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Resumen

La creacion en los Servicios de Urgencias de Areas
de Criticos permite adelantar la toma de contacto del
paciente grave con el medio hospitalario
especializado, lo que disminuye notablemente la
mortalidad. Estas dreas deben ser de corta estancia
y dotadas de medios y personal especificos para esa
funcion. Se presentan los resultados de un estudio
retrospectivo sobre la asistencia de una Unidad de
Criticos englobada en un Servicio de Urgencias
durante un periodo de 3 anos. Destacan la baja
mortalidad de pacientes con cardiopatia isquémica
(6,82%), politraumatizados (11,2%) y el elevado
numero de pacientes ingresados exitus 646 (10%),
debido esto ultimo sin duda al deficitario sistema de
asistencia in situ y transporte de pacientes graves.

Se concluye en la eficacia de las Unidades de Criticos
en los Servicios de Urgencias como un eslabon mas
de la cadena asistencial prehospitalaria del paciente
grave.

Palabras clave: Unidad de Criticos.

Introduccion

En los tltimos afos estamos presenciando en
nuestro pafs una transformacién de la atencién
médica urgente, no s6lo acuden a los Servicios de
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Urgencias Hospitalarios pacientes con patologias
subsidiarias de ser resueltas a otros niveles, sino que
ademds, de hecho cada dia aumenta el niimero real
de urgencias verdaderas frecuentemente debidas a la
agresividad del sistema socio-econdmico y ambien-
tal, asi como factores demograficos tales como:
envejecimiento de la poblacién y la propia eficacia
asistencial que prolonga la supervivencia de enfer-
mos crénicos’; todo ello sin duda repercute en el
drenaje de estos pacientes hacia dreas especializadas
(UMI, UC, Reanimacidn, etc.) y en consecuencia
debemos buscar soluciones. Presentamos la solucion
dada por nuestro Servicio, con un estudio retrospec-
tivo en relacion con la asistencia en nuestra Unidad
de Criticos en un periodo de 3 afios. Los resultados
de nuestra revision muestran la rentabilidad de la
Unidad.

Material y métodos

La Unidad de Criticos de nuestro Servicio de
Urgencias (Fig. I, 2) se encuentra ubicada cerca de la
puerta de acceso del Servicio de Urgencias, tiene una
superficie de 120 m* con 5 boxes, cada uno de los cua-
les dispone de tomas de gases y aspiracion, «piezas en
T» para ventilacién manual, monitorizacion electro-
cardiogrdfica, de presion arterial no invasiva y pulxio-
metria. Ademds la Unidad dispone de 2 desfibrilado-
res, 1 electroestimulador externo transtordcico y
ventilador MA1 y 1 ventilador de transporte OHME-
DA Logic 07: asimismo dispone de un carro de para-
da cardiaca y todo lo necesario para la realizacion de
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Figura 1.

técnicas especializadas (traqueostomia, cricotiroidoto-
mia, drenaje tordcico, presién venosa central, etc.).

El personal incluye 1 ATS y 1 AE por turno que se
refuerzan con el personal del propio Servicio. El per-
sonal médico es el del propio Servicio apoyado por los
médicos especialistas de guardia cuando son requeri-
dos; los médicos del Servicio son los encargados de
iniciar las maniobras de resucitacion bdsica y avanza-
da asi como la de estabilizar hemodindmicamente a
los pacientes que lo precisen; asi mismo coordinan el
manejo del paciente politraumatizado.

El tipo de patologias que ingresaron en la Unidad
fueron: Parada cardio-respiratoria, Politraumatizado,
Cardiopatia Isquémica, Shock en todos sus tipos.
Arritmias, Insuficiencia Respiratoria Aguda, etc. Una
vez conseguida la estabilizacion se trasladaron a otras

TABLA 1. Patologias atendidas

Figura 2.

dreas de hospitalizacion o en el propio Servicio de
Urgencias, por el propio personal de la Unidad.

Resultados

El niimero de ingresos en la Unidad de Criticos de
los tres afios revisados fue de 6.428 pacientes, lo que
representan el 3,29% del total de urgencias atendidas
en ese periodo en el hospital (195.364 pacientes). El
67% eran hombres y el 33% mujeres, la edad media
fue de 49 anos (£19.4). En la Tabla [ se representan
los tipos mds frecuentes de patologias y fueron por
este orden: Insuficiencia Respiratoria 1.385 pacientes
(21.5%), LA.M. 1.005 (15,6%), urgencias Neuroldgi-
cas 845 (13,1%), Digestivas 807 (12,6%), Angor 751
(11,6%), Traumatizados (11,2%), ingresos caddver
646 (10%) y patologias mal definidas 263 pacientes
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TABLA 1. Destino de pacientes al alta

