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|. RESUMEN

Antecedentes: Los servicios de urgencia hospitalarios (SUH) se caracterizan por
presentar una demanda elevada que ha ido en aumento en los ultimos afos. Este
aumento lo hemos advertido de forma progresiva en nuestro entorno. Existen
factores que justifican este aumento de la presion asistencial en urgencias: el
crecimiento y envejecimiento de la poblacién, alta prevalencia de enfermedades
cronicas, la accesibilidad a los SUH, las expectativas excesivas de atencion
hospitalaria, la cultura de la inmediatez y, en muchas ocasiones, la utilizacion de los
SUH como fuente alternativa de cuidados ambulatorios para patologias no urgentes.
Objetivo: Describir el perfil de los enfermos ingresados a urgencias del HGR No.
110, durante 01 de marzo al 31 de agosto del 2011.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo, en que se evaluaron variables
como edad, sexo, diagnostico de ingreso, presencia de comorbilidades, unidad de
origen y motivo de egreso. De los 14,366 ingresos durante el periodo, un 61%
(8,762) son atenciones durante el embarazo, parto o puerperio, 2,984 (21%) a
menores de 16 afios y de 2,033 (14%) no se encontrd expediente clinico u hoja de

triage.

Resultados: Se incluyeron 587 (4%) pacientes (edad media 53+19 anos,
correspondiendo el 56% al sexo femenino). El 49% presentaba comorbilidad
relacionada con el motivo de consulta en urgencias. EI motivo de ingreso mas
prevalente en el area de observacion (AO) del servicio de urgencias, fueron tanto
insuficiencia renal como enfermedades no agudas de o6rganos reproductores

femeninos con 19% de cada uno.

El 43% del total de pacientes, fue dado de alta desde el AO, y un 58% fué ingresado
a hospitalizacion en salas de especialidades médicas. Los diagndsticos de alta
hospitalaria mas frecuentes fueron las enfermedades genitourinarias (24%) y
gastrointestinal (22%), seguido del sistema cardiocirculatorio (19%), respiratorio
(13%) y enddcrino (12%). La concordancia diagndstica entre urgencias y el alta

hospitalaria fue del 89%, y el porcentaje de “ingreso adecuado” en piso fue del 95%.



Conclusiones: Los enfermos ingresados en el AO suelen ser mayores de 50 afios,
con enfermedades cronicas relacionadas con el motivo de consulta, y la mayoria de
ingresos que se realizan desde el AO son adecuados y existe una buena correlacion
entre el diagndstico de ingreso a urgencias y la escala de triage aplicada; asi mismo

con el diagndstico final al alta.



SUMMARY

Background hospital emergency departments (EDs) are characterized by high
demand has been increasing in recent years. This increase we have noticed a
progressive in our environment. There have been several factors that justify this
increase in pressure in the emergency care: growth and aging population, increasing
prevalence of chronic diseases, access to the ED, excessive expectations of hospital
care, the culture of immediacy and, in many cases, the use of ED as an alternative

source of outpatient care for non-urgent conditions.

Objective To describe the profile of patients admitted to our emergency HGR No.
110 for 6 months.

Methods Cross-sectional study that assessed descriptive variables such as age, sex,
admission diagnosis, presence of comorbidities, a unit of origin and reason for
discharge. 14.366 of income during the period, 61% (8.762) are care during
pregnancy, childbirth or puerperium, 2.984 (21%) under 16 and 2.033 (14%) clinical

record was not found or triage sheet.

Results We included 587 patients (mean age 53+19 years, 56% women). A 49% had
comorbidity related to the reason for consultation in the EDs. The most prevalent
reason for admission in the AO was both renal and non-acute diseases of female

reproductive organs with 19% each.

The 43% were discharged from the AO and 58% were admitted to wards of medical
specialties. The discharge diagnoses were the most common genitourinary disease
(24%) and gastrointestinal (22%), followed by cardiovascular system (19%),
respiratory (13%) and endocrine (12%). The diagnostic agreement between
emergency and hospital discharge was 89% and the percentage of "adequate

income" plan was 95%.



Conclusions Patients admitted to AO are older than 50 years, with chronic diseases
related, and the majority of revenues are made from the AO are adequate and there

is good correlation between ED diagnosis and diagnosis final discharge.



ll. INTRODUCCION

Los servicios de urgencia hospitalarios (SUH) se caracterizan por presentar una
demanda elevada que ha ido en aumento en los Ultimos afios?. Este aumento lo

hemos advertido de forma progresiva en nuestro entorno.

Se han descrito varios factores que justifican este aumento de la presién asistencial
en urgencias: el crecimiento y envejecimiento de la poblacion, el aumento de la
prevalencia de enfermedades cronicas, la accesibilidad a los SUH, las expectativas
excesivas de atencion hospitalaria, la cultura de la inmediatez y, en muchas
ocasiones, la utilizacion de los SUH como fuente alternativa de cuidados

ambulatorios para patologias no urgentes®.

La sobrecarga asistencial experimentada en los SUH repercute en las areas de
observacién (AO) que, frecuentemente, sufren periodos de colapso®. El perfil del
enfermo que debe ingresar en observacion, lo constituyen aquellos casos en los que
el enfoque diagndstico es dificil de aclarar con la exploracion fisica inicial y las
pruebas complementarias de urgencias, y es necesario valorar la evolucion clinica y

respuesta a tratamiento tras un periodo de tiempo.

De esta manera, las AO estan disefiadas con las siguientes funciones: valorar la
evolucion clinica, tratar y estabilizar las enfermedades agudas y evaluar indicaciones

de ingreso hospitalario.

