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RESUMEN

Como profesionales de la salud y las instituciones se es-
fuerzan por mejorar la seguridad de los pacientes, el tra-
tamiento de pacientes con deterioro de noncritical en
areas de cuidados de los hospitales ha sido objeto de
gran escrutinio. Como no hay pruebas de que el deterio-
ro de los pacientes recibe con retraso y deficiente aten-
cion, una serie de iniciativas se han propuesto para
mejorar la deteccién y el tratamiento de estos pacientes.
Los hospitales deben crear sistemas para evitar el dete-
rioro de los pacientes y para identificar y tratar a ellos. La
aplicacion de equipos de respuesta rapida (TRS) es una
opcion, pero la introduccion de hospitales o la enfermera
o el aumento de los profesionales de la dotacion de per-
sonal de enfermeria no sélo puede identificar y tratar el
deterioro de los pacientes, también puede prevenir ese
tipo de alteraciones. El Equipo de respuesta rapida a me-
nudo, ofrecen programas de un sistema para educar a los
cuidadores (enfermera, médicos, terapeutas respiratorios,
y otros) en el reconocimiento de los signos y sintomas de
inestabilidad fisiolégica, el desarrollo de «Criterios de
alerta», y activar el equipo de médicos de cabecera del
paciente para su evaluacion, el tratamiento y, posible-
mente, «triage» a otro entorno, como la sala de operacio-
nes o una unidad de cuidados intensivos. El hospital
amplia beneficios operativos y financieros de la aplica-
cion de un Tribunal de Revisidn que superan con creces
los retos de la puesta en marcha del mismo. Los benefi-
cios incluyen la mejora de la seguridad de los pacientes,
los hospitales estancias més cortas, menor nimero de
cédigo de color azul, la disminucién de las transferencias
a la unidad de cuidados intensivos, el aumento de la sen-
sibilizacion y la identificacion de criterios de alerta, dismi-
nucién de la mortalidad y la morbilidad, el aumento de
satisfaccion entre enfermeros, médicos, pacientes y fami-
liares. El desarrollo de una estructura del Tribunal de Re-
visién para la seguridad del paciente, faculta a todo el
personal para operar en un mayor nivel de competencia.
Palabras clave: Equipos de respuesta rapida, criterios
de alerta, seguridad de los pacientes, mortalidad, mor-
bilidad.

SUMMARY

As health care professionals and institutions strive to im-
prove patient safety, the treatment of deteriorating pa-
tients in noncritical care areas of hospitals has come
under great scrutiny. As there is evidence that deteriorat-
ing patients receive delayed and substandard care, a
number of initiatives have been proposed to improve
both the detection and treatment of such patients. Hospi-
tals should create systems to prevent patients from dete-
riorating and to identify and treat them if they do.
Implementation of Rapid Response Teams (RRT) pro-
grams is one option, but introducing hospitalists or
nurse practitioners or increasing nurse staffing may not
only identify and treat deteriorating patients earlier but
may also prevent such deteriorations to begin with. Rap-
id response team programs often provide a system for
educating caregivers (nurse, physicians, respiratory ther-
apists, and others) in the recognition of the signs and
symptoms of physiological instability, developing «Alert
Criteria», and activating team of clinicians who come to
the patient’s bedside for direct evaluation, treatment, and
possibly triage to another setting such as the operating
room or an Intensive Care Unit. The hospital wide oper-
ational and financial benefits of implementation of an
RRT greatly outweigh the challenges of starting up an
RRT. Benefits include improved safety of patients, short-
er hospitals stays, fewer blue code, fewer transfers to the
Intensive Care Unit, increased awareness and identifi-
cation of alert criteria, decreased mortality and morbidity,
increased satisfaction between nurses, physicians, pa-
tients and family. Developing a structured RRT for pa-
tient’'s safety empowers all staff to operate at a higher
competence level.