AREA DE URGENC IAS'
32%

HOSPITALIZACION
50%

QUIROFANO/REANIMACION
5,34%

DESTINCS
RIHOSPITALIZACION [ZJAREA DE URGENCIAS [JuMI RNQUIROFANO/REANIMACION

(4%). La estancia media en el 85% de los pacientes
fue de menos de 24 horas, siendo en su mayoria de
pocas horas hasta su estabilizacidn, una minoria per-
maneci6 en la Unidad por falta de disponibilidad de
camas en las dreas de hospitalizacion. Del total de
ingresos 646 (10%) fueron considerados caddver, de
los restantes 5.782 pacientes que ingresaron con vida
en la Unidad de Criticos, 871 (13,5%) fallecieron
durante su estancia en la misma y los restantes 4.937

TABLA III. Mortalidad

(86,5%) pudieron ser dados de alta. El destino de
estos pacientes fue el Area de Urgencias (22%),
U.M.L (12,63%), Reanimacion-Quiréfanos (5,24%) y
en las diferentes plantas de hospitalizacion el 49%
(Tabla IT).

El 18,25% de los pacientes politraumatizados falle-
cieron o ingresaron caddver en la Unidad y el 6,82%
de afectos de Cardiopatia Isquémica; otros porcentajes
de mortalidad pueden verse en la Tabla Ill. Entre el

POLITRAUMATIZADOS
18,23%

CARDIOPATIA ISQUEMICA
6,88%

INS.RESPIRATORIA AGUDA
5.22%

&I POLITRAUMATIZADOS

MORTALIDAD
VACARDIOPATIA ISQUEMICA
[JINS.RESPIRATORIA AGUDA NIsHOCK
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TABLA 1V. Procedimientos mas frecuentes
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ntiimero de procedimientos realizados (Tabla IV), fue-
ron los mds destacables: Monitorizacién ECG 6.424,
monitorizacion SaO2 (Pulxioximetria) 3.417, monito-
rizacién PVC 3.117, Intubacién Endotraqueal 1.210,
Ventilacién Mecdnica 426, Fibrinolisis 308, Drenajes
Torécicos 150, Ecografias 213, Puncién Lavado Peri-
toneal 180. Los traslados realizados por los médi-
cos/ATS de este Servicio a las diferentes dreas hospi-
talarias fue de 1.322 (UMI, Quirdfano, Técnicas
Especiales, etc.).

Discusion

El objetivo primordial de las Unidades de Criticos
ubicadas en los Servicios de Urgencias es acortar el
tiempo de toma de contacto del paciente grave con el
medio hospitalario especializado, lo que sin duda inci-
de en la mejora de la supervivencia de estos pacientes,
pueden considerarse como un eslabon mds de la cade-
na asistencial extrahospitalaria y deben disponer de
medios y personal adecuado para realizar su funcién™’;
a ello dentro de la cadena hay que afadir la atencion
«in situ» y el transporte asistido*’; estos tres escalones
inciden favorablemente en el manejo de pacientes gra-
ves dentro de la denominada «hora de oro» que debe
ser el objetivo comtin de todos los Servicios de Urgen-
cias. Es en esta primera hora donde la actuacién del
sistema repercute de forma favorable en la prevencién
de la morbimortalidad®”.

En nuestro estudio destaca en primer lugar la alta
incidencia de pacientes que murieron sin asistencia

(646 pacientes), que se justifica por el déficit de siste-
mas adecuados de urgencias a nivel extrahospitala-
rio'’; también destaca la alta incidencia de pacientes-
coronarios agudos (1.850 pacientes) de los que 1.005
fueron infartos Agudos de Miocardio, siendo la estan-
cia media de estos pacientes de 1611 horas; debido a
esta larga estancia fue necesario iniciar terapia con
fibrinoliticos (en 308 pacientes), lo que sin duda opti-
miz6 el manejo de los mismos'".

La alta incidencia de pacientes con Insuficiencia
Respiratoria Aguda es también destacable (1.385
pacientes de los que fueron intubados endotraqueal-
mente 1.210 y posteriormente ventilados mecdnica-
mente 426 pacientes, la estancia media de estos Ulti-
mos fue de 12+7 horas; todo ello fue posible gracias a
la existencia de un equipo entrenado y estable para
atender esta Unidad.

La mortalidad en los pacientes Politraumatizados
fue del 11,2% pese a la alta incidencia de ingresos,
pero teniendo en cuenta que un porcentaje elevado de
pacientes que ingresaron exitus eran Politraumatiza-
dos; es en este tipo de emergencias donde sin duda se
obtienen mejores resultados con un sistema idéneo de
asistencia extrahospitalaria y equipos de recepcion
hospitalaria entrenados y que dispongan de medios
adecuados" .

El andlisis de nuestros resultados nos permite afir-
mar que la inclusion de Areas de Criticos en los Ser-
vicios de Urgencias como el eslabon central de la
cadena asistencial de la que forman parte el trata-
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miento «in situ» y el transporte, es una solucion ade-
cuada para el manejo de las situaciones urgentes.
Estas Areas deben disponer de un médico y de enfer-
meria estable, entrenado en este tipo de situaciones y
en comunicacion continua con los Servicios de Urgen-
cias Extrahospitalarios”.
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