De ahi la importancia de conocer la situacion real de la actividad asistencial en el AO
mediante estudios que describan el perfil de los enfermos ingresados en la misma,
cuantifiquen el porcentaje de enfermos dados de alta, ingresados o derivados a otros
centros hospitalarios y evaluar, en ellos, los criterios de ingreso hospitalario y la
correlacion con el diagndstico al alta de planta de hospitalizacion para generar
estrategias de mejora de la calidad de la atencién en el servicio, por lo que el objetivo
principal del estudio fue describir el perfil de los enfermos ingresados ala servicio de
urgencias del HGR No. 110 durante el periodo de marzo 01 al 31 de agosto del 2011.
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lIl. MARCO TEORICO

Urgencia es la aparicion fortuita (imprevista o inesperada), en cualquier lugar o
actividad, de un problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera
la conciencia de una necesidad inminente de atencidon por parte de sujeto que la
sufre o de su familia>>. Emergencia es una situacion urgente que pone en peligro

inmediato la vida del paciente o la funcion de algun 6rgano.

La unidad de urgencias hospitalarias (UUH) se define como una organizacion de
profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar, ubicada en un area
especifica del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, que garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia para

atender a la urgencias y la emergencia.

El 80% de los pacientes acuden a la UUH por iniciativa propia, sin ser referidos
desde otros servicios. Aproximadamente un 80% de los pacientes atendidos en la
UUH es dado de alta a domicilio. Entre los motivos del usuario para demandar
asistencia en la UUH como primera opcion, se identifica la confianza en la unidad y la

expectativa de una atencién rapida.

Urgencias es la unidad 50 de la oferta asistencial incluida en esta normativa, que la
define como una unidad asistencial que, bajo la responsabilidad de un médico, esta
destinada a la atencién sanitaria de pacientes con problemas de etiologia diversa y
gravedad variable, que generan procesos agudos que necesitan de atencidn
inmediata’. Por otro lado, cuidados criticos, se refiere a aquellos que requieren los
pacientes con niveles de necesidad de asistencia 1 a 3 de la siguiente clasificacion

recogida en la siguiente tabla®.

Esta clasificacion atiende a las necesidades asistenciales del paciente y no al

recurso fisico donde aquel esta ingresado®” .
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Las caracteristicas de la demanda de urgencias, atencion no programada generada
por diferentes necesidades de asistencia, requieren una adecuada disposicién y
dotacion de recursos de la UUH, asi como su estrecha coordinacion con el resto de
las unidades del hospital (cuidados intensivos; hospitalizacion convencional;

quiréfano; diagndstico por imagen, laboratorio; etc.).

Nivel 0
Descripcion de la necesidad de asistencia Pacientes cuyas necesidades pueden ser atendidas en

una unidad de hospitalizacién convencional de hospital de agudos.

Pacientes en riesgo de que su condicion se deteriore, o que provienen de un nivel mas alto de
1 cuidados, cuyas necesidades de cuidados pueden ser satisfechas en hospitalizacion convencional con
asesoramiento y apoyo del equipo de cuidados criticos.

Pacientes que requieren observacion mas frecuente o intervencion, incluido el soporte a un sistema
organico, o cuidados postoperatorios o aquellos que provienen de niveles mas altos de cuidados.

Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o soporte respiratorio basico junto con, al
3 menos, soporte a dos sistemas organicos. Este nivel incluye todos los pacientes complejos
requiriendo soporte por fallo multiorganico.

Fuente: | Comprehensive Critical Care. DH (2000).

101 " holitraumatismo'? y sindrome

Existe, para determinadas condiciones como ictus
coronario agudo'®, una relacién entre el tiempo de atencion desde la presentacion del
problema y la efectividad de la asistencia en términos de disminucion de la
mortalidad o mejora de la esperanza y calidad de vida de futuro, por lo que resulta
imprescindible establecer una estrecha coordinacion entre el servicio de urgencia
prehospitalario (que incluye el transporte sanitario), la UUH y la unidad de cuidados

criticos.

La UUH debe estar coordinada con atencién primaria. Una elevada proporcion de
pacientes acude a la unidad por causas que pueden ser tratadas en atencidn

primaria ya que no requieren atencion inmediata.
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La saturacion de la UUH es un problema que afecta a la mayoria de los paises,
independientemente de su nivel socioeconémico. La situacion de sobrecarga en

urgencias es un problema de todo el hospital, y no exclusivo de la UUH.

Las causas mas frecuentemente implicadas en la saturacibn de urgencias,
identificadas en una reciente revisidn sistematica’, son las siguientes:

-Obligacion de la UUH de atender al paciente con patologia no urgente (que en
algunos hospitales supera el 70% de las urgencias). La movilidad de la poblacion y la
dotacion de hospitales mas proximos a los ciudadanos, facilitan el acceso a la UUH.
-Alta derivacién de pacientes muy ancianos y con pluripatologia’ a la UUH

-Pacientes hiperfrecuentadores®.

-Factores estacionales, como la epidemia de gripe en invierno o la agudizacion asma
bronquial en primavera.

-Personal sanitario insuficiente o con inadecuada preparacion.

-Retrasos en la realizacion del ingreso o en el trasporte en ambulancia.

-Falta de camas para el ingreso en el hospital. En muchos estudios esta es la causa
mas importante de saturacién de la UUH'®. En la mayoria de hospitales se prioriza el
ingreso del paciente en lista de espera quirurgica. Este criterio de priorizacion es,

para muchos, un indicador de fracaso del sistema sanitario'®.