Key words: Rapid response teams, alert criteria, pa-
tient safety, mortality, morbidity.
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EQUIPOS DE RESPUESTA RAPIDA

Uno de los grandes retos de la atencién médica hos-
pitalaria actual es ofrecer un servicio de elevada cali-
dad, eficiencia y seguridad, lo que se ve limitado y
rebasado por el gran nUmero de pacientes que ingre-
san a las instituciones, limitacién en los recursos, ro-
tacion de personal, poca experiencia en detectar de
manera oportuna las complicaciones de los enfermos
internados y escasez de personal médico y paramé-
dico de preferencia en turnos nocturnos, dias feriados
y fines de semana. Por lo anterior un gran nimero de
enfermos se deteriora durante su estancia hospitala-
ria'y se complica, lo que puede desencadenar su fa-
llecimiento. Este problema es sumamente grave y se
refleja en las 100,000 muertes anuales que suceden
en los Estados Unidos de Norteamérica en relacion a
este problema, lo que se ha denominado muerte in-
merecida y que ha colocado al simple hecho de estar
hospitalizado como la octava causa de muerte in-
trahospitalaria. Por lo anterior cada vez es mas fre-
cuente detectar «Hospitales enfermos», en los cua-
les el nUmero de incidentes criticos y/o muertes
inmerecidas no ha disminuido o va en aumento, y en
los que es urgente implementar medidas encamina-
das a su deteccion y control mediante la implemen-
tacion de procesos encaminados a corregir los pro-
blemas.!

La falla para reconocer de manera temprana el
deterioro en la condicion clinica del paciente que
agrava su condicion y lo pone en riesgo de muerte
se denomina «Falla para rescatar» (Failure to Res-
cue). Es importante comentar que este concepto no
implica negligencia o falta de profesionalismo, sino
la poca experiencia del personal de salud hospitala-
rio o la sobrecarga de trabajo que impiden reconocer
los signos tempranos de deterioro y responder rapi-
damente para resolverlos de manera integral.?®

En el 2004 el Instituto para la Mejoria en la Aten-
cion (Health Care Improvement), en su campafia de-
nominada «Campafa para el salvamento de 100,000
vidas» exhort6 a los Hospitales de la Unibn America-
na para implementar los «Equipos de respuesta rapi-
da» (Rapid Response Team por sus siglas en inglés),
con la finalidad de evitar o reducir la incidencia de
muertes inmerecidas a través de un protocolo de ac-
cion que incluye la valoracion integral de 5 signos de
alarma que estan sélidamente fundamentados con la
evidencia cientifica y que han demostrado que pre-
ceden en un elevado porcentaje al deterioro del en-
fermo. Los signos de alarma son: Taquicardia, ta-
quipnea, hipotensién, desaturaciéon y cambios en el
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estado de conciencia. Por su trascendencia se han
sumado a este programa la American Heart Associa-
tion y la Society of Critical Care Medicine . Lo ante-
rior ha impactado en que en la Unién Americana
2,300 instituciones médicas han adoptado como par-
te de la actividad hospitalaria cotidiana a los equipos
de respuesta rapida, en base a la normatividad dicta-
da por la conferencia de consenso sobre equipos de
respuesta rapida que se llevé a cabo en Pittsburgh
en junio de 2005. De acuerdo al Instituto para la Me-
joria en la Atencién a junio de 2006 se habian salva-
do 122,300 vidas gracias a la intervencion de los
equipos de respuesta rapida, lo que corrobora la
efectividad y eficiencia de estos grupos de trabajo.*®

Equipos de respuesta rapida

Los sistemas hospitalarios deben ser capaces de
detectar y tratar de manera oportuna el deterioro del
enfermo antes de que sobrevenga la crisis. Para
afrontar esto se deberd instituir de manera obligato-
ria en todos los hospitales un sistema de atencién
de respuesta rapida (SARR), dentro del cual esté in-
tegrado el equipo de respuesta rapida (ERR), cuya
funcién primordial es el de optimizar el sistema de
atencion y los recursos hospitalarios (humanos y
tecnolégicos).8®

La estructura del SARR se muestra en la figura 1
y sus componentes son:

Asa aferente
« Identificacién de signos de alarma
 Criterios de diagnostico y llamada al ERR
e Sistemas de monitoreo clinicos y tecnol6gicos
e Proceso de la respuesta

