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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio observacional, de corte transversal, con
componente analitico, de tipo ambispectivo que busca evaluar y describir la
implementacion de los equipos de respuesta rapida en un hospital universitario de
cuarto nivel. El objetivo del presente es describir la experiencia de la implementacion

del algoritmo de los grupos de respuesta rapida.

En el Hospital Universitario Clinica San Rafael, actualmente es el equipo de cédigo
azul a cargo del departamento medicina interna, el que responde los llamados
activados por parte del grupo de enfermeria encargado del paciente cuando este
ultimo cumple los criterios para esta alerta como lo es la ausencia de signos vitales,
falla ventilatoria o falla cardiocirculatoria. Con la implementacion de los equipos de
respuesta rapida el gran objetivo es identificar los pacientes en riesgo de
descompensacion clinica por la cual esta siendo manejado en la hospitalizacion;
con la intencién de la disminucion de la mortalidad dentro de la institucion y de las

complicaciones asociadas a procedimientos llevados a cabo.

El analisis de los datos obtenidos por medio de esta investigacidon ayudara
determinar los principales factores de clinicos de activacion, la respuesta por parte
del personal y la identificacion de los elementos necesarios para el desempefio
sistematico de este equipo en la clinica y su utilidad dentro del ambiente hospitalario

de esta institucion.

Palabras claves: equipos de respuesta rapida, efectividad, implementacion, hospital

de cuarto nivel, codigo azul.



1.INTRODUCCION

Los equipos de respuesta rapida nacen debido a la necesidad de crear un sistema
que logre anticipar eventos cardiorrespiratorios que ocurren fuera de la unidad de
cuidados intensivos. De este modo se busca intervenir en el cuidado de los
pacientes que presenten un deterioro clinico inexplicado y asi mitigar el fallo
terapéutico y efectos adversos derivados de la atencidén en salud y la enfermedad
(1,2). Este equipo difiere de los tradicionales sistemas de cddigo azul, pues se basa
en deteccion temprana de variables clinicas accesibles al personal sanitario que
puedan ser objeto de intervencion terapéutica y asi identificar los dominios
sistémicos alterados que puedan desencadenar una parada cardiorrespiratoria (3).
La falla en el reconocimiento temprano del deterioro clinico de un paciente empeora
el desenlace, en este sentido se busca reducir el riesgo de mortalidad que no se
explica por la falta de conocimiento del profesional implicado, sino que ha sido el

resultado de un sistema sobresaturado que impide una practica optima

El comportamiento en términos de efectividad del equipo de respuesta rapida es
variable, teniendo resultados tanto favorables como otros que no demuestran su
efectividad (4), del mismo modo las revisiones soportan la necesidad de seguir
estudiando los equipos para determinar su potencial efectividad (5), por lo que
resulta interesante estudiar el comportamiento de los equipos de respuesta
rapida en una institucion de alta complejidad en la ciudad de Bogota —

Colombia.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

En la institucion Hospital Universitario Clinica San Rafael no se ha descrito el
comportamiento de los equipos de respuesta rapida, ya que se ha atendido a los
llamados de situaciones criticas de pacientes bajo el calificativo de respuesta al
cbdigo azul. Sin embargo, en miras de considerar la estructura de instituciones
internacionales a la vanguardia del cuidado del paciente en los cuales se ha
conformado equipos de atencién rapida, integral y oportuna de variables de las
constantes vitales, nace la necesidad de evaluar la implementacion de un equipo de
respuesta rapida que se anticipe a las situaciones de condiciones fisiopatologicas
limites del paciente hospitalizado. Las muertes inesperadas, paros cardiacos y los
ingresos no planeados a la unidad de cuidados intensivos (UCI) son comunmente
predichos por anormalidades en signos vitales de los pacientes haciéndolos un

objetivo a identificar por el equipo propuesto.

2.2 JUSTIFICACION

La instituciéon Hospital Universitario Clinica San Rafael de Bogota no cuenta con
registro del desempeno del equipo de respuesta rapida, por lo que se propone su
implementacion con el afan de establecer una nueva estrategia que reduzca los
escenarios de parada cardiopulmonar y mortalidad considerando los tépicos de
tiempo, conformacion y variables de activacion describiendo de este modo su
desempeno y comparando el comportamiento de las cifras con registros

internacionales

2.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la experiencia de implementacion de los equipos de respuesta rapida en

el Hospital Universitario Clinica San Rafael?



3. MARCO TEORICO

Desde el inicio de los equipos de respuesta rapida en Australia en los anos noventa,
producto de la necesidad de crear una unidad que estuviera disefiada para manejar
crisis y prevenir las paradas cardiorrespiratorias que ocurren fuera de la unidad de
cuidados intensivos (6). Multiples estudios han intentado determinar la composicion
ideal, el mejor desempefio y si impacta en los desenlaces de importancia como
mortalidad y estancia hospitalaria, pero estos han resultado contradictorios respecto

a la significancia clinica y estadistica de los desenlaces (7-9).

La historia de los equipos de respuesta rapida esta entrelazada con el de la creacién
del sistema de cddigo azul y la importancia de la ensefanza. Hacia 1930, Beck, que
era cirujano de toérax y corazon, y su companero Leighringer, se capacitaron para
dar reanimacion a los pacientes que presentaban “paro subito”, en el Case Western
Hospital de Cleveland. Este conocimiento se difundié a varios hospitales en los
Estados Unidos. El doctor Beck, tras obtener éxito en la reanimacion de once
personas con la realizacién de varias maniobras, incluyendo la desfibrilacién,
concluyéd que debia instaurarse un programa masivo de ensefianza de la

reanimacion cardiopulmonar.

Posteriormente el Instituto de Medicina de Estados Unidos publico en el
2000, el informe To err is human: building a safer health system.(10,11). Se
observd que habia un gran porcentaje de muertes debidas a efectos
adversos y complicaciones médicas letales en los centros hospitalarios. El
informe sefalé que se detectaban fallas en la educacién, el entrenamiento y
la toma de decisiones por parte de los profesionales en salud. La respuesta

a este fue la campafa “cultura en seguridad”, en diciembre del 2004.



El objetivo de esta iniciativa era prevenir mas de 100 000 muertes en 18 meses,
se implementaron seis cambios para mejorar la seguridad en salud: evitar errores
de medicacion, prevenir la muerte producida por infarto agudo de miocardio, la
neumonia asociada al respirador, las infecciones de los catéteres venosos
centrales y de la herida quirurgica, y uno novedoso, la creacion de sistemas de
respuesta rapida cuya implementacién se ha estudiado en diferentes paises.
(12,13)

El objetivo de los equipos de respuesta rapida es mejorar la seguridad de los
pacientes cuya condicion este deteriorandose. Ya que estos sistemas estan
basados en la identificacion del riesgo, el personal quien esta a cargo debe
corresponder a personal sanitario entrenado y familiarizado con las variables que
componen los items de activacion del grupo de respuesta rapida. Este grupo estara
conformado por personal de la institucién como enfermero jefe, medico hospitalario,
residentes del equipo de medicina interna, médicos internistas y médicos

intensivistas (8).