La saturacion de la UUH dificulta la correcta atencion sanitaria al paciente cuando el
tiempo de instauracién del tratamiento es fundamental (sindrome coronario agudo,
ictus isquémico agudo, traumatismo grave); provoca retrasos diagnosticos, se
relaciona con un aumento de la morbi-mortalidad’®; favorece el error humano,

14,15,17.
)

incrementa la mortalidad hospitalaria e incrementa la estancia media

hospitalaria.

La saturacion de la UUH reduce la satisfaccion del usuario, por lo que incrementa el
numero de quejas y eleva el porcentaje de pacientes que abandona la urgencia sin

ser atendido'. Se recomienda que el sistema de informaciéon de la UUH permita
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identificar la situacion de saturacion de urgencias. No hay una forma uniformemente
aceptada para cuantificar la saturacién de urgencias. Algunos indicadores permiten

alertar sobre la situacién de saturacion de urgencias'®%.

Tiempo de espera media > 60 minutos (filiacion administrativa-valoracién por un
facultativo). Camas/boxes de urgencias ocupados al 100% mas de seis horas al dia,
que implica la existencia de pacientes en el pasillo.

Sensacion de sobrecarga por parte de los facultativos (criterio subjetivo) mas de 6

horas al dia.

Numero de dias al afo en los que no hay disponibilidad de camas en el hospital para
ingresar al paciente que lo necesita (esto generalmente sucede cuando el indice de
ocupacion de camas del hospital es superior a 90%).

Tiempo > 4 horas (orden de ingreso-sube a planta de hospitalizacion). Este tiempo
esta relacionado con la falta de disponibilidad de camas.

Numero de pacientes filiados para ser valorados en urgencias que abandonan el

hospital sin ser atendidos (altas voluntarias).

Utilizando la fuente de datos del Estudi sobre L’Activitat i L'Organitzacié dels Serveis
D’Urgéncies Hospitalaris, el 20% de los episodios de urgencia hospitalarias estaba

generado por pacientes menores de 15 anos, y el 19% por mayores de 64 afios.

En la distribucion por especialidades, el 37,5% se clasificaban como urgencia médica
o urgencia; el 20% como traumatologia; el 17%, pediatrica; el 9%, quirurgica; el 9%
gineco-obstétrica; el 1% de salud mental; y un 6% restante como oftras
especialidades. Las categorias diagndsticas mayores mas frecuentes eran el sistema
musculo-esquelético (8%), piel y mama (6%), otorrinolaringologia (5%), respiratorio
(4%) y digestivo (4%).

En un estudio que utilizaba los Ambulatory Patient Groups (APG), basandose en la

recogida de un conjunto minimo y basico de datos (CMBD) de alta adaptado a la
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UUH, en seis hospitales de Barcelona, 10 categorias de APG explicaban el 20% de
la casuistica®': bronquitis aguda (2.7%); gastroenteritis y colitis no infecciosas (2.6%),
fiebre (2.5%), rinofaringitis aguda/resfriado comun (2.4%), otitis media aguda (2%),
dolor toracico (2%), lumbalgia (1.7%), célico renal (1.4%), esguinces de tobillo (1.2%)

y supervision del embarazo (1.1%).

La amplitud de la cartera de servicios de apoyo debe estar en relacion con el
volumen de urgencias que atiende la UUH, asi como con las caracteristicas del
hospital donde se ubique.

Se identifican las siguientes actividades para la atencion del paciente en la UUH#%;

Clasificacion. El triage es la primera actividad de gestion clinica, que permite asignar
prioridad de atencion y recurso asistencial a los pacientes que acuden a la UUH y

supone la puerta de entrada a la asistencia hospitalaria.

Atencion a la urgencia vital (paro cardiorrespiratorio, politraumatizado y a la

emergencia)®*.
Atencidn a la patologia urgente, clinicamente objetiva.

Atencion a la patologia menos urgente y no urgente, con respuesta adaptada a la

solicitud.

La observacion clinica. El funcionamiento de la observacién de UUH es equiparable
a una unidad de hospitalizacién, posibilitando el tratamiento del paciente y/o el
seguimiento de su evolucion, previamente a la decisién de su ingreso, derivacion o

alta.

La UUH tiene relacién con la practica totalidad de unidades y servicios del hospital.

La UUH debe estar muy bien relacionada con el area de diagndstico por imagen, el
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laboratorio, el bloque quirurgico, la unidad de cuidados intensivos y/o otras unidades
de cuidados criticos. La UUH requiere del apoyo de la unidad de anestesiologia, el
banco de sangre, cirugia general, cirugia ortopédica y traumatologia, cuidados

criticos / intensivos, medicina interna y pediatria.

Proceso de atencién al paciente en la UUH En la siguiente figura se ha

esquematiza el proceso de atencién al paciente en una UUH. Una vez clasificado el
paciente debe ser atendido en los distintos recursos de la UUH en los tiempos

recomendados.

La UUH debe disponer de protocolos, procedimientos especificos, vias o guias de
practica clinica, aprobados por la comision central de garantia de la calidad u 6rgano
colegiado equivalente para el conjunto del hospital, en un numero suficiente que
garanticen que los procesos clinicos mas frecuentes (80% del total) y mas criticos, se
ejecutan con un nivel de calidad asistencial acorde con la evidencia cientifica

disponible en cada momento.