Asa eferente

e Respuesta a los signos de alarma

e Recursos humanos y tecnoldgicos para respon-
der en menos de 15 minutos al llamado

* Interaccion estrecha entre los médicos, enferme-
ras e inhaloterapeutas de hospitalizacion y tera-
pia intensiva

e Protocolos bien establecidos de respuesta con
algoritmos faciles de aplicar por el personal

« Discriminacién de casos que no ameritan

Seguridad del enfermo y mejora de calidad del
proceso
» Retroalimentacion de cada caso o llamada
e Evaluacion del proceso que se siguié
 Interaccion de todo el equipo
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Estructura administrativa

e Implementacién en la estructura hospitalaria

e Programas educacionales y de concientizacion

e Valoracién del impacto en la calidad, seguridad y
eficiencia de la atencion

e Medicion del impacto en la mortalidad, estancia
hospitalaria y costos

En el SARR se incluyen los cuatro elementos
ya descritos, y el ERR se refiere a la rama eferen-
te exclusivamente. El ERR se define como el gru-
po integrado por profesionales de la salud que esta
preparado y tiene experiencia para responder ante
los signos de alarma de deterioro en la condicién
clinica del enfermo, lo que significa identificar, tra-
tar y trasladar al enfermo en caso necesario a un
area de atencion especializada (Unidad de Terapia
Intensiva).®?®

El ERR tiene el objetivo fundamental de prevenir
y/o disminuir la incidencia de muertes inmerecidas
mediante la interaccién de sus cuatro componentes
las 24 horas del dia los 365 dias del afio, tomando
en cuenta que el deterioro del enfermo y la presen-
cia de los signos de alarma se presenta 6.5 horas
antes del evento critico y/o del paro cardiaco, y la
deteccion oportuna de éstos reducen de manera
significativa la incidencia de la crisis. Buist y cola-
boradores demostraron 50% de reduccion en la inci-

dencia de paro cardiaco fuera de la terapia intensi-
va, en otro estudio Bellomo reportd que las compli-
caciones postoperatorias que requerian transferen-
cia a la UTI se reducian en 58%, con reduccién en
la mortalidad absoluta en 37%. Por otro lado, la im-
plementacion de los ERR reduce en 30% la necesi-
dad de traslados a unidades de tercer nivel.10-1?

Los factores fundamentales que determinan que
no se detecten de manera temprana los signos de
alarma son:*

1) Problemas de comunicacion

2) El no reconocer los signos tempranos de alarma

3) Valoracién inadecuada y falta de protocolos

4) Carencia de programas de entrenamiento entre el
personal

5) Desconocimiento y/o desconfianza entre el per-
sonal hospitalario de los protocolos y del SARR

Emergencia intrahospitalaria y signos de alarma

Una emergencia intrahospitalaria se define como el
deterioro fisiolégico y/o psicolégico-conductual de
un enfermo que pone en peligro su integridad o la
vida. Estos enfermos requieren ser detectados de
manera temprana y oportuna para establecer una
serie de medidas encaminadas a estabilizarlo y/o
trasladarlo a un area hospitalaria mas especializa-
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da. Habitualmente se presenta un desequilibrio entre
las necesidades de manejo y monitoreo del enfermo
y los recursos disponibles en el area donde se en-
cuentra. Los recursos disponibles incluyen conoci-
mientos, habilidades, recursos, equipo y personal.

La emergencia intrahospitalaria se presenta en la
poblacion pediatrica y adulta y en cualquier area del
hospital. Habitualmente es precedida o se acompafia
de varios signos de alarma, los cuales incluyen alte-
raciones en los signos vitales (presion arterial, fre-
cuencia cardiaca, diuresis), disfuncién neuroldgica
(sincope, debilidad suabita, delirio, convulsiones),
desaturacién, hipotermia o hipertermia, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, sobresedacion, do-
lor toracico subito, hemorragia persistente y percep-
cion subjetiva del deterioro del enfermo por la familia
o0 el equipo médico. Es muy importante enfatizar que
el riesgo de peligro o deterioro inminente puede pre-
sentarse sin que se presenten alteraciones de los
signos vitales habitualmente monitorizados.