Los componentes del equipo de respuesta rapida son cuatro el primero el aferente;
en donde se conjugan la deteccion de la crisis y activacion del codigo, llamado de
alerta segun el paciente cumpla los criterios para este llamado, del cual se ocupan
las enfermeras que han sido pioneras en la vigencia y adecuado funcionamiento
delsistema de respuesta rapida en el mundo. El segundo componente, el brazo
eferente, es la respuesta que incluye el personal y el equipo con el que se atiende
al paciente; el cual esta conformado por el sistema medico de emergencia que
puede ser igual o diferente al equipo de reanimacion y proporciona estabilizacion
inmediata de la situacion de deterioro clinico, para lo cual casi siempre es experto

en cuidados intensivos o grupos expertos como los de manejo de via aérea.



El tercer componente que puede ser el de la evaluacidn, ya que esta a cargo de la
seguridad y calidad de atencion del paciente y provee una retroalimentacion ya
que recolecta y analiza los datos de eventos y mejorando la prevencién y
respuesta; la revision de los datos es para desarrollar estrategias que
prevengan el deterioro clinico y optimizar los resultados para los pacientes que
estdan bajo el manejo de este equipo. El cuarto componente, que es el
administrativo el cual coordina recursos para facilitar la mejoria en el cuidado,

vigilando el objetivo del equipo y coordinando su educacion y desempenio (8,13).

El desempefio de un equipo de respuesta rapida, segun un estudio realizado en
China por Yang et.al, depende de los componentes como tiempo de respuesta, los
participantes y el reconocimiento de los signos de alarma. Del primero se tiene claro
que el tiempo estipulado son cinco minutos para la llegada del equipo a la cama del
paciente; del segundo seria un cambiante pero si se infiere que la enfermera debe
ser de tiempo completo para esta labor y se tuviera la posibilidad el medico también,
ya que estos dos agentes deben abandonar sus actividades si se llegara a presentar
algun llamado; y por ultimo el sistema de reconocimiento de signos de alarma junto

con el entrenamiento por el personal activador del sistema(14).

Dentro del escenario agudo, en una revision sistematica del 2010 hecha por Chan
et al. laimplementacién del equipo de respuesta rapida fue asociada con reduccion
33.8% de arresto cardiaco fuera de la unidad de cuidados intensivos (RR, 0.66; IC
95%0.54-0.80) pero no fue asociado con bajas tasas de mortalidad (RR, 0.96; IC
95% 0.84-1.09). Aunque la reduccién de las tasas de paradas cardiacas es un
indicador importante del éxito de los equipos de respuesta rapida, puedes ser
que este no sea la medida apropiada para medir el éxito. Los datos sugieren
que la mortalidad depende mas de la naturaleza de los pacientes y el tipo de
intervenciones que reciben, mas que medir la eficacia de estos equipos
(15,16).



Estudios recientes apoyan el concepto de los sistemas de respuesta rapida, ya que
mejoran los resultados de las intervenciones en pacientes sépticos y otros pacientes
de alto riesgo. Intuitivamente un sistema que favorece la identificacion temprana al
impedir el deterioro de los pacientes criticos. La introduccion de estos equipos
puede llevar a efectos colaterales favorables; una oportuna y adecuada atencién
de los pacientes con signos vitales inestables o percibidos como un alto riesgo por
el personal enfermeria para mejorar la satisfaccion en el lugar de trabajo y proveer
oportunidad para instruccidén en el manejo de liquidos endovenosos, manejo de via
aérea e indicaciones de monitorizacién mientras mantiene disponible camas en la

unidad de cuidados intensivos para pacientes mas inestables (17,18).

El equipo de respuesta rapida difiere del equipo de respuesta de cédigo azul en que
los dominios implicados para ser intervenidos se corresponden con proceso mas
tempranos de variables clinicas objetivas, identificables por personal sanitario con
conocimientos minimos sin requerimientos de paraclinicos complementarios para
lograr un oportuno acercamiento y correccion de estos (1,12,17). El equipo de
codigo azul se activara en el escenario de parada cardiopulmonar. De este modo
se espera lograr impactar en los desenlaces fuertes como mortalidad(6,8,11). Los
dominios tomados de la literatura internacional y textos guia se corresponden con
cambios en sistema cardiovascular, respiratorio, neuroldgico y uno adicional como
el sangrado no controlado o en sitio no compresible. Un estudio chileno en el 2018
concluyo que el mas o menos el 80 % de los cdédigos azules atendidos en la
institucion presentaron cuatro horas antes signos sugestivos de deterioro del estado
clinico (19)(5,20). El reconocimiento de estos parametros puede requerir
entrenamiento hasta de un afio aproximadamente, por lo que se ha evidenciado que
al iniciar la implementacion en los hospitales se presentan un numero de llamados
que no son pertinentes; entre los cuales incluye pacientes que estan en cuidados

paliativos con orden de no resucitar o el ajuste de medicamentos (21).



Multiples estudios observacionales en su mayoria argumentan los beneficios
clinicos en los puntos de mortalidad y traslado a la unidad de cuidados intensivos.
Sin embargo, el poder estadistico y las revisiones sistematicas no son claras por la
heterogeneidad de los estudios evaluados por lo que no hay unificaciéon en las
conclusiones (4,22). Componentes esenciales de los sistemas como los equipos de
emergencia mejoran la supervivencia hospitalaria, la admision no planeada a la UCI
y reducen la parada cardiaca; sin embargo, la estadia hospitalaria y la mortalidad
en UCI es aun poco clara. La aplicacion de estos sistemas a pacientes mas
predecibles es mas efectiva en pacientes con post operatorio o enfermedad
hematoldgica aguda (23). Lo que si es claro es que la identificacion temprana de
pacientes en riesgo, en un inicio cuando se implementa el equipo, representa un
claro aumento de los ingresos en la UCI y en cambio en la tasa de mortalidad de la
institucion que inicia con esta esquematizacion; lo que representa un cambio en la
estadistica local y un aumento en la calidad de la intervencion de los pacientes,
identificando variables modificables que puedan ser intervenidas en un futuro
(3,24,25).

La implementacion de este equipo puede ocasionar un cuidado inapropiado o puede
ocurrir un conflicto con el equipo primario. Sin embargo, la seguridad del paciente
es poco probable que se comprometa ya que la mayoria de los equipos enfatiza que
el cuidado del paciente es responsabilidad del equipo primario, es decir el servicio
inicial tratante. La implementacién del equipo puede distraer al personal de otros
deberes y solapar la seguridad de los pacientes ingresados en UCI, aunque no hay
datos. Los equipos de respuesta rapida requieren recursos apropiados para la
alcanzar la demanda, tanto asi que si la demanda aumenta debe haber un equipo
esencialmente dedicado a este tema. Los equipos de respuesta rapida
promueven el ambiente centrado en el paciente y en la conciencia de seguridad
(26)(8,20).



En paises con ingresos moderados o bajos, la implementacion de estos equipos ha
sido esporadica con algunos estudios publicados. Un contexto econdmico poco
favorable es que es mas probable que se afecte la inversion en la compra del equipo
y la contratacion del personal. Adicionalmente en estos paises, la monitorizacion del
sistema de salud es poco comun, por lo que el disefo todavia requiere una
planeacion mas cuidadosa. Puede ser un evento relevante considerando la escasa
cantidad de camas en la Unidades de Cuidado Intensivo. Cundo los ingresos tardios
en camas de cuidados criticos en los paises desarrollados rondan el 30-40%, en
paises como Brasil es del 68.8%. Por lo tanto, su implementacion puede permitir
una reduccion en ingresos no planeados a la UCI e incrementar la calidad y

especialidad de la atencion en salud (27).

