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Afencion a no derechohabienftes
en vna vnidad de reanimacioéon

Introduccion: en forma anecddtica se ha afirma-
do que la atencién a pacientes no derechoha-
bientes contribuye a la sobresaturacion de los
servicios de urgencias del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), y origina un consumo no
programado de recursos.

Objetivo: determinar el nimero y caracteristicas
de los pacientes no derechohabientes recibidos
en el lapso de seis meses en la Unidad de Reani-
macion del Hospital General Regional 25, y los
procedimientos derivados de su atencion.
Disefio: Transversal descriptivo.

Material y métodos: se realizo la recoleccién de
datos de los pacientes no derechohabientes
atendidos en un lapso de seis meses en la uni-
dad referida, estableciéndose caracteristicas ge-
nerales, patologias mas frecuentes, tiempo de
estancia, mortalidad y procedimientos efectua-
dos. Posteriormente se llevd a cabo analisis es-
tadistico descriptivo.

Resultados: se registraron 958 ingresos de pa-
cientes no derechohabientes, que representd
35.2 % del total en la unidad de reanimacion. Pre-
dominod el sexo masculino, con una relacion de
2.2:1. Los grupos de edad mas afectados fueron
el de 26 a 35 afios y el de 66 a 75 afios. El turno
de mayor demanda fue el matutino. Sélo 41 pa-
cientes (4.2 %) fueron considerados con urgen-
cia sentida. La mayoria de los pacientes estuvo
hasta 12 horas en la unidad de reanimacion
(98 %). Las patologias traumaticas fueron las
mas comunes (33.7 %). Se realizaron 3926 pro-
cedimientos y 633 interconsultas, gran parte a
la unidad de cuidados intensivos; 66 % de los
pacientes egreso a la sala de observacion y sélo
5 % pudo ser reubicado en unidades no IMSS.
Conclusiones: el nimero de pacientes no dere-
chohabientes fue alto; en la mayor parte se traté
de urgencias reales, por lo que no se pudo ne-
gar la atencion, lo cual sobrecarga a la unidad e
incrementa el consumo de recursos, y puede ser
gue afecte en forma negativa la atencion de la
poblacién derechohabiente del IMSS. Sera ne-
cesario realizar un estudio de costos, adecuar
la asignacion de recursos y politicas de aten-
cién en casos de urgencias.

SUMMARY

Introduction: Overcapacity of the Emergency
Room is considered among negative factors that
influence care in the Emergency Room at hospi-
tals of the Mexican Institute of Social Security
(IMSS). Among principal causes are admission
of non-Social Security patients.

Objective: Our objective was to determine num-
ber, characteristics, and procedures that derive
from care of non-Social Security patients at Re-
gional Hospital 25 TSU. The study design was
descriptive and transversal.

Method and materials: We carried out data col-
lection of all non-Social Security patients seen
at TSU of Regional Hospital 25, establishing
general characteristics, more frequent pathol-
ogies, days in hospital, mortality, and procedures
in this population; later, we did descriptive statis-
tic analysis.

Results: During the analysis of the sixth month,
we found a total of 958 admissions of non-Social
Security patients, which corresponded to 35.2 %
of total admissions. The predominant sex was
male at a relation of 2.2:1. Most frequent ages
were 26-35 and 66-75 years of age. The shift
with greatest demand was the morning shift.
Only 41 patients (4.2 %) were considered urgent.
Most patients were checked in for 12 h at the TSU
(98 %). Trauma causes comprised greatest inci-
dence of admission (33.7 %). A total of 3926
procedures were carried out. A total of 6333
interconsultations were carried out, the most fre-
quent at the intensive care unit. 66 % of the
patients were sent to the observation room, only
5 % of patients were admitted to non-IMSS hos-
pitals.