Algunos aspectos de la atencion del paciente urgente, especificos de la UUH y otros
que condicionan ese proceso como: el triage / clasificacién; la unidad de
observacion; el servicio ampliado de cuidados criticos; la resucitacion
cardiopulmonar; la wurgencia quirurgica. Algunas recomendaciones han sido
obtenidas de la guia NICE recientemente publicada sobre la atencion a pacientes
con procesos agudos atendidos en el hospital®. Las recomendaciones en relacion
con la urgencia hospitalaria contenidas en los documentos de la unidad pacientes
pluripatologicos, la maternidad hospitalaria y el bloque quirurgico.

Triage o clasificaciéon del paciente en la UUH?"*®

Se considera esencial para la gestion de calidad de la UUH, que disponga de un
sistema de clasificacion, agil, reproducible y revisable (que permita auditorias). El

sistema de triage debe estar validado, no generar colas, permitir una clasificaciéon
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rapida de la gravedad del paciente y la posibilitar su integracion con las diferentes
herramientas informaticas ya existentes.

La UUH no puede establecer criterios de indicacion del ingreso en la unidad,
debiendo atender a todo paciente que demanda atencién, en general, de forma
espontanea, sin ser referido por otros dispositivos sanitarios. Este hecho motiva que
en UUH coincidan pacientes con procesos que producen un riesgo vital
(emergencias) y otros con procesos banales, que pueden ser atendidos en una
consulta o con una cura. Por ello, la clasificacion del paciente es una actividad
nuclear de la UUH, y permite dirigirle al recurso mas adecuado dentro de la UUH, y
establece un tiempo maximo para su completa evaluacién, en funcién de la

gravedad.

Proceso de atencion del paciente en UUH?

Referencia desde Derivacion/traslado

Atencién primaria

Acceso directo

en ambulancia

. '

Recepcion / Admision

v ! 4 v
orrs I pncon Il oo I o
| | 1" |
1

Diagnéstico por imagen; Laboratorio; otros servicios de
diagnostico y tratamiento; interconsulta especialidad

.

£ A 4 &
Ingreso PSSl Quir6fano m Derivacion

Domicilio /| Atencion m
primaria
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Hasta hace pocos afios, la clasificacion del paciente en la UUH se realizaba de una
forma subjetiva, basada fundamentalmente en la experiencia profesional, o que la
hacia poco reproducible. Para controlar la mayor demanda asistencial y mejorar la
calidad de la atencién, algunos hospitales han implantado un sistema de

jerarquizacion de las necesidades que recibe el nombre de triage.

El triage es un método de trabajo estructurado que permite una evaluacion rapida de
la gravedad de cada paciente, de una manera reglada, valida y reproducible, con el
propésito de priorizar el orden de atencién médica y determinar el lugar y medios

apropiados.

La metodologia disefiada para asignar prioridad clinica a un paciente, se basa en
tres principios fundamentales. El primero sehala que el objetivo del proceso de
clasificacion (priorizacion clinica) del paciente, en una UUH es ayudar a su
tratamiento y a la organizacion del servicio. El segundo indica que la duracion del
proceso de triage es tal, que no permite diagnosticar con total precision a un

paciente.

Finalmente se debe sefalar que el diagnostico no se relaciona exactamente con la
prioridad clinica, ya que ésta refleja una serie de aspectos de la situacion particular
en la que llega el paciente ademas del propio diagnostico. La prioridad clinica del
paciente es un marcador de la casuistica de la UUH. Tiene gran importancia como
base para controles de calidad, y puede utilizarse como un instrumento de ayuda
para la gestion de la UUH.

La Australasian triage scale (ATS), la Manchester triage Scale (MTS) y la Canadian
triage and acuity scale (CTAS) son sistemas de clasificacion con algunas
caracteristicas comunes, y que han superado, con mayor o menor éxito, los analisis

que avalan su utilidad.

En Espafia se utiliza el sistema de triage MST y el andorrano (Web_e-pat), asi como

las versiones pediatricas del sistema del triage canadiense y del andorrano, todas
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ellas validadas®®. La SEMES avala el Sistema espafiol de triage (SET), basado en el
andorrano. El modelo de triage KARPAX esta en fase de pilotaje.

El triage avanzado**

contempla la posibilidad de realizar, antes de la visita
convencional, determinadas pruebas complementarias, basicamente analiticas y
radiologia simple o, incluso acciones terapeéuticas, como canalizar vias periféricas,
administrar analgesia, etc., de acuerdo con la prioridad asignada y con protocolos de
enfermeria, estrictos y especialmente disefados para tal fin. Por lo tanto lleva
implicitas mas acciones que la de asignar prioridades para la asistencia, es decir es
“triage y algo mas” y supone menos rapidez en el proceso de clasificacion. Bajo esta
premisa, determinados pacientes de baja prioridad se visitan con mayor rapidez,
aunque supone prolongar la duracion del sistema de clasificacion, lo que es
contradictorio con el criterio de acortar cuanto sea posible la duracion del proceso de

triage.

Nivel de gravedad

Los sistemas de clasificacion mas difundidos (ATS, CTAS y MTS) se basan en una
metodologia disefiada para asignar una prioridad clinica. En el ambito europeo la
escala mas ampliamente utilizada es el MTS; mas de diez millones de pacientes se
clasifican cada afo en los distintos hospitales europeos con esta escala. En Espafia
las dos escalas de clasificacion mas utilizadas son el MTS y el SET. Todas ellas
clasifican en cinco niveles, parece generalmente aceptado que la categorizacion en

cinco niveles es la mas adecuada.