Los nombres de los cédigos de emergencia pueden significar diferentes eventos y
equipos en distintos paises, hospitales o servicios. Por ejemplo, el cdédigo azul es el
sistema de respuesta inmediata para Europa, América Latina y Australia, pero esto
no es asi en algunas ciudades de Estados Unidos, puesto que alli se conoce como
coédigo mega, y en otros sitios, cédigo 99, codigo alfa, etc. El codigo rojo nacié en
Colombia bajo los mismos principios, como una forma de responder de manera
rapida, en un ambiente hospitalario, a la prevencién y control de las complicaciones
producidas por la hemorragia obstétrica, que constituye la segunda causa de
mortalidad materna en el pais. Este surgié en el 2007, ya que la hemorragia
obstétrica es la primera causa de muerte en el mundo, la segunda en Colombia, por
lo que en Medellin en el 2009 fue creada esta iniciativa por el grupo Nacer de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia. Es la primera muestra dentro
del pais para la respuesta a los signos de alarma en unidades obstétricas, como la
hemorragia masiva, y con su activacion se debe intervenir en la situacion para

disminuir la mortalidad asociada (13).



Los resultados de los equipos de respuesta rapida han mejorado después del
liderazgo implementado por un intensivista que ha sido notificado después de
establecer realmente los parametros clinicos. La evolucion de los equipos se da
cuando los componentes del método utilizado son la educacion, la senalizacion y la
estimulacién de la atencién en cama. Es esencial para reforzar la ganancia de
oportunidad, especialmente en patologias tiempo dependientes, que involucran el
desempeino inmediatamente después de la deteccion temprana de pacientes en
riesgo, no solamente criticamente enfermos, empleando sistemas automatizados
para deteccion. La rapida intervencion puede mejorar el prondstico y reducir la
recurrencia de complicaciones (28). Por otro lado, este equipo también con el tiempo
ha adquirido la habilidad de establecer limitaciones en el tratamiento médico o en el
esfuerzo reanimatorio ya que casi un tercio de los pacientes pueden estar

acercandose al final de vida (20).

En el Hospital Universitario Clinica San Rafael la implementacién del grupo de
respuesta rapida busca disminuir, como se ha determinado a nivel internacional, las
tasas de mortalidad y minimizar al maximo las complicaciones asociadas a la
internacion. Ya que la implementacion de este grupo y el seguimiento de este
algoritmo fue efectuada por primera vez en el trascurso del afio 2019, con previa
capacitacion al personal involucrado, evaluar los agentes involucrados ayudaria a
determinar en un futuro los puntos a favor y en contra de que un equipo como estos
presenta en el momento en que entre a funcionar dentro de este hospital

universitario.

El inicio de la conformacion de estos equipos, la implementacion de la educacién
previa a la activacion es un factor de gran importancia. Segun la interiorizacién del
material y las variables a utilizar para iniciar la llamada del equipo, en el que participa
como un eslabén principal el grupo de enfermeria ya que son el personal que esta
en contacto frecuente con el paciente y son quienes evidencian los primeros

cambios que pueden ser determinantes en su desenlace (19). Segun este primer



contacto, la experiencia medica entra a ser de gran importancia, siendo el inicial el
equipo de medicina general ya que segun la disposicion del personal en la
institucion debe haber uno disponible para los pisos de hospitalizacion y brindar
apoyo a las especialidades que lo requieran. En este caso identificar y verificar los
signos de alarma que enfermeria reporté y realizar la decision si el paciente debe
ser evaluado por el médico especialista de medicina interna o no requiere manejo
adicional. Segun la disposicidbn que se tome, cuando el equipo de médicos
especialistas conformados por el tutor a cargo del turno y el médico residente en
formacién; que a partir de este punto tomaran las decisiones en compafiia del grupo
tratante acerca del tratamiento del paciente y el destino final de este segun los
requiera la situacion, por lo cual el desenlace del paciente es vivo o muerto, y si es
el primero en hospitalizacién o en unidad de cuidado intensivo (UCI). Todo esto

esquematizado de una manera simple en el siguiente flujograma de activacion:

FIGURA 1. FLUJOGRAMA DE ACTIVACION DEL GRUPO DE RESPUESTA RAPIDA

I Aux. enfermeria

Jefe de enfermeria Médico hospitalario

Medicina Interna

UCl si se requiere Personal de UCI

Del piso correspondiente

Segun corresponda
]

Reanimacién

Qx o Médico

Fuente: Creacion propia



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia de la implementacién del grupo de respuesta rapida en el Hospital
Universitario Clinica San Rafael en el periodo comprendido entre junio-diciembre de 2019

y enero-junio de 2021.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir el desempefio del equipo de respuesta rapida.

2. Reportar la experiencia del Hospital Universitario Clinica San Rafael en la
implementacion de los Equipos de Respuesta Rapida a partir de la descripcion de
las caracteristicas clinicas de los pacientes, los criterios para la activacién del
sistema, el manejo y el desenlace.

3. Describir un equipo que reconozca tempranamente el deterioro de las variables de
los signos vitales que alerte al personal asistencial bajo criterios predeterminados

4. |dentificar falencias en la implementacién del equipo de respuesta rapida
susceptibles de un plan de mejoramiento para la evolucion del grupo de respuesta

rapida



5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, de corte transversal, ambispectivo con componente analitico

5.2 POBLACION DE ESTUDIO

Todas las activaciones del equipo de respuesta rapida, incluyendo a los integrantes
del equipo conformados por el grupo de auxiliares de enfermeria, jefe de enfermeria,
medico de medicina general hospitalario, residente de medicina interna y
especialista en medicina interna, especialistas adicionales y los pacientes

atendidos.

5.3 CRITERIOS DE ELIGIBILIDAD

5.3.1. CRITERIOS DE SELECCION

Todos los llamados que sean atendidos por el equipo de respuesta rapida que
cumplan los criterios de activacién (Anexo A), que abarquen pacientes mayores de
18 afios desde el quinto al octavo piso de junio a diciembre de 2019, y pacientes del

séptimo piso de enero a junio de 2021 del Hospital Universitario Clinica San Rafael.

5.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
Llamados al equipo de respuesta rapida que se determinen pertenecian al equipo
de cédigo azul y/o llamados por pacientes con limitacion del esfuerzo reanimatorio,

pacientes hospitalizados durante 2020 o con diagnéstico de COVID-19.



