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IR T

El equipo de respuesta rapida (ERR) tiene la funcién de acudir
a la valoracion del paciente hospitalizado que presenta datos
de deterioro clinico, lo anterior con la finalidad de identificar
de manera temprana al paciente grave y prevenir eventos
adversos disminuyendo asi la morbimortalidad hospitalaria.
El objetivo del presente articulo es evaluar la efectividad del
ERR en el Hospital Angeles Pedregal. Para esto se realizé
un estudio de tipo observacional, retrospectivo y transversal
durante el periodo del 01 de febrero del 2014 al 30 de junio
de 2015. Se analizd la supervivencia de los pacientes
admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos comparando
los que fueron valorados por el ERR con los que no tuvieron
esa valoracion, identificando mayor supervivencia en los
pacientes que recibieron atencion por el ERR (37.7 versus
21.2% respectivamente), independientemente de su
gravedad. De esta manera concluimos que el ERR trabaja
con efectividad logrando el reconocimiento temprano del
paciente con deterioro clinico, logrando una admision
oportuna a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y una mayor
supervivencia.

Palabras clave: Atencion rapida en hospital, urgencia
hospitalaria.

A rapid response team (RRT) has the function to attend to
the assessment of the hospitalized patient that presents
clinical deterioration signs, this is in order to avoid further,
preventable critical events and so reduce in hospital
morbidity and mortality. The aim of this paper is to evaluate
the effectiveness of the RRT in Hospital Angeles Pedregal.
For this, we performed an observational, retrospective
and transversal study from the period of February 1
2014 to June 30 2015. We analized the survival of
the patients admitted to the ICU comparing a group of
patients that were evaluated for a RRT against a group
that were not evaluated. We identified better survival in
patients who received a RRT evaluation (37.7 versus
21.2% respectively) and this was independent of the
severity of illness. Thus we conclude that the RRT works
with effectiveness making possible an early detection of
the patient with clinical deterioration, achieving a timely
admission of the patient to Intensive Care Unit and a
better survival.
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INTRODUCCION

En ocasiones, la muerte es parte del proceso natural de
la enfermedad; en otras, se debe a cuidados deficientes,
manifestdndose sutilmente con signos o sintomas que no
se detectan y que s6lo son evidentes cuando ya es dema-
siado tarde para revertirlos. El hecho de tener al paciente
hospitalizado no garantiza la seguridad del enfermo en fase
aguda. La falta de reconocimiento o respuesta al deterioro
clinico en el hospital se denomina “falla para rescatar”; esto
atenta contra la vida de los pacientes."

Desde la década de los noventa se ha postulado que
muchas de las muertes hospitalarias son potencialmente
predecibles y prevenibles.? Segn estudios, los pacientes
que cursan con deterioro clinico muestran datos obje-
tivos y subjetivos durante las primeras seis a 24 horas
antes de presentar una complicacién grave.? Un estudio
mostré que 60% de eventos adversos (muerte, paro
cardiorrespiratorio e ingreso no planeado a Unidad de
Terapia Intensiva) presentaron anormalidades fisiol6gicas
documentadas pero no tomadas en cuenta.* El retraso
en el tratamiento o el cuidado inadecuado de pacientes
en el piso de hospitalizacion frecuentemente resulta en
admisiones urgentes a la Unidad de Cuidados Intensivos,
aumento de la estancia intrahospitalaria, paro cardior-
respiratorio y muerte. Se calcula que mas de 50% de los
pacientes ingresados a Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
desde la hospitalizacién recibieron cuidados inadec-
uados; asi mismo, mas de 41% de los ingresos fueron
potencialmente evitables.>

Lamentablemente, los primeros indicadores de deteri-
oro clinico pueden ser dificiles de identificar. Algunas de
las razones son: retraso en buscar algtin dato, menospre-
ciar los datos clinicos objetivos, supervision inadecuada,
problemas organizacionales dentro del &mbito hospital-
ario, errores al reconocer clinicamente una urgencia, falta
de entrenamiento en personal de enfermerfa, internos
de pregrado y médicos residentes sin los conocimientos
adecuados. Es de gran relevancia reforzar las bases del
conocimiento en la atencién del paciente critico y del
momento clave para solicitar apoyo al personal especialista
en medicina critica.®

El reconocimiento temprano del deterioro y una inter-
vencién oportuna pueden disminuir la incidencia del paro
cardiaco o la necesidad de cuidados intensivos; ademas
puede mejorar la evolucion del paciente y disminuir los dias
de estancia hospitalaria con la ventaja administrativa de la
disminucién de costos. Es aqui donde entra el concepto de
equipo de respuesta rapida (ERR), el cual es un algoritmo
o plan de accién basado en observaciones al pie de la
cama; dichas observaciones han sido recomendadas para
identificar a los pacientes que presentan en alglin momento

datos de riesgo en las diferentes salas de hospitalizacion,
de tal forma que puedan ser identificados y tratados de
manera temprana.”

