.

Pacientes regulados
Egreso Pacientes | Total de dias en hospitalizacion Tasa
Mejoria 28 168 0.16667
Defuncion 4 0.02381

Tabla 24. Tasas de egreso por mejoria y defuncién en pacientes no regulados.

Pacientes No regulados
Egreso Pacientes | Total de dias en hospitalizacion Tasa
Mejoria 191 1787 0.10688
Defuncion 84 0.04701




Razon de tasas de egreso por mejoria = 0.16667 - 0.10688 / 0.10688 = 0.5594
Razon de tasas por defuncién = 0.02381 - 0.04701 / 0.04701 = - 0.4934

De acuerdo a la Razon de tasas podemos hablar de que el paciente regulado tiene
0.56 veces mayor probabilidad de mejorarse que el no regulado.

Para mortalidad, la tasa indica que el paciente regulado tiene 0.49 veces menos
probabilidad de fallecer que el no regulado.

Al realizar analisis de sobrevida de Kaplan-Meier como evento a medir egreso por
mejoria, se observa que los pacientes regulados egresan en menos de 20 dias en
comparacion a los no regulados quien egresan en mas de 30 dias (Figura 16).
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CONCLUSIONES

» La regulacion de pacientes disminuye la estancia hospitalaria, la mortalidad y
aumenta la probabilidad de mejoria.

En este estudio se encontraron asociaciones importantes y factores de riesgo que
pueden ser modificables primordialmente por el personal de salud.

» La mayor proporcion de pacientes graves estudiados correspondio al grupo de
16 a 20 afos. El cual es similar a lo encontrado por estudios realizados.

En este estudio se encontré6 que la utilizacion de recursos de laboratorio y
gabinete aumentan en el paciente no regulado en comparacion con el paciente
regulado.

Los resultados obtenidos en el presente estudio refuerzan la importancia que tiene
la estrategia SIUM a través del CRUM en la regulacion de pacientes a los
hospitales y asi disminuir la mortalidad y la estancia hospitalaria en comparacién
con aquellos que no fueron regulados.

Hay que agregar que este estudio amerita un seguimiento por mas tiempo y que
no se ha realizado algo igual en México.

Los servicios prehospitalarios de emergencias médicas cumplen un papel
primordial en la reduccion del tiempo de atencion de los pacientes al presentar
alguna situacién que pueda comprometer su vida, disminuyendo de esta forma la
posibilidad de la ocurrencia de un desenlace fatal o la presencia de
complicaciones médicas derivadas del retardo en la atencién de situaciones de
salud que pueden prevenirse si existe una atencion en un tiempo adecuado
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Instructivo para el llenado del formato de captura del Registro de
Atencion de Paciente

El registro de la atencion se dividié en cuatro secciones para su mejor llenado,
estas divisiones corresponden a la secuencia por el que el paciente es atendido,
desde la llamada de auxilio hasta su alta del servicio de urgencias.

Asi el registro de atencion de paciente podra ser llenado por el recolector de datos
de forma sencilla marcando con una “x” dentro del cuadro que corresponda segun
sea la respuesta 0 anotando lo que se pide con letra de molde legible.

l. Identificacion del documento

1. Folio: Anotar el numero progresivo del formato de captura, éste sera
proporcionado por el investigador para evitar su duplicacion.

2. Paciente regulado: Anotara “Si” cuando el paciente sea referido por el Centro
Regulador de Urgencias Médicas, y “No” en caso contrario.

3. Condicion del hospital: Anotara dependiendo si el paciente se encuentre en
un hospital inicial o un hospital definitivo.

4. Codigo de regulacion: Anotar el numero de regulacion proporcionado por el
Centro Regulador de Urgencias Médicas.

5. Nombre de quien llena el documento: Nombre de quien inicia con la captura
del formato.
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ll. Identificacion del paciente

Nombre del paciente: El Nombre del paciente sera tomado de los formatos de
atencién prehospitalaria o del expediente clinico.

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente; se anotara en el
formato de captura afios cumplidos, cuando el paciente sea mayor de un afo,
meses cumplidos cuando el paciente sea menor de un afio pero mayor de un
mes y dias cumplidos cuando el paciente sea menor de un mes de vida.

Sexo: Género del paciente, tomado del formato de atencidén o del expediente
clinico (Masculino o Femenino).

