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Preparacion del residente para diagnosticar la gravedad
del paciente que ingresa a la emergencia
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Servicio de Emergencia Hospital de Nifios “JM de los Rios”

RESUMEN

Se evaluaron 60 historias clinicas realizadas por los
residentes de posgrado de pediatria, en la Emergencia
del Hospital de Nifios “JM de los Rios”, entre junio de
1995y julio de 1996. Se aplicaron algunas variables del
indice pediatrico de prediccion para pacientes
criticamente enfermos, con la finalidad de medir la
gravedad del paciente que ingresa a la Emergencia,
demostrar si cumple con criterios que justifiqguen su
ingreso y si la evolucién es la esperada.

El 60% de los pacientes ingresaron durante la guardia
en el turno de 5 pm a 6 am, el 73% eran lactantes y el
66,6% pertenecian al sexo masculino. Los residentes de
segundo afio realizaron el mayor nimero de ingresos y
los del tercer afio plantearon mas diagndsticos de
severidad. El 85% de los ingresos se clasificaron en
leves y moderados por lo que no ameritaban ingreso a la
Emergencia segun el indice. EI 51,6% de los pacientes
permanecieron menos de 48 horas en la Emergencia. Los
sindromes respiratorios y diarreicos fueron las patologias
mas frecuentes de ingreso. En conclusion, el residente de
tercer afio hizo diagnosticos mas objetivos y exactos de
gravedad. El indice fue util para valorar los ingresos a
la Emergencia.
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INTRODUCCION

Uno de los problemas que enfrenta el médico al
valorar sus pacientes es medir objetivamente, cuan

grave se encuentra, para tomar decisiones y darle la

atencion oportuna. El arte de ser buen clinico y un

acertado terapeuta corresponde a una actitud per-

sonal que tiene que ver con la formacién y la
experiencia (1,2). Reevaluar la historia clinica es
necesario y deseable y la percepcién del paciente
enfermo involucra resultados valorables en cada

paso que se sucede (3). La presencia de
manifestaciones clinicas refleja el estado del paciente
y las técnicas de laboratorio permiten una alta
reproductividad y validez (4,5). La calidad de los
datos obtenidos en la historia médica depende de
como se formulen las preguntas, de quién realiza el
interrogatorio y del paciente. La capacidad de emitir
un diagnostico correcto es mayor en los residentes
de tercer afio de la especialidad que los de segundo
y primero, lo que corrobora la importancia del nivel
de estudios formalesy la experienciaen larealizacion
de un diagnoéstico (6). Existe la necesidad de
establecer unainformacién objetiva y estandarizada
en pacientes criticos, para realizar diagnésticos mas
objetivos, por lo que se han propuesto escalas para
definir no sélo la alteracion funcional, sino también
el pronéstico y el potencial terapéutico en la unidad
de cuidados intensivos y servicios de emergencias
(1,7,8).

El objetivo de este trabajo es demostrar que el
nivel de informacion y la experiencia obtenidos a
través de estudios formales, es de ayuda para
realizacion de diagnosticos mas precisosy establecer
la aplicacion de un indice de prediccidon de gravedad
qgue incluya parametros de facil manejo y alta
sensibilidad como el indice pediatrico de prediccion
(IPP).

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron 60 historias clinicas escogidas al
azar de la Emergencia del Hospital de Nifios JM de
los Rios, entre julio de 1995 y junio de 1996. El
estado de gravedad de estos pacientes fue evaluado
mediante el IPP modificado (9). Los datos fueron
obtenidos mediante un protocolo de estudio que
incluy6: identificacion, fecha y hora de ingreso,
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diagnostico de ingreso, tiempo de enfermedad ac-
tual, residente que ingreso6 al paciente, tiempo de
permanencia en la Emergencia, IPP modificado
(frecuencia cardiaca, presion arterial media,
hematdcrito, presion parcial de oxigeno, equilibrio
acido-base, creatinina, glicemia, glébulos blancos,
polimorfonucleares, diferencia arterio-venosa de
oxigeno, fraccién inspirada de oxigeno, indice de
Glasgow y presion arterial de GQ9).

Los datos se llevaron a una tabla de conversion
para cada variable y se asign6é una puntuacién de
cero al valor normal, un valor maximo de 3 puntos a
las alteraciones por encima o por debajo de lo nor-
mal que comprometian la funciéon del 6rgano
involucrado y una puntuacién intermedia de uno y
dos asignados segun la importancia de la alteracion
(Cuadro 1). Los resultados obtenidos se reportaron
como sigue:

leve: cero a diez puntos: no requerian emergencia,

moderado: de once a quince puntos y ameritaban
cuidados minimos, y

criticos o severos: los de dieciséis puntos y mas.
Requerian cuidados de emergencia.