Hay cierta controversia respecto a la efectividad en
la disminucién de la mortalidad con la implementacién
del ERR y esto ha sido analizado en varias publicaciones.
En un metaandlisis que incluyé ensayos clinicos desarrol-
lados desde enero de 1990 a diciembre de 2013 usando
PubMed, CINAHK y Cochrane se lleg6 a la conclusion
de que los equipos de respuesta rapida se asocian a una
disminucién en la mortalidad hospitalaria y en la inciden-
cia de paro cardiorrespiratorio. Ademas menciona que
no es un factor determinante la presencia de un médico
dentro del personal del ERR para lograr la disminucion
de la mortalidad.?

Para valorar la efectividad del ERR, el Comité de Enlace
Internacional en Resucitacién (ILCOR) realizé en el ano
2007 una lista de criterios centrales y suplementarios estilo
Utstein para monitorizar la incidencia y los resultados de
las emergencias hospitalarias y la intervencién del ERR.?
Asimismo, el Instituto por Mejoria en la Atencién de la
Salud (IHI por sus siglas en inglés) recomienda medir la
efectividad mediante los siguientes indicadores: c6di-
gos por 1,000 altas hospitalarias (se denomina cédigo
a la necesidad de intubacién endotraqueal inmediata),
ndmero de cédigos fuera de la UTl y utilizacién del equipo
de respuesta rdpida (nimero de llamadas al equipo de
respuesta rapida).’°

Se han desarrollado algunos otros marcadores que
pueden ser utilizados para medir la efectividad del ERR.
Uno de ellos es el tiempo puerta-terapia, el cual determina
el tiempo transcurrido a partir del establecimiento de
deterioro clinico hasta el ingreso del paciente a la UTI. Existe
un estudio realizado en Reino Unido donde se determiné
una diferencia significativa en la gravedad de los pacientes
(medida por APACHE 1l), siendo ésta mayor cuando el
tiempo puerta-terapia sobrepasa las cuatro horas. De esta
manera, si el paciente tarda mas de este tiempo en ingresar
ala UTl se interpreta como falla en la deteccion del paciente
grave, retraso en la atencién o problemas logisticos que
repercuten en el pronéstico del paciente.’” Ademds, es
importante considerar si los pacientes ingresados a la UTI
fueron valorados por el ERR.

Por otro lado, es importante analizar las muertes ocurridas
en el hospital. Determinar si se traté de una muerte esperada,
cuidados paliativos o si el paciente present6 datos clinicos de
deterioro previos a sufrir un paro cardiorrespiratorio, ya que
en este caso se tratard de una “falla para rescatar”. Un andlisis
de 576 defunciones reportadas en la Agencia Nacional para
la Seguridad del Paciente en el Reino Unido en el ano 2005
identificé que 11% (n = 66) fueron resultado de deterioro
clinico no identificado."
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Otra herramienta mas que puede ser utilizada es
estimar la gravedad de los pacientes atendidos por el
ERR mediante un predictor de mortalidad. De esta
manera, analizar los datos y realizar la calibracion de
mortalidad esperada versus mortalidad real permite
medir la efectividad de la atencién del paciente critico.
Existen distintos modelos dentro de los cuales podemos
mencionar: APACHE |, [l y Ill; SAPS 1, 2y 3, MPM | y
[1.'3 En México se realiz6 un estudio comparativo entre
SAPS 3 y APACHE Il en el que se analiz6 estadisticamente
su capacidad discriminativa y calibracién, determinando
una mejor correlacion del predictor de mortalidad SAPS 3
para la poblacién mexicana.’ Asimismo, otra herramienta
atil es el SOFA score, el cual determina la gravedad del
paciente valorando la disfuncién o fallas orgénicas y
estableciendo una probabilidad de morir a partir de estos
pardmetros.’> Cabe mencionar que los modelos citados
previamente se utilizan especialmente en los pacientes
ingresados a la UTI; de esta manera, es necesario contar
con una escala que permita calificar la gravedad de los
pacientes en el drea de hospitalizacién. Por este motivo
se desarroll6 la escala de advertencia temprana (Early
Warning Score), la cual ha sido validada para su aplicacion
e incluso como criterio para activar el equipo de respuesta
rapida en el hospital."®