Para facilitar la deteccion de los signos de alar-
ma entre el personal hospitalario se integran en una
tarjeta de activacion del ERR, la cual se muestra en
el cuadro I, y en la que se utiliza la nemotecnia:

e Busca

e Escucha
e Siente

e Monitoriza
e Trata

Esta tarjeta es facil de entender, unifica criterios
y debe distribuirse por todas las areas hospitalarias,
colocandose en un lugar visible y al alcance del gru-
po médico y paramédico, a los que debe informarse
de su contenido y caracteristicas. Ademas de la de-
teccién de los signos de alarma, en la tarjeta se in-
dican las medidas de manejo que deben establecer-
se de manera inicial, lo cual asegura la vida del
enfermo previo al arribo del equipo especializado.

Dentro del abordaje inicial se pueden incluir prue-
bas diagndsticas que son de gran importancia para
la evaluacion de los enfermos como gases arteria-
les, radiografia de térax, electrocardiografia, deter-
minacion de glucosa y electrélitos.

Hay una gran diversidad de entidades clinicas en
los enfermos internados que pueden condicionar el
desarrollo de una emergencia médica, de las que
destacan: edema pulmonar, enfermedad tromboem-
bolica venosa, asma, sepsis, sindrome de insufi-
ciencia respiratoria aguda, arritmias cardiacas,
evento vascular cerebral, delirio hiperactivo, hipovo-

41

lemia, hemorragia, etc. En base a la prevalencia e
incidencia de éstos en las diferentes unidades médi-
cas se debera adecuar la tarjeta de valoracion.

Implementacion hospitalaria y funcionamiento del
ERR

El SARR es un equipo multidisciplinario conformado
por médicos, enfermeras y técnicos respiratorios.
Es liderado por un médico y una enfermera, los que
se encargan de conjuntar al equipo, dirigirlo, desa-
rrollar los protocolos, revisar la bibliografia, coordi-
nar los programas de ensefianza y medir el impacto
del sistema una vez implantado. Los coordinadores
del sistema deberan proponerlo a las autoridades
hospitalarias para su autorizaciéon y una vez conse-
guida, difundirlo entre el personal e iniciar con un
programa intensivo de entrenamiento, lo que asegu-
rara la aceptacion y éxito del programa.

El ERR debera integrarse por los médicos del
Servicio de Medicina Intensiva, los que durante la
activacioén del codigo coordinaran las actividades de
acuerdo a las politicas establecidas. Es importante
comentar que el ERR no sustituye ni desplaza la
toma de decisiones del resto del equipo encargado
de la atencion del enfermo, sino que las apoya para
la mejor resolucion del problema de los enfermos.
Por otro lado, ofrece la ventaja de que el Servicio
de Medicina Intensiva tiene médicos especialistas y
residentes de la especialidad altamente calificados
las 24 horas del dia, los 365 dias del afio, lo que
garantiza el buen funcionamiento del programa y
sus procesos y ademas no implica un costo o pre-
supuesto extra para el hospital, el enfermo o la ase-
guradora, lo que convierte al ERR como una manio-
bra altamente costo/efectiva, a diferencia de otros
paises en donde se programa un fondo especial
para la integracion del SARR. Las actividades del
ERR una vez activado el cddigo se muestran en el
cuadro II.

La implementacion del programa incluye los si-
guientes aspectos:

» Reuvision de la literatura cientifica al respecto

* Interaccion con la SCCM (Society of Critical Care
Medicine) y con la Campafia para el Salvamento
de 100,000 vidas

 Participacion en conferencias, programas y con-
sensos nacionales e internacionales

e Organizar la estructura del sistema de atencion
de respuesta rapida (SARR)

* Integrar el equipo de respuesta rapida
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Presentar el programa a las autoridades hospita-
larias

Obtener la autorizaciéon para su implementacién
Dar a conocer entre el personal el SARR median-
te platicas y material documental

Evaluacion de la experiencia y habilidades del
personal médico y paramédico hospitalario para
la deteccion de los signos de alarma

Desarrollo e implementacion de programas de
entrenamiento y actualizacion

Unificar criterios de cuando activar el codigo del asa
aferente una vez identificados los signos de alarma
Desarrollar base de datos para recoleccion de in-
formacion y de esta manera validar y medir el
proceso, con la finalidad de mejorarlo y hacerlo
mas eficiente al paso del tiempo

Cuadro I. Tarjeta de valoracidn para activar al equipo de respuesta rapida.