La nomenclatura y definiciones varian de una escala a otra aunque son muy
similares. La ATS, el CTAS, la MST y el SET asignan a cada una de las cinco
categorias un numero, un color (rojo, naranja amarillo, verde, azul), un nombre
(inmediato o emergencia, muy urgente, urgente, normal o menos urgente, y no
urgente) y un objetivo de tiempo maximo para el primer contacto o la primera

valoracion por el terapeuta, que se recoge en la tabla siguiente.
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Tiempo recomendado ElI SET y el CTAS incorporan el tiempo maximo

recomendado para una primera intervencién médica, cualquier actuacién de la que
se derive el inicio del estudio o el tratamiento. También debe ser aplicado en el caso
de planes de cuidados (protocolos) que pudieran ser establecidos basandose en el
motivo de consulta. Ademas se sefiala que cuando se rebasa el tiempo
recomendado el paciente debe ser reevaluado por enfermeria para confirmar que la

situacion sigue siendo la misma y que no ha habido cambios.

Nivel de triage y tiempo de atencion médica recomendada

Nivel de gravedad Nivel de urgencia Tiempo de atencién Color
Nivel 1 Emergencia Inmediata Rojo
Nivel 2 Muy urgente 15 minutos Naranja
Nivel 3 Urgente 30 minutos Amarillo
Nivel 4 Menor urgente 60 minutos Verde
Nivel 5 No urgente 120 minutos Azul

El CTAS sefiala como objetivos unas tasas de cumplimentacion segun el nivel de
triage:

-Nivel 1: Inmediata (100%)

-Nivel 2: 15 minutos (95%)

-Nivel 3: 30 minutos (90%)

-Nivel 4: 60 minutos (85%)

-Nivel 5: 120 minutos (80%)
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de la demanda asistencial urgente, la saturacion de la UUH vy la
inadecuada utilizacion de este servicio son hechos compartidos por la mayor parte de

los sistemas sanitarios de los paises occidentales desarrollados.

La estimacidon de uso inapropiado varia en un rango de “menos del 10%” a “mas del
75%"*¢, en una revisién sobre la UUH en distintos paises desarrollados (Canada,
Estados Unidos, Reino Unido, Suecia), que se sefiala que no parece existir un
meétodo efectivo para reducir la demanda de casos leves e inapropiados sin demorar

los casos graves.

De ahi que sea importante contar con estudios que caractericen a los pacientes que
acuden al servicio de urgencias a solicitar atencion, lo cual requiere ser atendido por
personal capacitado y que de atencion de calidez y con seguridad para el paciente

mejorando asi la calidad de vida de la poblacién derechohabiente.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la correlacion entre la escala de triage utilizada en el primer contacto con
el diagnostico de ingreso en el servicio de urgencias adultos del Hospital General
Regional no. 110 del IMSS, durante el periodo del 01 marzo al 30 de agosto del
20117
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VI. JUSTIFICACION

Los servicios de urgencias en cualquier hospital es una de las areas mas importantes
por ser la mayoria de las veces la puerta de ingreso a los demas servicios, es el
lugar donde se atiende al paciente en estado critico, inestable o con riesgo de

muerte.

El perfil del enfermo que debe ingresar en observacion lo constituyen aquellos casos
en los que el enfoque diagndstico es dificil de aclarar con la exploracion fisica inicial
y las pruebas complementarias de urgencias, y es necesario valorar la evolucion
clinica y respuesta a tratamiento tras un periodo de tiempo. De esta manera, las AO
estan disefiadas con las siguientes funciones: valorar la evolucion clinica, tratar y
estabilizar las enfermedades agudas y evaluar indicaciones de ingreso

hospitalario'®"".

En este sentido es necesaria la realizacion de estudios mas precisos para determinar
cuales son los diagndsticos mas frecuentes de atencion en el servicio de urgencias
del hospital con el objetivo de desarrollar politicas de actuacion tendientes a resolver
los factores que se ven involucrados en este fendmeno y que, como es posible
apreciar, en gran parte solo requieren ajuste en algunos de los procesos, con la
finalidad de reducir la estancia prolongada en los servicios de urgencias y por ende,
influir no solo en el consumo de recursos del servicio de urgencias, sino
principalmente, en la evolucion y pronédstico de los pacientes, elevando la calidad de

la atencion.
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VIl. OBJETIVOS

Objetivo general

Describir la correlacion de la escala del triage con el diagnostico de ingreso en los
enfermos ingresados al servicio de urgencias del HGR No. 110 durante un periodo

del 1° de marzo al 31 de agosto 2011.

Objetivos especificos

Identificar la frecuencia de ingreso al servicio de urgencias del HGR 110 durante el

periodo del 1° de marzo al 31 de agosto 2011.

Describir la unidad de origen de pacientes que acudieron a urgencias del HGR 110

durante el periodo del 1° de marzo al 31 de agosto 2011.

Evaluar la frecuencia por grupos de edad y sexo de pacientes que ingresan a

urgencias durante el periodo del 1° de marzo al 31 de agosto 2011.

Comparar la frecuencia de diagnosticos de ingreso a urgencias de acuerdo a edad y

Sexo.
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VI. MATERIAL Y METODOS
a) DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio transversal descriptivo.

b) UNIVERSO DE ESTUDIO:

Se incluyeron 100% de pacientes mayores de 16 afios que ingresaron al servicio de
urgencias adultos del HGR No. 110 del IMSS, durante el periodo del 1° de marzo al
31 de agosto 2011.

LUGAR DONDE SE DESARROLLO EL ESTUDIO:

Servicio de Urgencias Adultos del HGR 110 del Instituto Mexicano del Segurpo

Social. En Guadalajara, Jalisco, México.
LIMITE DEL TIEMPO:

01 de Marzo al 31 de Agosto del 2011.

c) TAMANO DE LA MUESTRA

No probabilistico y muestreo por conveniencia.

d) CRITERIOS DE SELECCION

1.- CRITERIOS DE INCLUSION

1.1. Adultos que acudieron a urgencias del HGR No. 110 IMSS, durante el periodo
del 1 de marzo al 31 de agosto 2011.
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1.2. Ser derechohabientes del HGR No. 110 IMSS.