Desde febrero del ano 2014 se implementé en el Hospital
Angeles Pedregal el sistema de ERR. Para esto se establecieron
datos de deterioro clinico (Cuadlro 7). En el momento en que
se detecta a un paciente que presente alguno de estos puntos
se procede a solicitar por via telefénica al conmutador el
voceo “Cédigo de respuesta rapida” indicando el nimero
de habitacién en el que se requiere del apoyo. El llamado
se escucha solamente dentro de la UTI para que en ese
momento un médico especialista en cuidados criticos, en
compafia de una enfermera intensivista y un residente de
la misma especialidad, acudan a valorar al paciente. Tras

realizar un interrogatorio y exploracion fisica podran decidir
intervenciones criticas o, de ser necesario, el ingreso del
paciente a la UTI. El sistema esta disponible las 24 horas del
dia, los 365 dias del ano.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la efectividad
del trabajo del equipo de respuesta rapida en el Hospital
Angeles Pedregal tomando en cuenta el impacto en la
supervivencia y el tiempo de ingreso a UTI.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, retrospectivo,
transversal, descriptivo y comparativo (revisiéon de casos),
durante el periodo comprendido entre el 01 de febrero de
2074 hasta el 30 de junio de 2015 en el Hospital Angeles
Pedregal.

Para el estudio se incluyeron pacientes hospitalizados
de ambos géneros de entre 18 y 95 afos de edad y
posteriormente ingresados en la UTI.

No se incluyeron pacientes del Area de Ginecologia,
Pediatria, Neonatologia, Urgencias o que provenian del
Area de Quiréfano o Hemodinamia. Tampoco pacientes
en quienes se considerd limitar el esfuerzo terapéutico.

Para la estandarizacion de gravedad se utiliz6 el
predictor de mortalidad SAPS 3 y SOFA score, los cuales se
aplican al momento del ingreso a UTI. Ademads, se califico
de manera retrospectiva el NEWS score (National Early
Warning Score), el cual califica la gravedad de los pacientes
que se encuentran en el area de hospitalizacion brindando
cierto puntaje con base en los signos vitales. Se recomienda
[lamar al ERR para valorar el ingreso del paciente a la UTI
cuando el puntaje es mayor o igual a 7 puntos o alguna
categoria se encuentra en 3 (Cuadro 2).

Los pacientes ingresados a UTI se clasificaron en
dos grupos: “Valorados por ERR” y “No valorados
por ERR”, denominandolos como grupo 1 y grupo 2

1. Impresion de la gravedad

2. Dificultad respiratoria
3. Saturacion de oxigeno
nasales
4. Frecuencia respiratoria Menor a 12 Ipm
5. Frecuencia cardiaca Menor a 40 rpm
6. Tension arterial sistélica Menor a 90 mmHg
7. Gasto urinario Menor a 50 mL/h
8. Cambio agudo del estado de alerta

Confusion/desorientacion
9. Hemorragia
10. Dolor toracico

Estupor y coma

Menor a 92% con oxigeno por puntas

Mayor a 30 Ipm

Mayor a 130 rpm

Mayor a 180 mmHg

Mayor a 200 mL/h durante dos horas

Crisis convulsivas Focalizacion
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Parametros fisiologicos 8 2 1 0 1 2 &
Frecuencia respiratoria <8 9-11 12-20 21-24 >25
Saturacién de oxigeno <91 92-93 94-95 > 96

Oxigeno suplementario Si No

Temperatura <35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 >39.1

Tension arterial sistolica <90 91-100 101-110 111-219 >220
Frecuencia cardiaca <40 41-50 51-90 91-110 111-130 > 131
Nivel de consciencia A V, D, |

respectivamente. Se revisaron los expedientes para recabar
datos demograficos y clinicos, determinar su gravedad vy el
momento en que sufrieron deterioro clinico, asi como la
forma en que egresaron del hospital.