Derechohabiencia: Institucion en la que recibe servicios médicos el paciente;
se sefalara con una marca en el cuadro que corresponda (IMSS, ISSSTE,
SEDENA, PEMEX), en caso de existir otra se debe especificar la institucién de
salud en la linea continua.

lll. Informacion sobre la atencion prehospitalaria

Medio en el que fue realizado el traslado: Anotar el medio de transporte en
gue se realizo el traslado (ambulancia, automovil, otro). Especificar en caso
gue el traslado se realice por otro medio.

Tipo de ambulancia que traslada al paciente: Anote en el recuadro el tipo de
ambulancia ya sea aérea o terrestre en la que se trasladé el paciente, en el
caso que no se utilizara ambulancia en el traslado omitir esta pregunta. Este
dato se tomara de los registros de atencion prehospitalaria.

Institucion a la que pertenece la ambulancia: Marcar en el recuadro que
pertenezca la institucion de la ambulancia que trasladé el paciente, en caso de
no ser de las dos instituciones mencionadas especificar en la linea continua la
institucion. Este dato se tomara de los registros de atencién prehospitalaria.

Clasificacion de la prioridad: Clasificacion de pacientes dado por el técnico
de urgencias médicas de acuerdo al triage, el cual se tomara del registro de
atencion prehospitalaria. Si no esta reportado la clasificacion se marcara en el
recuadro de sin dato.
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IV. Informacion sobre atenciéon hospitalaria inicial

Fecha y hora de arribo a urgencias: Fecha y hora de la primera consulta en
urgencias.

Institucién: Anotar en el recuadro designado segun la institucion a la que
corresponda el hospital inicial donde se encuentre el paciente.

Nombre del hospital: Anotar en la linea el nombre del hospital inicial en el que
se encuentra el paciente.

Diagnoéstico de ingreso establecido en el servicio de urgencias: Anotar el
diagnostico dado por el servicio de urgencias. Se tomara del expediente
clinico.

Clasificacion de la prioridad: Clasificacion de pacientes dado por médico del
servicio de urgencias de acuerdo al triage, el cual se tomara del expediente
clinico. Si no esta reportada la clasificacién, se marcara en el recuadro de sin
dato.

Congruencia con la clasificacién prehospitalaria: Anotar si hay congruencia
entre la clasificacion de triage dada por el personal de atencién prehospitalaria
y los médicos del servicio de urgencias.

Fecha y hora de alta del servicio de urgencias: Anotar en el recuadro con
nameros separados por diagonales la fecha y hora en el que el médico de
urgencias decide su término de atencion en el servicio de urgencias.

El paciente pas6 a: Anotar hacia adonde se envia el paciente posterior al
egreso.

Intervenciones quirdrgicas: anotar “Si o No” en el recuadro que corresponda
si al paciente le realizaron intervenciones quirargicas.

Intervenciones quirargicas realizadas: Anotar las intervenciones quirargicas
realizadas en el hospital inicial. Se tomara del expediente clinico.

Fecha y hora de ingreso al area de quiréfano: Anotar en el recuadro con
nameros separados por diagonales la fecha y hora en que el paciente ingresé
al area de quiréfano.

Fecha y hora de egreso del area de quiréfano: Anotar en el recuadro con
nameros separados por diagonales la fecha y hora en que el paciente egresa
del area de quiréfano.
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

Egreso por: Anotar el motivo de egreso del paciente en el recuadro que
corresponde.

Estabilizacion del paciente: Anotar en el recuadro que corresponda si la
patologia del paciente se estabiliza.

Defuncidn del paciente: Anotar en el recuadro que corresponda si el paciente
murio.

Fecha y hora de la defuncién del paciente: Anotar en el recuadro con
nameros separados por diagonales la fecha y hora en que ocurrié la muerte.
Se tomara del expediente clinico, o certificado de defuncioén.

Dias de estancia en terapia intensiva: Anotar el niumero de dias que el
paciente permanecio en el servicio de terapia intensiva.

Dias de estancia en hospitalizacion: Anotar el nimero de dias que el
paciente permanecié en hospitalizacibn. No se contardn los dias que
permanecié en el servicio de terapia intensiva.

Tiempo de estancia en hospital: Se anotara el tiempo en dias y horas la
diferencia entre el ingreso al servicio de urgencias y el egreso del hospital.

Auxiliares de diagndstico y tratamiento en hospital inicial: Anotar qué
auxiliares diagnosticos se utilizaron y la cantidad en los recuadros designados
para cada opcion. Se tomara del expediente clinico.
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