Equipo de respuesta rapida
- Tarjeta de valoracion —

Criterios de activacion del ERR
Dolor toracico de nueva apariciéon o en reposo
Cambios en la funcion respiratoria (polipnea persistente, cianosis, estridor, etc.)
Cambio subito en el estado de alerta

Oximetria de pulso < 90% a pesar de apoyo con O, suplementario al 100%
Frecuencia respiratoria < 12 6 > 30 por minuto

Frecuencia cardiaca < 55 6 > 110 por minuto con deterioro hemodinamico

Presion arterial media (PAM): < 60 mmHg sin respuesta a volumen

Dolor que no responde a medidas analgésicas habituales
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
Hipotermia o hipertermia que no responde al tratamiento
Hemorragia evidente persistente
Agitacion y delirio que no responde al tratamiento
Crisis convulsivas que no responden al tratamiento
Sobresedacion

Via aérea
Descartar obstruccion

Abordaje primario y ABC
Equipo de respuesta rapida
Determine de modo breve el nivel de conciencia
Respiracién
Descartar insuficiencia respiratoria

Circulacién
Descartar shock

Disociacion toracoabdominal
Esfuerzo respiratorio

Uso de los musculos
accesorios de la respiracion
Cianosis, sialorrea, edema

Calidad de la voz
Estridor
Ronquido
Disfonia

Uso de los musculos
accesorios de la respiracion
Disociacion toracoabdominal
Posicion de la traquea

Sp0,%
Logra una via aérea ya sea

por via nasal u oral
Aporta O, suplementario

Busca

Frecuencia respiratoria
Uso de los mUsculos accesorios de la respiracion
Esfuerzo respiratorio
Expansion toracica
Palidez, cianosis

Escucha
Ruidos respiratorios
Estertores crepitantes inspiratorios

Siente
Uso de los musculos accesorios de la respiracion
Disociacion toracoabdominal
Distensién abdominal
Posicion traqueal
Monitoriza
Sp0,%

Trata
Aporta O, suplementario
Valora uso de mascarilla facial con reservorio
Valora uso de ventilacion mecanica no invasiva

Cianosis, palidez
Piel marmoérea

Ruidos cardiacos

Pulsos
Temperatura cutanea
Llenado capilar

Monitoreo continuo de la FC y
presion arterial

Coloca acceso intravenoso
Considera aporte de volumen
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Cuadro Il. Actividades del equipo de respuesta rapida.

Variable Primarias

Secundarias

Demografia

Edad, género, diagnostico de ingreso, ciudad

Informacién adicional del enfermo y reporte

Motivo de activacion Verificar que los criterios de activacion
del sistema sean los adecuados
Intervenciones Oxigeno

Ventilacion no-invasiva
Manipulacion via aérea
Intubacion
RCP
Desfibrilacion
Liquidos IV
Medicamentos IV
Tubo toracico
Monitoreo invasivo
o Catéter central
o Catéter arterial
Pruebas diagnésticas
Toma de decisiones a la Traslado a la UTI
cabecera del paciente
Certificacion de muerte

Intensificar cuidados paliativos

Cadigo de NO reanimacion

Tiempos Fecha y hora de activacion del codigo

Tiempo de respuesta

Traslado a hospital de mayor tecnologia

Tiempo consumido en la toma de decisiones y manejo del enfermo

Recoleccion de informacion Sistema SBAR

SBAR: Por sus siglas en inglés. S: Situation. B: Background. A: Assessment. R: Recommendations.