1.3. Pacientes de ambos sexos y mayores de 16 afios de edad.

2.- CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.1. Pacientes derivados de consulta externa o que acudieran para procedimientos

de control al servicio de urgencias adultos.
1.2. Pacientes menores de 16 afios de edad.
1.3. Falta de expediente fisico completo o sin antecedentes en el electronico.

1.4. Expediente incompleto sin nota de ingreso u hoja de triage, 0 que no estuviese

llenado dicho documento (hoja de triage).

1.5. Pacientes embarazadas.

e) DESARROLLO DEL ESTUDIO

Después de tener el listado del total de ingresos al servicio de urgencias durante el
periodo de seis meses, se consiguieron los expedientes en fisico de cada paciente
para obtener informacién como diagnédstico de ingreso, edad, sexo, dias de estancia,
unidad de origen, presencia de comorbilidades y motivo de egreso. La informacion

fue vaciada en una base de datos de Excel y procesada con el programa SPSS v10.
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Variable Definicién de Tipo de variable Unidad de Escala Estadistica
variable medicion
Edad Tiempo Cuantitativa ARos 16a19=0 Promedio,
transcurrido discreta 20 a 24= 1 desviacion
desde el 25 3 29= 2 estandar o
nacimiento mediana
30 y més= 3 ¥
rango
Sexo Diferenciacion Cualitativa Femenino M= 1 Frecuencias
fenotipica en dicotémica Masculino F =2 y porcentajes
macho y hembra X2
Dolor
Arritmias
Abdomen agudo
. Gastrocolitis
Signos y »
Gastroenteritis
sintomas que :
L o Sangrado Frecuencias
Diagnéstico presenta el | Cualitativa i ) Presente = 1 )
) ; ) ) digestivo porcentaje
sindromatico | paciente a su | nominal Ausente =0 %
) Choque, EVC X
ingreso al o
. Intoxicaciones
servicio
TCE, IRC, ICC
DM, IRAS, IVU
Hepatopatias
Sindrome febril
Comorbilidad | Problemas Cualitativa DM, HAS, ECV, | Presente =1 Frecuencias
médicos nominal IRC, OA, AR, Ausente = 0 y porcentajes
presentes infecciones, X2
ademas de la enfermedades
sintomatologia o del tiroides,
signologia higado,
principal pancreas,
intestino,
genitourinario,
osteomuscular
Dias de Periodo de Cuantitativa Dias <72 hrs Promedio,
estancia tiempo que discreta 72 — 119 hrs desviacion
permanece un 120 0 Mas estandar o
paciente mediana y
recibiendo rango

atencion en el
hospital
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XI. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados del estudio fueron analizados mediante una base de datos con el
paquete estadistico SPSS versién 10.0 para Windows. El analisis descriptivo de las
variables cuantitativas se da como media y la desviacion estandar; y en aquellas
distribuciones con valores extremos se presenta también la mediana y el rango. Las
variables cualitativas se expresan mediante porcentajes y tablas de frecuencias. Se
utilizé la prueba t de Student para identificar diferencias entre variables cuantitativas

y para las cualitativas se buscaron diferencias por sexo por medio de Chi?.



28

XI. CONSIDERACIONES ETICAS

El desarrollo del presente trabajo de investigacion, atiende a los aspectos éticos que
garantizan la privacidad, dignidad y bienestar del sujeto a investigacion, ya que no
conlleva riesgo alguno para el paciente de acuerdo al reglamento de la ley general en
salud en materia de investigacion para la salud, y de acuerdo al articulo 17 de éste
mismo titulo, es considerado UNA INVESTIGACION SIN RIESGO (Categoria I), por
ser una investigacion en la que solo se manejan documentos con enfoque
retrospectivo no se hizo ninguna intervencion. Por otra parte los procedimientos
propuestos en la presente investigacion, estan de acuerdo con las normas éticas, el
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién para la salud y con
la declaracién de Helsinki de 1875 enmendadas en 1989 y con los cddigos y normas
internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion. El protocolo de
investigacion fue sometido a evaluacidon en el comité de ética del Hospital General

Regional 110 del IMSS para su registro.



29

XIl. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

Investigador, residente de tercer grado de la especialidad de urgencias y asesores.

RECURSOS MATERIALES

Encuesta y expedientes, computadora, impresora, hojas de papel bond tamafo carta,

lapiceros y hoja de recoleccidén de datos.

FINANCIAMIENTO

Los gastos generados por el presente trabajo fueron cubiertos por los investigadores

participantes.
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XIll. RESULTADOS

Durante el periodo de marzo a agosto 2011, en el hospital se encontré registro de
14,366 atenciones otorgadas en el hospital, de los cuales, un 61% (8,762) fueron
atenciones durante el embarazo, parto o puerperio, 2,984 (21%) a menores de 16
afios y de 2,033 (14%) no se encontré expediente clinico u hoja de triage en el

servicio de archivo hospitalario.

Se incluyeron 587 pacientes (edad media 53119 afos) rango de 16 a 94 afos, sin
embargo, del total dos terceras partes tienen entre 35 y 70 afios; 18% tienen menos

de 35 afos y solo 15% tienen 75 o mas afios de edad como muestra la tabla 1.