Por otro lado, se solicité al archivo clinico del hospital
el expediente de los pacientes fallecidos durante el 2014
en el Area de Hospitalizacién para asf analizar, con base
en las hojas de enfermerfa y notas médicas de evolucion,
si tuvieron datos clinicos de deterioro horas previas a su
fallecimiento. Asi se puede determinar si el paciente pudo
ser candidato a UTI o si se traté de una muerte esperada
que se encontraba en cuidados paliativos.

Posteriormente se clasificé la informacién y se
registraron las variables mencionadas de acuerdo al disefio
metodolégico que se encuentra en la figura 7.

Los datos recabados en la base de datos se ingresaron al
programa SPSS version 21. Se realizé el andlisis estadistico
descriptivo de los datos demogréficos clasificando las variables;
se obtuvieron medidas de tendencia central y no central segtin
se requiriera. Posteriormente se realizo el andlisis comparativo
utilizando tablas de contingencia para cruzar las variables de
interés entre el grupo 1y el grupo 2.Y con objeto de determinar
la efectividad del ERR, se realizaron medidas de asociacion es-
tadistica entre las variables utilizando como pruebas estadisticas
para comprobar la asociacién de las variables y el contraste de
las hipdtesis (Kolmogorov-Smirnov, binomial, p < 0.05; chi-
cuadrada (x») p < 0.05, y cuando se requirié comparar dos
muestras independientes o con distribuciones anormales se
realizé Kruskal-Wallis p < 0.05). Se procedié a generar graficos.

RESULTADOS
Frecuencia de activacién del ERR

Durante el periodo comprendido de febrero de 2014 a
junio de 2015 se realizaron 142 valoraciones por el Equi-
po de Respuesta Rapida (ERR). Setenta (49.3%) de estas
valoraciones se realizaron en el afio de 2014 y 72 (50.7%)
en 2015. Lo anterior se representa en la figura 2.

Pacientes fallecidos en el Area
de Hospitalizacion

En el Area de Hospitalizacién en el periodo evaluado
fallecieron 66 pacientes de un total de 6,897 hospitalizados.
671 defunciones se trataron de pacientes en quienes se
limit6 el esfuerzo terapéutico debido a una enfermedad
terminal o irreversible.

De los cinco pacientes restantes, una defuncion
correspondi6 a muerte stibita: la paciente tenia signos vitales
normales previo a presentar un paro cardiorrespiratorio. Los
cuatro casos restantes se consideraron “falla para rescatar”,
ya que presentaron datos clinicos de deterioro previo a su
fallecimiento y no se activo el equipo de respuesta rapida
para su valoracion.

Pacientes ingresados a la Unidad de
Terapia Intensiva

El universo total estudiado del 01 de febrero de 2014 al
30 de junio de 2015 en el Hospital Angeles Pedregal fue
de 191 pacientes.

Datos demogréficos

De los pacientes ingresados a la UTI encontramos que
la media de edad fue 66.88 = 14 con una moda de
59 (9.3%). Fueron 109 mujeres (57.1%) y 82 hombres
estudiados (42.9%). De acuerdo al tipo de enfermedad,
el 60.7% (116) resultaron padecimientos metabélicos,
25% (48) quirdrgicos, 1.6% (3) traumatolégicos, 3.7% (7)
cardiolégicos y el 8.9% (17) oncolégicos. Dentro de las
comorbilidades mas frecuentes en el grupo estudiado, el
45.5% (80) con Hipertension Arterial Sistémica, 19.9%
(38) con diabetes mellitus, 7.3% (14) con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y el 13.1% (25) con en-
fermedad renal crénica. Los motivos de ingreso mas
frecuentes fueron: insuficiencia respiratoria en el 28.3%
(54), sepsis abdominal en 3.7% (7), sangrado de tubo
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Descriptivo Descriptivo
¢ Datos clinicos de deterioro ¢Datos clinicos de deterioro
previo al paro previo al paro
cardiorrespiratorio? cardiorrespiratorio?
Se excluyen los pacientes Se excluyen los pacientes
en quienes se limito el en quienes se limito el
esfuerzo terapéutico esfuerzo terapéutico

j Ingresados a la Unidad K

de Cuidados Intensivos

Comparativo
/ Datos demograficos \ / Datos demograficos \
Criterio de deterioro Criterio de deterioro
Tiempo puerta terapia Tiempo puerta terapia
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digestivo en 3.7% (7), crisis convulsivas en 2.6% (5) y
arritmia cardiaca en 2.6% (5).