5.4 DISENO MUESTRAL

Inicialmente se realizaria un muestreo a conveniencia durante periodo de tiempo
establecido, teniendo en cuenta todos los llamados realizados al equipo de
respuesta rapida en el periodo comprendido entre abril de 2019 a mayo de 2020.
Por el advenimiento de la pandemia dada por el COVID-19 tuvo que suspenderse
la recoleccion durante el afio 2020, por lo que se abarcé todas las activaciones que
se presentaron en pacientes mayores de 18 afios desde el quinto al octavo piso del
Hospital Universitario Clinica San Rafael en el periodo comprendido entre junio a
diciembre de 2019 y se reinici6 en enero hasta julio del aino 2021 y concentrando la
recolecciéon de la muestra a pacientes del séptimo piso de la institucion ya que este
fue dispuesto por el hospital como el piso libre de pacientes con infeccion activa por
COVID19 y estaba constituido por varios servicios del orden clinico y quirurgico

hospitalizados. Por lo anterior no se realiz6 calculo del tamafo de la muestra.

5.5 DEFINICION DE VARIABLES

TABLA 1. VARIABLES

Edad Tiempo que ha  Personas entre los 18 y 90 Razoén
vivido una anos
persona
Sexo Condicién 1. Masculino Nominal
organica; 2. Femenino
masculina o

femenina que



Activador del
equipo de
respuesta

rapida

Respondedor
del grupo de
respuesta
rapida

Patologia de
base

Servicio
Tratante

define al
participante

Profesional o

técnico que

activa al equipo

de repuesta
rapida

Profesional o
técnico que
responde a la
activacion por
alteracion de
algunos de los
criterios

Enfermedad
por la que esta
hospitalizado,
codificada por
el CIE -10

Especialidad
meédica por la
que esta
hospitalizado

1.Auxiliar de enfermeria
2. jefe de enfermeria
3.Médico general
4.Medicina interna
5.Servicio tratante

1. Auxiliar de enfermeria
2. jefe de enfermeria
3. Medicina general
4. Medicina Interna

CIE-10

1. Cirugia y general/
subespecialidades
2. Cirugia Plastica
3. Cardiologia/
Hemodinamia /
Electrofisiologia
4. Dermatologia
5. Gastroenterologia
6. Ginecologiay
obstetricia

7. Hematologia/oncologia

8. Medicina Interna
9. Nefrologia
10.Neumologia

11. Otorrinolaringologia

12.Ortopedia

Nominal

Nominal

Razon

Nominal



Via aérea

Circulacion

Hemorragia

Neurolégico

Motivo de activacion

Aparato del 1.Via aérea obstruida Nominal
cuerpo humano 2. Respiracion ruidosa,
que interfiere con dificultad o estridor
en la 3. Problemas con la
ventilacion y canula de traqueostomia
oxigenacion. 4. Frecuencia respiratoria

>36x minutos o >8 minuto
5. Uso de musculos
accesorios respiratorios
6. SO2 <90% a pesar de
flujos altos de oxigeno

Aparato del 1.FC <40 x minuto Nominal
cuerpo humano 2. FC >140 x minuto
que interfiere 3. TAS >200 mmHg
en la 4. TAS<90 mmHg
distribucion de 5. Dolor toracico
la sangre y
bombeo
cardiaco
Evidencia de 1. Sangrado no Nominal
pérdida de controlable por
sangre. compresion o sitio no
compresible
Aparato del 1.Disminucion o deterioro Nominal
cuerpo humano progresivo del estado de
gue se encarga consciencia
del 2. Agitacion o somnolencia de
alertamiento y instauracion reciente
funciones 3. presencia de convulsiones

superiores



4. Alteraciones nuevas o
subitas del habla, de la
fuerza, asimetria facial nueva

Hora de Hora en la cual En medidas de tiempo: horas Nominal/razén
activacion el profesional o y minutos
técnico activa 1. Mafana 07+01am-
el grupo de 12+59pm
respuesta 2. Tarde 13+00 pm-6+59 pm
rapida. 3. Noche 7+00 pm-12+59 am
4. Madrugada 01+00am -
06+59 am
Tiempo de  Contabilizacion En medidas de tiempo: horas Razoén
inicio de del tiempo que y minutos
trabajo transcurre entre 1.<5 minutos
que el equipo 2.5-10 minutos
de respuesta 3. >10 minutos
es informado
hasta el inicio
de la atencion.
Desenlace  Culminado el . Muerte (Ausencia de Nominal
tiempo de pulso carotideo y

respuesta, y
cumpliendo la
definicion
operativa de
muerte,
pacientes que
cumplan o no
estas
caracteristicas.

femoral a la palpacion,
ausencia de reflejo foto
motor pupilar bilateral,
ausencia ruidos
cardiacos a la
auscultacion,
valoracién objetiva en
bisos copio de ritmo de
paro no desfibrilable
definido como
actividad eléctrica sin
pulso y asistolia)
2. Cddigo azul
3. Vivo



Ubicacion Determinacion 1. Piso Nominal
final logistica de 2. Unidad de Cuidados

(paciente  ubicacion de Intensivos
vivo o cédigo paciente 3. Salas de reanimacion
azul) culminado el
llamado, segun
la condicion
clinica que esté
presente.

Pertinencia Cumplimiento 1. Pertinente Nominal
del llamado de criterios 2.No pertinente

para el lamado

del equipo de

respuesta

rapida segun lo

estipulado

5.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para el desarrollo de este proyecto se implementd en diferentes fases inicialmente
la educacion, la entrega de equipos al personal involucrado en el algoritmo y por

ultimo la ejecucion del grupo de respuesta rapida.

En la fase | y Il, la educacion por medio de la socializacion por parte del servicio de
Medicina Interna con el apoyo de Comité de Calidad y Paciente Seguro; se
implemento con la ayuda de medios visuales en forma de una presentacion en
formato power point e impresiones del flujograma y criterios de llamado donde se
exponia de manera clara y concisa. Esta fue explicada a todas los jefes de
enfermeria y grupo de medicina general de los pisos involucrados en el desarrollo
de este equipo; quienes educaron al personal auxiliar de enfermeria para el
reconocimiento de los rangos de signos vitales y variables clinicas, para dar un

primer llamado y asi activar la respuesta.



Al final de la fase Il, se entrego los equipos de radios de comunicacion, que se dieron
al personal involucrado en el flujograma de los equipos de respuesta rapida que son
el personal de enfermeria, de la unidad de cuidados intensivos, médicos
hospitalarios, medicina interna y como grupo de apoyo conformado por el personal
de seguridad. En la fase lll, se realizé una nueva socializacion institucional para
iniciar la implementacion del grupo de respuesta rapida, el cual se oficializé por
medio de un comunicado que se dirigid a la direccion cientifica de la clinica, y el

cual se activara segun el algoritmo.

i. ESTRATEGIA DE RECOLECCION

a. Fuentes de informacion
Las fuentes informacién sera una, secundaria a través de los formatos
que se diligenciaran por el grupo de medicina general y el conformado por
medicina interna cada vez que el equipo sea llamado por un paciente.

b. Instrumento de Recoleccion
La informacion se recolectara por medio de un formato establecido y
autorizado previamente por el gestor del servicio de medicina interna el
cual se muestra en el anexo B.

c. Proceso de obtencion
Previa autorizacién de los Comités de Investigacion y Etica de la
institucion se realizara capacitacion al personal de enfermeria, medicina
general, medicina interna y demas especialidades involucradas en el
manejo de los pacientes para identificar los signos de alarma.
Cuando haya activacion del equipo de respuesta rapida por parte del
personal jefe de enfermeria, el médico general consignara en el formato
y decidira si el paciente requiere valoracién por el equipo de medicina
interna. El formato sera entregado en la oficina de gestidén del servicio de
medicina interna.
El equipo de medicina interna, por medio de la evaluacion clinica, decidira

si el paciente requiere una atencion adicional. Este equipo estara



conformado por el Residente de medicina interna y el Especialista;
también se consignara un formato el cual sera entregado en la oficina del
servicio.