Por otro lado, los pacientes del sexo masculino un 21% tenian entre 55 y 64 afios y
las mujeres en un 19% tenian entre 45 y 54 afios. Cuando hicimos dos grupos de
edad de menores de 50 y 50 o mas afos de acuerdo al sexo, vimos que del total
43% con 251 casos eran menores de 50 afos, asi mismo, mientras que los hombres
un 38% tenia menos de 50 afos y el 62% 50 o mas afios comparado con las mujeres
que el 46% eran menores de 50 y el 54% 50 o mas respectivamente con significancia
estadistica (p=0.03).

Del total, 54% estan adscritos a UMF 48,
27% ala UMF 3,
5% a la clinica 93 y,

el 14% restante pertenecian a otras unidades foraneas.
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Tabla 1. Distribucion de los grupos de edad por sexo de pacientes que

acudieron a urgencias del HGR No. 110.

B (e k] Masculino Femenino Total

No. % No. % No. %

16 -19 5 1.9 7 2.1 12 2.0
20-24 7 2.7 17 52 24 4.1
25-29 13 5.0 25 7.6 38 6.5
30-34 13 5.0 21 6.4 34 5.8
35-39 22 8.5 24 7.3 46 7.8
40 - 44 27 10.4 28 8.5 55 9.4
45 - 49 12 4.6 30 9.1 42 1.2
50 -54 22 8.5 31 9.5 53 9.0
55 -59 28 10.8 25 7.6 53 9.0
60 - 64 29 11.2 21 6.4 50 8.5
65 - 69 21 8.1 19 5.8 40 6.8
70 - 74 27 10.4 24 7.3 51 8.7
75 -79 16 6.2 28 8.5 44 7.5
>80 17 6.6 28 8.5 45 1.7

Del total, un 56% eran mujeres como se puede observar en la grafica 1.
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Grafico 1. Distribucion por sexo de pacientes
que ingresaron a urgencias del HGR No. 110.

Masculino
259 (44%)

Femenino
328 (56%)

El 49% presentaba comorbilidad relacionada con el motivo de consulta en urgencias,
dentro de las cuales las mas prevalentes fueron enfermedades gastrointestinales
(13%), del sistema respiratorio (12.5%), genitourinarias (11%), asi como, enfermedad
enddcrina e hipertensiva con 10%, factores que afectan el estado sanitario (9%),
alteraciones cardiovasculares con 8%, tumoraciones malignas en el 6% y neoplasias

de comportamiento maligno indefinido también con 6% de los casos.

Sin embargo, del total de los 287 casos con comérbidos el 52% presentaban dos
enfermedades adyacentes; y un 18% tenias hasta tres 0 mas comorbilidades, dentro
de las que destacan por frecuencia enfermedades que afectan 6rganos genitales
femeninos y/o masculinos, enfermedades gastrointestinales, cardiovasculares, y

alteraciones del sistema respiratorio.

De igual manera quienes presentan comoérbidos son del sexo femenino y los

pacientes de 60 o mas anos de edad.

Como muestra la tabla 2 por orden de frecuencia el motivo principal de ingreso
fueron la insuficiencia renal (19%), enfermedades no agudas de O&rganos

reproductores femeninos (19%).
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Tabla 2. Principales diagnosticos de atencion en urgencias del HGR No. 110.

Descripcion CIE-10 No. %
Insuficiencia renal (N17-N19) 39 28.1
Enfermedades no agudas de los érganos reproductores femeninos (N80-N98) 33 23.7
Enfermedad hipertensiva (111-115) 27 24.3
Enfermedades de la vesicula biliar, conductos biliares y pancreas (K80-87) 27 20.8
Hernias (K40-K46) 24 18.5
Otras enfermedades del sistema urinario (N30-N39) 23 16.5
Enfermedades del aparato genital masculino (N40-N51) 23 16.5
Enfermedad cardiaca isquémica (120-125) 17 15.3
Otras enfermedades del tracto digestivo (K90-K99) 17 13.1
Enfermedades de la circulacion cerebral (160-169) 14 12.6
Otras enfermedades intestinales (K55-K63) 12 9.2
Enfermedades del apéndice (K35-K38) 11 8.5
Otras enfermedades cardiacas (130-152) 10 9.0
Enfermedades hepiticas (K70-77) 9 6.9
Enfermedades de las venas y de los vasos linfaticos (I80-189) 8 7.2
Urolitiasis (N20-23) 8 5.8

El 43% fue dado de alta desde el AO y 58% fue ingresado en salas de
especialidades médicas. Los diagnosticos de alta hospitalaria mas frecuentes fueron
las enfermedades genitourinarias (24%) y gastrointestinal (22%), seguido del sistema
cardiocirculatorio (19%), respiratorio (13%) y enddcrino (12%). La media de estancia
fue de 4.5 para hombres y 4.9 mujeres con rango de menos de 24 hrs hasta 71 dias
(p=0.07) y el motivo de egreso fue defuncién en 6.3% de casos, sin embargo, mas de
la mitad de ellos tenian al menos una comorbilidad. La concordancia diagndstica
entre urgencias y el alta hospitalaria fue del 89%, y el porcentaje de “ingreso

adecuado” en planta fue del 95%.
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XIV. DISCUSION

Los servicios de urgencias son en la actualidad un referente asistencial habitual para
gran parte de la poblacion. El facil acceso, la inmediatez de los examenes
complementarios, la ausencia de tramites burocraticos y, por supuesto, la sensacion
de recibir una asistencia eficaz, eficiente y equitativa suponen una opcidén muy clara y

valida para solicitar asistencia™.