Para el anélisis estadistico de los resultados se
utilizo la prueba de Chi cuadrado con un limite de
confianza del 95% (p= 0,05) y pruebas paramétricas
para significancia estadistica de curva normal.

RESULTADOS

De las 60 historias clinicas revisadas se
obtuvieron los siguientes datos.

Edad: la mayoria de los pacientes que ingresaron a
la Emergencia correspondieron al grupo de los
lactantes (73%) (p< 0,05) con respecto a los demas
grupos de edad. No hubo diferencia entre los
preescolares y escolares, 15% y 12%, respectiva-
mente.

Sexo:el mayor nUmero de pacientes pertenecieron
al sexo masculino con un 66,7% (p> 0,05) .

Tiempo de enfermedad:el tiempo de evolucion de

la enfermedad al momento del ingreso fuede 1 a7
dias, (55%), menos de un dia, 18,3% y mas de una
semana, 26,7%.

Procedencia:el 48,3% de los pacientes procedian
del Estado Miranda, secundado por los del Distrito
Federal con 40% y el 11,7% del interior del pais.

Aplicacién del IPP: al aplicar el IPP se obtuvo que
el 60% de los pacientes tenian una gravedad leve, un
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25% moderada y 15% severas.

Hora de ingreso:el 60% de los ingresos se realizaron

entre las 5 pm y las 6 am, con la siguiente
distribucién, un 28,3% hechos de 5 pma 10 pmy un
31,7% de 11 pm a 6 am. El 40% fue realizado entre
las 7 am a 4 pm.

Afio de residencia del que realizé el ingresdos
residentes del 2° afio realizaron el mayor nimero de
ingreso (45%), luego los del tercer afio (35%) y un
20% los del primer afio. En relacién a la prueba de
significancia de 2 porcentajes, se aprecié que la
desviacion estandar entre los del primer y segundo
afio fue significativo con una desviacion estandar de
(2,24>1,96). Losresidentes del tercer afio plantearon
mas diagnoésticos de severidad en un 55,6%, seguidos
de los del primer afio con un 33,3% y por ultimo los
del segundo afio con un 11,1% (Cuadro 1).

Cuadro 1

Gravedad al ingreso segun afio de residencia de los

médicos
Afos de IPP
residencia Leve Moderado Severo Total %
médica Ne° % N° % N° %
Primero 5 13,89 4 26,67 3 33,33 12 20,00
Segundo 20 55,56 6 40,00 1 11,11 27 45,00
Tercero 11 30,55 5 33,33 5 5556 21 35,00
Total 36 15 9 60

X (p= 0,05): NS

Tiempo enla Emergenciael 51,7% de los pacientes
permanecieron menos de 48 horas en el servicio y el
48,3% mas de 2 dias. De los pacientes clasificados
con diagndsticos de gravedad leve el 47,2%
egresaron, 47,2% fueron trasladados a un servicio
de hospitalizaciony el 5,6% murieron. Los pacientes
con diagnéstico de gravedad moderada, el 33,3%
egresaron, el 60% se trasladaron y un 6,7%
fallecieron. Los pacientes con gravedad severa o
critica, el 77,8% se trasladaron, egresaron el 11,1%
y el resto murieron (11,1%) (Cuadro 2).
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Cuadro 2

Evolucién de los ingresos segun gravedad

Cuadro 4
Pacientes ingreados a la Emergencia segun diagndstico

Destino Leve Moderada Severo Total % Diagnostico Ne° %
Ne % N° % N° %

Sindrome respiratorio 20 33,34
Egreso 17 47,22 5 33,33 1 11,11 23 38,33 Sindrome diarreico 19 31,67
Traslado 17 47,22 9 60,00 7 77,78 33 55,00 Cardiopatias 08 13,33
Muertes 2 556 1 6,67 1 11,11 04 6,67 Sindrome meningeo 04 6,67

Politraumatismo 02 3,33
Total 36 15 9 60 Cetoacidosis diabética 02 3,33

Otros 05 8,33
X (p= 0,05): NS

Total 60

L, . . . DISCUSION
Se aprecié que de los pacientes diagnosticados

como leves el 38,9% permaneci6 en la Emergencia
menos de 2 dias, el 30,6% de 3a 7 diasy 11,1% entre
8 y 15 dias. En los moderados, el 60% permanecio

La destreza del médico en formacién puede ser
valoraday mejorada por la capacitacién supervisada.

menos de 2 dias en la emergencia y 40%
dias. De los casos severos, el 77,
y 7 dias (Cuadro 3).