Conclusions: The number of non-Social Security
patients admitted at the TSU is elevated, as are
resources used for them. Many of these patients
are real emergencies, the reason for admitting them.
This kind of the overuse of the TSU implies in-
creased use of resources. This resource is not
contemplated by annual programs, probably de-
riving in negative attention with IMSS Social Se-
curity patients. It will be necessary to assignate
resources and polices that are adequate at the
IMSS, such as for emergencies to avoid greater
drain of funds.
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Seglin algunas estadisticas, una de cada dos per-
sonas durante alguna etapa de su vida requerira
atencién médica de urgencia.! De ahi la impor-
tancia de este tipo de servicio, cuyo objetivo
principal es la prestacién de atencién médica en
ambientes prehospitalario y hospitalario, a toda
persona con alguna condicién médica o trau-
matica que comprometa de forma aguda la vida.
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Figura 1. Distribucion por grupos de edad de 958 pacientes no
derechohabientes ingresados a la unidad de reanimacion del Hospital
General Regional 25, IMSS, durante un lapso de seis meses.
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Figura 2. Ingresos por mes de 958 pacientes no derechohabientes recibidos
en la unidad de reanimacion del Hospital General Regional 25, IMSS.
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Para que un servicio de urgencias médicas
pueda ofrecer atencién adecuada y, en lo posi-
ble, tratamiento definitivo que coadyuven a re-
ducir la morbilidad y mortalidad y el tiempo
de estancia en dicho servicio, es fundamental la
investigacion de las caracteristicas de la pobla-
cibén atendida y de las patologias que presenta.
Con la informacion obtenida es posible plani-
ficar y formular las estrategias especificas mas
eficientes, el nimero de camas requeridas, las
unidades de terapia indispensables y los proto-
colos ideales.*”

En labibliografia mundial se menciona que
los reglamentos y normas deben determinar de
forma precisa los recursos minimos materiales
y de personal, asi como los recursos de comuni-
cacién y transportacion que necesitan las uni-
dades médicas para su normal funcionamiento;
asi mismo, definir el modo y las fuentes de
financiamiento que aseguren el sostenimiento
de los servicios y de los sistemas de evaluacion,
control y verificacion.®1¢

En México, la Ley General de Salud y el ar-
ticulo 4.° de la Constitucidn Politica establecen que
todo paciente en situacién de urgencia debe ser
atendido de forma inmediata y gratuita, ya sea
en instituciones publicas o privadas; de igual
forma, se dispone el empleo de los recursos hu-
manos, materiales y tecnolégicos necesarios, in-
dependientemente del costo.!”1?

Tanto en el pais como en el resto de las na-
ciones, la cobertura universal se ha convertido
en el principal objetivo de las reformas en ma-
teria de salud. Sin embargo, con frecuencia los
recursos requeridos sobrepasan los asignados a
una unidad debido a multiples factores:

= El crecimiento acelerado de la poblacién
urbana.

= Entraslape de procesos infecto-contagiosos,
cronico-degenerativos y los propios de la
modernidad (accidentes y violencia), que se
ha observado en los Gltimos afios.

= Las condiciones econdmicas han afectado
de forma importante todos los estratos so-
ciales, que en su mayoria han pasado del ac-
ceso a servicios médicos privados a los de
seguridad social.

Paralograr la cobertura universal es vital ajus-
tar los planes de accién de tal forma que se
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reduzca el sobreuso de los servicios y se optimen
los recursos.!213:20-21

La experiencia con el sistema nacional de
servicios de emergencia médica proviene fun-
damentalmente de los paises desarrollados, don-
de se ha mostrado una clara relacion entre el
grado de desarrollo del pais y la eficacia de di-
cho sistema. Sin embargo, cabe sefialar que aun
dentro de un mismo pais se observan marcadas
diferencias de acuerdo con el nivel socioeconé-
mico de la zona o region.18:2021

Estadisticas en el ambito mundial indican
que entre 5y 15 % de los ingresos a las unidades
de urgencias corresponde a pacientes que care-
cen de algtn tipo de seguridad social o de se-
guro de gastos médicos, y se coincide en sefialar
un incremento paulatino de esta tendencia.'* Lo
anterior, aunado al caricter inesperado de las so-
licitudes de atencién en urgencias, repercute di-
rectamente en la atencion de la poblacién
derechohabiente, especialmente en naciones
donde existe disrupcion entre los sistemas de
salud de instituciones ptblicas y privadas. Los
servicios de urgencia se han convertido en en-
trada al sistema de salud en general, circunstan-
cia que ha contribuido a la saturacién del sistema
con pacientes que deberfan acudir al médico fa-
miliar o a los servicios ambulatorios.??>24

Ante esta sobrecarga destaca la necesidad de
definir lo que se considera una urgencia mé-
dica y los problemas de salud competencia
de esos servicios, y replantear las politicas en
cuanto a la administracion de los mismos, con
la finalidad de establecer adecuados lineamien-
tos de ingreso y atencion.?>?

En resumen, el niimero de pacientes atendi-
dos en los servicios de urgencias y los costos que
derivan de su atencion se han incrementado a
pesar de las reformas en materia de salud, hecho
relacionado con tres circunstancias:

s Elevada demanda de poblacion sin cobertura.

s Elevacion de los costos.