La implementacion del SARR implica un cambio de
cultura hospitalaria, es un proceso complejo y toma
tiempo integrarlo a la estructura hospitalaria. De acuer-
do alo reportado en la literatura, requiere de 1 a 2 afios
para su 6ptimo funcionamiento, tiempo que es corto si
tomamos en cuenta que la integracion y desarrollo de
los sistemas de trauma se llevan hasta 10 afios. Los
principales obstaculos y barreras a los que se enfren-
ta el ERR para su desarrollo hospitalario se muestran
en el cuadro Ill. Debemos estar conscientes de esta
problematica para trabajar intensamente y no desani-
marnos al paso del tiempo.*>%”

En la fase inicial del programa ninguna de las lla-
madas sera pasada por alto y se adoptara el slogan
de «Llama temprano... Llama frecuentemente», que
ha funcionado bien en otros programas de imple-
mentaciéon (Call early.... Call often), al paso del
tiempo el entrenamiento del personal, la experiencia
de todo el grupo y el andlisis de los casos afinaran
los detalles para que se seleccionen los pacientes
apropiados para activar al sistema.

Cuadro lll. Obstaculos y barreras
para la implementacién del ERR.

1. Cultura y roles profesionales

2. Estructura y tendencia a trabajar aisladamente

3. Adecuacion y conocimiento de la evidencia de los equipos
de respuesta rapida

4. Limitacion de recursos

5. Falta de liderazgo

6. Entrenamiento/educacion

La informacién recabada de cada una de las lla-
madas seré obtenida de manera estandarizada e
incluida en una base de datos; en diferentes proto-
colos se sugiere que ademas sea parte del expe-
diente clinico. Los datos que deben formar parte
del registro son:

e Datos demograficos
» Area del hospital que activé el sistema
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» Motivo de la activacion del sistema

e Hora de la llamada y tiempo de respuesta

e Descripcion de la atencion de acuerdo al sistema
SBAR (por sus siglas en inglés: Situation, back-
ground, assessment and recommendations). Si-
tuacién, antecedentes, valoracién y recomenda-
ciones

El grupo médico sera informado inmediatamente
por radio o celular de la activacién del sistema y
posteriormente de las acciones y toma de decisio-
nes. Todo paciente que amerit6 la activacion del
sistema sera seguido por algin miembro del ERR
cada 8 horas por 2 dias y debera documentar la
evolucioén final del enfermo, lo que es de gran im-
portancia para evaluar el impacto de las acciones
tomadas por el ERR.

Estado actual de los ERR vy la evidencia cientifica

Los SARR han sido adoptados por un gran nimero
de instituciones como programas prioritarios, con la
finalidad de incrementar la seguridad en la atencion
de los enfermos. El Instituto para la Mejoria en el
Cuidado de la Salud (Institute for Healthcare Impro-
vement) incluye la implementacién de los SARR
como una de las 6 intervenciones prioritarias de la
campafa de las 100,000 vidas. La Asociacion de
Colegios Médicos de los Estados Unidos en conjun-

to con las Fundaciones Robert Wood Johnson, Del-
marva y la Universidad de Pittsburgh desarrollaron y
estan implementando el SARR en todos los hospita-
les Universitarios. La Joint Commision on Accredita-
tion of Healthcare Organizations ha considerado a
los ERR como uno de los principales programas en-
caminados a la seguridad en la atencion médica de
los enfermos. 182

La evidencia cientifica que tenemos relacionada a
la efectividad de los SARR es contradictoria. Del
gran numero de articulos relacionados al tema sélo
10 evaltan la efectividad de la implementacion del
programa, de éstos, 8 fueron observacionales y 2
controlados. De los estudios observacionales 6
usaron controles histéricos??” y 2 una cohorte.?2°
Los objetivos primarios a evaluar en éstos fueron:
paro cardiaco intrahospitalario y mortalidad. De los
estudios observacionales revisados que evalGan
mortalidad, en s6lo 2 de los 5 se presenté disminu-
cion significativa de la mortalidad hospitalaria y en 2
aunque hubo disminucién en la mortalidad, la diferen-
cia no fue significativa. De los estudios observacio-
nales en donde la evaluacion primaria es paro cardia-
co, en 3 de 5 se presentd disminucion significativa
en su incidencia una vez implementados los ERR.

De los estudios controlados, en el de Hillman y
colaboradores que incluyé a 2,792 enfermos y de di-
sefio unicéntrico se demostré el efecto positivo de
la implementacion de los ERR, al demostrar una

Cuadro IV. Estudios que evaltan la efectividad del SARR.