Los datos se almacenaran en una base de datos de Excel.

5.7 PRESENTACION DE RESULTADOS

Se presentara una tabla que muestre las caracteristicas generales de los
pacientes, las caracteristicas clinicas, departamento a cargo, motivo de la llamada,
tiempo de la respuesta, escalonamiento del llamado, destino final del paciente y

pertinencia del llamado.

5.8 ANALISIS DE SESGO DE INFORMACION

Dentro de los sesgos encontrados en este estudio descriptivo encontramos el
sesgo de informacion y el sesgo de seleccion, es por esto por lo que se haran
capacitaciones periédicas al personal involucrado, que incluye el algoritmo de
activacién del equipo de respuesta rapida, criterios de llamado pertinente y

seleccién de formatos adecuadamente diligenciados.

5.9 CONCLUSIONES Y LIMITACION

Se presentara una discusion acerca de los resultados, se hara especial énfasis en
los aspectos para mejorar la cadena de activacion y sensibilizacion para el

personal hospitalario.

5.10 LISTA DE CHEQUEO MEDIANTE INICIATIVA MINCIR

Se realizara la lista de chequeo mediante la iniciativa MINCIR. (Anexo 3)

5.11 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Con la obtencién de la informacion se obtuvo la base de datos 'y teniendo en cuenta
el objetivo de describir la implementacion del grupo de respuesta rapida en un
hospital universitario de cuarto nivel, se expresod la variable desenlace de tipo

categorica en proporciones. Se realiza estadistica descriptiva para las variables



cualitativas las cuales se expresaran en frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes), tablas de frecuencia simple y en graficas de barras o pastel. Las
variables cuantitativas se resumen en medidas de tendencia central y dispersion
previa prueba de normalidad -Shapiro Wilk- p mediana y rango intercuartilico
cuando corresponda. Todo el analisis estadistico se hara mediante el uso del
software RStudio ® version 1.4.1106 y Microsoft Excel se resumira los resultados
obtenidos.

1. Descripcién de la poblacion:

-Caracteristicas demograficas de la poblacion: sexo (Tablas de frecuencias

absolutas barras o pastel), edad (Medidas de tendencia central y de

dispersion o media.)

2. Caracteristicas Clinicas

-Servicio por el cual esta hospitalizado el paciente: Tablas de frecuencias

absolutas graficados en barras o pastel.

-Patologia por la que esta hospitalizado: Tablas de frecuencias absolutas

graficados en barras o pastel.

-Variable clinica Utilizada para la activacion del equipo de respuesta rapida:

Tablas de frecuencias absolutas graficados en barras o pastel.

3. Caracteristicas del desempefio

-Hora de activacion, tiempo de inicio de trabajo: Tablas de frecuencia

absolutas y relativas, medidas de tendencia central y de dispersiéon o media.

-Descripcién del desenlace del paciente y de su ubicacion: Tablas de

frecuencias absolutas graficados en barras o pastel.

-Descripcién del brazo aferente (activador) y eferente (respondedor): Tablas

de frecuencias absolutas graficados en barras o pastel.

-Pertinencia del llamado: Tablas de frecuencias absolutas graficados en

barras o pastel.



6. PRODUCTOS DE INVESTIGACION

- Formacion de una base de datos para evaluacion futura de eficacia, eficiencia 'y
efectividad de los equipos de respuesta rapida.
- Trabajo para graduacion de dos médicos residentes de Medicina Interna

- Elaboraciéon de un articulo cientifico.

7. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion, con previa aprobacion por el comité de ética en
investigacion del Hospital Universitario Clinica San Rafael , se realiza teniendo en
cuenta los principios éticos de la investigacion los cuales estan fundamentados en
el Cdédigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, el Informe Belmont y las
normas del Consejo para la Organizacion Internacional de Ciencias Médicas, pautas
que a través de la historia han garantizado que los procesos cientificos estén

basados en la dignidad del individuo.

Esta investigacion se clasifica como investigacion sin riesgo segun lo establecido
en la Resolucion 008430 de 1993 que indica que: Son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los
gue no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos
de su conducta. Los datos se manejaran sin mencionar nombres o documentos de

identidad de los colaboradores.

El fin ultimo de esta investigacion es académico, se comentaran los resultados con

el servicio de Medicina Interna.



8. PRESUPUESTO

Distribucién presupuestal

TABLA 2. TALENTO HUMANO

Tipo de No. Horas Total, semanas Costo de 1 Costo Total.

personal semana requeridas hora. En En pesos
pesos

Asesor 1 100 20.000 2.000.000

tematico 1

Asesor 1 100 20.000 2.000.000

tematico 2

Investigador 1 4 100 0 0

Investigador 2 4 100 0 0

Asesor 2 100 20.000 2.000.000

metodolégico

TOTAL 12 500 60.000 6.000.000

TABLA 3. RECURSOS FiSICOS, EQUIPOS Y MATERIALES

Tipo de Recurso Nimero de Costo por Unidad. Costo total. En
unidades En pesos pesos
Requeridas

Fotocopias 500 100 50.000




Radios de | 7 250.000 1.750.000
comunicacion
TOTAL 507 250.100 1.800.000
Costo total del proyecto
TABLA 4. FINANCIACION
Tipo de Recurso.  Costo Total. Aportes del Aportes de
En pesos. HUCSR. Universidad. En
En pesos. pesos.
Recurso Humano | 6.000.000 2.000.000 4.000.000
Recursos Fisicos | 1.800.000 1.750.000 50.000
TOTAL 3.890.000 3.750.000 4.050.000




9. CRONOGRAMA
TABLA 5. CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DEL GRUPO DE RESPUESTA RAPIDA

FASE | FASE I FASE Il
Tercera
semana de
marzo 2019
Socializacion
servicio de
Medicina
Interna
Cuarta semana
de marzo 2019
Socializacion
Comité de
Calidad y
Paciente
Seqguro
Primera
semana de
abnl 2019
Realizacion
Tabla de
activacian
GRR
Segunda
semana de
abril 2019
Capacitacio
n personal
de
enfermeria

Mes de mayo
2019




Consecucion
de sistema
de
comunicacio
n

Socializaci

on

Institucion
al

Implem
entacio
n del
GRR




FASE IV

FASE V

Segunda semana de
junio 2019

Planteamiento del
problema y busqueda
de bibliografia

Primera semana de

agosto 2019

Construccion del
protocolo de
investigacion

Primera
semana de
junio 2020
Aprobacion
de comité de
etica
Abnl de 2019
a mayo de
2020
Recoleccion
de datos

ambispectivo

Segundo

semesire
2021

Construccio
n de
informe final




10. RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Durante el periodo de recoleccion de datos de hospitalizaciones en las areas de
quinto, sexto, séptimo y octavo piso de junio-diciembre 2019; mas las
hospitalizaciones en el séptimo piso de enero-junio de 2021 se obtuvo un total de
1298 institucionalizaciones, en servicios del area clinica y quirurgica sin incluir

pacientes de la unidad de terapia intensiva ni del area de pediatria (Tabla 6).