= Responsabilidad ética y legal del personal
médico.

De acuerdo con datos de la Secretaria de Sa-
lud, durante 1999 se otorgaron 23 248 400 con-
sultas de urgencias, de las cuales el Instituto
Mexicano del Seguro Social brindé 157205327
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En el Servicio de Urgencias del Hospital Ge-
neral Regional 25 (HGR 25) del IMSS se recibe
un importante nimero de pacientes, tanto por
patologias médicas como traumaticas. De este
servicio de urgencias, la unidad de reanimacion
es el area donde se trata de forma inicial a pa-
cientes que por la severidad o asociacion de pa-
tologias ven comprometida de forma inmediata
suvida. Ah se realizan procedimientos médico-
quirtirgicos y, consecuentemente, es launidad que
consume mas recursos del servicio.

Jorge Loria Castellanos et al.
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Figura 3. Turno de ingreso de pacientes derechohabientes y no
derechohabientes, a la unidad de reanimacion del HGR 25, IMSS.

En un estudio previo se menciona que apro-
ximadamente 29 % de los pacientes que ingre-
san a la unidad de reanimacién del HGR 25
no son derechohabientes del Instituto Mexica-
no del Seguro Social.?® A pesar de contar con
esta informacion, no se dispone de estadisticas
especificas sobre las caracteristicas e impacto de-
rivados de la atencién a pacientes no derecho-
habientes atendidos en dicho servicio, en
particular en la unidad de reanimacion, lo cual
motiva la realizacion del presente estudio.

Objetivo general

Determinar las caracteristicas de los pacientes
no derechohabientes atendidos en la Unidad
de Reanimacién del HGR 25.
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Objetivos especificos

Determinar de los pacientes no derechohabien-
tes atendidos en la unidad de reanimacion:

a) Namero.

b) Sexo 'y edad.

¢) Patologias que con mas frecuencia son cau-
sas de ingreso y egreso de la unidad de re-
animacion.

d) Nlmero y caracteristicas de los procedi-
mientos médico-quirtrgicos realizados.

e) Sitio de procedenciay area de egreso de la

unidad de reanimacion.

Turno en que se presentan mas ingresos.

Tiempo de estancia.

T >

Mortalidad.

Cuadro |

Principales causas de ingreso de pacientes no
derechohabientes, a la unidad de reanimacion
del HGR 25, IMSS

Ndmero %

Traumaticas 323 33.7
Cardiovascular 229 239
Hidrometabdlicas 122 12.7
Neurolégicas 90 9.4
Miscelaneas 70 7.3
Respiratorias 39 4.1
Quirdrgicas 35 3.7
Abdominodigestivas 26 2.7
Defunciones 13 1.3
Infecciosas 11 1.2
Total 958 100.0

Cuadro Il

Cinco principales causas traumadticas de ingreso de pacientes no
derechohabientes, a la unidad de reanimacion del HGR 25, IMSS

Numero %
Herida por proyectil de arma de fuego 94 29.1
Traumatismo craneoencefalico 58 17.9
Herida por arma blanca 42 13.0
Politraumatismo 39 12.1
Fractura 26 8.0
Total 259 80.1
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i) Caracteristicas de los recursos que se consu-
men en la atencién (materiales, humanos,
etcétera).

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en
el cual se llevo registro de todos los pacientes
de uno y otro sexo mayores de 15 afios, atendi-
dos en la unidad de reanimacion durante el pe-
riodo comprendido entre 1 de febrero y 31 de
julio de 2001.

Los datos de los pacientes se consignaron
en una libreta ubicada en la unidad de reanima-
cién por un residente de medicina de urgencia
y los investigadores responsables. Se procedio
a la busqueda de expedientes en el area de asis-
tentes médicas, trabajo social y archivo del hos-
pital. Fueron seleccionados los expedientes de
los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion. La informacion fue vertida en una
base de datos del programa Excel 97 para pos-
teriormente realizar el analisis estadistico, que
consistié en obtener medidas de tendencia cen-
tral, cuando las variables fueron cuantitativas,
y medidas de dispersion, cuando la variable fue
cualitativa nominal.

El proyecto se apegb a la Ley General de
Salud. No se requirié consentimiento por es-
crito, al no existir intervencién directa en el
tratamiento y la evolucion de los pacientes.
Se cumpli6 con las estipulaciones de la Decla-
racion de Helsinki y 1a modificacién de Tokio.