Cuadro 3

Permanencia de los ingresos en la Emergencia segun
gravedad

Permanencia en dias

IPP Menos de 1 1-2 3-7 8-15 Total
N° % N° % N° % N° %

Leve 7 19,45 14 38,88 1130,56 4 11,11 36,00

Moderado 2 13,33 7 46,67 6 40,00 0 0,00 15,00

Severo o o000 1 21,22 7 77,77 1 11,11 6,67

Total 9 22 24 5 60

X2 (p> 0,05): NS

Diagnoéstico de ingreso:el mayor nimero de
pacientes ingresaron por patologia respiratoria
(33,3%), seguido del sindrome diarreico con 31,7%
y en tercer lugar las cardiopatias (Cuadro 4).
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de 3 a 7 Recordar que una buena referencia puede conducir a
89% estuvo entre 3UN diagndstico certero y un tratamiento adecuado.

El 85% de los pacientes correspondieron a la
categoria leve y moderada y un 15% severos,
resultados que no concuerdan con la literatura (10),
donde se reporta que el 77% correspondian a estadio
IV, de gran severidad y fisiol6gicamente inestable y
el 0,5% fueron estadio Il (fisiol6gicamente estable).
Esto puede deberse a que no se aplican indices de
prediccion de gravedad que permitan clasificar a los
pacientes en categorias y ser manejados en otras
areas del hospital, no justificAndose su ingreso a la
emergencia. Ademas, se encontré que faltan datos
clinicos y paraclinicos en las historias lo que no
permitié aplicar el IPP completo en muchos casos,
por lo que pacientes leves y moderados pudieron ser
clasificados erroneamente. Los residentes de tercer
afio plantearon mas diagndsticos de severidad lo que
concuerda con los resultados reportados en la
literatura, que el residente de tercer afio de posgrado
es el de mayor experienciay preparaciéon en estudios
formales. Los residentes de primer afio realizaron
mas diagndsticos de severidad que los de segundo
afio debido a que ellos hospitalizan a los pacientes
asesorados por los del segundo y tercer afo, lo que
confirma, que la experiencia propia contribuye
substancialmente con el conocimiento médico (5).
La hospitalizacién promedio en la emergencia fue
similar a la de otros estudios (10), se encontré un
promedio 4,8 dias, sin embargo nuestros rangos
fueron muy altos al compararlo con el estadio
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promedio establecido para pacientes en el area de
Emergencia segin lo reportado en la literatura
(11,13), lo que explica la dificultad de transferir los
pacientes a otros servicios, tanto por limitaciones de .
camas como por ausencia de servicios de observacion
(14) y cuidados intermedios, lo que prolonga la
estadia en la Emergencia. La mortalidad global fue

de 6,7% muy similar a lo reportado en otras 7.
Emergencias. Con relaciéon a los pacientes que
murieron, observamos que dos fueron clasificados
como de gravedad leve, uno moderado y otro severo,
lo que podria ser explicado porque no se interpreto
adecuadamente la gravedad del paciente, o no fueron
bien diagnosticados y la hospitalizacién prolongada
en la Emergencia favorecié a las complicaciones
pertinentes con evolucion térpida hacia la muerte.

De nuestro estudio podemos concluir que los
residentes de tercer afio hicieron mas diagndsticos
de severidad, puesto que aplicaron mayor niamero de
parametros incluidos en el IPP, porlo que plantearon
mas diagndsticos de gravedad y s6lo el 20% de los
pacientes ameritaban ingresos a la Emergencia. La
evolucion fue la esperada de acuerdo al diagndstico
de gravedad y el mayor numero de casos clasificados 12.
como severos ingresaron en el turnode 5 pm a 6 am,
por lo que el diagnéstico de gravedad no tiene
significancia con respecto al horario de ingreso.

El presente estudio mostré la necesidad de aplicar
un sistema sencillo de valoracion de la gravedad del 14.
paciente que ingresa a la Emergencia y que permita
decidir quién verdaderamente amerita la hospita-
lizacion en este Servicio. La clasificacion del nivel
de gravedad ayudaria a la evaluacion de la severidad.
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