TABLA 6. ADMISIONES TOTALES Y SERVICIOS O AREAS CLINICAS - QUIRURGICAS

Pacientes Hospitalizados 1298
Junio-diciembre 2019

Enero-junio 2021

Medicina Interna 468 (36)
Cirugia general 199 (15)
Ortopedia y traumatologia 147 (11.3)
Urologia 49 (3.7)
Neurocirugia 49 (3.7)
Cirugia vascular y periférica 24 (1.8)
Cirugia cardiovascular 29 (2.2)
Cardiologia 25 (1.9)
Cirugia plastica 7 (0.5)
Ginecologia y obstetricia 79 (6)
Cirugia de torax 5(0.3)
Hematologia 97 (7.4)
Otorrinolaringologia 14 (1.07)
Neurologia 2(0.15)
Electrofisiologia 6 (0.46)




Hemodinamia 0

Cirugia de mano 3(0.23)

Hematoncolbgica 2(0.15)

Con pertinencia al llamado de 34 pacientes dentro de los criterios de elegibilidad de
activacion de equipos de respuesta rapida de un total de 38 activaciones, siendo
entonces 4 de ellas no incluidas por efecto de 3 activaciones no pertinentes por ser
codigo azul y 1 activacion sin contar con los datos pertinentes para ser incluido en

el analisis (Figura 2).

FIGURA 2. ALGORITMO

Activacion

Elegibilidad

Analisis

En nuestro estudio se incluyeron un total se registraron en total 38 activaciones en
18 hombres (53%), cuya edad con distribucién no normal corresponde a mediana

68 afnos, rango intercuartilico 23.75 (Tabla 7).

TABLA 7. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

n (%)




Sexo

Hombres 18 (53)
Mujeres 16 (47)
Edad
Mediana 68
Rango intercuartilico 55-79

De las caracteristicas clinicas de los pacientes de la activacion del equipo de

respuesta rapida se obtiene entonces (Tabla 8)

TABLA 8. RESULTADOS DE CARACTERISTICAS CLINICAS

Servicio tratante

Cirugia 15 (39)
Cardiologia/Hemodinamia 7 (18)
Ginecologia 1(3)
Hematologia/oncologia 2 (5)
Nefrologia 10 (26)
Ortopedia 3 (8)
Cirugia plastica 0 (0)
Dermatologia 0 (0)




Gastroenterologia

Medicina interna 0 (0)
Neumologia 0 (0)
Otorrinolaringologia 0 (0)
Frecuencia de sistema alterado

Circulatorio 15 (44)
Respiratorio 13 (38)
Neurolégico 11 (32)
Hemorragico 0 (0)
Compromiso de la via aérea

Via aérea obstruida 0 (0)
Respiracion ruidosa, con dificultad o 5(13)
estridor

Problemas con la canula de 0 (0)
traqueostomia

Frecuencia respiratoria >36x minutos o | 3 (9)
<8 minuto

Uso de musculos accesorios 0 (0)
respiratorios

SO2 <90% a pesar de flujos altos de 5(15)

oxigeno




Ninguno

21 (62)

Compromiso circulatorio

Frecuencia cardiaca <40 x minuto 1(3)
Frecuencia cardiaca >140 x minuto 2 (6)
Tension arterial sistolica >200 mmhg 3(9)
Tension arterial sistolica <90 mmhg 6 (18)
Dolor toracico 3(9)
Ninguno 19 (56)
Hemorragia

Sangrado no controlable por 0 (0)
compresion o sitio no compresible

Ninguno 34 (100)
Compromiso neurolégico

Disminucion o deterioro progresivo del | 8 (24)
estado de consciencia

Agitacion o somnolencia de 0 (0)
instauracion reciente

Presencia de convulsiones 3(9)
Alteraciones nuevas o subitas del 0 (0)

habla, de la fuerza, asimetria facial

nueva




Ninguno 23 (68)

Los servicios por los cuales estaban hospitalizados los pacientes que fueron
evaluados en su mayoria pertenecian a los servicios de cirugia general 39%,

nefrologia 26% y Cardiologia con un 18% (Figura 3)

FIGURA 3. SERVICIO TRATANTE
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Dentro de los criterios de activacidon el compromiso circulatorio fue el mas comun en
un 44%, el compromiso respiratorio en un 38%, el compromiso neurolégico en un
32% y el compromiso hemorragico sin ninguna activacion (Figura 4). Con respecto
al compromiso circulatorio se presentaron valores de las variables reportados de
tension arterial sistdlica menor de 90mmhg en un 18%, tension arterial sistélica
mayor de 200mmhg en un 9%, Dolor toracico en un 9% y una frecuencia cardiaca
menor de 40 latidos por minuto en un 3%, el no compromiso circulatorio en la
activacion de los equipos de respuesta rapida fue de 56%; el compromiso de la via
aérea fue en su mayoria la saturacion menor de 90% en un 15% seguido de la

respiracion ruidosa con dificultad o estridor en un 13% vy la frecuencia respiratoria




mayor de 36 veces por minuto 0 menor de 8 veces por minuto con una proporcidn
de 9% con ausencia de compromiso respiratoria en la activacion en el resto de los
pacientes con un 62%; El compromiso hemorragico fue ausente en los 34 casos; el
compromiso neurolégico fue de un 24% para la disminucién o deterioro progresivo
del estado de conciencia seguido de convulsiones en un 9%, la ausencia de

compromiso neurologico en la activacion de los equipos fue del 68% restante.

FIGURA 4. VARIABLE DE ACTIVACION
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TABLA 9. RESULTADOS DE CARACTERISTICAS DEL DESEMPENO

Pertinencia del llamado n (%)
Pertinente 34 (89)
No pertinente 4(11)

Activador del equipo de respuesta

rapida

Auxiliar de enfermeria 0 (0)




Jefe de enfermeria 29 (85)
Meédico general 4(12)
Medicina interna 0 (0)
Servicio tratante 0 (0)
Otros 1(3)
Respondedor del equipo de

respuesta rapida

Auxiliar de enfermeria 0 (0)
Jefe de enfermeria 0 (0)
Médico general 20 (59)
Medicina interna 14 (41)
Jornada de activacion

Mariana 14 (41)
Tarde 10 (29)
Noche 3(9)
Madrugada 6 (18)
Sin dato 1(3)

Tiempo de inicio del trabajo

Menor a 5 minutos

12 (35)




De 5 a 10 minutos 10 (29)

Mas de 10 minutos 12 (35)
Desenlace

Muerto 0 (0)
Vivo 34 (100)

Ubicacién final del paciente vivo

Piso 16 (47)
Unidad de cuidados intensivos 12 (35)
Reanimacion en urgencias 6 (18)

La activacion del equipo de respuesta rapida se dio principalmente por jefe de

enfermeria en un 85% seguido de medicina general en un 12% (Figura 5).