Resultados

Durante los seis meses analizados se efectua-
ron 2719 ingresos a la unidad de reanimacién,
de los cuales 958 (35.2 %) correspondieron a
pacientes no derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

La relacién por sexo fue de 2.2 varones por
cada mujer (666 hombre, 292 mujeres); los gru-
pos de edad mas afectados fueron el de 26 a 35
afios y el de 66 a 75 afios, con 180 casos cada
uno (figura 1).

No se present6 diferencia significativa en
la distribucion de ingresos por mes (figura 2).

Respecto al turno, 35.2 % de los pacientes
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no derechohabientes ingres6 en el matutino
(figura 3).

En cuanto a la estancia en la unidad, 297
pacientes permanecieron menos de 2 horas;
316, entre 3 y 6 horas; 326, entre 7 y 12 horas;
solo 38, entre 13 y 24 horas.

La mayor parte de los no derechohabientes
(71.5 %) fue llevada a la unidad por la ambulan-
cia; el resto ingreso por sus propios medios.

Entre las patologias que motivaron el in-
greso predominaron las traumaticas con 323
casos, seguidas de las cardiovasculares con 229
(cuadro ). A su vez, de las patologias trauma-
ticas sobresalieron las lesiones por proyectil de
arma de fuego (cuadro II); entre las cardio-
vasculares, la cardiopatia isquémica (cuadro III).

Cuadro 111

Cinco principales causas cardiovasculares

de ingreso de pacientes no derechohabientes,
a la unidad de reanimacion del HGR 25, IMSS

Numero %
Angina inestable 63 27.5
Infarto del miocardio 56 24.4
Crisis hipertensiva 42 18.3
Disrritmia 32 14.0
Dolor toracico 19 8.3
Total 212 92.5

En relacion con los diagnésticos de egreso,
existieron 308 casos de patologias traumaticas
y 208 de cardiovasculares.

Se realizaron 3075 procedimientos, entre
los que predominaron la toma de electrocar-
diograma, la colocacién de sondas y la colo-
cacion de accesos venosos centrales (cuadro IV).

Se efectuaron 633 interconsultas, en espe-
cial a la unidad de cuidados intensivos (figura 4).

Un total de 647 pacientes egresaron de la
unidad de reanimacién hacia la sala de observa-
cion, en tanto que 80 lo hicieron al filtro y 50 a
unidades que no eran del IMSS (cuadro V).

Acontecieron 37 defunciones (13 en trayec-
to a la unidad*), las cuales representaron 2.5 %
que corresponde a la mortalidad comtn ob-
servada en la unidad.
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Discusion

Llama la atencién el elevado porcentaje de pa-
cientes no derechohabientes atendidos en la uni-
dad de reanimacién del HGR 25, que incluso
duplica al informado en unidades de otras na-
ciones. Ello podria explicarse por la ubicacién
del Hospital General Regional 25: la confluen-
cia de la Delegacion Iztapalapa (Distrito Fe-
deral) y Ciudad Nezahualcoyotl (Estado de
Meéxico), ambas entidades con elevados niveles
de hacinamiento y violencia, ast como al pie de
la Calzada “Ignacio Zaragoza”, prolongacion
de la carretera México-Puebla.

Cuadro IV

Procedimientos realizados a pacientes no
derechohabientes ingresados a la unidad de
reanimacion del HGR 25, IMSS

Numero
Electrocardiograma 1105
Sonda (foley, nasogastrica ) 798
Sutura 380
Acceso venoso central 315
Intubacion endotraqueal 108
Nebulizacion 100
Maniobra de reanimacion 70
Lavado peritoneal 68
Lavado géstrico 50
Paracentesis-toracocentesis 35
Pleurostomia 30
Marcapasos 7
Taponamiento nasal 4
Extraccion de cuerpo extrafio 4
Via aérea quirargica 1
Total 3075

A la mayoria de dichos pacientes no de-
rechohabientes no se les puede negar la aten-
cion, ya que generalmente si requieren atencion
de urgencia, como lo expresan las principa-
les causas de ingreso.