Tanto a nivel mundial como en Meéxico, las patologias cardiacas se han
incrementado notoriamente en los ultimos anos, en Estados Unidos se considera que
cada afio 900,000 personas sufren un infarto del miocardio, en tanto que de acuerdo
a los reportes del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI),
las patologias cardiacas se encuentran entre las 3 primeras causas de

morbimortalidad en México*"*8.

En un periodo de 6 meses en el afio de 2004, se ingresaron al servicio de urgencias
del HGR 25 un total de 410 pacientes con diagndstico de dolor toracico de origen
posiblemente cardiaco, lo que correspondid al 17.23% de los mismos, esta
informacion es similar a la prevalencia encontrada en nuestro estudio, de hecho fue

mayor con un 19% los casos de enfermedades del sistema cardiocirculatorio®.

Las areas de observacion de los hospitales, deben tener capacidad para atender al
10% de la demanda urgente diaria. En el afio 2000, Montero et al analizaron la
situacion de las AO de los SUH en Espana, y destacaba que mas de la mitad de los
hospitales nacionales tenian un nimero insuficiente de camas de observacion®, con
la consecuente sobrecarga asistencial debido en parte a que estas areas son

utilizadas como zona de prehospitalizacion a la espera de cama en planta®'.

La falta de recursos para hospitalizacion convencional transciende en la dinamica
asistencial de las AO, ya que genera un consumo de espacio que repercute
negativamente en la intimidad de los enfermos y dificulta la vigilancia y tratamiento
de enfermedades agudas. Las AO fueron disefiadas como areas de tratamiento y

evaluacion; tedricamente, ha de ser una zona donde resolver incertidumbres



35

diagnosticas, tratar procesos agudos de resolucion rapida y evitar ingresos

hospitalarios innecesarios®*>2.

Con el fin de evitar la excesiva utilizacidén del area, los enfermos ingresados han de
estar correctamente seleccionados, con un perfil clinico bien determinado y durante
un periodo de tiempo limitado, necesario para una adecuada orientacion diagnostica
y terapéutica. Sin embargo, la realidad que se vive a diario dista de estas funciones,
los retrasos en el ingreso hospitalario han convertido el AO en plantas de
prehospitalizacion con periodos de espera de ingreso superiores a 24 horas en un
alto porcentaje de enfermos. Los enfermos con indudables criterios de ingreso
convencional son inadecuados para estas areas hospitalarias y reflejan una mala

utilizacién de las mismas®*.

En nuestro estudio, el perfil clinico mas frecuente del enfermo ingresado en el AO es
de una mujer con una media de edad de 53 afos, con patologia crénica y cuyo
motivo de ingreso estuvo en relacidn con su patologia de base. Fue alto el porcentaje
(56%) de la muestra analizada que no tenian antecedentes médicos de interés. El
porcentaje de enfermos ingresados, solo un 26%, es similar al descrito en otras
series®®. Medicina interna fue el destino mas frecuente de los enfermos ingresados,
seguido de gastroenterologia, los diagndsticos mas prevalentes fueron sindrome

enfermedades del sistema genitourinario y gastrointestinal.

Como aspecto novedoso hemos definido dos variables disefiadas con el fin de
evaluar la adecuacion de los criterios de hospitalizacion desde urgencias: la
“concordancia diagnostica”, que compara el diagndstico de ingreso desde urgencias
con el juicio clinico emitido en el informe de alta de planta y la variable “ingreso
adecuado” definida como una estancia en planta de hospitalizacién superior a 72
horas. En nuestro analisis, estas variables tuvieron unos valores del 89% y un 95%
respectivamente. Desde el punto de vista de calidad asistencial la utilizacion de estas
variables puede ser util para evaluar los criterios de ingreso desde observacion, si
bien son necesarios futuros estudios que contrasten la utilidad de las mismas para

poder ser finalmente validadas como indicadores de calidad.
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XV. CONCLUSION

En conclusion, los enfermos ingresados en el AO suelen ser mayores de 50 afios,
con enfermedades cronicas relacionadas con el motivo de consulta, y la mayoria de
ingresos que se realizan desde el AO son adecuados y existe una buena correlacion

entre el diagndstico de urgencias y el diagndstico final al alta.
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XVI. ANEXOS
ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Periodo de
planeacién
sept. a Abril- | Agosto- | Octub— | Diciem | Enero | febrero
marzo julio | septiem | noviem

Periodo operativo dividido en meses

2011 12012 | 2012

2011 | 2011 | 2011
2010-2011

Diseno del protocolo

Aprobaciones de comités de ética e
invest.

Revisiones requeridas
Correcciones y re-sometiientos

Trabajo de campo

Integracion y revision final de bases
de datos

Analisis de la base de datos
Interpretacion de los resultados
Integracion del escrito final

Publicacion del reporte final

Procedimientos ya cumplidos -

Actividades actuales

Actividades futuras -




ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS PERSONALES
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Nombre

Fecha de ingreso

Dias de estancia en el hospital

Comorbilidades

Diabetes mellitus tipo 2
Hepatopatias

Enfermedad cardiovascular
Enf. pulmonar obst. crénica
Enfermedad cardiovascular
Enfermedades renales
Neuroinfeccién

TCE

Motivo de egreso hospitalario

Comentarios--

2}

OUDO0Ooon
OUdOoooOods

Fecha de egreso

Edad Sexo

Si
Hipertensién arterial sistémicalj
Insuficiencia renal cronica
Tumoraciones malighas
Abdomen agudo
Tumoraciones malignas
Enf. gastrointestinales

Enf. infecciosas

OO0 non
OO0 Oodod

AVC

Domicilio Defuncioén 3er nivel

Z
(e}
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