FIGURA 5. ACTIVACION DEL EQUIPO
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En el brazo eferente los respondientes fueron medicina general con un 59% y

medicina interna 41% (Figura 6)

FIGURA 6. RESPONDEDOR DEL EQUIPO
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La activacion del equipo de respuesta rapida fue mayor por parte del personal
sanitario de la jornada de la mafiana con un 41% seguido de la tarde en un 29%.
Los desenlaces fueron predominantemente pacientes vivos en un 100% ; el tiempo
de la activacion se dio antes de los 5 minutos en un 35%, entre los 5y 10 minutos
en un 29% y de mas de 10 minutos en un 35%. La ubicacion final de los pacientes
una vez fue activado el equipo de respuesta rapida fue principalmente en el piso
con un 47%, seguido de unidad de cuidados intensivos 35% y la sala de reanimacion

del area de urgencias de adultos del hospital en un 18% (Figura 7).



FIGURA 7. UBICACION FINAL DEL PACIENTE VIVO

UBICACION FINAL DEL PACIENTE VIVO
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11. DISCUSION

La implementacion de un equipo de respuesta rapida demanda la atencion no solo
de recurso en talento humano sino en disposicion de tiempo, espacios, logistica, e
incluso presupuesto, lo que puede explicar nuestra tasa de activacion haya sido
2.7%; ya que se requiere de un esfuerzo conjunto para lograr mejores
participaciones del equipo, elementos previamente dimensionados como en el
trabajo de Cavalieri Almeida y colaboradores (27) en Brasil, quienes implementaron
el programa con en seguimiento por ciclos (4 ciclos) que en conjunto involucran mas
de 2 ainos de implementacion renovandose cada vez en cada ciclo de acuerdo a los
retos evidentes en cada semestre siendo como somos, paises de mediano y bajo

ingreso socioecondmico.

Nuestras activaciones, dadas principalmente en pacientes hospitalizados por
Cirugia General y subespecialidades, se diferenciaba por compromiso en el
componente circulatorio en un 44%, siendo la principal alteracion de la tension
arterial sistdlica menor a 90 mmHg en un 18%. Esto comparado con registros
internacionales,(12) donde se evidencia el compromiso por tension arterial sistolica

menor de 90 mmHg era del 19% en los pacientes llevados a unidad de terapia



intensiva. Sin embargo, notamos que la activacion por alteracion en la via aérea
resulta ser la causa principal de atencion en este y otros trabajos (29); caracterizada
principalmente por el compromiso respiratorio con saturacién menor a 90% fue de

21% de los pacientes llevados a ventilacion mecanica(12).

Otras variables de activacion, fue el compromiso neurologico en el 32% con la
principal alteracion dada por el deterioro progresivo de la conciencia en el 24%; lo
que coincide con otros registros donde la variable de afectacion neuroldgica
explicada como alteracion del estado de la conciencia se presenté en un 20% de

los pacientes llevados a ventilacion mecanica y unidad de cuidado intensivo(12).

El horario de activaciones del sistema, evidenciado por nosotros fue predominante
en la mafiana en un 41% con un tiempo de respuesta menor a 5 minutos en el 35%
de los casos. Registros como el de Jinfen Jin y colaboradores (29) también se
reportaron mas activaciones en el turno de la mafana en un 62%; con un tiempo de
llegada del equipo menor a 5 minutos siendo el objetivo en la mayoria de los

estudios que se han realizado a nivel mundial (12),(30).

Las activaciones de este sistema registradas en nuestra institucion se dieron en
85% por los jefes de enfermeria y fueron atendidos en el 59% por medicina general.
Se ha considerado el brazo aferente de enfermeria puede tener heterogeneidad en
la utilizacion de herramientas de deteccion temprana de alteracion de los signos
vitales (11), o que una mayor formacion en medicina esté relacionada a una mayor
observacion de anormalidades esperadas en pacientes hospitalizados (activaciones
48% residentes Vs 30% enfermeria) (9). Del brazo eferente, se ha inferido que la
enfermera debe ser de tiempo completo para esta labor y se tuviera la posibilidad el
médico también, ya que estos dos agentes deben abandonar sus actividades si se

llegara a presentar algun llamado (6).

La pertinencia del llamado en el hospital fue de mas del 80%,tratandose de una

utilizacién 6ptima del equipo, que esta acorde con los registros internacionales (29)



en el cual la validez de la activaciéon fue de un 91%. Los desenlaces reportados al
final de la atencion, si bien en nuestro hospital el resultado de la activacion fue un
100% de pacientes vivos, no se puede hacer inferencia de estos resultados por
multiples consideraciones, dentro de ellas, el no tener grupo comparador, no

hacerse el seguimiento de los casos.

Frente a las fortalezas de nuestro estudio podemos indicar ser el equipo pionero de
la implementacion de los equipos de respuesta rapida del hospital universitario
Clinica San Rafael de Bogota D.C, basados en la informacion obtenida logramos
adoptar un formulario practico, entendible, aplicable por personal sanitario y a
disposicion de todo el personal, en versidén espafnol con una adecuada interpretacion
y ejercicio del acto de activacidén y respuesta gracias a esta herramienta.
Resaltamos también que para evitar sesgos se consider6 el NO incluir pacientes
con diagnodstico de COVID19, pues en escenario de pandemia podia cambiar el
rumbo de los resultados, asi mismo logramos disminuir la carga asistencial que
demanda la activacion del equipo de respuesta rapida. Se logré en reiteradas
ocasiones la capacitacién del personal sanitario con charlas en auditorio y con
recursos fisicos (formularios y tarjetas personales con las variables) contando con
el apoyo del personal administrativo y grupos que gracias a su ejercicio logistico se
logré brindar la capacitacion. En el hospital universitario Clinica San Rafael con este
estudio logramos identificar que los equipos de respuesta rapida son una
herramienta valida para implementar con el potencial de impacto en desenlaces
planteando asi la hipétesis de poder disminuir los desenlaces inmediatos fatales

que llevan al paciente al cédigo azul o la muerte.

Frente a las debilidades reconocemos el poco tiempo de implementacion del
ejercicio del equipo de respuesta rapida, pues en otras instituciones ha requerido la
construccion de este a través de los afos, poniendo de manifiesto que puede aun
ser inmaduro en la institucién. Se requiri6 mas de 1 capacitacién al personal, no

solo con charlas magistrales, si no con visitas periddicas al servicio. Ademas, el



numero de eventos fueron pocos, pues desde el punto de vista de la experiencia
observacional del grupo de investigacion, consideramos que hay subregistro de las
activaciones del equipo de respuesta rapida. La variabilidad del personal sanitario
contratado del brazo aferente es un reto frente a la constante necesidad de
capacitacion pues nos enfrentamos a situaciones de recambio de personal que
implicaba incluso el cambio en una gran proporcion. Es fundamental lograr mejorar
y motivar la participacion al personal del grupo aferente para la activacién del equipo
de respuesta rapida con miras a mejorar la atencion como parte de un plan de
prevencion y parte de una linea de calidad institucional, del mismo modo podra
mejorar el registro para detectar elementos que por nuestra muestra pequefia

podrian ser importantes.