Cravedad

Con respecto a la variable NEWS (rango tomado para la
gravedad) obtuvimos una mediana de 8 puntos.

De acuerdo al valor pronéstico de SAPS 3 se obtu-
vo una mediana de 20% de probabilidad de muerte,
mientras que en el SOFA score se registr6 una mediana
de 5 puntos.

Dias de estancia

Encontramos una mediana de 6.4 dias y una moda de 1
dia que corresponde al 24.6% (47 pacientes). Como dato
importante, el 14.1% (28 pacientes) permanecié mas de
10 DIAS en UTI.

Forma de egreso

El 72.3% (138) de los pacientes vivio, el 19.4% (37) falle-
ci6 el 7.3% (14) fue trasladado a otro hospital y el 1% (2)
egres6 como RCP2.

Pacientes valorados por el equipo de respuesta
rapida (ERR) en contraste con los no valorados
por el ERR

Se clasific6 a los pacientes en dos grupos: valorados por
el ERR (grupo 1), en total 152 con un porcentaje de
79.6%, y los NO valorados por el ERR (grupo 2) 39, con
un porcentaje de 20.4%.

Ya clasificados los grupos en 1y 2 respectivamente se
analizaron las siguientes variables:

Tiempo puerta UTI

De los pacientes valorados por el equipo de respuesta
rapida (ERR) el tiempo PUERTA UTI fue menor a 4 horas
72.2% (n = 110), a diferencia de los que no fueron valo-
rados por el equipo de respuesta rdpida en un 45.6% (n =
17), obteniendo una p = 0.00 con la prueba de Kruskal-
Wallis (Figura 3).

Supervivencia de los pacientes que requirieron
intubacién inmediata

Los pacientes que requirieron intubaciéon inmediata
representaron 54.5% de la muestra total. De estos pa-
cientes valorados por el equipo de respuesta rapida que
si requirieron de intubacion el 37.7% vivi6, a diferencia

Figura 3. Tiempo puerta UTIl de acuerdo a los pacientes
valorados contra los no valorados por el ERR.

Valorado ERR

Si No

O Mayora Mayora =1
D 4horas 4 horas CBD
©

T 8
)

] o)
2 :
8 =1
= Menor &
.©  Menora 4ﬁ ora 8
4 horas oras  ¢)

70 60 50 40 30 20 30 40 50 60 70
Recuento Recuento

Necesidad de

intubacion inmediata ~ Supervivencia
Grupo 1 54.5% 37.7%
n=152 n=283 n =31
Grupo 2 45.5% 21.2%
n= 39 n= 18 ne 4

de los que no fueron valorados por el equipo de respuesta
rapida y requirieron de intubacion, sélo el 21.2% vivié.
Se obtuvo una p = 0.00 por el método de chi-cuadrada
(?) (Cuadro 3).

Supervivencia de acuerdo a gravedad por NEWS

Entre los pacientes valorados por el equipo de respuesta
rapida (ERR) que obtuvieron una puntuacién en la escala
de gravedad News menor o igual a 7 y que requirieron de
intubacién inmediata la supervivencia fue de 42.9%, en
contraste con los pacientes que no fueron valorados por
el equipo de respuesta rapida (ERR) y que obtuvieron una
puntuacién en la escala de gravedad News menor o igual
a 7 y que si requirieron de intubacién inmediata donde el
35.7% sobrevivié.

De los pacientes valorados por el equipo de respuesta
rapida (ERR) que obtuvieron una puntuacién en la escala
de gravedad de News mayor a 7 que si requirieron
intubacién inmediata el 27.8% vivid, a diferencia de los
paciente no valorados por el equipo de respuesta rapida
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que si requirieron de intubacién inmediata donde el 7%
vivid. Se obtuvo una p = 0.00 para cédigo de intubacion,
p = 0.005 para pacientes valorados por escala de NEWS.