Los principales grupos de edad afectados
—26a 35 afios y 66 a 75 afios— y los motivos
de su ingreso, indican el traslape de patologias

Jorge Loria Castellanos et al.
Atencion a no derechohabientes

* El diagnéstico
administrativo registrado
tanto por enfermeria,
asistentes médicas,
trabajo social, archivo,
etcétera, es caddver. Se
considerd su inclusién
ya que también genera
consumo de recursos.
No es posible establecer
las causas precisas, ya
que los individuos
fueron derivados al
servicio médico forense
y su analisis quedaria
fuera de los objetivos de
este estudio.
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violentas o accidentes, en el primero, y la descom-
pensacién por patologias crénico-degenerativas
(principalmente cardiovasculares), en el segun-
do, lo cual traduce la transicion epidemiologica
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Figura 4. Interconsultas realizadas a 958 pacientes no
derechohabientes en la unidad de reanimacion del HGR 25, IMSS

Cuadro V
Sitio al que egresaron pacientes no derechohabientes de la unidad de
reanimacion, HGR 25, IMSS
Sitio NUmero %
Observacion 647 67.5
Filtro 80 8.4
Unidad no IMSS 50 5.2
Quiréfano 43 4.5
Patologia 37 3.9
Consulta 35 3.6
Unidad de cuidados

intensivos (HGR 25) 25 2.6
Hospital de Traumatologia

“Victorio de la Fuente Narvaez” 18 1.9
Alta voluntaria 13 1.4
Alta del servicio 6 0.6
Unidad coronaria 4 0.4
Total 958 100.0
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en México, en especial en la zona donde se en-
cuentra el Hospital General Regional 25.

Si bien es cierto que la distribucién de los
ingresos es similar en los tres turnos, en el noc-
turno la proporcion de los pacientes no dere-
chohabientes/derechohabientes se incrementa
debido probablemente a que las otras unidades
del area no cuentan con el servicio de urgencias
o con los recursos.

Habra que realizar un estudio mas profundo
para determinar por qué en el turno matutino,
en teoria el que cuenta con mayores posibilida-
des para reubicar a este tipo de pacientes, no
lleva a cabo tal tarea.

Es interesante que mas de 40 % de los pa-
cientes permanezca en la unidad de reanima-
cién por mas de un turno, lo que podria reflejar
la severidad de las patologias y la problematica
para reubicarlos en unidades que no son del
Instituto Mexicano del Seguro Social, lo cual
deriva en sobresaturacién de la unidad y con-
sumo elevado de recursos humanos y materia-
les que afecta negativamente la atencién de la
poblacion derechohabiente.

Elingreso a través de los servicios de rescate
de 71.5 % de los pacientes no derechohabien-
tes obliga a revisar las politicas de referencia,
que ademas de sobrecargar al Instituto difi-
cultan en muchas ocasiones la atencién de di-
chos pacientes al no poder ofrecerles todas
los recursos y limitar las posibilidades para re-
ubicarlos.

Los procedimientos y las interconsultas
realizadas en los pacientes no derechohabien-
tes fueron numerosos, y no estan considerados
en el presupuesto programado para la atencion
en el servicio de urgencias. Es importante sefia-
lar que después del egreso de la unidad de re-
animacion, la mayoria de los pacientes requiere
tratamiento y vigilancia en otras areas del ser-
vicio de urgencias (observacion, filtro, consulta)
e incluso de la unidad (quiréfano, terapia inten-
siva, etcétera).

Si bien se registraron 37 defunciones, 13 de
ellas acontecieron en el trayecto, de tal for-
ma la mortalidad propia de la unidad en estos
pacientes fue de 24 casos (2.5 %). Entre las prin-
cipales causas estuvieron el infarto agudo del
miocardio, las heridas por arma de fuego, el
traumatismo craneoencefalico y el traumatismo
miltiple.
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Conclusiones

s Elndmero de pacientes no derechohabien-
tes atendidos en la Unidad de Reanima-
ci6n del Hospital General Regional 25 es
elevado y esta por encima de los indica-
dores mundiales.

s Elconsumo de recursos derivado de la aten-
cion de estos pacientes es alta, pudiendo
repercutir negativamente sobre la actividad
diaria del personal médico y paramédico
de la unidad, asi como en la atencién de la
poblacién derechohabiente.

s Es necesario realizar estudios mas especifi-
cos sobre el impacto econdémico total deri-
vado de la atencion integral de pacientes no
derechohabientes, tanto en el servicio de ur-
gencias como en los demas servicios.

s Esnecesario adecuar los indicadores y po-
liticas para que se adapten a las necesida-
des a las que se enfrentan las autoridades
y el personal, optimando asi la atencion
que se brinda a toda la poblacién.

s Es necesario establecer un adecuado sistema
de referencia, tanto con los sistemas de resca-
te como con las unidades que no pertenecen
al Instituto Mexicano del Seguro Social, para
lograr una pronta y adecuada ubicacién y
atencion integral de dichos pacientes.

= Se requiere insistir en el desarrollo de pro-
gramas preventivos que repercutan en for-
ma positiva en las principales causas de
ingreso al servicio de urgencias.
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