Nuestro trabajo tiene fortalezas como ser uno de los pocos hechos en Colombia,
evaluando pacientes quirdrgicos y no quirurgicos, con implementaciéon de
herramientas adaptadas a nuestro idioma y a pesar de ser llevado a cabo en
tiempos de pandemia por COVID19 se logré hacer excepcion de los pacientes que
padecian esta condicion. Logroé identificar que la variabilidad de signos circulatorios
y respiratorios debe ser de gran interés no solo para el personal de medicina interna
y especialidades afines sino para el grueso grupo de pacientes quirurgicos
manejados en la institucion, generando un llamado de alerta a los servicios para su

correcta cuantificacién y analisis

Reconocemos que frente a otros estudios el nuestro dispone de poco tiempo, pues
en otras instituciones han requerido la capacitacion por afios para lograr la solidez

del equipo de respuesta rapida.

Este estudio pone sobre las nuevas generaciones la experiencia de implementar un
equipo de respuesta rapida en nuestro medio, que, pese a su poco tiempo de

implementacion, genera conciencia en el personal sanitario sobre la existencia de



un grupo especial para este tipo de atencion, particularmente en el hospital
universitario Clinica San Rafael.

La implementacion del equipo de respuesta rapida en el HUCSR muestra el
potencial de mitigar desenlaces que comprometan la vida del paciente, con
proyeccion a futuro de continuar la capacitacion del personal sanitario para lograr
mejorar la participacion del grupo aferente y asi optimizar la atencion y de la mano
de esta el registro para continuar evaluando las caracteristicas de nuestra
poblacién, continuar enriqueciendo la experiencia del equipo y dando solidez

mientras madura en el tiempo este programa con horizonte de calidad

12. CONCLUSIONES

Se implementa un programa piloto de equipo de respuesta rapida bajo la
adopcion de variables clinicas de modelos internacionales en un hospital de
cuarto nivel de complejidad

Se identifican los servicios de activacidon con mayor participacion como el
area de enfermeria y los de mayo respuesta como medicina general y
medicina interna

Se obtienen registros de activacion pertinente en nuestra implementaciéon en
mas de un 80% de los casos, encontrando a las variables clinicas del sistema
circulatorio como las principales fuentes de activacioén.

Se pone de manifiesto la dificultad técnica en la implementacién de un
programa de equipos de respuesta rapida en mayores de 18 afios quirurgicos
y no quirurgicos fijando nuevos objetivos a futuro para mejorar la activacion,
participacion, recoleccion y andlisis de datos mas robustos.
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14. ANEXOS

ANEXO 1. TABLA DE ACTIVACION DEL GRUPO DE RESPUESTA RAPIDA

CIRCULACION

HEMORRAGIA

NEUROLOGICO

SIGNOS VITALES
Valores de TAS TAD FC FR SO2
refereinua CONDUCTA
normales en 100-120 | 60-80 60 - 100 14 - 20 90 - 99%
adultos
CUANDO ACTIVAR AL GRUPO DE RESPUESTA RAPIDA
Via aérea obstruida
Respiracién ruidosa, con dificultad o estridor Cabecera a 45
o Problemas con la canula de traqueostomia grados Verificar
VIA AEREA fuente de oxigeno

Frecuencia respiratoria > 36 x minuto o < 8 x minuto

Uso de musculos respiratorios

S02 < 90% a pesar de flujos altos de oxigeno

FC <40 x minuto o > 140 x minuto

TAS > 200 mmHg 0 < 90 mmHg

Dolor toracico

Sangrado no controlable por compresidn o sitio no compresible

Disminucidn o deterioro progresivo del estado de conciencia

Agitacion o somnolencia de instauracidn reciente

Presencia de convulsiones

Alteraciones nuevas o subitas del habla, de la fuerza, asimetria
facial nueva o cambios pupilares

Avisar a jefe de
Enfermeria

Verificar acceso
venoso Avisar a
jefe de Enfermeria

Avisar a jefe de
Enfermeria

Valorar signos
vitales Evaluar
escala de Glasgow
Tomar glucometria
Avisar a jefe de
Enfermeria




ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FORMATO DE EVALUACION DE ACTIVACION DE GRUPO DE RESPUESTA RAPIDA

e NOMBRE: HABITACION: FECHA:

éVerificacion de

Hora activacién: Hora de respuesta: .
criterios?:

¢Quién activa el ;
éQ Verificacion NR:

GRR?:
¢Quién responde ¢éSe activa a Medicina
del GRR?: Interna?:

Diagndstico de
base:

Servicio tratante:

Motivo de la
activacion:

Intervenciones
realizadas:




ANEXO 3. LISTA DE VERIFICACION PARA ESTUDIOS OBSERVACIONALES DESCRIPTIVOS

Dominio Ttem Pregunta clave
(Desarrolla un enfoque general del problema en estudio, de la informacion
Problema en estudio cientifica disponible y la justificacion de la investigacion que se esta
Introduccion reportando?
Objetivos . Se plantean objetivos claros v precisos?
Diseito del estudi (Menciona el disefio de estudio utilizado? Por ejemplo: “Se trata de una serie
15en0 del estucio de casos de caracter retrospectivo...”, o “de un estudio de corte transversal”.
Lugar donde se desarrollé la  ;jDescibe el escenario, lugares, v fechas correspondientes; incluidos la
investigacion eventual exposicion, el seguimiento v la recopilacion de datos?
Participantes iIndica el nimero de sujetos estudiados o el tamafio de la muestra utilizada?
Criterios de mclusion Sefiala los criterios de inclusion de la poblacién estudiada?
L . (Cita los criterios de exclusion de la poblacién estudiada? (recordar que éstos
Criterios de exclusién . o - .
no son lo contrario de los criterios de mnclusion).
Metodologia Muestreo (Indica el tipo de muestreo utilizado? (cuando corresponda).
(Define claramente las varnables estudiadas? Idealmente la variable principal
Variables ode resultado v “otras vanables de interés”. Si corresponde, sefialar quién,
c6mo, con qué ¥ cuando midio.
- (Menciona el tiempo de observacion o de seguimiento de los sujetos en
Seguimiento : .
estudio? (segun corresponda).
- ;Sefiala las herramientas estadisticas utilizadas? Referirse a la s estadisticas
Estadisticas dese rinti " .
escriptivas v analiticas que se emplearon (segin corres ponda).
Principios éticos (Indica los principios éticos involucrados?
. JAplica estadistica analitica yc omparacion de grupos v subgrupos? (si
s " A ¥
Result ados Analisis de grupos v subgrupos comesponde)
(Emplea otro tipo de andlisis estadisticos? Por ejemplo: analisis de
Otros analisis supervivencia, ajustes por factores de confusion y su precision estimando los
intervalos de c onfianza del 95% (segiin corresponda).
;Discute acerca de los aspectos novedosos del estudio que se presenta? Por
Novedad de la propuesta ejemplo: El objetivo, el disefio, las caracteristicas de la poblacién, la
intervencién, la medicion de los resultados, etc.
Discusis Comentarios respecto de los ;Comenta e interpreta los resultados obtenidos en relacion al conocimiento
iscusién

resultados

Limitaciones del estudio

Conclusion (es)

existente v resultados de estudios similares?
(Expone las limitaciones del estudio v los potenciales sesgos existentes en 17

(Plantea una conclusion? Sélo para aquellos estudios en los que se pueda
plantear. Es decir, s1 comesponde seguin objetivo, disefio y resultados

observados.
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