DISCUSION

Uno de los criterios para analizar la efectividad del ERR co-
rresponde a la frecuencia de su activacién. Con lo anterior,
consideramos que el sistema resulté efectivo considerando
que se utilizé durante todos los meses estudiados y que,
ademas, la tendencia hacia un incremento en el ndmero de
casos atendidos presenté picos en su utilizacion posterior
a la capacitacién brindada al personal del hospital. Cabe
destacar que la retroalimentacién y entrenamiento son de
suma importancia para mantener el proyecto activo, ya
que situaciones como la rotacion de personal, el ingreso
de nuevos profesionales de la salud e incluso la apatia
del mismo personal, son situaciones que ponen en riesgo
la continuidad del ERR. No existe consenso acerca del
ndmero de llamadas que se deben realizar por mes. En
la literatura se reportan como promedio entre 20 y 30
llamadas por cada 1,000 ingresos hospitalarios.!” En este
estudio se calcularon 7.3 llamadas al ERR por cada 1,000
ingresos hospitalarios.

Por otro lado, analizamos el nimero de “fallas para
rescatar”, lo cual se define como el fallecimiento de
un paciente posterior a una complicacién médica
o quirdrgica'® durante este periodo, identificando

ue s6lo el 0.05% de la poblacién que fallecié en el
Area de Hospitalizacién presenté datos previos de
deterioro sin ser valorados por el ERR hasta presentar
paro cardiorrespiratorio. Con lo anterior, no queremos
decir que los cuatro pacientes involucrados hubieran
sobrevivido al ser ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos, pero si pudieron haber tenido una mayor
oportunidad de recuperacién. Cabe mencionar que
el considerar estos casos como fallas, es resultado de
un analisis por un grupo de expertos especialistas en
medicina critica. No existe un estdndar de calidad que
indique el ndmero de fallas para rescatar “permitidas”
por periodo. Lo importante es asociar estos casos con
otros indicadores de calidad como son incidencia de
infecciones nosocomiales, enfermedad tromboembdlica,
marcadores de gravedad, relacién enfermera-paciente,
etcétera. Asi mismo se debe continuar monitorizando y
analizando las muertes ocurridas identificando grupos de
riesgo y procurando que los casos vayan disminuyendo
con el paso del tiempo. Un estudio realizado en Inglaterra
de forma retrospectiva incluy6 la poblacién de pacientes
quirdrgicos durante el periodo de 1997 al 2009 que
correspondi6 a 66,100,672 casos, de los cuales 442,462
fallecieron después de una complicacién (0.7%)."?

El tercer aspecto que analizaremos y que es considerado
el de mayor trascendencia en el presente estudio es el
resultado de la intervencion del equipo de respuesta rapida.
Hemos presentado que indiscutiblemente la supervivencia
de los pacientes valorados por el ERR es mayor que la de los
pacientes no valorados, lo anterior independientemente de
si su gravedad es mayor o menor. Ademas, cabe mencionar
que la mortalidad real de este grupo es menor que la
esperada de acuerdo al modelo predictor de mortalidad
SAPS 3 (26.6% esperada, 20.3% real. indice de mortalidad
estandarizado 0.76), lo que confirma que la calidad de la
atencion en este grupo es adecuada.?’

Consideramos que varios factores influyen en el
buen pronéstico de los pacientes valorados por el ERR.
Demostramos que el indice de pacientes que requirieron
de intubacion inmediata es mayor en aquellos valorados,
y que al atender a los pacientes de manera temprana
y realizar una intubacién oportuna se da una mayor
supervivencia. Asi mismo, el tiempo puerta-terapia es
menor a cuatro horas y esto corresponde con lo reportado
en otras publicaciones donde se demuestran mejores
resultados con la admision oportuna y electiva de los
pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos, reportando
diferencias en la tasa de mortalidad de 36% en los pacientes
ingresados de forma urgente contra 14% en los pacientes
ingresados de forma electiva.?!

Por otro lado, es de suma importancia considerar que
39 pacientes de 191 ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos (20.4% de la poblacién) no fueron valorados
por el ERR. De esta manera se debe continuar con el
entrenamiento del personal hospitalario con el objeto de
llegar a la meta de que todos los pacientes ingresados a UCI
provenientes del Area de Hospitalizacién sean valorados
por el ERR ya habiendo mencionado los grandes beneficios
que se tienen en tiempo puerta-terapia y supervivencia.

CONCLUSION

En el Hospital Angeles Pedregal se documenta que el ERR
trabaja con efectividad logrando el reconocimiento tempra-
no del paciente con deterioro clinico, admisién oportuna
a UTI y mayor supervivencia.
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