Raz6n de momios
para paro cardiaco

Razén de momios
para mortalidad

Tasa de mortalidad
por cada 100

Tamafo
de la muestra

admisiones (IC 95%)** (IC 95%)

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo  Grupo
Fuente control ERR Control ERR Control  ERR
Estudios observacionales
Bristow et al, 2000* 19,545 18,338 15.1 13.3 1.2 (1.0-1.43) 5.1 3.8 1.00 (0.73-1.37)
Bristow et al, 2000* 13,059 18,338 18.4 13.3 0.93(0.77-1.2) 5.1 3.8 0.88 (0.62-1.24)
Buist et al, 2002 19,317 22,847 19.7 17.2 0.87(0.71-1.01) 3.77 2.05  0.50(0.35-0.73)
Bellomo et al, 2003 21,090 20,921 14.3 10.6 0.74 (0.70-0.79) 2.98 1.05  0.35(0.22-0.57)
Bellomo et al, 2004 1,116 1,067 65.4 42.2 0.64 (0.45-0.93) NA NA NA
Kenward et al, 2004 ~53,500 ~53,500 20 19.7 0.99 (0.91-1.07) 2.6 2.4 0.92 (0.72-1.17)
Devita et al, 2004 143,776 55,248 NA NA NA 6.5 5.4 0.81(0.7-0.93)
Estudios aleatorizados
Priestley et al, 2004 13,36 14,56 57 50 0.52 (0.32-0.85) NA NA NA
Hillman et al, 2005 56,756 68,376 1.18 1.06 1.03 (0.84-1.28) 1.64 1.31 0.94 (0.79-1.13)

IC. Intervalo de confianza, NA. No aplicable
* Este estudio utilizd dos cohortes de diferentes hospitales
** Razéon de momios ajustada/reportada
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disminucion significativa de la mortalidad en el gru-
po intervenido vs el control. Por otro lado en el estu-
dio MERIT, de disefio multicéntrico (23 institucio-
nes) y que incluyé a 125,132 pacientes no se
encontraron diferencias significativas. El OR ajusta-
do para mortalidad fue de 1.03 (95%, IC = 0.84-
1.28) y para disminuir la incidencia de paro cardiaco
el OR fue de 0.94 (95% IC= 0.79-1.13).%° En el
cuadro 1V se resume la evidencia cientifica que
evalla los SARR. La falta de concordancia en los
estudios puede estar relacionada a la heterogenei-
dad de los enfermos, del nimero de enfermos in-
cluidos y sobre todo por la heterogeneidad de los
criterios de llamada, el entrenamiento del personal y
las politicas hospitalarias, sesgo que se hizo evi-
dente en el estudio MERIT y que debilita sus resulta-
dos, por lo anterior y para contar con resultados fuer-
tes se requiere de un protocolo que incluya a mas
enfermos y unidades hospitalarias que se caracteri-
cen por la homogeneidad en la aplicacién de los c6-
digos, el entrenamiento del personal que los aplique
y sobre todo, las politicas y administracién hospitala-
ria. Mientras este estudio llega, el sentido comun, la
tendencia de los diferentes estudios y las recomen-
daciones de diferentes instituciones y de expertos en
el tema sefialan la importancia de su implementacion
hospitalaria. Para lograr la unificacién de criterios y
politicas hospitalarias en la instrumentacion de los
SARR, la SCCM inici6 un programa de entrenamiento
semejante al FCCS (Fundamental Critical Care Su-
pport), que ya esta dando resultados en los Estados
Unidos de América.

CONCLUSIONES

El SARR se ha consolidado como un programa que
tiene el objetivo de incrementar la seguridad de la
atencion médica hospitalaria. Por lo anterior la
AMMCTI inicié con un programa muy ambicioso
para la implementacion de los Grupos de Respuesta
Réapida en nuestros hospitales y dirigido por intensi-
vistas, con lo que cumplimos con nuestro compro-
miso gremial y social y nos mantenemos a la van-
guardia de la medicina.
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